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Tittel: Kols og angst. Hvordan kan sykepleieren bidra til a redusere angst hos hjemmeboende
med kols?

Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren bidra til & redusere angst hos hjemmeboende med
kols?

Teoretisk perspektiv: | denne delen av oppgaven presenteres malgruppen og hva kols og
angst er. Det sykepleiefaglige rammeverket legges frem ved a se pa sykepleierens ansvar og
funksjonsomrader og sykepleierens etiske og juridiske ansvar. Oppgaven anvender Laurie N.
Gottliebs teori om Strenghts-Based Nursing Care. Resultater fra forskningsartiklene som
anvendes legges frem.

Metode: Dette er en littereer oppgave der det er benyttet forskningsartikler, fagartikler,
pensumlitteratur og annen faglitteratur for & belyse og besvare problemstillingen.

Drgfting: Hvordan sykepleieren kan bidra til & redusere angst dreftes i denne delen. Dette sett
i lys av Gottliebs teori om Strenghts-Based Nursing Care og dennes atte kjerneverdier.
Sykepleieren mgter pasienten pa lungerehabilitering og det legges frem hvorfor dette er
gunstig. Deretter droftes ulike tiltak sykepleieren kan benytte.

Konklusjon: Sykepleieren kan benytte ulike tiltak til & redusere angst hos hjemmeboende

med kols. Sykepleieren kan finne pasientens objektive og subjektive virkeligheter ved &
kartlegge om pasienten har angst, hvordan pasienten opplever dette og falge opp. Ved a
tilrettelegge for tilpasset lering og involvere pasienten kan sykepleieren redusere angst ved at
pasienten far kunnskap om temaer som kols og angst, tiltak ved forverring, pusteteknikker,
mentale teknikker og fysisk aktivitet. Sykepleieren kan redusere angst ved & fremme helse og
helbredelse. Pasienter med hgyere mestringsforventning har mindre angst. Sykepleieren kan
redusere angst ved a skape positive sosiale relasjoner under rehabilitering og gi psykososial
statte til pasienter med fa eller negative sosiale relasjoner. Ved a fremme selvbestemmelse og
vaere en partner for pasienten vil dette hjelpe pasienten ta egne avgjerelser og fremme
mestringsforventning. | samarbeid med pasienten kan sykepleieren eventuelt henvise til
velferdsteknologi som kan redusere angst. Siden angst pavirker pasientens liv i stor grad og
har effekt pa utviklingen av kols bar dette veere et fokusomrade for sykepleiere.
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1 Innledning

Det anslas at mellom 250 000 og 350 000 mennesker i Norge har kols. Forekomsten er
gkende. Arlig der omtrent 2000 mennesker av kols i Norge (Helsedirektoratet, 2012). P&
verdensbasis er kols er den fjerde sterste dgdsarsaken og det anslds at det vil veere den tredje
starste innen ar 2020. Omtrent 6% av totale degdsfall i verden i 2012 skyldtes kols (GOLD,
2017). | EU utgjer lungesykdommer 6% av helsebudsjettet, kols utgjer 56% av dette igjen
(GOLD, 2017).

1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling

Da jeg var i praksis pa medisinsk avdeling mette jeg mange pasienter innlagt med kols
forverring som ogsa hadde angst. Mange var sveert engstelige for a dra hjem. Dette gjorde at
jeg ble interessert i hvordan sykepleieren kan hjelpe til med & redusere angst hos
hjemmeboende med kols. Jeg vil undersgke hvordan sykepleier kan iverksette tiltak for a
redusere angst og skape trygghet i hjemmet. Med tanke pa at kols er en meget vanlig sykdom
i Norge og mange av disse pasientene bor hjemme er dette et sveert relevant tema for
sykepleiere. Siden forekomsten av kols i Norge er gkende vil dette det fortsette a veere et
aktuelt tema fremover (Helsedirektoratet, 2012). Pa bakgrunn av dette har jeg valgt falgende

problemstilling:

Hvordan kan sykepleieren bidra til a redusere angst hos hjemmeboende med kols?

1.2 Oppgavens formal
Formalet med oppgaven er a sette sgkelys pa sammenhengen mellom kols og angst og hvilke

titak sykepleieren kan benytte for & redusere angst hos hjemmeboende med kols.

Kols har stor innvirkning pa hverdagen til pasientene som far det (Steindal, Kive,
Schjelderup, & Dihle, 2015). Antall sykeinnleggelser pa grunn av kols gker og sammenliknet
med andre sykdommer i respirasjonsorganene er kols na den hyppigste arsaken til

sykeinnleggelse i Norge (Mjell, 2011).



Angst og depresjon er vanlige komplikasjoner til kols, men de er ofte lite diagnostisert (Mijell,
2011). Angst og panikkangst forekommer 3-6 ganger hyppigere hos pasienter med kols enn
hos jevnaldrende uten sykdommen. Angst har ogsa innvirkning pa sykdomsforlgpet, pasienter
med angst opplever flere problemer i hverdagen og flere innleggelser (Lange & Moll, 2011).
Pasienter med angst har ogsa sterre problemer med a falge opp egen sykdom og angst farer til
store begrensninger i pasientenes hverdag (Yohannes & Alexopoulos, 2014). | en norsk studie
av pasienter som ventet pa lungerehabilitering rapporterte 69% av de spurte symptomer pa
angst (Bentsen, Gundersen, Assmus, Bringsvor, & Berland, 2013). Redusere angst hos

pasienter med kols en viktig sykepleieoppgave.

1.3 Avgrensninger

Mange pasienter med kols bor hjemme og falges opp utelukkende av fastlege. Hvordan
pasientene falges opp avhenger av graden av sykdomsutvikling, komorbiditetet, grad av
tungpust og om pasienten opplever forverringer hyppig, noe som kan fare til innleggelse i
spesialisthelsetjenesten. Pasienter som bor hjemme og har manglende evne til egenomsorg
kan ha tibud fra hjemmesykepleien. Tilbudet til pasienter med kols varierer mellom
helseforetakene (Helsedirektoratet, 2012).

Settingen for oppgaven er at sykepleieren mater pasienten pa en poliklinikk som del av
lungerehabilitering. Pasienter med angst er spesielt indikert for slik oppfalging
(Helsedirektoratet, 2012). Dette innebzrer at sykepleier vil mate pasienten i

spesialisthelsetjenesten, utenfor hjemmet, men pasienten er hjemmeboende.

Pasienter med kols er som oftest eldre, sykdommen er sjelden under 40-ars alderen (GOLD,
2017). Angst er underdiagnostisert hos pasienter med kols og symptomer pa sykdommen blir
ofte sammenblandet med angstsymptomer (Lange & Moll, 2011). Mange pasienter har
symptomer pa bade angst og depresjon, men denne oppgaven vil kun fokusere pa

angstsymptomer (Dinicola, Julian, Gregorich, Blanc, & Katz, 2013).

| denne oppgaven vil jeg ta for meg pasienter med symptomgivende kols, men som kan delta
pa en lungerehabilitering pa poliklinikk og ikke har en s langt utviklet sykdom at de trenger
utstrakt hjelp med & dekke grunnleggende behov eller bruker oksygen fast. P& bakgrunn av



dette har jeg valgt a fokusere pa pasienter med en gradert kols fra grad 1 til 3, mild til alvorlig

kols (Dahl, 2011). Pasientene vil veere i stabil fase nar sykepleieren mater dem.

| denne oppgaven bruker jeg vekselsvis pronomenene han og hun i de ulike avsnittene for a

beskrive sykepleieren og pasienten. Dette er tilfeldig valgt.

1.4 Oppgavens disposisjon

Jeg har na presentert bakgrunnen for valg av tema og min problemstilling, samt avgrensninger
i oppgaven. | neste kapittel vil jeg presentere metoden anvendt ioppgaven, valg av litteratur
og sekehistorikk samt kildekritikk. Jeg vil sa presentere det teoretiske rammeverket. Farst vil
jeg ta for meg kols og angst, deretter det sykepleiefaglige rammeverket med fokus pa
sykepleierens ansvar og funksjonsomrader, etiske og juridiske ansvar og Strenghts-Based
Nursing Care, sykepleieteorien anvendt i oppgaven. Jeg vil sd ga igjennom resultater og funn
fra forskningsartiklene. Pa bakgrunn av teorien og funnene vil jeg drafte hvordan sykepleier
kan redusere angst hos hjemmeboende med kols sett i lys av Strenghts-Based Nursing Care

sine atte kjerneverdier. Til slutt vil jeg oppsummere mine funn og konkludere.



2 Metode

| falge Dalland (2012) er det metoden som forteller oss om hvordan vi skal ga til verks for &
fremskaffe eller etterprave kunnskap. Nar man velger metode velger man ogsa redskapet for a

finne kunnskap.

2.1 Littereer oppgave

| en littereer oppgave systematiseres kunnskap fra skriftlige kilder. Dette innebeaerer at man
samler inn litteratur, gar kritisk gjennom den og til slutt sammenfattes det hele. Dette gjares
for & gi leseren en oppdatert og god forstaelse av hvilken kunnskap som finnes pa omradet
som problemstillingen omtaler (Thidemann, 2015). Dalland (2012) sier ati en litteraer
oppgave er det vurderingene av kildene som anvendes ved hjelp av kildekritikk som er det

metodiske redskapet.

2.2 Valg av litteratur og sgkehistorikk

| denne oppgaven anvendes det forskningsartikler, fagartikler, pensumlitteratur fra
sykepleierstudiet og annen faglitteratur. Jeg anvender teorien om Strenghts-Based Nursing
Care av Laurie N. Gottlieb (2013). Jeg har valgt denne teorien fordi den gir verktay for
sykepleiere som egner seg spesielt godt for pasienter med kroniske sykdommer, som kols.

Jeg har gatt igiennom relevant pensumlitteratur vi har anvendt pa vart studie pa omradet for a
fa en oversikt over temaet. Jeg har ogsa benyttet Bibsys, en database for sgk pa baker, for a
finne relevant litteratur som ikke har veert del av pensum. Jeg har ogsa funnet relevante
dokumenter fra helsedirektoratet og lowerk. Jeg har valgt kilder som jeg mener belyser min

problemstilling.

Jeg har tatt utgangspunkt i problemstillingen min nar jeg har sgkt etter forskningsartikler.
Utgangspunktet har veert a finne gode sykepleieintervensjoner for a redusere angst. Jeg sokte i
sykepleiedatabasen CINAHL med sgkeordene "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive"
AND "Anxiety" med begrensingen siste fem ar, det vil si mellom 2011 og 2016. Dette sgket
ga 84 treff.



Ved hjelp av sgk i Orio med sgkeordene "kols™ og "hjemmeboende™ fikk jeg opp 22 treff.

Dette var bade bgker og studentarbeider, men ogsa relevante artikler og rapporter.

Jeg sokte ogsa i PubMed med sgkeordene: anxiety and nursing and "Pulmonary Disease,

Chronic Obstructive™ det ga 66 resultater.

Jeg har wurdert alle artikler og lest sammendrag pa alle artiklene som ikke kunne utelukkes
ved tittel eller farste beskrivelse alene. Jeg valgte bort de som ikke passet til tema for
eksempel hvor pasientene var innlagt pa sykehus, der artiklene var eldre enn fem ar eller var
gjort i land med sveert ulik populasjon og helsesystem fra Norge. Av forskningsartiklene har
jeg valgt fagfellevurderte artikler. Jeg har ogsa funnet artikler etter anbefaling fra databasene
samt referanser i artiklene, det vil si ved manuelt sgk. Jeg @nsket & ha med bade kvantitativ og
kvalitativ forskning. Arsaken til det er at kvalitative studier far frem pasientperspektivet pa en
mate som ikke er mulig i kvantitative studier, som gir en statistisk fremstilling (Kristoffersen,
2011). Flere av studiene er kombinasjonsstudier, med bade en kvantitativ og en kvalitativ
komponent. Jeg har ogsa inkludert systematiske litteraturoversikter som gir en oversikt over

forskningslitteratur pa omradet.

Sakeperioden har veert i perioden oktober — desember 2016.

2.3 Kildekritikk
Kildekritikk innebaerer a vaere kritisk til kildemateriellet man bruker og reflektere over
hvorfor man bruker disse kildene (Dalland, 2012).

Kols er en vanlig sykdom i Norge og kildemateriellet er stort. Jeg har valgt & bruke
faglitteratur fra eget bachelorstudie. Dette er mye benyttede fagbgker med erfarne forfattere
og dermed forutsetter jeg at disse er grundig gjennomgatt og til & stole pa. Jeg har ogsa brukt
enkelte andre fagbgker som er relevante for mitt tema. Disse er skrevet for helsefaget eller
sykepleiere og har erfarne forfattere. Som teori brukes Laurie N. Gottliebs sin Strenghts-
Based Nursing Care. Dette er en nyere sykepleieteori, men det er en teori som har fatt

annerkjennelse fra fagpersoner innen sykepleie. Jeg benytter primeerkilden her. Det at teorien



er ny kan gjere at den ikke har gatt igiennom like mange revideringer og kritikk som eldre
sykepleieteorier. Samtidig er teorien et resultat av mange ars arbeid av en anerkjent fagperson
(Gottlieb, 2013). Jeg har ogsa brukt enkelte fagartikler som statte til fagbgkene. Disse er gitt
ut i anerkjente sykepleiertidsskrifter og jeg har veert bevisst pa at dette ikke er

forskningsartikler.

Fagbgker refererer ofte til andre kilder og oversatt materiale og dette kan innebaere at det er
sekundeerlitteratur (Dalland, 2012). Dette kan bety at teksten har blitt fortolket. Jeg har s
langt det er mulig forsgkt & bruke primeerlitteratur og veere bevisst pa at det er

sekundzerlitteratur nar dette er benyttet.

Jeg fikk mange treff da jeg swkte etter forskningsartikler. Selv om jeg gikk over alle artiklene

i treffet, kan jeg ha gatt glipp av noen som kunne vert relevant for min oppgave. Artiklene er
fagfellevurdert og gitt ut i anerkjente tidsskrifter. Alle artiklene er relevante for sykepleiere,
men ikke alle er direkte forskning pa sykepleieres virksomhet. Forskningen i disse artiklene er
likevel relevant for problemstillingen, da de enten viser pasientperspektiv eller tiltak som ogsa
er relevante for sykepleiere. Flere av studiene har ikke kun fokus pa angst. At fokuset er
flerdelt kan gjore at de ikke er like relevante. Angst er likevel en viktig komponent i disse
studiene og jeg har derfor valgt & inkludere dem. Jeg har valgt ut forskning som har blitt gjort
i vestlige land for & sikre mest mulig overfarbarhet. Likevel kan det ikke utelukkes helt at det

kan veere problemer med overfgrbarheten til norske forhold.



3 Teoretisk rammeverk

| denne delen av oppgaven presenteres kols, angst og sammenhengen mellom disse.

3.1 Kols

Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) er en samlebetegnelse pa sykdommer som
karakteriseres av gkt luftveismotstand i lungene. Prosessen er ikke reversibel. Det er vanlig a
si at kols er en kombinasjon av kronisk bronkitt og emfysem (Almas, Bakkelund, Thorsen, &
Sorknaes, 2010). Den kroniske bronkitten gir hoste og eksperatoratproduksjon. Definisjonen
pa kronisk bronkitt er at dette vedvarer de fleste dager i minst tre maneder i minst to
etterfalgende ar. Pasienten vil ha gkt sekretproduksjon og gkt luftmotstand. Dette skjer fordi
det oppstar kronisk inflammasjon i de sma bronkiolene og bronkiene med gkt antall
slimproduserende celler, sekretstagnasjon, hypertrofi (gkt sterrelse) pa glatt muskelvev og en
fortykket vegg som reduserer luftrarsapningen. Emfysem defineres med at pasienten far
kronisk tung pust som fglge av @deleggelse av lungevevet og at alveolene utvides noe som
forer til at de kan destrueres. Alveolene vil sa ga sammen i sterre overflater. Dette gir ferre
alveoler og mindre totalareal og elastisitet. Luftmotstanden gker. Dette betyr at arealet for

gassutveksling reduseres og opptaket av oksygen vanskeliggjgres (Mjell, 2011).

| hvilken grad pasienten preges av disse to varierer. De trenger ikke ngdvendigvis & opptre
samtidig og utvikler seg ikke alltid i samme tempo. GOLD (2017) bruker i sin siste rapport
begrepet "sykdom i de sma luftveiene” som innebarer kronisk inflammasjon fremfor kronisk
bronkitt. Dette fordi mange pasienter ikke oppfyller kriteriene for kronisk bronkitt, men
samtidig har kroniske respiratoriske symptomer og/eller limitert luftstremsgjennomstrgmning
som samsvarer med kols. Dette sies ogsa i Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012).

3.1.1 Arsaker og risikofaktorer
Tobakksrayking er det absolutt viktigste arsaken til kols. Det anslas at hos 67% av pasientene
er arsaken rgyking. Dette betyr at sykdommen kan forebygges (Helsedirektoratet, 2012).

Likevel har et mindretall av det totale antall rgykere fatt sykdommen. Dette gjor at det antas



at kols har en genetisk komponent. Kvinner er noe mer falsomme for tobakksrayk og utvikler
lettere kols. Andre arsaker er langvarig eksponering for stev og kjemikalier, innenders
forurensing, utenders luftforurensing, passiv reyking, astma og hyppige lungeinfeksjoner i
barndommen (Almas et al., 2010). En liten andel av befolkningen har ogséa en genetisk
disposisjon for kols. Den vanligste er alfa-1-antitrypsin mangel, men det finnes ogsa andre
identifiserte gener (GOLD, 2017).

Det er identifisert at lavere sosialskonomiske kar henger sammen med gkt andel kols.
Personer med kun grunnskoleutdanning har en tre ganger sa stor sannsynlighet for & utvikle
kols enn personer med universitetsutdanning (Helsedirektoratet, 2012). Det er usikkert om det
er at flere royker, mer forurensing, heyere botetthet eller andre faktorer som er arsaken til
dette (GOLD, 2017).

3.1.2 Utredning og diagnostisering

Ved mistanke om kols og Kkliniske symptomer utredes sykdommen. Kols bgr vurderes hos
pasienter som har dyspne, kronisk hoste eller gkt ekspektoratproduksjon samt en historie med
utsettelse for risikofaktorer (GOLD, 2017). Det er viktig a fa frem en god anamnese om
rayking, eksponering for risikofaktorer, om andre i familien har sykdommen samt om
pasienten har redusert sin normale fysiske utfoldelse. Sykdommen bekreftes ved pavisning av
obstruksjon ved forsert ekspirasjon (FEV). Dette gjgres ved spirometri. FEV1 betegner den
delen av det forserte ekspirasjonsvolumet pasienten klarer & puste ut det ferste sekundet og er
et ofte brukt mal da pasienter med kols ofte har problemer med a puste ut av full kraft over
tid. Det males ogsa forsert vital kapasitet (FVK) som beskriver den totale mengden luft
pasienten Kklarer & puste ut og forholdet mellom FVK og FEV1 er viktig. (Mjell, 2011). Om
FEV1/FVK er mindre enn 0.7 viser dette at luftgjennomstrgmningen er begrenset (GOLD,
2017).

For & klassifisere alvorligheten av kols brukes ofte GOLD-standarden, laget av Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Denne er gjengitt under (GOLD,
2017):



Stadium Sykdomsgrad Kriterier

GOLD 1 Mild FEV1 mindre eller lik 80%
av forventet.

GOLD 2 Moderat FEV1 mindre eller lik 50%
til 79% av forventet.

GOLD 3 Alvorlig FEV1 mindre eller lik 30%
til 49% av forventet.

GOLD 4 Sveert alvorlig FEV1 mindre eller lik 30%
av forventet.

Det er anbefalt & bruke denne i kombinasjon med grad av symptomer, kolsvurderingstest og
antall forverringer for a male graden av alvorlighet (GOLD, 2017; Helsedirektoratet, 2012)

3.1.3 Symptomer og konsekvenser for pasienten

Typiske symptomer er kronisk hoste i perioder eller hver dag, kronisk slimproduksjon,
gjentatte episoder med akutt bronkitt og tung pust som blir verre over tid eller er tilstede hver
dag (Almas et al., 2010). Kronisk og progredierende dyspne er det vanligste symptomet.
Dyspne beskrives av pasienter som en falelse av at det krever mer a puste, press i brystet, a

hive etter pusten eller falelsen av at man trenger mer luft (GOLD, 2017).

Ved forverring vil dette medfere eskalering av sykdommen. Graden av dyspne, hoste og

slimproduksjon gker og pasienten vil ofte fa en infeksjon (Almas etal., 2010).

Kols er ogsa knyttet til stor grad av komorbiditet. Pasienter med kols har gkt risiko for
muskeldystrofi, osteoporose, aterosklerose (myokardinfarkt, slag, angina), lungekretft,
diabetes, underernzring, sevnforstyrrelser, angst, depresjon, og anemi (Helsedirektoratet,
2012).

| tillegg til symptomene nevnt over kan kols ha en rekke psykososiale konsekvenser da
pasienten ofte ma tilpasse sin dag etter sykdommen. Dette kan pavirke muligheten til a
arbeide og pasientens rolle i familien. Tilpassing til sykdommen kan ogsa skape sosial
isolasjon om pasienten er engstelig for & ga ut eller veere med pa aktiviteter som fales

anstrengende (Almas et al., 2010).



3.1.4 Behandling

Kols kan ikke heloredes, men det finnes legemidler som demper symptomene og mater a
dempe utviklingen. Reykeslutt anbefales for alle med kols. Dette er eneste titak som kan
bremse fallet i FEV1, utvikling av symptomer og overlevelse (Helsedirektoratet, 2012).
Hensikten ved bruk av legemidler ved kols er & dempe symptomer og forhindre forverringer.
Medikamentelt anvendes bronkodilatorer i kombinasjon med glukokortikoider. Hvilken
kombinasjon som anvendes kommer an pa alvorlighetsgraden av sykdommen. Ved
bronkodilatorer menes kortids- og langstidsvirkende andregene beta-2-agonister og
antikolinerge legemidler. Disse virker ved at den glatte muskulaturen i bronkieveggene blir
mer avslappet. Samtidig utvider bronkiene seg og lufttransporten gar lettere. Glukokortikoider
har antiinflammatorisk effekt (Almas etal., 2010).

Ved sveert alvorlig kols og ved forverringer kan pasienten ha behov for kontinuerlig tilfarelse
av oksygen (Almas etal., 2010). Pasienter med kols anbefales ogsa fysisk aktivitet,
fysioterapi og influensavaksine (Helsedirektoratet, 2012).

Lungerehabilitering er et alternativ for pasienter med kols. Lungerehabilitering i Norge skjer
oftest i spesialisthelsetjenesten, selv om det er gnsket fra politisk hold at tilbud skal utbygges i
kommunene. | enkelte helseforetak tilbys poliklinisk oppfelging (Helsedirektoratet, 2012).
Det finnes ogsa inneliggende tibud som Glitreklinikken (LHL, 2015, 22.06.).
Lungerehabilitering er en helhetlig intervensjon som pagar over tid. Det starter med en
grundig gjennomgang av pasienten og behandling og falges opp med individuelt tilpassende
intervensjoner som fysisk aktivitet, rgykeslutt, oppfalging av erneerings- og vektproblemer,
mestring av daglige aktiviteter og pasientoppleering. Lungerehabiliteringen er designet for a
optimalisere pasientens autonomi, mestring av egen sykdom og sosiale kompetanse.
Lungerehabilitering er tverrfaglig. Pasienter med angst er spesielt indikert for
lungerehabilitering. Det anbefales at varigheten er 6-8 uker for best mulig effekt (GOLD,
2017).

3.2 Angst

En vanlig definisjon pa angst er at det er en diffus, indre uro. | dette ligger det at angsten ikke

er rettet mot et spesielt ytre objekt. Dette kan spesifiseres ved at det kan sies at mennesket er
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redd for noe, men det "er i" angst. Nar et mennesket er i angst er det en indre frykt som gir

utrygghet (Hummelvoll, 2012).

Angst gir fysisk og psykisk ubehag og har symptomer som uro, frykt, hjelpelashet og
unndragelse, utslitthet, rastlashet, a bli lett irritert, forstyrret sgvn, redusert konsentrasjon og
hukommelse og at musklene i kroppen strammes (Panagioti, Scott, Blakemore, & Coventry,
2014). Angst gir ogsa flere fysiologiske symptomer. Det vil gi gkt adrenalin utskillelse, gkt
puls, raskere og kraftigere respirasjon, temperaturforandringer kan skje, glukosenivaet i lever
gker, det kan oppleves blodtrykksendringer, gkt trang til vannlating og
menstruasjonsforstyrrelser (Hummelvoll, 2012). Pasienten vil oppleve ubehag og smerte,
samt tendens til katastrofetenkning (Skarderud, Haugsgjerd, & Sténicke, 2010).

Det & arbeide med mennesker med angst innebzrer ifalge Hummelvoll (2012) & jobbe
sammen med pasienten med & mgte angsten. Hjelperen ma kjenne pasientens opplevelse av
angst, skape ro og vise nerhet og oppmerksomhet. Sykepleieren ma sette mal sammen med
pasienten. Essensielt i arbeidet med angst er det & skape trygghet og sikkerhet, & redusere
opplevelsen av angst, gi pasienten kunnskap om angst og hvordan den pavirker kroppen og

tankemgnsteret.

Ved behandling av angst har psykodynamisk psykoterapi og gruppeterapi veert mye brukt,
ofte sammen med eksponeringsterapi hos pasienter med panikkangst. Kognitiv terapi og
atferdsterapi er nyere, symptomorienterte terapier som har pavist effekt ved angst (Skarderud
et al., 2010).

Medikamentell behandling innebaerer antidepressiva og SSRI-preparater, men dette gir ikke
effekt hos alle med angst. Rundt halvparten av pasientene har nytte av dette (Skarderud et al.,
2010). Hos pasienter med kols er det omdiskutert hvorvidt behandling med benzodiazopider
er gunstig og har effekt, blant annet fordi de er respirasjonsdempende og vanedannende
(Yohannes & Alexopoulos, 2014).
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3.3 Kols og angst

Personer med kols er spesielt utsatt for & fa angst, men tilstanden er lite diagnostisert. Dette
kan bunne i at symptomene pa kols som redsel ved vansker med a puste og gkt pustefrekvens
kan likne pa symptomene til angst (Heslop, 2014; Holmes & Scullion, 2015). Av de som har
angst mottar fa behandling (Panagioti et al., 2014).

Pasienter med angst og kols opplever innskrenkninger i hverdagslivet og vansker med a falge
opp behandlingen. Ubehandlet angst pavirker pasientens sosiale liv negativt, gker grad av
utmattelse og bruk av helsetjenester (Yohannes & Alexopoulos, 2014). Angst er ogsa knyttet
til raskere utvikling av sykdommen (Dinicola et al.,, 2013). En systematisk litteraturstudie
utfart av Pooler og Beech (2014) viste at pasienter med angst og kols hadde starre sjanse til a
bli lagt inn pa sykehus, lengre sykehusopphold og sterre mortalitet etter utskriving. | fire
kvalitative studier i samme studie sa pasienter med angst at deres angst begrenset mestring og

egenhandtering av deres sykdom betraktelig.

Panikkangst er ogsa vanlig hos pasienter med kols. Dette er gjerne knyttet til dyspne.
Pasienter som opplever panikkangst er redd for & fa nye episoder og begrenser aktivitet for a
hindre dyspne. Mangel pa aktivitet kan gi forverring av kols-sykdommen. Dette kan skape en
uheldig sirkel for pasientene (Heslop, 2014).

Nye studier viser at det muligens finnes en fysiologisk relasjon mellom angst og kols. 1 tillegg

har rgykere som har kols har ogsa mer angst (Yohannes & Alexopoulos, 2014). Kvinner

rapporterer ogsa mer angst (Bentsen, Wentzel-Larsen, Henriksen, Rokne, & Wahl, 2013).
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4 Sykepleiefaglig rammeverk

Her vil jeg presentere hvilke av sykepleierens ansvar og funksjonsomrader som er relevante
for mitt tema. Jeg vil ogsa presentere sykepleierens etiske og juridiske ansvar. Til slutt vil jeg

ta for meg Gottliebs (2013) teori om Strenghts-Based Nursing Care.

4.1 Sykepleierens ansvar og funksjonsomrader

Sykepleierens forebyggende og helsefremmende funksjon innebaerer at sykepleieren bidrar til
a styrke pasientens ressurser for a fremme helse. Hos pasienter med kols vil dette innebeere en
sekundaerforebygging. 1 mgte med pasienten vil man gnske a forebygge forverringer og
tilleggslidelser, som angst (Nordtvedt & Gragnseth, 2010). Helsefremming har helse og
velveere som mal og er rettet mot den enkelte pasient og omgivelsene (Kristoffersen,
Nordtvedt, & Skaug, 2011). Dette er ogsa malet for en pasient pa lungerehabilitering og

sentralt for & redusere angst.

Sykepleierens behandlende funksjon innebaerer & observere, vurdere, planlegge, gjennomfare
og felge opp medisinsk utredning, behandling, omsorg og pleie og felge opp medisinske
forordninger. For pasienter med kols vil dette vaere & kartlegge utviklingen av sykdommen og
virkning av medisiner, administrere medikamenter og kartlegge tilleggslidelser, som angst
(Nordtvedt & Grgnseth, 2010).

Sykepleierens rehabiliterende og habiliterende funksjon og undervisende funksjon vil veere
sentralt for en sykepleier som jobber pa lungerehabilitering. Sykepleieren vil ha fokus pa at
pasienten tilegner seg kunnskap om sin sykdom og hvordan takle den. Hun vil ogsa stette og
motivere pasientene. Dette vil veere et sentralt moment i a redusere angst (Nordtvedt &
Grgnseth, 2010). Sykepleieren vil fokusere pa a styrke pasientens ressurser og evne til &
ivareta egne behov, gjenvinne helse og skape utvikling og mestring (Kristoffersen et al.,
2011).
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4.2 Sykepleierens etiske og juridiske ansvar

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiereiere understreker at sykepleieren ivaretar den enkelte
pasients verdighet og integritet, inkludert retten til faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp,
retten til & vaere medbestemmende og retten til ikke & bli krenket (Norsk Sykepleierforbund,
2011). Dette speiles ogsa i lowerket, § 4 i Helsepersonelloven (1999) omhandler krav til
faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp. Dette vil innebare for sykepleieren a opptre pa en
mate som er faglig forsvarlig og omsorgsfull. Hun vil ogsa fremme autonomi og
selvbestemmelse under lungerehabiliteringen og mate pasienten pa en slik mate at han

bevarer sin integritet.

| de yrkesetiske retningslinjene heter det ogsa at sykepleieren har ansvar for en
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom, at hun understetter hap, mestring
og livsmot og ivaretar behov for helhetlig omsorg (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Paen
lungerehabilitering vil det a fremme helse vaere sentralt. Hap, mestring, livsmot og helhetlig
omsorg er viktige komponenter om sykepleieren skal klare a hjelpe pasienten med a redusere

angst.

Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) 8§ 3-1 til 3-6 omhandler pasientens rett il
medvirkning, informasjon og informasjonenes form. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
viser til at sykepleieren skal fremme pasientens mulighet til 4 ta selvstendige avgjerelser ved a
gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstatt (Norsk
Sykepleierforbund, 2011). Det at sykepleieren bidrar med tilstrekkelig og tilpasset

informasjon er en viktig del av a redusere angst. Dette vil diskuteres ytterligere senere i

oppgaven.

4.3 Strenghts-Based Nursing Care

Strengths-Based Nursing Care er et holistisk menneskesyn. Dette innebzrer at sykepleieren
ma se pasienten som en unik person, ikke bare som sin sykdom. Gottlieb (2013) har fokus pa
hva sykepleieren kan gjgre for a finne pasientens, systemets og sykepleierens styrker. Fokus
skal veere pa hva som virker best, pa hvordan pasienten selv takler utfordringer og pa

mestring, helbredelse og utvikling.
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Planer lages etter pasientens styrker og ressurser og med et helhetlig perspektiv. Ved a gjare
dette vil malet veere a gke pasientens autonomi, motivasjon, selvinnsikt og ta ansvar for egen
helse. Dette er i motsetning til det Gottlieb kaller mangel-basert pleie, der det fokuseres kun
pa problemene. Strenghts-Based Nursing Care ser ikke bort fra problemer, men legger til
andre aspekter som gjar at sykepleieren kan jobbe sammen med pasienten og benytte deres
styrker til & finne mal, lasninger og mater a leve med sine mangler (Gottlieb, 2013). Dette er

en arbeidsmate som passer godt til kroniske sykdommer som kols.

4.3.1 Atte kjerneverdier i Strenghts-Based Nursing Care

Gottlieb (2013) identifiserer atte kjerneverdier i Strenghts-Based Nursing Care:
1. Helse og helbredelse

Hver person er unik

Holisme og legemliggjerelse

Objektiv/subjektiv virkelighet og mening

Selvbestemmelse

Personen og dens miljg er en integrert enhet

Laering, om personen er Klar for & leere og tidspunkt for leering

©© N o g ~ w N

Samarbeidet mellom pasient og sykepleier er et partnerskap

Helse og helbredelse er de sentrale malene i sykepleie. Hva god helse innebaerer kan variere
fra person til person og uansett hvor syk personen er har han en form for helse. Det & fremme
helse innebzrer a finne pasientens styrker, hva som far han til & overleve og mestre og hva
som gir mening. Helbredelse er en prosess mot a skape helhet for mennesket (Gottlieb, 2013).
Kols er en sykdom som ikke kan fysisk helbredes og pasientene er kronisk syke. Mal i
behandlingen er & dempe symptomer som angst og sikre at pasienten kan leve best mulig med
sykdommen (GOLD, 2017).

Strengths-based nursing care anerkjenner at hver person er unik. Hvordan pasienter opplever

sin kols og hvordan den kommer til uttrykk vil variere fra person til person (GOLD, 2017).
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For a arbeide med pasienters styrker er det ngdvendig a se hele personen, ikke bare den delen
av kroppen som skal behandles. Gottlieb (2013) sier at hendelser som ikke direkte henger
sammen med det som behandles likevel kan pavirke pasienten og dermed legemliggjeres. For
en pasient med angst og kols kan angsten fare til at de kroppslige symptomene forverres
(Yohannes & Alexopoulos, 2014).

Strenghts-Based Nursing Care understreker at sykepleiere ma arbeide med bade objektive og
subjektive virkeligheter. Objektive fakta kan veere for eksempel veere en FEV1-verdi, mens
subjektive virkeligheter innebaerer pasientens opplevelse av situasjonen, hva de tror og

forstar.

Sykepleiere som arbeider styrkebasert anerkjenner pasientens rett til selvbestemmelse. Dette
innebzerer a hjelpe pasienten til & lage sin egen kurs i livet ved a ta informerte valg om egen

helse og at makt overfgres fra sykepleier til pasienten.

Pasienter ma ses i sammenheng med det miljget de opptrer i. Som sykepleiere er vi ogsa en
del pasientens miljg. Et miljg kan veere helsefremmende eller helseskadelig (Gottlieb, 2013).
En pasient med kols som sykepleieren mater pa en poliklinikk vil veere del av ulike miljger,

som for eksempel hjemmemiljg, arbeidsmiljg og miljget pa poliklinikken.

Sykepleiere ma skape gode situasjoner for lering slik at dette kan hjelpe pasienter a utvikle
sine styrker, lere nye ting og nye metoder for mestring. Dette innebarer at sykepleieren ogsa
ma kunne identifisere om pasienten er klar til a leere og eventuelt hjelpe han eller henne a bli
det, samtidig som sykepleieren er god til a velge riktige tidspunkt for lering og fokus pa
helbredelse (Gottlieb, 2013). I et lungerehabiliteringsprogram pa en poliklinikk vil lering sta i
fokus.

Til slutt legger Strenghts-Based Nursing Care vekt pa at forholdet mellom pasient og
sykepleier er et samarbeid. Dette innebaerer at forholdet ikke er et hierarkisk forhold, men et
partnerskap der sykepleier og pasient sammen finner mal og begge er aktive deltagere.

Sykepleier er en samarbeidspartner for pasienten nar hun vil na sine mal.
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Disse atte verdiene er integrerte og sammen gir de en helhet som informerer sykepleieren om
personen og deres familie, hva sykepleieren bgr fokusere pa og hvordan sykepleien skal
utfares (Gottlieb, 2013).
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5 Presentasjon av resultater

5.1 Hvordan oppleves det & ha kols og angst

Willgoss, Yohannes, Goldbart, og Fatoye (2012) gjorde en kvalitativ studie som beskriver
pasienter som har en stabil kols sin farstehandsopplevelse av angst. 14 hjemmeboende
pasienter med stabil kols som rapporterte symptomer pa angst ble intervjuet. Pasientene
fullferte ogsa Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Pasientene rapporterte intens
frykt, hjelpeleshet og forvirring som var knyttet til angst og panikk-angst. Det at pasienten
klarte & mestre dette selv var viktig, spesielt ulike mestringsteknikker. Studien gir et
pasientperspektiv pa hvordan det er a ha kols og angst. Den legger ogsa frem ulike

mestringsstrategier disse pasientene bruker.

5.2 Lungerehabilitering, mestringsforventning og fysisk aktivitet

Bentsen, Wentzel-Larsen, etal. (2013) undersgkte ien kvantitativ studie hvorvidt pasienter
som gjennomgikk et seks ukers lungerehabiliteringsprogram pa en poliklinikk opplevde
redusert angst og depresjon. Lungerehabiliteringsprogrammet bestod av helseveiledning,
trening og psykososial stgtte. Begrensninger i studien var at det ikke var en kontrollgruppe og
at studien hadde stor grad av deltagere som trakk seg eller falt ut underveis. P& den annen side
virket det som om de som trakk seg var av ulike typer pasienter og at dette ikke skapte
skjevhet i utvalget. Studien viste at lungerehabiliteringsprogrammet ga en liten reduksjon av
angst. Den viste ogsa at sterre grad av self-efficacy/mestringsforventning og starre grad av

fysisk aktivitet hadde sammenheng med mindre grad av angst

Simpson og Jones (2013) utferte en kombinasjonsstudie der 48 hjemmeboende pasienter med
kols som tilhgrte fire ulike poliklinikker i Skottland svarte pa en spgrreundersgkelse med bade
kvantitative, det vil si malbare spgrsmal, og kvalitative, apne spgrsmal. Studien undersgkte
hvorvidt mestringstro ved kolssykdom er knyttet til bedre humar (angst/depresjon), redusert
pustebesveer og feerre forverringer. Den sa ogsa pa hva som fremmer og hindrer pasientene i a
takle sin kols og hvordan de selv mener at hjelpere kan fremme mestring. Studien hadde lav
svarprosent noe som kan gjere at den innehar bias, men mye ble gjort for a hindre dette.

Studien fant at hgyere grad av mestringstro hang sammen med lavere grad av pustebesveer,
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angst og depresjon. Pasienter som visste hvordan de kunne takle en forverring hadde mindre

angst.

5.3 Kartlegging og risikofaktorer

Hardy, Smart, Scanlan, og Rogers (2014) undersgkte effekten av a oppleere sykepleiere til a
anvende ulike Kkartleggingsverktey for depresjon og angst hos pasienter med kols som var
hjemmeboende. HADS-skalaen ble brukt for & kartlegge angst. Pasientene ble ogsa intervjuet
om sin opplevelse av dette. Studien viser at kartleggingsverktay er en god metode for a fange
opp angst. Pasientene var positive eller ngytrale til kartleggingsverktgyet og det innebar ikke

signifikante ekstra kostnader.

Dinicola et al. (2013) undersgkte sammenhengen mellom positive 0g negative sosiale
interaksjoner og graden av angst. 453 personer med kols ble intervjuet. HADS ble anvendt for
amale angst. Studien fant at bade negative og positive sosiale interaksjoner hang sammen
med graden av angst. Personer som mente andre i deres miljg ikke viste sympati eller
sensitivitet hadde mer angst, det hadde ogsa personer som falte seg sveket eller ikke godt nok
fulgt opp av andre. Personer som mottok instrumentell stgtte og hjelp fra andre hadde ogsa
mer angst, men det er usikkert om dette kan skyldes at pasienter med mer angst ogsa trengte
mer hjelp. Positiv sosial stette hadde gunstig effekt, men studien viste at de negative sosiale

interaksjonene hadde stgrre og mer varig effekt.

5.4 Bruk av kognitivterapi

Bowve etal. (2016) utfarte en randomisert kontrollert studie som sa pa om oppleering i og bruk
av en psykoedukativ intervensjon basert pa kognitiv terapi i hjemmet hadde bedre effekt enn
ordineer behandling pa grad av angst. Pasientene ble opplert i enkel kognitiv terapi og fikk
innsikt i hvordan falelser og tanker henger sammen med kroppslige reaksjoner og atferd. De
fikk ogsa laminerte kort med intervensjonen pa og en oppfalging pa telefon. 66 pasienter med
kols og symptomer pa angst var inkludert i studien. Pasientene i intervensjonsgruppen
rapporterte stgrre grad av mestring og mindre grad av angst.
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5.5 Hjemmebasert statte og velferdsteknologi

Hernandez et al. (2015) utferte en randomisert kontrollert studie som undersgkte hvorvidt en
tjeneste som fulgte opp hjemmeboende pasienter med kols ved hjep av gkt mestring og
empowerment, en induvidualisert pleieplan, tilgang pa hjelp per telefon og koordinering
mellom ulike omsorgsnivaer hadde effekt pa pasienters mortalitetet, besgk hos legevakt og
innelggelse i sykehus samt pa grad av selvhjulpethet, angst og depresjon og helserelatert
livskvalitet. 155 hjemmeboende pasienter med kols ble randomisert inn i to grupper, en
kontrollgruppe og en intervensjonsgruppe og ble fulgt opp i 12 maneder. 112 av pasientene
fullferte. Intervensjonsprogrammet reduserte angst og depresjon. Pasientene hadde ogsa mer

kunnskap om sin kols og sterre grad av mestring av sin sykdom.

MacNab et al. (2015) undersgkte hvorvidt et program med opplering av pasienter i bruk av
pulsoksymeter, plan for oppfalging og tilgang til en hjelpelinje hadde effekt pa pasientenes
angst, depresjon og bruk av helsetjenester. Studien brukte bade kvantitativ og kvalitativ
metode. HADS ble brukt for & male angst. Funnene i studien viser at det & leere opp pasienter i
bruk av pulsoksymeter og a tolke egne symptomer gjorde at de ble sikrere pa a takle egen
sykdom. Flere pasienter hadde normal score pa angst og depresjon malt etter seks maneder
enn ved baseline. Pasientene sa at bruk av pulsoksymeter gkte innsikt iegen tilstand og ga

dem selvtillit til ata egne avgjerelser.
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6 Hvordan kan sykepleieren bidra til & redusere angst hos

hjemmeboende med kols?

Som nevnt tidligere har angst en rekke innvirkninger for pasienter med kols og dette gjer at
det a redusere angst er en viktig oppgave for sykepleieren. Pasienter med kols og angst har
flere innleggelser, vanskeligere for a falge opp egen sykdom, ofte problemer med sosial
interaksjon, lavere mestringsforventning og sterre mortalitet (Heslop, 2014; Yohannes &
Alexopoulos, 2014). | denne delen av oppgaven vil jeg drafte ulike tiltak sykepleieren kan
iverksette for a redusere angst hos hjemmeboende med kols. Farst vil jeg etablere hvor
sykepleieren mgter pasienten og hvorfor dette er gunstig. Deretter vil jeg diskutere innhold og
sykepleietiltak i lungerehabiliteringen sett i lys av Strenghts-Based Nursing Care sine atte

Kjerneverdier.

6.1 Lungerehabilitering

Det er sterke indikasjoner for at lungerehabilitering er gunstig for a redusere angst hos
pasienter med kols (Heslop, 2014). Studien til Bentsen, Wentzel-Larsen, et al. (2013) utfart i
Norge viste at pasientene hadde noe mindre angst etter at de hadde deltatt pa
lungerehabilitering, men denne reduksjonen var ikke signifikant. En stgrre systematisk
litteraturstudie anbefaler ogsa lungerehabilitering. Den viste at pasientene rapporterte bedre
fysisk kapasitet, mindre dyspne og fatigue og sterre grad av mestring, men denne studien
studerte ikke angst direkte (McCarthy et al., 2015).

Det er imidlertid noen utfordringer. Et lungerehabiliteringsprogram er omfattende og vil ikke
ngdvendigvis veere mulig atiloys til alle pasienter med angst, da tilbudet er begrenset og det
vil veere kostbart. Det er imidlertid vist at lungerehabilitering er en kostnadseffektiv metode
sett opp mot kvalitetsjusterte levear (GOLD, 2017). Det er i liten grad forsket pa
langtidseffekter av lungerehabilitering pa angst eller hvilke komponenter i programmet som
har effekt. Totalt sett er det imidlertid mye som tyder pa at lungerehabilitering er et godt
alternativ for pasienter med angst. Det bgr forskes mer pa hvilke deler av lungerehabilitering

som har effekt for pasienter med angst (Yohannes & Alexopoulos, 2014).
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6.2 Finne pasientens objektive og subjektive virkelighet og mening

Sykepleieren som mater en pasient pa lungerehabilitering vil undersgke hvilke objektive og
subjektive virkeligheter pasienten bringer med seg og hvordan dette relaterer til om pasienten
ogsa har angst eller er engstelig (Gottlieb, 2013). Essensielt for & fa en god lungerehabilitering
vil vaere a foreta en grundig evaluering av pasientens naveerende tilstand, sykehistorie og
behandling for a sikre at denne kan optimaliseres under lungerehabilitering (GOLD, 2017).
Dette vil veere arbeid sykepleierne gjer i samarbeid med lege og resten av det tverrfaglige

teamet.

For a redusere angst hos pasienter med kols vil det vaere gunstig for sykepleieren a kartlegge
om pasienten rapporterer angst-symptomer for eksempel ved bruk av et kartleggingsverktay.
Det a faktisk identifisere pasientene med angst er farste steg i a hjelpe de med a redusere
angsten (Heslop, 2014). Dette anbefales ogsa i nasjonal retningslinje (Helsedirektoratet, 2012)
0g i GOLD-rapporten (GOLD, 2017). Dette er en sykepleieroppgave og en del av
sykepleierens behandlende funksjon (Nordtvedt & Gragnseth, 2010). HADS er en mye brukt
metode for 4 kartlegge grad av angst. En rapport fra Kunnskapssenteret ved
Folkehelseinstituttet viste at bruk av HADS hadde tilfredsstillende validitet sammenliknet
med diagnostisk "gull-standard” eller referansestandard intervju for angst- og
depresjonslidelse (Leiknes, Dalsbg, & Siqveland, 2016). Andre godt utprevde skalaer kan

0gsa anvendes.

En britisk undersgkelse om opplering av sykepleiere til bruk av kartleggingsverktgy for a
identifisere angst hos pasienter med kols viste at sykepleierne i undersgkelsen syntes bruk av
kartleggingsverktay var nyttig og at det ga muligheten til & fange opp flere pasienter med
angst. 75% av pasientene i undersgkelsen var positive eller ngytrale til & bli spurt om angst og
depresjon, og fa var klar og over at angst var en vanlig komorbiditet til kols (Hardy et al.,
2014). Ved a anvende et kartleggingsverktey kan dermed sykepleieren identifisere flere

pasienter med angst og hjelpe dem redusere denne.

Nar symptomer pa angst kartlegges er det viktig at disse resultatene falges opp og utrededes

videre isamarbeid med lege og resten av det tverrfaglige teamet. Screening iseg selv gir ikke
bedre behandling, resultatene ma falges opp av sykepleier (Yohannes & Alexopoulos, 2014).
Lungerehabilitering i seg selv kan som nevnt veere gunstig, men det kan ogsa veere ngdvendig
med andre behandlingsmetoder som medikamenter eller terapi. Medikamenter mot angst har
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usikker virkning for pasienter med kols og angst, men dette ma vurderes av lege i samarbeid
med pasienten (GOLD, 2017). For sykepleieren betyr dette at hun ved a ta resultatene av
kartleggingen pa alvor ma bringe dette videre til det tverrfaglige teamet og sikre at pasienten

blir fulgt opp.

I tillegg til 4 kartlegge den objektive virkeligheten er det nyttig & undersgke pasientens
subjektive virkelighet. Gottlieb (2013) papeker at hvis ikke sykepleieren vet hva pasienten
opplever og hvordan personen opplever det far han liten forstaelse av problemet, det vil si
pasientens angst. | tillegg til a kartlegge angst er det derfor viktig for sykepleieren hvordan
pasienten opplever sin tilstand. Hvordan pasienten selv opplever sin virkelighet, historie og
hva som gir mening vil veere grunnlaget for hvordan hun mestrer sin tilstand. Sykepleieren
kan leere mye om pasienten og hennes subjektive virkelighet ved a lytte til hennes historie.
Ved at sykepleieren undersgker bade objektiv og subjektiv virkelighet kan han ogsa bli klar
over risikofaktorer for angst pasienten har, hvordan pasienten opplever sin angst og hva som
trigger den. Dette vil vaere nyttig for a hjelpe pasientene redusere angsten. Pasientene i studien
til Willgoss et al. (2012) beskrev ulike triggere for sin angst. Noen beskrev at det & veere ute
blant andre og sosiale interaksjoner trigget angsten. Andre sa at hvis de var usikker pa hvor de
hadde medisinene sine ble de engstelige. Mange hadde levd med angsten i mange ar og den
var en integrert del av hvordan de oppfattet sin kols-sykdom. Ved at sykepleieren far tak i
denne informasjonen kan hun bruke den videre under lungerehabiliteringen. Det a for
eksempel vite om pasientens triggere kan veere viktig for & vite i hvilke situasjoner angsten er

mest fremtredende og hva som ma til for a redusere den.

6.3 Se at hver personer unik

For a klare 4 lage et tilpasset program er det viktig for sykepleier a se at hver person er unik.
Ulike pasienter som har angst og kols vil ikke ngdvendigvis ha nytte av de samme
mestringsteknikkene. Gottlieb (2013) papeker at vare unike opplevelser former hvem vi er
som person. Dette gjelder ogsa hvordan pasienten opplever og mestrer sin kols og angst. Det &
leve med en kronisk sykdom som kols kan endre en persons oppfattelse av egen kropp og det
han opplever som sin kropps begrensninger. I studien til Willgoss et al. (2012) beskriver
pasientene hvordan de opplever sin angst og hvilke begrensninger de har lagt pa seg selv for a

unngd angsten. De beskriver angstanfall som hendelser som har endret deres liv og som
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traumatiske og betydelige hendelser, men hvordan de oppfattet angstanfallene var ikke alltid
det samme. Sykepleieren ma derfor veere klar over dette og se pasienten og hans opplevelser
som unike. Nar sykepleieren jobber med a finne pasientens styrker vil dette ogsa anerkjenne
de unike kvalitetene hos pasienten og hans familie (Gottlieb, 2013).

6.4 Tilrettelegge for lering

Sammen med et tverrfaglig team vil sykepleieren hjelpe pasienten a fa ny kunnskap og oppna
mestring (GOLD, 2017). Sykepleieren vil bruke sin forbyggende, veiledende og
rehabiliterende funksjon for & hjelpe pasienten. Etter at sykepleieren har funnet pasientens
objektive og subjektive virkelighet har hun ogsa et godt grunnlag for & vite hva pasienten
mangler kunnskap om (Nordtvedt & Granseth, 2010). Det a tilrettelegge for leering og skape
kunnskap vil veere grunnleggende for & hjelpe pasienten og bidra til a redusere angst. Uten at
sykepleieren tilrettelegger for lering og far med seg pasienten vil det veere vanskelig for

pasienten & lere om temaer som kan redusere angst.

Strenghts-Based Nursing Care legger vekt pa at hver persons forutsetning for leering er ulikt.
Mange ulike faktorer pavirker lering, som alder, fysisk status, leeremater og situasjonelle
faktorer. Gottlieb (2013) trekker frem tre faktorer som pavirker lkering: At pasienten er aktiv i
leringsprosessen, at pasienten er klar for & kere og tidspunktet for lering. Hvis pasienten selv
er investert ia leere kan han selv dirigere hva han trenger a vite og bruke sine egenskaper og
kunnskaper mer effektivt. Hvis sykepleieren har innsikt i hvordan pasienten lerer best kan
hun hjelpe pasienten a lere mer effektivt og redusere angst. Pasient- og brukerrettighetsloven

(1999) understreker ogsa at informasjon skal veere individuelt tilpasset.

Her spiller ogsa personenes self-efficacy eller mestringsforventning inn. Personer som tror de
kan klare noe er ogsa mer sannsynlig til a klare det, det & veere klar for endring krever altsa en
grad av mestringsforventning. Det a veere klar for a lere involverer bade vilje til a kere og et
gnske om 4 investere i lering (Gottlieb, 2013). Mestringsforventning som det er beskrevet av
Bandura (1977) sier at om pasienten har tro pa egne ressurser vil pavirke utfallet. Grad av
mestringsforventning pavirker om pasienten vil sette i gang med mestringsstrategier, hvor
intenst han vil jobbe og hvor lenge han vil holde ut i mgte med motgang. Pasienter med kols

og angst har gjerne lavere mestringsforventning. Ved at sykepleieren er god til & finne riktig
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tidspunkt og tidsbruk for pasientens lering kan han eller hun optimalisere leringen og utnytte

pasientens potensiale og styrker (Gottlieb, 2013).

Pasienten bgr med hjelp av sykepleieren sette mal for lungerehabiliteringen og for leringen.
Malene bar settes etter hva som er viktig for pasienten. Hvis for eksempel det aller viktigste
for pasienten er & komme seg utendgrs ber dette prioriteres. Ved at pasienten selv er med pa a
sette malene og de prioriteres etter hva som er viktig for ham, vil han fa eierskap til disse og

dette gjer det lettere @ nd malene (Gottlieb, 2013).

6.4.1 Innhold i veiledningen

Innholdet i veiledningen vil variere etter hva pasienten har behov for. For en pasient som
rayker vil for eksempel veiledning om rgykeslutt veere en naturlig del, men dette er ikke
aktuelt for pasienter som ikke rayker. Pasienter med angst reyker oftere enn pasienter uten
angst og rgykeslutt kan dermed veere en viktig del av veiledningen (GOLD, 2017). Dette
innebzerer at pasienten ma veere klar for denne endringen, som Gottlieb (2013) sier da
roykeslutt krever vilie og motivasjon. Reykeslutt kan veere vanskelig da det a rayke er
forbundet med stigma. Det at sykepleieren har personlig relasjon til pasienten vil antagelig
veere en forutsetning for suksessfull wveiledning (Steindal et al., 2015). Som nevnt er rayking
det eneste tiltaket som kan bremse fallet i FEV1-verdi og utvikling av symptomer. Klarer
pasienten a slutte a rayke vil dette veere gunstig, ogsa for graden av angst siden vi vet at

pustebesveer og angst henger sammen (Heslop, 2014).

Det a lere pasienten om kols, behandling av kols, bruk av medikamenter og hva de selv kan
gjere ved dyspne og forverring vil veere en del av veiledningen for pasienter med kols og
angst. Studien til Simpson og Jones (2013) viste at pasienter som visste hvordan de kunne
takle en forverring hadde mindre angst. Dermed kan det & ha kunnskap om egen sykdom og
hvordan takle ulike situasjoner virke gunstig inn pa graden av angst. Sykepleieren kan dermed
veilede pasienten i dette for a redusere angst. Det vil veere nyttig for pasientene & kere om
angst og om at dette er en vanlig komorbiditet til kols. Flere pasienter i studien til Willgoss et
al. (2012) fortalte at de lenge trodde redselen de opplevde kun var et fysisk symptom pa kols.

En studie som undersgkte angstsymptomer hos pasienter med kols fant at redsel var sterkt
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fremtredende. Denne redselen var i stor grad knyttet til mestring. Det a hjelpe pasienter med a

mestre sin sykdom og sin frykt vil kunne dempe angst (Breland et al., 2015).

Det a vite hva man skal gjare ved en forverring ber veere en del av programmet da det er
knyttet mye angst til dette. Sykepleier kan sammen med pasienten lage en
egenbehandlingsplan med steg pasienten kan falge for medisinering og hva de kan male selv,
inkludert nar lege skal kontaktes (Steindal et al., 2015). Dermed er pasienten bedre rustet
skulle en forverring oppsta og vet hva de skal gjare. Dette vil bidra til & redusere angsten

knyttet til forverringer.

Dyspne og pustebesveer er for mange pasienter neert knyttet til angst. Dette kan skape en ond
sirkel der opplevd pustebesveer gir intens redsel for & ikke fa puste, katastrofetenkning og
frykt for & dg. Dette kan utlsse panikkangst og forverre pustebesveeret. Videre kan pasientene
gjere sitt ytterste for & unngd pustebesvaer og derfor redusere sitt aktivitetsniva noe som igjen
kan forverre deres fysiske tilstand og fere til ytterligere pustebesveer. Dermed blir det en ond
sirkel (Heslop, 2014). For a hjelpe pasientene a bryte denne sirkelen ma sykepleieren sammen
med pasienten finne ut hvordan situasjonen er na og hvordan den kan endres. Pasientene i
studien til Willgoss et al. (2012) beskrev at dyspne var en vanlig utlgser av angst og
panikkanfall og at dette ledet dem inn ien ond sirkel der angsten gjorde pustebesveeret verre.
Flere av pasientene hadde leert ulike teknikker av sykepleiere fortrinnsvis pa
lungerehabilitering som gjorde at de klarte a bryte ut av sirkelen. Dette kan vise at a leere
pasientene slike teknikker er gunstig for a redusere angst. Det ble anvendt bade praktiske og
mentale teknikker. Pasientene anvendte ulike pusteteknikker som leppeblasning og
kontrollering av pustemensteret. Leppeblasing vil for eksempel roe ned
respirasjonsfrekvensen og bedre gassutvekslingen (Almas et al., 2010). Pasientene i studien
benyttet ogsa mentale teknikker som a snakke til seg selv. Dette hjalp dem med a ta kontroll
over situasjonen etter en kort stund med hjelpeleshet for eksempel ved a fortelle seg selv at de
matte puste roligere og at angsten ville ga over (Willgoss et al., 2012). Basert pa hva hun vet
om pasienten kan sykepleier veilede pasienten i de ulike teknikkene. Ved & anvende disse

teknikkene kan pasientene redusere sin angst.

En annen mental teknikk sykepleieren kan veilede ier bruk av kognitiv terapi. Dette er en
mye brukt metode ved angst (Skarderud et al., 2010). Ved & endre fastlaste tankemgnstre og
identifisere automatiske negative tanker kan pasienten ogsa endre atferden utlgst av disse

26



tankene og bryte ut av onde sirkler (Hummelvoll, 2012). I studien til Bove etal. (2016) fikk
pasientene opplering i et enkelt verktay basert pa kognitiv terapi som de selv kunne anvende
hjemme. Dette ga redusering av angst og fikk pasientene til a fole mer mestring. Metoder som
kognitiv terapi kan anvendes av sykepleiere med opplering i dette og i denne studien var det
sykepleiere som lerte opp pasientene. En av utfordringene ved bruk av kognitiv terapi ved
angst og kols kan veere at hos pasienter med kols er pa mange mater angsten basert pa noe
reelt, da det personen har angst for er symptomer som kan oppsta. Samtidig viste blant annet
studien til Willgoss etal. (2012) at angst kan utlases av ulike typer triggere, ikke utelukkende
av tungpust og at angsten kan komme far tungpusten. Verktey som tar i bruk kognitiv terapi
kan derfor veere nyttige og er verktay pasienten kan bruke pa egenhand etter
lungerehabiliteringen. Det at sykepleieren kan gi pasienten verktay de kan bruke ogsa etter
lungerehabiliteringen vil veere spesielt gunstig da tiden pasienten er pa lungerehabilitering er

begrenset.

Sentralt i et lungerehabiliteringsprogram star ogsa fysisk aktivitet. Selve treningen vil ofte
ledes av en fysioterapeut, men sykepleier ma veere med pa a forklare hvorfor fysisk aktivitet
er gunstig bade for kols og angst og motivere til aktivitet. En systematisk litteraturstudie

utfart av Coventry et al. (2013) viste at lungerehabilitering som inneholdt fysisk aktivitet var
mer effektive til & redusere angst. Siden vi vet at mange pasienter unngar fysisk aktivitet for &
unnga pustebesveer og pafelgende angst blir det viktig a bade gi god veiledning og psykisk
stotte (Willgoss et al., 2012). Pasientene kan ogsa trenge rad om hvordan de best bruker den

energien de har (Almas etal., 2010).

Hvilke temaer som tas opp vil som nevnt variere etter pasientens behov, men andre aktuelle
temaer er ernzering, reiserad, seksuell helse og hjelp til velferdsgoder (GOLD, 2017; Heslop,
2014).

Det er altsd en rekke temaer som bgr inngd og pasienten kan ha nytte av a leere om.
Rammefaktorer begrenser imidlertid dette. Et lungerehabiliteringsprogram gar over en
begrenset periode og pasienten er der en viss tid hver gang. Dermed legger tiden
begrensninger for hvor mye sykepleieren kan rekke gjennom, uansett hvor gunstig deter ata
opp alle disse temaene. Pasienten klarer heller ikke ngdvendigvis a ta alt inn pa en gang og
hvis mye informasjon presses inn kan det bli lett glemt. Dette gjgr det ngdvendig for
sykepleieren a prioritere og bruke den tiden han har pa best mulig mate. Gottlieb (2013)
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papeker at det a ta utgangspunkt i pasientens egen historie og finne ut hva som er viktig for
henne er nyttig bade for a prioritere og sikre at pasienten far med seg innholdet i leringen.
Dette krever imidlertid ogsa en del tid. Sykepleieren kan prioritere dette for a lette resten av

prosessen.

6.5 Fremme helse og helbredelse

Kols kan ikke kureres. Det betyr imidlertid ikke at personen ikke kan ha en god helse, iden
situasjonen hun er i. Helse er alltid tilstede ien eller annen form. Dermed blir det sykepleiers
oppgave a hjelpe pasienten a leve best mulig med den sykdommen hun har (Gottlieb, 2013).
Dette samsvarer ogsa med yrkesetiske retningslinjer som sier at sykepleieren har ansvar for en

praksis som fremmer helse og forebygger sykdom (Norsk Sykepleierforbund, 2011).

Helse, som Strenghts-Based Nursing Care ser det, involverer de styrkene en person bruker til
a overleve, mestre, endre og fungere i hverdagen. Disse styrkene er kvaliteter og kunnskap
personen utvikler gjennom livet. Helbredelse er prosessen pa vei til a forstd og klare a leve
med sin sykdom og a utvikle seg selv. Der helse handler om & skape helhet, handler
helbredelse om & gjenopprette og oppdage helhet. For & klare & arbeide med helbredelse
trenger personen a ha teknikker for heloredelse, som a klare a balansere fysisk aktivitet og
hvile, riktig ernzering, trening, sevn og redusere stress. Dette er omrader sykepleier kan
fokusere pa. Men helbredelse er ikke bare kroppslig, det handler om & leere om seg selv og

sine styrker og begrensninger (Gottlieb, 2013).

Det & kjenne egne styrker og fale mestring henger sammen med angst. Pasienter som
forventer a klare noe har ogsa starre sjanse for a klare det (Gottlieb, 2013). Flere studier har
sett pd sammenhengen mellom mestringsforventning og angst. Simpson og Jones (2013) fant
at pasienter med sterre grad av mestringsforventning har mindre angst og pustebesveer. Dette
innebaerer dermed at om sykepleier hjelper pasienten a kjenne mestringsforventning kan dette

redusere angst.
Bentsen, Wentzel-Larsen, etal. (2013) fant i sin studie av pasienter som gjennomgikk et

lungerehabiliteringsprogram i Norge ogsa at pasienter som hadde hayere

mestringsforventning hadde mindre angst bade under og etter lungere habilitering.
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Lungerehabiliteringsprogrammet anvendte Banduras fire teknikker for & gke
mestringsforventning. Pasientene opplever mestring ved a utfare oppgaver og teknikker og fa
tibakemelding pa disse. De samarbeider med andre og observerer dem og oppnar felles
mestring. Verbal oppfordring ved veiledning, psykososial statte og oppleering i teknikker som
fremmer emosjonell kontroll og symptommestring er andre komponenter. Dette styrket
pasientens emosjonelle og fysiske tilstand (Bandura, 1977; Bentsen, Wentzel-Larsen, et al.,
2013). Det a fremme mestring er en viktig del av et lungerehabiliteringsprogram.

Sykepleieren ma hjelpe pasienten a finne sine egne styrker og ressurser, relatere disse til
mestring spesifikt av kols og hjelpe pasienten a stole pa egen mestring for a redusere angst.
Pasienter som faler seg inkompetente og ute av stand til & mestre symptomer vil ha mer angst
(Bentsen, Wentzel-Larsen, et al., 2013). Det a fremme mestring kan veere en langvarig prosess
og sykepleieren har begrenset tid med pasienten. Det & starte denne prosessen ved hjelp av for
eksempel Banduras fire teknikker kan imidlertid gjeres ogsa under et begrenset

lungerehabiliteringsprogram.

Pa den annen side fant Coventry etal. (2013) i sin systematiske litteraturstudie at
lungerehabiliteringsprogram kun basert pa mestringsstrategier hadde liten effekt pa angst og
andre symptomer. En Cochrane-studie fra 2014 fant imidlertid at egenmestringsstrategier
hadde effekt pa pustebesveer og ga symptomlette (Zwerink et al., 2014). Mye tyder pa at fokus
pa mestring og mestringsstrategier er viktig, men det trengs mer forskning pa hvilke tiltak
som er mest gunstige. Mestringsstrategier vil ikke ngdvendigvis gi bedring i seg selv, men

kan veere et viktig bidrag for a motivere pasienten til helsefremmende atferd (GOLD, 2017).

6.6 Holisme og legemliggjarelse, se personen og miljget som en integrert enhet
Det a ha kols og angst er ikke skilt fra resten av personen, det er en del av personen som
helhet. Vare erfaringer og historie preger hvem vi er og hvordan vi reagerer pa sykdom.
Tilsynelatende uavhengige hendelser kan legemliggjares som angst (Gottlieb, 2013). For
eksempel kan problemer i familien legemliggjeres som angst, i studien som undersgkte
sosiale interaksjoner hadde de som folte seg sveket for eksempel mer angst (Dinicola et al.,
2013). I en studie av Steindal et al. (2015) fortalte flere av pasientene at det at sykepleieren
klarte & se dem som hele mennesker var grunnleggende i veiledning. Det at sykepleieren
ivaretok hele mennesket skapte en trygghet og gjorde at de oppfattet sykepleieren som

omsorgsfull og til & stole pa. Yrkesetiske retningslinjer understreker ogsa at sykepleier
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ivaretar behov for helhetlig omsorg (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Klarer sykepleieren a
skape trygghet og gjgre at pasienten stoler pa dem vil denne tillitten ogsa gjere at pasienten
lettere kan leere og mestre. Stoler pasienten pa sykepleieren og det hun formidler vil dette gi et

godt grunnlag for lering og samhandling og for a redusere angst.

Studien til Dinicola et al. (2013) viste at negativ sosial interaksjon hang sammen med mer
angst. Dette innebaerer at pasienter som opplever liten sosial statte eller opplever denne som
negativ er spesielt viktig a fange opp for sykepleiere. Ogsa i en norsk studie trengte pasienter
uten sosial statte mer oppfalging for a fale seg trygge (Steindal et al., 2015). Strenghts-Based
Nursing Care legger vekt pa at pasienters milig kan veere bade hemmede og fremmende og
det er viktig at sykepleieren kjenner pasienten og deres ulike miljg. Sykepleieren og de andre
ansatte pa poliklinikken er ogsa del av pasientens miljgz. Det er essensielt at dette blir et
positivt miljg for pasienten (Gottlieb, 2013). Dinicola et al. (2013) fant at positiv sosial
interaksjon hadde positiv effekt for & redusere angst hos pasientene. Likevel var negative
interaksjoner mer skadelig. Sykepleieren kan ikke ngdvendigvis endre de negative
interaksjonene til pasienten i andre miljger, men de kan tilby psykososial stette og skape et
helsefremmende milig som fokuserer pa pasientens styrker (Gottlieb, 2013). Sykepleieren kan

ogsa sette pasienten i kontakt med likemannsgrupper (Almas et al., 2010).

Nar en person blir kronisk syk vil dette pavirke familien. Forholdene innad i familien kan
endre seg, for eksempel om pasienten ikke kan eller vegrer seg for a gjere ting som han
tidligere har klart. Sykdommen pavirker sosiale interaksjoner og familiestruktur (Gottlieb,
2013). Pargrende ber derfor involveres i lungerehabiliteringen. Pargrende ma ogsa mestre en
ny hverdag med en kronisk syk i familien og vil kunne ha behov for a orientere seg og fa ny
kunnskap (Helsedirektoratet, 2012). En norsk studie av hjemmeboende kvinner med kols
identifiserte at kvinnene som hadde stort sosialt nettverk hadde mindre behov for oppfalging
av sykepleier i hjemmet. Selv om de satt pris pa oppfelgingen, syntes de ikke den var
ngdvendig (Steindal et al., 2015). Dette tyder pa at pasienter som har stgttende pargrende som
er aktivt involvert i deres hverdag far mye igjen for dette. Likevel er det viktig for sykepleier
a huske pa at ikke alle sosiale interaksjoner er positive og at personer med pargrende ogsa kan
ha behov for psykososial statte.
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6.7 Fremme selvbestemmelse og veere en partner for pasienten

Strenghts-Based Nursing Care legger vekt pa at sykepleieren skal fremme pasientens
selvbestemmelse. Mennesker har rett til & velge og handle pa en mate som samsvarer med
deres egne tanker, behov og falelser. Valg pasientene aktivt har tatt selv er ogsa mer
sannsynlig a bli fulgt. Ved a fremme selvbestemmelse kan ogsa sykepleieren hjelpe pasienten
selv ta ansvar for egen helse (Gottlieb, 2013). At sykepleieren skal hjelpe pasienten a ta
selvstendige avgjerelser understrekes ogsa i yrkesetiske retningslinjer (Norsk
Sykepleierforbund, 2011). Dette er spesielt viktig for pasienter med kroniske sykdommer da
pasienten kan ikke velge bort en sykdom som kols, men han kan velge hvordan han lever med
den. Sykepleieren som kjenner pasientens verdier og situasjon kan hjelpe pasienten ved a gi
han godt grunnlag for &ta egne valg og fremme hans interesser i mgte med systemet og annet
helsepersonell (Gottlieb, 2013).

Strenghts-Based Nursing Care legger vekt pa at forholdet mellom pasient og sykepleier er et
samarbeid og et partnerskap. Sykepleieren hjelper ogsa pasienten til a finne frem til egne
styrker og ressurser og med a sette mal de har kommet frem til i fellesskap (Gottlieb, 2013).
Pasienten har ogsa en lovmessig rett til medvirkning. | Pasient- og brukerrettighetsloven
(1999) heter det at pasienten har rett til & medvirke ved gjennomfaring av helse- og
omsorgstjenester og at det skal legges stor vekt pa hva pasienten og brukeren mener ved

utforming av helsetjenester.

Ved a behandle hele prosessen pa lungerehabilitering som et samarbeid vil sykepleieren
kunne hjelpe pasienten og de kan sammen komme til en forstaelse av hva som er mulig,
giennomfarbart og enskelig & fa til. Deling av makt og empowerment er kun mulig hvis
pasienten selv faler at han eller hun har noe & bidra med. Pasienten er ekspert pa hvordan han
opplever sin kols og angst og har egne styrker og ressurser som han kan bidra med. Klarer
sykepleieren a fremme dette i pasienten vil dette fere til mestring og empowerment og gke
pasientens mestringsforventning (Gottlieb, 2013). Dette vil vaere ngkkelen for a hjelpe
pasienten a ta ansvar for egen helse og skape mestring og dermed redusere angst. Som
allerede diskutert har pasienter med hgyere mestringsforventning mindre angst (Bentsen,
Wentzel-Larsen, et al., 2013; Simpson & Jones, 2013). Yrkesetiske retningslinjer understreker
0gsa at sykepleieren skal understgtte hap, mestring og livsmot (Norsk Sykepleierforbund,
2011).
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| samarbeid med pasienten kan sykepleieren henvise pasienter med angst og kols til
velferdsteknologi om dette er tilgjengelig i kommunen pasienten bor. Velferdsteknologi er
tekniske hjelpemidler som kan hjelpe brukeren a utfere hverdagslige aktiviteter (Ness, 2014).
Hernandez et al. (2015) sin studie av en tjeneste som fulgte opp hjemmeboende pasienter ved
hjep av gkt mestring og empowerment, induvidualisert pleieplan, tilgang pa hjelp per telefon
og koordinering mellom ulike omsorgsnivaer ga mindre angst, mer kunnskap om kols og
stgrre grad av mestring. En annen studie av MacNab et al. (2015) viste at et program med
opplering av pasienter i bruk av pulsoksymeter, en plan for oppfelging og tilgang til en
hjelpelinje gjorde pasientene sikrere pa a takle egen sykdom. Flere pasienter hadde normal
score pa angst og depresjon malt etter seks maneder enn ved baseline. Pasientene sa at bruk
av pulsoksymeter gkte innsikt iegen tilstand og ga dem seltillit til & ta egne avgjerelser. Det
finnes et proveprosjekt i enkelte bydeler i Oslo. Pasienter med kols ble blant annet tilbudt
kols-koffert med helsesjekk og oppfelging av responssenter. Flere av pasientene rapporterte at
de folte seg mindre stresset og tryggere hjemme. Poliklinikker kan henvise til slik oppfalging
(Intro International og Arkitektur — og designhagskolen i Oslo, 2016). Sykepleieren og

pasienten kan i felleskap diskutere om bruk av velferdsteknologi kan veere gnskelig.

Lungerehabilitering varer en begrenset periode som limiterer i hvilkken grad sykepleieren har
mulighet til & gjennomfare tiltak som er gunstige for & redusere angst. Etter at
lungerehabiliteringen er over ma pasienten klare seg pa egenhand. Nar han er del av
lungerehabiliteringsprogrammet har han faste holdepunkter som gir stabilitet og rutine og
sykepleier og andre ansatte som kan stette og motivere. Nar lungerehabiliteringen avsluttes
forsvinner miljget pa poliklinikken og statten fra sykepleieren. Det blir viktig for sykepleieren
a legge mest mulig til rette for denne overgangen. Det finnes for eksempel mange ulike
aktivitetstilbud i kommunene som det er gunstig at sykepleieren har oversikt over (Ness,
2014). Pasienter med kols har ogsa rett pa fysioterapi (Helsedirektoratet, 2012). Det er ogsa
en mulighet 4 falge opp per telefon. Dette gjeres pa enkelte poliklinikker og som vist i studien
til Steindal etal. (2015) kan dette veere tryggende for pasienten, spesielt om de har lite sosialt

nettverk. En god overgang i sluttfasen pa poliklinikken vil veere gunstig for & redusere angst.
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7 Oppsummering og konklusjon

| denne oppgaven har jeg sett pa hvordan sykepleieren kan bidra til & redusere angst hos
hjemmeboende med kols. Det & ha angst i tillegg til kols farer til vansker i pasientenes

hverdag, pavirker hvordan de klarer a leve med sin sykdom og gir redsel og ubehag.

Sykepleieren mater pasienten pa en poliklinikk for lungerehabilitering. Lungerehabilitering er
gunstig for a redusere angst. Ved a falge Strenghts-Based Nursing Care sine atte kjerneverdier

far sykepleieren hjulpet han med a finne sine styrker og skape helse, helbredelse og mestring.

Sykepleieren bgr finne pasientens objektive og subjektive virkelighet og ha oversikt over
pasientens symptomer og behandling. Det a kartlegge om angstsymptomer er tilstede er farste
steg for & redusere angst. Hun kan deretter samarbeide med det tverrfaglige teamet om
behandling. Ved a finne ut hvordan pasienten opplever sin sykdom kan sykepleieren fa innsikt

i hva som utlgser angst og hvilke mestringsstrategier pasienten bruker.

For a redusere angst kan sykepleieren bruke sin veiledende funksjon og tilrettelegge for
leering. Pasienter som mestrer sin sykdom og vet hva de skal gjgre ved en forverring har
mindre angst. Innholdet i veiledningen bgr tilpasses den enkelte pasient og hans
forutsetninger for a leere. Pasienten ma involveres og veere med a sette mal. Viktige omrader
for & redusere angst kan veere raykeslutt, mestringsteknikker som leppeblasing, gjenkjenne en
forverring og ha kunnskap om kols og angst. Sykepleieren kan ogsa veilede i mentale
teknikker som kognitiv terapi. Fysisk aktivitet har blitt vist a redusere angst hos pasienter med
kols pa lungerehabilitering og sykepleieren kan hjelpe pasienten a forstd hvorfor dette er
viktig. Pasienter med kols og angst kommer ofte inn ien ond sirkel der frykt for dyspne gjor
at de innskrenker sin fysiske utfoldelse. Sykepleieren kan hjelpe pasienten a finne teknikker

for & bryte ut av denne sirkelen og dermed redusere angst.

Malet for sykepleieren bgr veere a fremme helse og helbredelse ved a hjelpe pasienten a leve
best mulig med sykdommen og de begrensninger han har. Pasienter som har hayere
mestringsforventning har mindre angst, mens personer som faler seg inkompetente og ute av
stand til & mestre sine symptomer har mer angst. For a redusere angst kan sykepleieren derfor
fokusere pa pasientens styrker og hjelpe han a finne teknikker som fremmer helse og

helbredelse.
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Sykepleieren kan bidra til & redusere angst ved a se pasienten som en helhet og pasienten og
hans miljger som en integrert enhet. Pasienten vil fale trygghet og synes sykepleieren er til &
stole pa. Ved a skape et helsefremmende milig med positive sosiale interaksjoner kan
sykepleieren bidra til a redusere angst. Sykepleieren bgr involvere pargrende i

lungerehabiliteringen.

Sykepleieren kan redusere angst ved a fremme selvbestemmelse og veere en partner for
pasienten. Dette vil hjelpe pasienten til 4 ta egne avgjerelser og fremme mestringsforventning
som gir mindre angst. | samarbeid med pasienten kan sykepleieren eventuelt henvise til

velferdsteknologi. Dette kan redusere angst og gi mer trygghet hjemme.

Sykepleieren kan altsa under lungerehabilitering benytte en rekke tiltak for & redusere angst.
Dette vil gi pasientene starre mestring og gi dem teknikker de kan anvende etter
lungerehabiliteringen. Hvilke teknikker som er mest effektive og om de vedvarer er spgrsmal
som bar forskes videre pa. Sykepleieren har ogsa begrenset med tid under

lungerehabiliteringen. Dermed ma tiltakene prioriteres etter hva som er viktigst for pasienten.

Siden angst pavirker pasientens liv i stor grad og har effekt pa utviklingen av kols bar dette
veere et fokusomrade for sykepleiere. Jeg vil ta med meg kunnskapen fra denne oppgaven inn

i egen praksis.
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