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Forord

En kan tenke seg hvordan det er & puste gjennom et sugergr. Det kan gi en forstaelse
av hvordan kols kan kjennes ut. Angsten og frykten for ikke a fa tilstrekkelig luft tar
overhand. En ond sirkel som er svert vanskelig a bryte kan gjgre at en med kols
isolerer seg og unngar mest mulig aktivitet i det daglige.



Sammendrag

Bakgrunn: Angst er en vanlig tilleggslidelse hos pasienter med kols. Helsepersonell som
er i kontakt med pasienter med kols ma alltid vaere oppmerksom pa dette. Sykepleiere og
leger som behandler pasienter med kols er for lite oppmerksomme pa at for eksempel
symptomer som pustebesvaer ogsa kan veere et symptom pa angst.

Hensikt: Vi har selv erfaring med denne pasientgruppen. Vi har mgtt pa utfordringer rundt
angstlidelser hos pasienter med kols og har blitt interessert i 4 vite hva vi kan gjgre for &
hjelpe dem pa en hensiktsmessig mate. Hensikten med denne oppgaven er a kartlegge
hvilke muligheter sykepleier har for a hjelpe pasienter med kols til & mestre sin angst.
Metode: Vi har i oppgaven gjennomfgrt en systematisk litteraturstudie der vi har brukt 8
forskningsartikler og faglitteratur. Kvalitative og kvantitative studier er benyttet.

Resultat: Teori og forskning viser at kognitiv atferdsterapi og lungerehabilitering er tiltak
som kan redusere angst hos pasienter med kols.

Konklusjon: Kognitiv atferdsterapi har effekt pa angst hos pasienter med kols. Denne
terapiformen kan bli mer tilgjengelig for denne pasientgruppen ved a blant annet inkludere
det i et samfunnsbasert lungerehabiliteringsprogram. Sykepleiere kan ta kurs for &
anvende det. Lungerehabilitering med fysisk trening har effekt, men symptomer har vist
seg a falle tilbake noen maneder etterpa. Self-efficacy har innflytelse pa hvorvidt pasienten

kan gjennomfare aktiviteter som farer til mestring av angst.

Ngkkelord: Kols, mestring, angst, kognitiv atferdsterapi, lungerehabilitering,

mestringsforventning.



Abstract

Background: Anxiety is a common additional disorder in patients with copd. Healthcare
professionals who are in contact with patients with copd should always be aware of this.
Nurses and doctors who treat patients with copd are not always aware that symptoms such
as breathing difficulties can also be a symptom of anxiety.

Aim: We have experienced this group of patients in practice. We have faced challenges of
anxiety disorders in patients with copd and have been interested in knowing what we can
do to help them in an appropriate way. The purpose of this assignment is to map out the
possibilities nurses have to help patients with copd to cope with their anxiety.

Method: We have conducted a systematic literature study in which we have used 8
research articles and literature. Qualitative and quantitative studies have been used.
Results: Theory and research show that cognitive behavioral therapy and pulmonary
rehabilitation are interventions that can reduce anxiety in patients with copd.

Conclusion: Cognitive behavioral therapy has a positive effect on anxiety in patients with
copd. This therapy form could be more accessible to these patients by including itin a
community-based pulmonary rehabilitation program. Nurses can take courses to use it.
Pulmonary rehabilitation has effect, but symptoms have been shown to fall back a few
months afterwards. Self-efficacy has an influence on whether the patient can perform

activities that lead to anxiety management.

Key words: Copd, coping, anxiety, cognitive behavioral therapy, pulmonary

rehabilitation, self-efficacy.
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1.0 Innledning

Markussen (2009) skriver i sin artikkel at hun har erfaring med at sykepleiere og leger som
behandler pasienter med kols er for lite oppmerksomme pa at for eksempel symptomer
som pustebesvar ogsa kan veare et symptom pa angst. Hun skriver videre at pustebesvaer er
subjektivt og er hovedsymptomet pa en mulig akutt forverring av sykdommen. Samtidig
kan pustebesvar veare et symptom pa angst, eller et reelt anfall av pusteproblemer kan fgre
til angst eller panikk. Denne sirkelen er vanskelig a bryte, og blir haplgs for pasientene a
leve med, fordi de ikke har lert & skille mellom disse to faresignalene. Det kan igjen fare
til at pasientene anvender trygghetssgkende strategier, noe som kan fare til isolasjon. Etter
hvert kan pasienter med kols oppleve at det & unnga aktiviteter som krever mer
lungefunksjon demper angstsymptomene, og de far mer kontroll. Pa lengre sikt vil derimot
symptomene de prgver a fa kontroll over ha motsatt virkning. Angsten kan forsterke seg,
ogsa i andre situasjoner. Pasientene trenger a leere lgsningsorienterte strategier, og de har
behov for mer kunnskap for & bli bevisste pa hvordan angsten kan pavirke livene deres, og
hvordan de selv kan ta tilbake kontrollen pa en hensiktsmessig mate.

1.1 Bakgrunn for valg av tema
Kols er en av de vanligste arsakene til sykdom og dgd verden over. Mange mennesker har

kols uten & vite om det, og den kliniske betydningen av tilstanden er ofte undervurdert. I en
norsk befolkningsstudie var forekomsten 5,4 % i aldersgruppen 18-73 ar. Sykdommen er
sjelden under 40-arsalderen og forekomsten gker med alderen. | befolkningen over 70 ar
har 10 % kols. Det har vert lavere forekomst hos kvinner enn menn, men forskjellen er i
ferd med & utjevnes i takt med den gkende andelen av kvinnelige raykere. Arsaken til kols
kan veere rgyking, gkende alder, urbanisering, lav sosiogkonomisk status eller generell
luftforurensning(Mjell, 2014).

Sykdommer som gir tung pust, som kols, lunge og hjertesykdommer, har ofte angst som en
komplikasjon. Det er viktig at helsepersonell er oppmerksom pa risikoen for angst nar de
er i kontakt med pasienter med kols. Sykepleier ma stgtte pasienten pa at situasjonen er

vanskelig og oppfordre han til & ta opp problemet med legen sin(Mjell, 2014).



Vi har en del erfaring fra praksis der vi har jobbet med pasienter som lider av angst relatert
til kols. Noen av dem er sveert engstelige og er redde for a veere alene, og isolerer seg mest
mulig for & unnga anstrengelser. Disse pasientene er avhengig av oksygen under stell og
noen har behov for oksygen hele dagen og om natten. Vi har erfaring med pasienter som
ikke far sove om natten og far sovemedisin fordi angsten holder dem vakne. Vi tenker at
det hadde veert til en stor fordel for oss som fremtidige sykepleiere om vi hadde mer
kunnskap om angsten som medfglger kronisk obstruktiv lungesykdom og om hvordan vi
som sykepleiere kan hjelpe dem pa en best mulig mate. Vi har derfor valgt 4 formulere

problemstillingen var pa falgende mate:

“Hvordan kan sykepleier bidra til mestring av angst hos pasienter med kols?”



2.0 Teori

2.1 Innledning
| dette kapittelet vil vi presentere ulike teorier som er sentrale for var problemstilling og

valg av tema i oppgaven. Vi gar farst inn pa sykdommen kols, deretter angst, sykepleie til
pasienter med angst relatert til kols, mestring, mestringsforventning, kognitiv atferdsterapi,
lungerehabilitering og Benner og Wrubel sin omsorgsfilosofi om meningsdimensjonen og

mestring.

2.2 Kronisk obstruktiv lungesykdom
Kols er en forkortelse for kronisk obstruktiv lungesykdom og er ifglge internasjonale

retningslinjer en fellesbetegnelse for sykdommer der luftstremhindringen ikke er fullt
reversibel, men vanligvis progredierende og assosiert med en inflammatorisk respons pa
skadelige partikler eller gass. Enkelte med langvarig astma kan etter hvert utvikle kols,
selv om symptomene i utgangspunktet er reversible. Flesteparten av pasienter med kols har

kombinasjoner av kronisk bronkitt og emfysem(Mijell, 2014).

Kols klassifiseres etter alvorlighetsgrad pa grunnlag av spirometri. Det finnes na en
internasjonal sammenslutning om stadiuminndeling utarbeidet av Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease. Kols kategoriseres inn i fire stadier: Stadium null er
hvor pasientene er i risikogruppen, i stadium en har pasienten mild kols, i stadium to
moderat Kkols, i stadium tre alvorlig kols og i stadium fire en meget alvorlig kols(Mjell,
2014).

Symptomer pa kols kommer gradvis over flere ar og pasienten vil vanligvis tilpasse seg
tung pust ved a redusere aktivitetsnivaet. Det er betydelig underrapportering av
symptomer, da plager tilskrives aldring eller oppleves selvforskyldt pa grunn av rgyking.
Derfor blir ofte symptomer ikke rapportert inn fgr lungefunksjonen er betydelig redusert.
De vanligste symptomene er langvarig hoste, med eller uten ekspektorat, tung pust ved
anstrengelser og gjentatte bronkitter ved luftveisinfeksjoner. Symptomer og funn pa
moderat/alvorlig kols er tung pust i hvile, forstyrret nattesgvn, tretthet(pga. gkt
respirasjonsarbeid, samtidig hjertesvikt eller redusert nattesgvn) og
undervekt/vekttap(Helsedirektoratet, 2012).



Lindring av symptomer og bedring av pasientens arbeidskapasitet og kondisjon er de
primare malsetningene ved behandling av kols. Forebygging og behandling av
forverringer og komplikasjoner inngar i dette. Opplaring i selvledelse er en hjgrnestein i
behandlingen. Rehabiliteringsprogram med fysisk trening og gvelser er viktige element i

den generelle behandlingen ved kols(Mjell, 2014).

Luftveisinfeksjoner i form av bronkitt og pneumoni er de vanligste komplikasjonene ved
kols. Angst relatert til kols er vanlig, men ofte en underkjent komplikasjon. Det kan veere
normalt for pasienter med kols & ha angst siden kols er en progredierende sykdom der det
ikke finnes en helbredende behandling. Det er derfor viktig for helsepersonell som er i
kontakt med pasienter med kols & vaere oppmerksom pa risikoen for angst og statte

pasienten i situasjonen(Mjell, 2014).

2.3 Angst
Angst er en subjektiv, falelsesmessig opplevelse, som erfares som en ubehagelig

bekymring og uro, eller en underlig forutdannelse av noe truende. Angst blir utlgst
kognitivt av en reell innbilt pavirkning, som enten kan ha en indre eller ytre opprinnelse.
Denne pavirkningen blir oppfattet som en trussel mot en selv og ens verden. En kan dele

opp angst i fire nivaer:

e Mild angst: Dette angstnivaet relateres til spenninger som oppleves i dagliglivet.
Nar individet opplever mild angst, blir persepsjonsfeltet utvidet. Det blir i stand til
a observere mer enn far, og ser sammenhenger mellom ulike data/informasjoner.

Angsten vil her motivere til leering og kan stimulere modning og vekst.

e Moderat angst: Angstnivaet stiger, persepsjonsfeltet innskrenkes noe, og det blir en
selektiv oppmerksomhet. Man merker ikke hva som foregar perifert for det
umiddelbare fokus, men oppmerksomheten kan konsentreres pa nytt hvis en annen
person hjelper til. En pasient med moderat angst ser, hgrer og forstar mindre enn
tidligere og evnen til leering minskes. Vedkommende kan ledes tilbake til temaet

eller oppgaven hvis han eller hun blir hjulpet til det.

e Sterk angst: Individets persepsjonsfelt er sterkt redusert. Det er en tendens til
dissosiasjon, det vil si at vedkommende ikke merker hva som foregar utenfor det



aktuelle, innskrenkede oppmerksomhetsfokus. For det meste makter han eller hun
ikke & konsentrere oppmerksomheten, selv om en annen person forsgker a hjelpe

vedkommende til det.

e Panikk: Pa dette nivaet sa oppfatter ikke individet stort annet enn sin angst.
persepsjonsfeltet er redusert til en detalj, som til gjengjeld blir forstarret til det
ugjenkjennelige, eller at fokus blir rettet mot oppsplittede detaljer. Styrken av
denne oppsplittingen gker stadig. Det blir starre dissosiasjoner serlig i forhold til
selvet, og oppsplitting av de integrerende egofunksjoner(bevissthet, hukommelse,
personlig identitet og persepsjon av omgivelsene). Dette oppleves som en trussel

mot overlevelse(Hummelvoll, 2012).

2.4 Sykepleie til pasienter med angst relatert til kols
Pasientens angst ma anerkjennes. Sykepleieren ma fortelle pasienten og pargrende at angst

er naturlig i forbindelse med andengd og alvorlig sykdom. Pasienten faler seg hjelpelas og
ute av stand til & handtere situasjonen fordi angsten oppleves som uhandgripelig og virker
lammende pa vedkommende. Angsten kan omdannes til en handgripelig frykt ved a hjelpe

pasienten til & oppdage hva han kan gjere for a lette andengden(Almas et.al, 2011).

Pasienter med kronisk lungesykdom kan i mange tilfeller lzere a handle aktivt og dermed
hensiktsmessig nar andengden og den medfalgende angsten opptrer. Det er ngdvendig med
apenhet i samtale med pasienten om hva han er redd for. Noen vil nevne dgdsangst, men
ofte er det ikke selve dgden pasienten frykter, men maten han skal dg pa. Vil det skje nar
han er alene hjemme og ikke har luft nok til a fa ringt etter hjelp, og vil det skje som en
langsom og pinefull kvelning? Kvelning pa grunn av andengd er ofte nevnt av pasienter

som den verst tenkelige maten a dg pa(Almas et.al, 2011).

For at pasienten skal kunne komme videre og leve et sa godt liv som mulig med alvorlig
sykdom, kan det veere ngdvendig at pasienten og sykepleieren snakker apent om fglsomme
0g tunge tanker selv om dette er vanskelig for begge parter. En kan for eksempel snakke
med pasienten om hva som konkret skjedde ved forrige forverring, hva det var som utlgste
anfallet, hvilke symptomer pa forverring han hadde, hvordan han fikk hjelp, hvilken
behandling som ble gitt, og av hvem. Pasienten minnes pa denne maten indirekte om at
han ikke dgde forrige gang han hadde andengd, og at noe kunne gjeres(Almas et.al 2011).



Sykepleieren ma ogsa snakke med pasienten om hvordan behandlingen opplevdes, om hva
som hjalp, hva som faltes best og om hva han gjorde som lettet pusten. En kan kanskje
leere pasienten a mestre sykdommen og angsten ut fra slike konkrete opplysninger, slik at
han kan forebygge andengden og angstanfallene pa en hensiktsmessig mate. Dette ved &
gjere noe aktivt med andengden i stedet for & unnga fysisk aktivitet. Ved a bli i stand til 4
iverksette egenbehandling far pasienten en opplevelse av a ha kontroll. Trygghetsalarm
eller en telefon med forhandsinnstilte numre og mulighet til 8 komme til sykehus ved

behov kan representere en trygghet for noen pasienter(Almas et.al, 2011).

2.5 Mestring
Ulike former for mestring har forskjellige retninger. Det kan handle om problemlgsning,

utvikling av sosiale interaksjoner med andre mennesker, bevaring av selvfglelse og
handtering av forskjellige falelser. Fysisk bevegelse i naturen kan vere en
mestringsstrategi og utvikling av struktur og rutiner i hverdagslivet kan vare en annen.
Musikk eller poesi har vist seg a ha en stgttende og helbredende funksjon i noen
situasjoner. Det varierer fra person til person hvilke strategier som benyttes og mange
forskjellige handlingsmgnstre har blitt beskrevet som strategier for mestring. Det finnes
0gsa negative mestringsstrategier der forsgk pa handtering av angsten ikke er positiv og
den enkelte forblir i en situasjon med uhelse og avhengighet. For den som arbeider innen
psykisk helsearbeid med eldre er det viktig & kjenne til hvilke mestringsstrategier (positive
eller negative) de anvender for a kunne vie sitt eget arbeid til disse og gjennom dette

forsterke den enkeltes ressurser(Hummelvoll, 2012).

Psykososial mestring er et viktig mal i behandlingen av pasienter med kroniske
lungesykdommer. Informasjon og veiledning i hvordan en kan mestre & leve med kronisk
lungesykdom er et behov for pasienten og hans pargrende. Informasjon og veiledning om
administrering av medikamentell behandling, livsstilsendring nar det gjelder rayking og
kosthold er en del av dette. Fysisk aktivitet og deltakelse i arbeidsliv og familieliv er
innhold i denne prosessen. Det anbefales at informasjon og veiledning gis i alle faser av
sykdomsutviklingen. Sykepleieren sin oppgave er blant annet & fremme et personlig ansvar
hos pasienten. Pasienten kan vere i en fornektingstilstand, eller kjenne pa skam og
skyldfglelse for sin helsetilstand, noe som gjar at sykepleierfunksjonen kan oppleves som

utfordrende. Informasjon om veiledning i livsstilsendring er derfor ikke alltid like lett &



komme igjennom med. Hvilke metoder som er best er det ulik erfaring og mening om.
Fokus pa reykeslutt og informasjon tidlig i den medisinske behandlingen er viktig i falge

enkelte sykepleiere(Almas et.al, 2011).

Andre sykepleiere mener at pasienter ber starte tidlig med ernaringsveiledning. Innholdet i
informasjonen og veiledningen bgr veere sa konkret og enkel og mulig i den tidlige fasen
av behandlingen og deretter mer detaljert nar sykepleieren har blitt bedre kjent med
pasienten. Det er ngdvendig at pasienten lerer a fokusere pa det han kan i stedet for det
han ikke kan for at han skal bevare livskvaliteten. Det er ngdvendig & snakke apent med
ham om hva i hans liv som betyr mest for akkurat denne personen. Med litt kreativitet, litt
mot og fantasi lykkes det i mange tilfeller a finne en god lgsning pa problemene for
pasienten, familien og behandlerne. Flere sykehus har laerings og mestringssentre for
rehabilitering av pasienter med kroniske lungesykdommer. Sykepleier bar informere om
sakalte likemannsgrupper som drives av brukerne selv. | disse gruppene utveksler
medlemmene erfaringer og kunnskaper seg imellom samtidig som de far sosial kontakt
med hverandre. Ved alvorlig sykdom og vanskelig angst kan det veere viktig for mange a

ha mulighet til & snakke med en psykolog(Almas et.al, 2011).

2.6 Mestringsforventning
Begrepet self-efficacy er utviklet av den kanadiske psykologen Albert Bandura og kan

oversettes til mestringsforventning. Vi har valgt & bruke denne oversettelsen i oppgaven.
Begrepet handler om personens evne til a sette seg konkrete handlingsmal og a ha en klar
forventning om a kunne gjennomfgre sine mal. Dette betyr at vedkommende har en tro pa
at han eller hun pa egenhand er i stand til & utfgre handlinger som er ngdvendige for &
mestre situasjoner i framtiden. Det innebaerer med andre ord en positiv forventning om &
mestre situasjoner eller na mal en setter seg. Personen har en positiv forventing om at hans
egne handlinger vil pavirke omgivelsene pa en positiv mate. Vedkommende har en indre
overbevisning om at han ved hjelp av sine egne evner vil kunne gjennomfgre oppgaver og

na mal som han har satt seg (Kristoffersen, 2011).

For at pasienter med kols skal kunne gjennomfgare aktiviteter som bidrar til mestring av
angst er de avhengige av a ha en positiv mestringsforventning. Det vil si at de har en
forventning eller en tro pd at f.eks. lungerehabilitering, kognitiv atferdsterapi har en god

effekt pa deres kols og angstlidelser. Denne forventningen er avgjerende for hvordan



mennesker tenker, opplever og handler i konkrete situasjoner. Dersom en person mangler
tro pa at han vil makte a gjennomfare forandringene (f.eks. ved & delta i et
treningsprogram) vil han kanskje ikke engang prgve. For a finne ut om pasienten har en
positiv eller negativ mestringsforventning ma sykepleieren lytte til hva pasienten sier om
seg selv. Sykepleiere ma bidra til 2 understette og fremme positive forventninger om a
lykkes i forbindelse med endring av livsstil og de ma veere oppmerksom pa at mennesker
er ulike nar det gjelder mestringsforventning. Dersom pasienten tenker negativt om sin
egen mestringsevne er det nyttig a gjere bruk av veiledningsmetodikk(Kristoffersen,
2011).

2.7 Kognitiv atferdsterapi
Kognitiv terapi, ogsa kalt kognitiv atferdsterapi, er utviklet av den amerikanske

psykiateren Aron Temkin Beck. Utgangspunktet for modellen var behandling av
depressive tilstander hos voksne. | dag er det utviklet modeller for kognitiv terapi ved en
rekke lidelser, slik som angsttilstander, tvangslidelser, psykotiske symptomer,
spiseforstyrrelser og rusproblemer. Ofte suppleres kognitiv terapi med elementer fra
atferdsterapi (derfor kognitiv atferdsterapi). Kjennetegn ved kognitiv atferdsterapi: Den er
empirisk basert, malrettet, praktisk orientert og apen, den forutsetter hjemmeoppgaver, den
er opptatt av det malbare (gjentatte malinger gjeres i lapet av behandlingen), og den er
korttidsbasert (fra seks til 20 behandlinger). Kognitiv atferdsterapi krever opplaring, men
er relativt enkel & lzere og a anvende. Tilnaermingen kan gke terapeutisk effektivitet i
psykiatrisk sykepleie, og kan benyttes i ulike praksissituasjoner(Hummelvoll, 2012).

Kognitiv atferdsterapi, er blitt en populer og etterspurt terapiform som stadig blir anvendt
i nye sammenhenger. Kjernen i kognitiv terapi er a stgtte pasienten i a mestre sine
problemer og samtidig hjelpe til & endre uhensiktsmessige tankemgnstre og
uhensiktsmessig atferd som er forbundet med problemene, og som kanskje ogsa har bidratt
til dem. Som en del av samarbeidet gis det forklaring pa hva som skjer, og hvorfor det
skijer, slik at terapien gjgres forstaelig for pasienten. Videre sa hjelpes pasienten til a
fremsta som en aktiv problemlgser og medarbeider i terapien. Kognitiv terapi er ogsa
kjennetegnet ved at det er terapeuten som vanligvis er den aktive i samtalene. Terapeuten
informerer, forklarer, gir rad og stiller mange konkrete spgrsmal. Han eller hun praver &

veere klar og tydelig, og fremstar som en person det er rimelig lett a forholde seg til.



Pasientens engasjement og involvering er avgjgrende for et positivt resultat av
behandlingen. Terapi preget av et aktivt samarbeid med tydelig definerte mal fungerer
best. Terapeuter som oppnar gode resultater beskrives gjerne av pasienter som varme,
oppmerksomme, forstaelsesfulle og kompetente. Et viktig mal i terapi er at pasienten
forholder seg utforskende og sperrende til sitt liv, sine tenkemater og sin egen indre
samtale. Pasienten blir i starre grad i stand til & gi seg selv bekreftelse, stette, forstaelse og

trast(Norsk Forening For Kognitiv Terapi, 2014).

2.8 lungerehabilitering
Redusering av symptomer, funksjonsforbedring, gkt deltakelse i fysiske og sosiale

aktiviteter og gkt livskvalitet er ofte malet med lungerehabilitering. Ressursprioritering og
kognitive tiltak hvor personen laerer & mestre stressende situasjoner der de opplever angst
for ikke & fa puste, er viktige omrader i rehabiliteringsarbeidet. Metoder for a leere
pasienter anfallsmestring ber sykepleiere og andre i rehabiliteringsarbeidet tilegne seg. Det
innebarer opplaring i gode hvilestillinger, pusteteknikker og inhalasjonsteknikk, i tillegg
til at pasienten far generelle rad om varm drikke, fa frisk luft og ha rolige

bevegelser(Romsland et.al, 2015).

Hverdagen kan ga lettere ved at det tilrettelegges der pasienten bor. Sykepleieren ma ogsa
sgrge for kostholdsveiledning og hjelpe pasienten med a sikre et tilstrekkelig energiinntak.
Hjelpemidler og legemiddelbruk ma ogsa falges opp. Selv om pasienten er tungpusten og
blir fort sliten, er det avgjerende med aktivitet og fysiske tiltak som hjelper pa drenasje av
slim og hostekapasitet. Deltakelse i sosiale sammenhenger er et viktig behov som utfordres
ved nedsatt lungefunksjon. Her kan sykepleierne og andre i rehabiliteringsteamet bidra i
planleggingen ved a redusere aktiviteter som krever energi, fer den sosiale aktiviteten

gjennomfgres(Romsland et.al, 2015).

Sykepleier Anne-Grethe Halding har forsket pa rehabilitering av pasienter med kols. | sin
doktoravhandling undersgkte hun mulighetene for a bevare helse i hverdagen. Kols kan
ikke helbredes, men plager kan reduseres og forverring utsettes med behandling og innsats
som er riktig. Halding illustrerer pasientenes sarbarhet og behov for rehabilitering og
oppfelging som er pasientsentrert. Pasientens innsats skal stgttes av rehabilitering for at
vedkommende skal kunne mestre hverdagen(Romsland et.al, 2015).



Sykepleier Ola Bratas har gjennomfgrt et doktorgradsarbeid om kolsrehabilitering i Norge.
Doktorgraden viste at pasienter som valgte a rehabilitere seg pa institusjon fremfor
poliklinisk rehabilitering hadde hgyere grad av angst. Etter rehabilitering i institusjon
hadde pasientene forbedret psykisk helse, men seks maneder etter utskrivning hadde
symptomene falt tilbake. Dette peker pa behovet for oppfalging av pasienter med kols der
de bor (Romsland et.al, 2015).

Glittreklinikken er et spesialsykehus der pasienter med lungesykdom kan utredes,
behandles og rehabiliteres. Sykehusets kompetansesenter for lungerehabilitering gir
informasjon og har kurs for helsepersonell. Kolslinjen, som er en landsdekkende
informasjonstelefon for pasienter, pararende og andre er et tilbud pasienter kan benytte seg
av. Sykepleierne ved kolslinjen bidrar med informasjon, rad og veiledning om hvordan

man kan leve best mulig med kols i hverdagen(Romsland et.al, 2015).

2.9 Benner og Wrubels omsorgsteori
Vi har valgt & bruke Benner og Wrubels omsorgsteori som grunnlag for det

sykepleiefaglige i var oppgave. Dette er fordi Benner og Wrubel har et holistisk
menneskesyn. Det vil si at de gnsker a se hele mennesket. Dette kan gjares ved a Iytte,
veilede, bekrefte, berolige pasienten eller endre situasjonen. Siden mestring er et vesentlig
begrep i Benner og Wrubels teori mener vi at den vil bidra til & svare pa problemstillingen.
Benner og Wrubel forklarer at stress er opplevelsen av brudd i mening, forstaelse og
uhemmet funksjon og at mestring er det man gjgr med dette bruddet. Hvilke
mestringsmuligheter vedkommende har, er det vedkommende sin bakgrunnsforstaelse,
ferdigheter og praksis som avgjar. Benner og Wrubel mener at mestring aldri kan veere et
fritt valg fra en liste av effektive og ineffektive mestringsstrategier. Mestring er i stedet
begrenset av de meninger og problemstillinger som eksisterer i personens stressende

opplevelser(Kirkevold, 1998).
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3.0 Metode

For & komme frem til ny kunnskap og lgse problemer er vi avhengig av & ha en metode
som fremgangsmate. Alle midler som tjener formalet, hgrer med i en beholdning av
metoder. Metoden forteller oss noe om hvordan vi bar ga til verks for a fremskaffe eller
etterprave kunnskap. Metoden er redskapet vart i mgte med det vi vil undersgke. Metoden
hjelper oss til & samle inn data, det vil si en informasjonen vi trenger til undersgkelsen var
(Dalland, 2014).

3.1 Inklusjonskriterier
o Pasienter med kols og angst

e Sykepleieperspektiv

e Ingen avgrensing i forhold til alder

o Ingen avgrensning i forhold til kvantitative og kvalitative artikler
o Artikler fra 2005 og nyere

« Artikler fra godkjente kanaler

« Utgitt pa norsk, dansk eller engelsk

3.2 Eksklusjonskriterier
« Pasientperspektiv

o Pargrendeperspektiv
e Atrtikler far 2005
« Andre sprak enn norsk, dansk, engelsk

o Artikler som ikke er publisert av godkjente kanaler

3.3 Datainnsamling
Uten nok holdepunkter i data kan ikke problemstillingen belyses godt nok. Datamaterialet

ma veere fyldig, og det skal vaere relevant i forhold til problemstillingen. Vi ma derfor
klargjare hvilke data vi har brukt, hvor de finnes, og hvem som har gitt oss dem (Dalland,
2014).

Vi har gjort et systematisk litteratursgk i databasene Cinahl, Pubmed, Medline som er en

del av NTNU sitt integrerte bibliotek. VVed hjelp av sekeord som var relevant i forhold til

var problemstilling fant vi flere artikler og ble til slutt enige om 8.
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Sgkeordene vi brukte var copd, anxiety, reducing anxiety, nursing, self-efficacy, self-
management og cognitive behavioral therapy. Underveis i sgkeprosessen lagde vi en tabell
over sgkehistorikken som forteller hvilke sgkeord og seskemotorer vi har brukt og hvor
mange treff vi fikk. Da vi sgkte pa forskningsartiklene leste vi overskriftene pa alle treff.
Vi leste s sammendraget pa de artiklene vi mente var relevante og omfattet var
problemstilling. Hvis de artiklene vi leste sammendragene pa var relevante for var oppgave

sa leste vi hele artikkelen og fant frem til funn i artikkelen som vi kunne bruke i oppgaven.

Vi var ute etter artikler som omhandlet kols og angst. Disse artiklene matte si noe om
hvordan sykepleier kan hjelpe pasienter med kols til & redusere angsten. | startfasen fant vi
mange gode artikler om kols, men som ikke passet optimalt med var problemstilling. Nar
vi har valgt en forskningsartikkel, ma vi begrunne hvorfor vi mener den er relevant for vart
tema eller problemstilling. Vi ma da vise til hvilken type forskning som er benyttet i

studien som artikkelen formidler(Dalland, 2014).

Av vare 8 artikler har vi kvantitative og kvalitative studier. De kvantitative metodene har
den fordelen at den gir data i form av malbare enheter. Tallene gir oss muligheter til &
foreta regneoperasjoner, enten vi gnsker a finne gjennomsnittlige beregninger som kan
representere en stgrre gruppe av befolkningen eller hvor stor prosentandel av pasienter
med kols som f.eks. velger institusjonell rehabilitering fremfor poliklinisk. De kvalitative
metodene tar sikte pa & fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller
male(Dalland, 2014).

3.4 Kvalitetsvurderinger
Etter en lang sgkeprosess hadde vi funnet 27 artikler totalt. Mange av disse har blitt

ekskludert pa grunn manglende relevans i forhold til problemstillingen var. Da vi leste
artiklene brukte vi et fargekodesystem for a finne relevans. Dette hjalp oss til &8 komme
frem til de artiklene som passet best til var oppgave. Vi markerte med gul merkepenn i
artiklene der det sto noe om angst og brukte bla penn der det sto noe om tiltak for a
redusere angst hos pasienten. Etter vi hadde gjort dette sa sto vi igjen med 8

forskningsartikler.

Videre sa undersgkte vi om alle artiklene vi brukte i oppgaven var publisert av journaler og

tidsskrifter som ligger pa Norsk forskningssenter sitt register over vitenskapelige

12



publiseringskanaler. Vi var ogsa opptatt av at vare artikler skulle ha en IMRAD-struktur.
IMRAD-strukturen er den mest brukte formen for oppbygging og struktur av den enkelte
artikkel. IMRaD er en forkortelse for introduksjon/introduction, metode/methods,

resultat/results og diskusjon/discussion(Dalland, 2014).

3.5 Etiske vurderinger
Vi er opptatt av at all forskning som er benyttet i oppgaven har blitt gjennomfart pa verdig

og rettferdig vis. Vi har et krav om at det blir gjort etiske hensyn i forskningslitteraturen
far vi velger a bruke den. God etikk er et viktig aspekt i all vitenskapelig forskning.
Interessen for & innhente ny kunnskap ma alltid veies opp mot behovet for a beskytte folk
fra & delta i undersgkelser. Far studien begynner, skal man for hvert forskningsprosjekt
soke etisk godkjenning hos en lokal eller regional etiske komite. Forskeren ma i sin etiske
avveining vise at han ikke vil skade deltakerne. Videre skal forskeren vere ngyaktig i sine
konklusjoner og foreta en informert rapportering av resultatene(Forsberg og Wengstrom,
2013). Det er etablert en rekke forskningsetiske komiteer oppnevnt av
kunnskapsdepartementet for & ivareta enkeltpersoner og samfunnets interesser innen
forskning. Her kan nevnes NEM, Den Nasjonale Forskningsetiske Komite for
Medisin(Dalland, 2014).

3.6 Analyse
Vi har en samling av 8 kvalitative og kvantitative studier. Vi brukte Evans 4 (2002) faser

for & analysere artiklene.

Samle inn datamaterialet som skal analyseres
identifisere hovedfunnene i hver artikkel

temaet skal identifiseres og analyseres

el

Fenomenet skal beskrives ved & formulere tema med referanser til datamaterialet.

Ved a analysere artiklene fant vi funn i studiene som vi mener svarer pa problemstillingen

var. Etter vi hadde analysert innholdet i artiklene plasserte vi funnene i ulike kategorier.

Kognitiv atferdsterapi
e Oppfalgning
e Gruppeterapi

e Undervisning
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Lungerehabiliteringsprogram

Fysisk og psykisk evaluering
Fysisk trening

Undervisning
Stresshandtering

Pusting med stramme lepper
Avslapningsteknikker

Aktiv ekspirasjon

Mestringsforventning:

Aktiv lytting
Konfrontering
Motiverende samtaler
Maloppnaelse
Problemlgsning

Involvering
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4.0 Resultat

4.1 Kognitiv atferdsterapi
Vi fant 3 artikler som omhandler bruk av kognitiv atferdsterapi. Alle artiklene forteller oss

pa hver sin mate at kognitiv atferdsterapi har en effekt pa a redusere angst hos pasienter
med kols. Heslop et.al (2009) skriver i sin studie at angst og depresjon ble betydelig
redusert hos pasienter med kols ved & bruke kognitiv atferdsterapi. Teknikker som ble
brukt for & redusere angst var undervisning om kols og angst, pustekontroll,
avslapningsteknikker, undervisning om depresjon og inaktivitet ved kols og planlegging av
daglige aktiviteter. Kunik et.al (2013) sammenligner i sin studie kognitiv atferdsterapi med
kols-undervisning. Gruppeterapien bestod av utdannelse om angst, depresjon,
avslapningsevelser, demping av negativ aktivitet og gking av positiv aktivitet. Endring av
tankemgnster og lgsningsorienteringsteknikker var noen av elementene i gruppeterapien. |
kols-undervisningen ble pasientene undervist i 45-minutters timer. Temaene var
pustestrategier, anatomi og fysiologi, medikamenthandtering og bruk av oksygen. Metoder
i & unnga miljger og ytre pavirkninger som farer til forverring av tilstanden var ogsa blant

innholdet. Ernaring, trening og reykeslutt var i tillegg sentrale emner i kols-utdanningen.

Heslop (2009) skriver ogsa om at sykehusinnleggelser ble betydelig redusert ved a bruke
kognitiv atferdsterapi. Gjennomsnittlig kolsinnleggelse far kognitiv atferdsterapi var pa
1.48, og sank sa ned til 0,42 etter behandling. Dette er en reduksjon pa 72 %. Dette
resultatet indikerer at & bruke kognitiv atferdsterapi for angst kan muligens redusere
sykehusinnleggelser. Coventry et.al (2008) demonstrerte i sin studie at ukentlige omganger
med kognitiv atferdsterapi i 12 uker, levert som en del av et lungerehabiliteringsprogram,
kan hjelpe pasienter med kols i a redusere sin angst. I studien til Kunik et.al (2013) bestod
behandlingen av atte timeomganger av kognitiv atferdsterapi, med integrerte tiltak for
bade angst og depresjon. Treningen var fokusert pa angst og depresjon som var assosiert
med fysiologiske, kognitive atferdssymptomer. Hver gkt begynte med gruppediskusjon og
gjennomgang av symptomer, gvelser og motiverende intervjuer. Flere hjemmegvelser ble
tildelt. Gruppesamlinger var ferdighetsbaserte og var laget for & oppmuntre til diskusjoner

samtidig som det ble lagt vekt pa Individuelle ferdighetsbyggende behov.
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4.2 Lungerehabilitering
Berntsen et.al (2012) skriver i sin studie at malet med programmet er & endre pasientens

holdning ovenfor en mer aktiv livsstil. Lungerehabiliteringsprogram farer til en gkt
mestringsforventning, noe som igjen farer til reduksjon av angst hos pasienter med kols.
Lungerehabilitering gir ifalge Paz-Diaz et.al (2005) en signifikant forbedring i
alvorlighetsgraden av angst. Den gir en gkning i dagliglivets aktivitet og mindre tungpust.
Den hjelper pasienter med kols til & oppna et hgyere niva av selvstendighet og
funksjonsniva. Treningsprogram i kombinasjon med utdannelse gir ifglge Valenza et.al
(2014) en signifikant nedgang i angstsymptomer.

| studien til Berntsen et.al (2010) gikk pasienter med kols gjennom et
lungerehabiliteringsprogram som besto av gruppeundervisning med forskjellige emner.
Her kan nevnes lungeanatomi og fysiologi, patologi og medikamentell behandling for
pasienter med kols. Undervisningen bestod ogsa av handtering av tungpust og forverringer
av sykdommen. Motivasjon til aktivitet og instruksjoner til skriving av treningsdagbok er
ogsa en del av undervisningsdelen av lungerehabiliteringsprogrammet. Den individuelle
oppfalgingen besto av utforming av malsetninger og handlingsplan. Berntsen et.al (2010)
skriver i sin studie at verbal overtalelse far pasienter til a tro at de har muligheten til a
oppna sine ting og ble integrert i programmet via utdanningsgkter, psykososial stgtte og
med videoband, bgker og brosjyrer. Styrking av den fysiske og pavirkende tilstanden
pavirker evnen til & handtere symptomer og utgve kontroll over funksjoner og oppstar nar
pasienter lerer innanding, avslapping, hoste- og pusteteknikker, administrasjonsforverring

og bedre fysisk trening

| studien til Paz-Diaz (2005) bestod treningen i lungerehabiliteringsprogrammet av
pustegvelser, som ekspirasjon med stramme lepper og diafragmatisk pusting etterfulgt av
oppvarming og 40 minutter med aerobic, 10 minutter pa tredemglle og 10 minutter pa
spinning-sykkel. Pusting med stramme lepper bedrer ifglge Valenza (2014) ekpirasjon ved
at den forlenges. Sammenlignet med vanlig pusting reduserer dette respirasjonsfrekvensen
hos pasienter med kols. Dette gir ogsa resultater i volum og saturasjon. Valenza et.al
(2014) viser i sin studie at utfering av et kontrollert pusteprogram pa inneliggende
pasienter pa sykehus har en betydelig effekt pa forbedring av dyspne, angst og mobilitet
hos pasienter med forverring av kols. Alle de malte variablene i intervensjonsgruppen ble

forbedret. Det ble utfart pusteprogram to ganger daglig pa pasientene mens de var innlagt
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pa sykehuset. Pusteprogrammet besto av avslapningsgvelser, pusting med stramme lepper

0g aktiv ekspirasjon

4.3 Mestringsforventning
Simpson et.al (2013) skriver i sin studie at mange teoretikere tror at pasienters selvtillit

rundt deres sykdom er avgjgrende for a fa bedre utfall som f.eks. mildere forverringer.
Studien viser at en hgyere grad av mestringsforventning er assosiert med lavere nivaer av
tungpusthet og angst hos pasientene som deltok. Identifisering av hvor pasienten har lav
mestringsforventning er ifglge Simpson et.al (2013) en ledetrad til sykepleieren om
hvordan hun/han kan finne strategier for a hjelpe pasienten til & gke deres
mestringsforventning og konsekvent bedre deres evne til selvledelse. Verbrugge et.al
(2013) gir oss gjennom sin studie innsikt i hvordan en sykepleier kan jobbe for & stimulere
til selvledelse hos pasienter med kols. Studien viser at sykepleierne brukte mye tid pa a
fortelle om viktigheten av mosjon og ernaring og bruk av inhalatorer og andre medisiner.
Sykepleierne brukte spesifikke intervjuteknikker som aktiv lytting, konfrontering og
motiverende samtale for & hjelpe pasienten. Sykepleierne refererte til andre helsepersonell
som kunne hjelpe pasienten. Pasienten ble ogsa gitt verktgy for & takle hverdagslivet.
Berntsen et.al (2012) skriver i sin studie at en fglelse av kontroll nar angsten inntreffer gir
pasienten tro pa deres evne til & utfare spesifikk atferd eller forandre spesifikk tenkning og
dermed handtere og minimere angst og depresjon. Med dette hevdes det i studien at
lungerehabilitering for pasienter med kols ikke bare fokuserer pa @ minimere angst og
depresjon og forbedre treningskapasiteten, men ogsa pa a gke oppfatningen av
mestringsforventning. Studien foreslar at hgyere mestringsforventning er maten angst kan

reduseres pa hos pasienter med kols.
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5.0 Diskusjon

Hensikten med oppgaven var a finne svar pa hvordan sykepleier kan bidra til mestring av
angst hos pasienter med kols. Vi vil i dette kapittelet drgfte faglitteratur og relevant
forskning og forsgke a fremme vart eget standpunkt i forhold til dette. Vi har bestemt oss
for & dele opp dette kapittelet fordi vi mener det gir en god oversikt over de viktigste

aspektene innenfor sykepleie til pasienter med kols og angst.

5.1 Metodediskusjon
Vi hadde jobbet med pasienter med kols i sykehus, sykehjem og i hjemmetjenesten. Flere

av disse pasientene hadde moderat til sterk angst. Vi gnsket derfor a vite hvordan vi som
sykepleiere pa best mulig mate kan hjelpe denne pasientgruppen. Vi bestemte oss i
desember for at det var dette temaet vi ville skrive om. Vi lagde oss en fremdriftsplan som
sto ferdig i begynnelsen av januar. Pa denne planen ville vi vare ferdig med litteratursgket
innen utgangen av februar. Vi kunne godt ha har laget en mer realistisk fremdriftsplan. Vi
fant mange artikler, men de ble byttet ut med andre fortlgpende. Vi ble derfor ikke ferdig
med litteratursgket far i midten av mars. Det var en lang og krevende prosess a finne de
artiklene som stemte best med problemstillingen vares. Det vi kunne gjort annerledes er &
lese gjennom artiklene grundigere fer vi begynte a skrive matrisene. Vi opplevde flere
ganger nar vi skrev matrisene at noen av artiklene ikke kunne brukes pa grunn av
manglende svar pa problemstillingen var. Vi kunne med fordel ha vaert litt mer kritiske til
artiklene vi fant, med tanke pa inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier.

Vi har vert pa 2 individuelle veiledninger og deltatt pa seminar der vi la frem det arbeidet
vi hadde nedlagt til da. Vi har tatt imot og benyttet oss av konstruktive tilbakemeldinger og
utnyttet dette for at oppgaven skal kunne besvare problemstillingen pa en respektabel

mate.

5.2 Resultatdiskusjon
Vi vil i dette kapittelet ved hjelp av forskning og faglitteratur drefte og komme frem til

hvilke tiltak sykepleier kan gjere for a bidra til mestring av angst hos pasienter med kols.
Vi vil ogsa bruke Benner og Wrubel sin teori om mestring for & fremme det

sykepleiefaglige i diskusjonen.
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5.2.1 Mestringsforventning
Self-efficacy er ifglge Bandura a ha evne til a sette seg konkrete handlingsmal og en

forventing om a kunne gjennomfgre dem. For a bidra til & gke denne forventningen, slik at
pasienten kan mestre sin angst, ma pasienten ha hjelp til a trene seg opp for a fa bedre
selvtillit nar det kommer til handtering av forverring av sykdommen(Kristoffersen, 2011).

Kristoffersen (2011) papeker, i sitt kapittel om stress og mestring at sykepleiere ma vare
individorienterte og lytte til pasienten. Han eller hun ma da kartlegge og ta stilling til hvor
i prosessen eller i hvilke situasjoner pasienten har mindre sjanse til & oppleve mestring.
Som sykepleier ma man da dyrke positivitet der utfordringene ligger. Kristoffersen (2011)
forteller videre at om pasienten tenker negativt om sin egen mestringsevne er det nyttig a

gjere bruk av veiledningsmetodikk.

Verbrugge (2013) definerer i sin studie selvledelse som individets mulighet til & handtere
symptomer, behandling, fysisk og psykiske konsekvenser og livsstilsforandringer i
forbindelse med et liv med kols. Hun undersgkte i sin studie lungesykepleiernes strategier
for & stimulere til selvledelse hos pasienter med kols. Blant annet fikk de pasienter til &
demonstrere inhalasjonsteknikker for & identifisere hvor pasienten kom til kort i enkelte
deler av prosedyren. Dersom det var rom for forbedring ble en annen type inhalator
presentert for pasienten. Verbrugge et.al (2013) skriver videre i sin studie at sykepleiere
forsikrer seg om at pasientene blir eksperter pa a gjenkjenne, overvake og handtere tegn og
symptomer for sykdommen og muligheter for forverringer. Alle sykepleierne som deltok i
denne studien praver a gi pasientene selvtillit til & mestre sykdommen effektivt. For & gjere
dette lytter de til sykdommens psykososiale aspekter. Sykepleierne fokuserer pa
potensielle barrierer som kan pavirke pasientenes helsemessige atferd. Ved a lytte til
pasientens historie og vise forstaelse og empati, haper sykepleierne pa at pasientene vil
fole at deres psykososiale problemer har blitt Iyttet til og forstatt. I tillegg til en lyttende
rolle praver sykepleierne a skape et tillitsforhold slik at pasienten blir invitert til & fortelle
hans historie. Sykepleierne rapporterer om at a ha tillit til en annen er et ngdvendig
kriterium for a oppdage hvor pasientens utfordringer ligger i det daglige.

Simpson et.al (2013) fant ut i sin studie om mestringsforventing, at pasienter med kols som

hadde hgye verdier pa en skala om mestringsforventning hadde lavere grad av angst.

Denne skalaen sa noe om deres evne til & kontrollere pusten i spesifikke situasjoner.
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Videre forteller studien om at forverringsgraden var den samme for pasientene med bade
hgyt og lavt niva av mestringsforventning. Sykepleierne som deltok i studien hadde trening
i & fremme helsevennlig atferd. Denne ferdigheten vil med disse funnene gjgre det mulig a
assistere pasienter med problemlgsning, maloppnaelse, og fremme helsevennlig atferd.
Benner og Wrubel (2006) skriver at opplevelse av sunnhet som et valg er et kraftig forste
skritt i & gjere sunne valg, som ordentlig hvile, ernaring, trening og avslapping. Analytiske
ferdigheter far personen til a vurdere forholdene slik at nye alternativer blir tilgjengelige.
Banduras modell om self-efficacy, som vi i denne oppgaven har oversatt til
mestringsforventning, er et eksempel pa forskning pa formell tro. Egen evaluering av
ferdigheter, ressurser, styrker og svakheter, overvaking og regulering av impulser og
utformingen av realistiske planer er avgjgrende for helse og helsefremmende arbeid.
Kognitiv atferdsterapi er basert pa ideen om at personens overbevisninger, kognitivitet og
indre dialoger er feilaktige og ma korrigeres for a gi personen nye mater & handtere

situasjoner pa.

5.2.2 Kognitiv atferdsterapi
Pasienter med kols har ofte angst som komplikasjon til sykdommen. Angsten er ofte en

underkjent komplikasjon, og det er derfor viktig at sykepleiere er klar over denne risikoen
(Mijell, 2014). For pasientene kan angst oppleves som uhandgripelig, skremmende og
lammende fordi pasienten ikke klarer & handtere situasjonen. Ved at vi hjelper pasienten til
a oppdage hva han kan gjere for a lette andengden kan angsten omdannes til frykt, som er
handgripelig. Hvis pasienten er i stand til & iverksette en behandling selv, sa far pasienten
en opplevelse av kontroll. Veiledning og leering av konkrete tiltak er viktig for at pasienten

skal mestre angsten og sykdommen (Almas et.al, 2012).

(Norsk Forening For Kognitiv Terapi, 2014) skriver at egenbehandling er en hjgrnestein i
behandlingen hos pasienter med kols. For at pasientene skal kunne utfare egenbehandling
sa ma de lere seg a mestre problemene de har pa grunn av kolsdiagnosen. Kognitiv
atferdsterapi kan veere et godt alternativ i & hjelpe pasienten med & mestre problemene og
angsten sin. | det siste sa har kognitiv atferdsterapi blitt en populer og etterspurt
behandlingsform som stadig blir mer anvendt i nye sammenhenger. Kjernen i kognitiv
atferdsterapi er a stgtte pasienten i & mestre sine problemer og samtidig hjelpe han med a
endre uhensiktsmessige tankemgnstre og uhensiktsmessig atferd som er forbundet med

pasientens problem. Ved & bruke kognitiv atferdsterapi som behandling s& kan det kanskje
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bli et problem a fa nok kvalifiserte sykepleiere til & gjare jobben. Dette er ikke noe vi laerer

i grunnutdanningen i sykepleien.

Heslop et.al (2009) skriver i sin studie at det er mangel pa sykepleiere som har kunnskaper
i kognitiv atferdsterapi. | falge Hummelvoll (2012) sa trenger en opplaring for & anvende
kognitiv atferdsterapi, men det er lett & lzere & bruke. Det kan veere et bra tiltak at
sykepleiere i arbeid med pasienter med kols kan fa muligheten i a ta kurs i kognitiv
atferdsterapi siden det har vist seg a fungere. Dette er kanskje ikke sa lett a fa til med den
hektiske hverdagen som sykepleiere har og det ma ogsa bli innvilget penger slik at flest

mulig far tatt utdanning innen dette.

Heslop et.al (2009) skriver i sin studie at angst og depresjon hos pasienter med kols kan
reduseres ved & bruke kognitiv atferdsterapi. Ved a bruke kognitiv atferdsterapi ble ogsa
sykehusinnleggelsene betydelig redusert. Sykehusinnleggelsene ble redusert med 72 %
etter pasientene fikk behandling. Coventry et.al (2008) viste i sin studie at kognitiv
atferdsterapi som ble gitt ukentlig over flere uker hadde god effekt pa a redusere angst hos
pasienter med kols. Det er tidkrevende og ressurskrevende a bruke kognitiv atferdsterapi,
men hvis dette kan hjelpe pasientene med & redusere angst og at sykehusinnleggelsene blir
redusert sa kan dette veere positivt for samfunnet med at det frigjer plass pa allerede
overfylte sykehus. Men ogsa at pasienten slipper a bli innlagt like ofte som fer og
pasienten vil da kanskije fa en bedre mestringsfalelse fordi han har lzrt seg teknikker som
gjer at han klarer & mestre angsten pa en god mate. Mjell (2014) skriver at hjgrnesteinen i
kols-behandlingen er a lare opp pasienter til & utfgre egenbehandling. Dette vil kanskje

fare til at pasienten far noen mestringsstrategier som han kan bruke.

Mestringsstrategier utvikles sjeldent pa en rent bevisst og veloverveid mate. Folk kan ha
en ganske sparsom bevissthet om eller forstaelse av deres mestringsteknikker. De metoder
som er utviklet for & mestre de forskjellige systemer, er deres mate & veere i verden pa,
deres mate a forsta seg selv pa. Fordi menneskers frihet er situasjonsbestemt har de ogsa
situasjonsbestemte muligheter basert pa deres selvforstaelse, deres historie og deres

estimerte fremtid(Benner og Wrubel, 2006).

Det er ikke sikkert det er kognitiv atferdsterapi som er mest effektiv a bruke nar vi skal

hjelpe pasienten & mestre angsten. Kunik et.al (2013) skriver i sin studie at bade kognitiv
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atferdsterapi og kols opplearing har like god effekt pa & redusere angst hos pasientene. Men
vi kan ogsa bruke flere metoder for & bedre pasientens liv. Kognitiv atferdsterapi kan veere

ett av disse tiltakene og vi bar kanskje gjare det til en mer tilgjengelig behandlingsform.

5.2.3 Lungerehabilitering
Viktige omrader i rehabiliteringsarbeidet er ressursprioritering og kognitive tiltak hvor

personen larer & mestre stressituasjoner der de opplever angst for ikke & fa puste.
Sykepleiere og andre i rehabiliteringsarbeidet ber tilegne seg metoder for a leere pasienter
anfallsmestring. Lungerehabilitering skal redusere symptomer og forbedre funksjon. Den
skal ogsa fremme deltakelse i fysiske og sosiale aktiviteter. Programmet vil innebare
opplering i gode hvilestillinger, pusteteknikker og inhalasjonsteknikker(Romsland et.al,
2015).

Benner og Wrubel (2006) skriver at nar en pasient skal leere nye ting ma de tilpasses hver
enkelte pa bakgrunn av deres eksisterende vaner, ferdigheter, metoder og forventninger.
De mener det er da man lever i en meningsfull verden. For eksempel nar folk gjennom
lengre tid lever med en kronisk sykdom, utvikler de et sett med vaner, metoder og
forventninger, det vil si at de utvikler en praktisk vitenskap om hvordan de skal leve med
sykdommen. Ettersom deres sykdom, eller sunnhetstilstand endrer seg blir noen mgnstre
utdatert. Det er derfor viktig at lungerehabiliteringen tar utgangspunkt i pasientens stasted

der han befinner seg i gyeblikket.

Paz-Diaz (2005) skriver i sin studie at lungerehabilitering ikke bare forbedrer dyspné og
livskvalitet, men forbedrer ogsa angst. Rehabiliteringen hjelper pasienter med kols til & gke
deres aktivitet og kontroll over deres symptomer og dermed oppna et hgyere niva av
selvstendighet og funksjon. Programmet begynte med pustegvelser med strammede lepper
og diafragmatisk trening etterfulgt av oppvarmning med fleksibilitetsgvelser, og deretter
40 minutter med aerobic-trening. Valenza (2014) skriver i sin studie at treningsprogram
kombinert med utdannelse som inkluderer stresshandteringsteknikker reduserer angst
signifikant. Omganger med stresshandtering uten fysisk trening hadde ingen effekt pa
angst. Dette belyser viktigheten av fysiske gvelser og utdannelse i lungerehabiliteringen
for at pasienten skal laere a mestre sin angst. Valenza (2014) skriver i sin studie at
avslapningsgvelser er basert pa observasjoner om at hyperinflasjon er luftveisobstruksjon

som er forarsaket av gkt aktivitet i inspirasjonsmusklene under ekspirasjon. Denne gkte
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aktiviteten kan fortsette etter at pasienten har kommet seg fra akutte episoder av
luftveisobstruksjoner. Avslapningsgvelser er ment for a redusere respirasjonsfrekvens og
gke volumet. Pusting med stramme lepper skal bedre ekspirasjon og forebygge
luftveiskollaps. @velsen gar ut pa a ekspirere gjennom stramme lepper. Denne gvelsen
gker volumet og reduserer respirasjonsfrekvens. Aktiv ekspirasjon er en gvelse som kan
gke bruk av abdominale muskler under ekspirasjon. Aktiv ekspirasjon gjar at trykket fra

diafragma og ribbein avtar og hjelper til ved neste inspirasjon.

Berntsen et. al (2012) skriver i sin studie at pasienten handterer og minimerer angst og
depresjon hvis han/hun har en fglelse av kontroll nar angsten inntreffer. Dette gir en falelse
av kontroll og gir pasienten tro pa deres evne til a utfare spesifikk atferd eller endre
tenkematen. Han mener derfor at lungerehabiliteringen bgr ha mer oppmerksomhet mot a
gke oppfatning av mestring og selvledelse. Romsland et.al (2015) forteller om sykepleier
Ola Bratas som har gjennomfagrt et doktorgradsarbeid om kolsrehabilitering i Norge. Etter
rehabilitering i institusjon hadde pasientene forbedret psykisk helse men seks maneder
etter utskrivning hadde gevinsten av rehabilitering pa omradene livskvalitet og psykisk

helse falt tilbake. Dette peker pa behovet for oppfalging av pasienter med kols i hjemmet.

Berntsen et.al (2012) nevner i sin studie at en grunn til tilbakefall av psykiske symptomer
som angst kan veere varigheten av lungerehabiliteringen. Varigheten av programmet som
ble brukt i studien var 6 uker, noe som synes a vere litt kort. Det anbefales at minst 3-5
dager i uken i 6-8 uker er ngdvendig for a oppna endringer i helseeffekter av polikliniske
PR-programmer. Et viktig funn i studien er at pasienter med et hgyere niva av
mestringsforventning rapporterte mindre angst under og etter
lungerehabiliteringsprogrammet. Studier viser altsa at lungerehabilitering kan ha lengre
varighet og at kognitiv atferdsterapi kan veere en del av dette. Coventry et.al (2008) skriver
i sin studie at det kan vere rom for a forbedre utfall hos pasienter med kols som har mild
til moderat angst. Dette kan gjgres ved a gjare psykoterapeutiske tiltak, spesielt kognitiv
atferdsterapi mer tilgjengelig som en del av et samfunnsbasert

lungerehabiliteringsprogram.
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6.0 Konklusjon

Angst og depresjon er en vanlig, men ofte underkjent komplikasjon til kols. En pasient
som har opplevd andengd og den medfalgende angsten, vil gjare mer for & unnga en
situasjon som kan medfare andengd pa nytt. Det kan fare til at han begrenser sine fysiske
aktiviteter til et minimum. Sykepleieteoretikerne, Benner og Wrubel, mener at mestring er
det man gjer med brudd i mening, forstaelse og uhemmet funksjon. Det er menneskets
oppfattelse av sine spesielle forhold og vedkommende sin bakgrunnsforstaelse, ferdigheter
og praksis som avgjer hva som oppleves som stressende, og hvilke mestringsmuligheter

vedkommende har.

Lungesykepleiere lytter til pasientens historie og viser forstaelse og empati. I tillegg til en
lyttende rolle praver sykepleierne a skape et tillitsforhold slik at pasienten blir invitert til
fortelle hans historie. Forskningen viser at kognitiv atferdsterapi kan vaere et godt
alternativ for sykepleieren a hjelpe pasienten med a mestre angst. Kognitiv terapi er a
statte pasienten i & mestre sine problemer og samtidig hjelpe til med a endre
uhensiktsmessige tankemgnstre og uhensiktsmessig atferd som er forbundet med
problemene, og som kanskje ogsa har bidratt til dem. Forskning viser at pasienter med et
hayere niva av mestringsforventning rapporterte mindre angst under og etter
lungerehabilitering programmet. Pasienten handterer og minimerer angst og depresjon hvis
han/hun har en falelse av kontroll nar angsten inntreffer. Dette gir en falelse av kontroll og

gir pasienten tro pa deres evne til & utfare spesifikk atferd eller endre tenkematen.

Forskning om lungerehabilitering mener den bgr ha mer oppmerksomhet mot & gke
oppfatning av mestring og selvhjelp for at sykepleieren skal kunne bidra til mestring av
angst hos en pasient med kols. Funnene vare som bestar av self-efficacy, kognitiv
atferdsterapi og lungerehabilitering kan ga inn i hverandre. Kognitiv atferdsterapi kan veere
en del av lungerehabilitering og burde bli mer tilgjengelig for pasienten og sykepleiere ma
ha kurs for a kunne gjennomfare det. Pasientens self-efficacy kan ha stor betydning for
pasientens mestringsevne i gjennomfgringen av lungerehabilitering og mestring av angst.
Sykepleien kan pa grunnlag av funn legge vekt pa lengre rehabilitering hos pasienter med
angst relatert til kols. Tilbakefall etter rehabilitering kan reduseres ved a ha lengre

rehabiliteringsperioder og videre oppfelging fra hjemmetjenesten.
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ng er et hint til
sykepleiere om
hvordan de kan
identfisere
strategier for a
hjelpe pasienterer
til & gke deres
mestringsforventni
ng og konsekvent
bedre deres
selvhjulpenhet.
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Vedlegg 2

Referanse | Studiens Nokkel- Metode Resultat/funn Relevans:
hensikt/mal begrep/ Hvordan vil
Keywords jeg bruke
denne
artikkelen i
min oppgave?
Berntsen, | Malet med COPD, Kvantitativ Resultatene viste en En folelse av
S.B, denne studien studie der 100 tendens til mindre angst | kontroll nar
Henriksen | var & evaluere | Pulmonar | pasienter med 0g depresjon angsten
, A.H, endringerog |y kols deltok. umiddelbart etter inntreffer gir
Astrid prediktive lungerehabiliteringsprog | pasienten tro
Klopstad | faktorer for rehabilitati | Programmet var | rammet sammenlignet pa deres evne
Wahl, angst og on, et 6 ukers med far. til & utfare
Wentzel- | depresjon hos poliklinisk spesifikk
Larsen, T, | pasienter med | Predictors, | program. Dette | Funn viser ogsa at atferd eller
Rokne, B. | kronisk innebaerer pasienter med KOLS har | forandre
obstruktiv Anxiety, utdanning, bedre effekt av et lengre | spesifikk
Arstall: lungesykdom psykososial lungerehabiliteringsprog | tenkning og
2012 (COPD) for Depressio | stgtte og ram pa 3-5 dager i uken | dermed
og opptil 3 n, treningsekter. i 1-2 mnd. handtere og
Anxiety | maneder etter minimere
and lungerehabilit | Exercise | Alle pasientene angst og
depressio | ering (PR). capacity. | gjennomgikk depresjon
n spirometri og en
following Self- skyttelprove. Derfor bar
pulmonar efficacy COPD PR ikke
y Angst og bare fokusere
rehabilitat depresjon ble pa & minimere
ion malt med en angst og
skala for angst depresjon og
Tidsskrift: 0g depresjon. forbedre
Scandinav treningskapasit
ian Inkluderingskrite eten, men ogsa
Journal of riene var pa a gke
Caring folgende: alder> oppfatningen
Sciences 35 av selvhjelp.
Volume Behov for
nr, respiratoriske
Utgave nr legemidler;
0g
sidetall: Kunne lese og

skrive norsk.

Eksklusjonskrite
riene var
falgende: Ved
bruk av
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langvarig
oksygenbehandli
ng (LTOT) og
ustabil
hjertesykdom
som ustabil
angina og nylig
myokardinfarkt.

Blandede
effektmodellanal
yser ble brukt
for & analysere
dataen.
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Vedlegg 3

Referanse Studiens Nokkel- Metode Resultat/funn | Relevans:
hensikt/mal begrep/
Keywords
Kunik. M.E, Veazey. | Studien Anxiety, En kvantitativ | Begge Denne
C, Cully J.A, sammenligner | chronic RCT studie behandlingene | artikkelen
Souchek. J, Graham. | kognitiv obstructive | som ble utfart | resulterte i gkt | viser at
D.P, Hopko.D, adferdsterapi | pulmonary | fra 11 july livskvalitet for | kognitiv
Carter.R, gruppe terapi | disease, 2002 til 30 pasientene og | adferdsterapi
Sharafkhaneh.A, for pasienter | cognitive | april 2005. pasientene var | og kols
Goepfert.E.J, med KOLS behavirol mindre plaget | undervisning
Wray.N, som har angst | therapy, Utvalg: av angst og har en effekt
Stanley.M.A og depression. | Det var 238 depresjon. pa kols
depresjon. utvalgte pasientens
COPD Education Mot KOLS pasienter med | Det var ikke angst og
and cognitive utdanning i noe forskjell | depresjon.
behavioral therapy for pasienter undersgkelsen. | mellomde2 | Og at
group treatment for | med moderat Pasientene gruppene som | pasientene
clinically significant | til som var med | hadde fatt vil fa en gkt
symptoms of alvorlig angst hadde kols, kognitiv livskvalitet.
depression and og eller symptomer pa | adferdsterapi | Dette er
anxiety in COPD depressive angst og og de som relevant for
pasients. symp depresjon. hadde fatt Var oppgave
tom kols da vi skal
Psychological Deltakerne var | opplering. hjelpe
Medicine (2008), 38, med pa 8 pasienter
385-396 timer med med kols og
kognitiv angst til &
adferdsterapi mestre
timer eller 8 hverdagen.

timer med kols
undervisning.
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Vedlegg 4

Referanse Studiens Nakkel- Metode Resultat/funn Relevans:

hensikt/mal | begrep/

Keywords

Valenza.M.C | Studiens Chronic Det ble utfert | Resultatene viser at | Denne
, Valenca- hensikt er & | obstructive en kontrollerte artikkelen er
Pena. G, finne ut om | pulmonary randomisert pusteteknikker relevant for
Sanches.l.T, | kontrollerte | disease, kontrollert betydelig bedrer Var oppgave
Jimenez. puste Anxiety, studie hvor 46 | dyspne, angst og pa grunn av at
E.G, Valero. | teknikker depression, mannlige mobilitet hos den viser at
A.C, Demet. | kan hospitalization | pasienter som | inneliggende det & laere
G.V. redusere , controlled var innlagt pasienter med kols | pasientene

angst og breathing. med Kols forverring, alle de pusteteknikke
Arstall 2014. | depresjon forverring var | malte variablene i r har en god

hos med i intervensjonsgruppe | effekt pa a
Effectiveness | pasienter undersgkelsen | n ble forbedret. redusere
of Controlled | med kols . Alder fra 67- pasientens
breathing som er 87 ar. angst.
techniques inneliggend Deltakerne
on Anxiety | epa ble delt
and sykehus. tilfeldig inn i
Depression en kontroll
in gruppe og i en
hospitalizes kontrollert
patiens with puste
COPD: A intervensjons
randomized gruppe.
Clinical trail.

Det ble malt
Respiratory utgangspunkt
Care 0g post-
February intervensjon
2014 Vol 59 dyspne, angst
No 2 209- 0g depresjon
215. 0g
livskvalitet.
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Vedlegg 5

Referanse | Studiens Nokkel- Metode Resultat/funn Relevans:

hensikt/mal | begrep/

Keywords

Coventry, | Denne Anxiety, Studien er Studien viste at | Som et farste steg mot bedre
P.A, studien Cognitive | gjennomfart kognitiv behandling av psykologiske og
Gellatly, undersgker Therapy, som med atferdsterapi sosiale problemer blant
J.L. effekten av Chronic systematisk kan veere mer pasienter med KOLS, har den

kognitiv Obstructive | litteratursgk fordelaktig nar | amerikanske Respiratory
Arstall: atferdsterapi | Pulmonary det gis med Society og European
2008 hos pasienter | Disease Databaser som | trening og Respiratory Society anbefalt at

med mild til ble brukt: utdannelse enn | alle pasienter som deltok i
Improving | moderat angst mosjon og lungerehabiliteringsprogrammet
outcomes | og depresjon Ovid Medline, utdannelse skal screenes for symptomer pa
for COPD | som falge av EMBASE, alene for & angst og depresjon og tilbys
patients kronisk PsychINFO, redusere riktig behandling. Hvis det
with mild- | obstruktiv CINAHL og psykologisk under screening blir malt til
to- lungesykdom. British Nursing | sykelighet blant | vesentlige psykiatriske
moderate Index. pasienter med | forstyrrelser begr de behandles
anxiety and Klinisk stabil med passende farmakoterapi.
depression: Kun sykdom. Imidlertid kan det veaere rom for
A engelskspraklige | Videre a forbedre behandling hos
systematic artikler ble forskning er pasienter med mild til moderat
review of inkludert i ngdvendig for & | angst og depresjon ved a gjare
cognitive denne studien. etablere den kognitiv atferds terapi mer
behavioural mest effektive | tilgengelig og som en del av
therapy og samfunnets

hensiktmessige | lungerehabliteringsprogram.
Tidsskrift: modell av
British kognitiv
Journal of atferdsterapi
Health for bruk med
Psychology KOLS
pasienter med

Volume nr, sykdomsrelatert
Utgave nr angst og
og sidetall: depresjon.
13, 381-
400
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Vedlegg 6

Referanse Studiens Nokkel | Metode Resultat/funn Relevans:
hensikt/mal | -
begrep/
Keywor
ds
Paz-Diaz, H, Studiens mal Denress Kvalitativ studie | Etter Lungerehabil
Montes de var & finne ut | —°P lungerehabiliteringsp | itering som
Oca, M, om et 8 ukers | 'O" 24 pasienter med | rogrammet var det en | inkluderer
Lopez, J.M, rehabilitering | Anxiety | alvorlig KOLS signifikant forbedring | mosjon og
Celli, B.R sprogram deltok i studien i alvorlighetsgraden | trening viser
pavirket Dyspne | og i av depresjon og en betydelige
Arstall: 2005 depresjon, a lungerehabiliteri | reduksjon i endringer i
angst, COPD | Ngsprogrammet. | symptomer. Den ga skar av
Pulmonary dyspnea og en gkning i depresjon,
Rehabilitation | helserelatert Programmet dagliglivsaktiviteten | Helsemessig
improves livskvalitet inneholdt 0g mindre tungpust. | livskvalitet
Depression, hos pasienter sykdomsutdannin | Litt mindre 0g angst.
Anxiety, med kols. g, forandring ble funnet
Dyspnea and energibesparende | i forhold til angst, Varigheten
Health Status teknikker, men dette var en av effekten
in Patients avslapping og sveert viktig varierer
with COPD trening med 20 forandring. imidlertid
minutters noe.
Tidsskrift: handvekttrening
American 0g 20 minutts
Journal of bengvelser. Disse
Physical gktene var 3
Medicine & ganger i uken i 8

Rehabilitation

Volume nr,
Utgave nr og
sidetall:

Volume 86(1),
January 2007,
pp 30-36

uker.

Ved starten og
etter slutten av
programmet ble
alle evaluert ved
hjelp av diverse
skalaer og
kartleggingsverkt
gy for angst og
depresjon.
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Vedlegg 7

Referanse Studiens Nokkel- Metode Resultat/funn Relevans:

hensikt/mal begrep/

Keywords

Studiens hensikt | chronic Er en kvalitativ | Resultatene i Denne
Verbrugge, R. De | er a fa bedre obstructive | studie utfgrt med | undesgkelsen artikkelen
Boer, F. Georges, | innsikt i pulmonary | & bruke Strauss | viser at er relevant
J.J. strategier som disease, og Corbin sin sykepleierne for den

brukes av clinic Groundet theory. | prevde a fa viser 0ss
Strategies used by | lungesykepleier | sessions, pasientene tild | hvordan
respiratory nurses | e pa klinikken qualitative | Data ble samlet | slutte a rgyke. sykepleier
to stimulate self- for & bedre research, inn med hjelp av | De brukte ogsa | e jobber
management in mestrings respiratory | semi-strukturerte | mye tid pa a for &
patients with falelsen hos nurse, self- | intervjuer av fortelle om hjelpe kols
COPD pasienten med managemen | lungesykepleiere | viktigheten av pasienter &

kols. t mosjon og meste
Arstall: 2013 ernaring og hverdagen.

19 sykepleiere bruk av

Journal of Clinical

Nursing, 22, 2787—

2799

doi:
10.1111/jocn.1204
8

var med i
undersgkelsene.

inhalatorer og
andre medsiner.

Sykepleierne
brukte
spesifikke
intervjuteknikke
r som aktiv
Iytting,
konfrontering
0g motiverende
samtale for &
hjelpe pasienten.

Sykepleierne
refererte til
andre
helsepersonell
som kunne
hjelpe pasienten.
Pasienten ble
0gsa gitt verktgy
for a takle
hverdagslivet.
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Vedlegg 8

Referanse Studiens Nokkel- Metode Resultat/funn Relevans:

hensikt/mal | begrep/

Keywords

Malet med | COPD. En kvalitativ Resultatene i Denne
Heslop, K. studienera | CBT. studie. Det var 10 | undersgkelsen viser | artikkelen
De soyza, A. | male Respitory kols pasienter at angst og viser at
Stenton, effekten av | care. med i depressive kognitiv
Chris. lunge Psychologic | undersgkelsen. symptomer ble adferdstera
Burns, G. sykepleier | al impact. Det ble utfart merkbart redusert pi har en

ledet kognitiv etter kognitiv god effekt
Using kognitiv adferdsterapi av adferdsterapi. pa angst
individualize | adferdstera en erfaren Sykehusinnleggelse | hos
d cognitve pi for & lungesykepleier. | ne ble redusert med | pasienter
behavioral redusere 72%. med Kols.
therapy asa | angst og Angst og Og kan
treatment for | depressive depresjon ble derfor veere
people with | symptomer malt ved & bruke ett godt
COPD hos kols sykehusets angst verktgy

pasienter. 0g depresjons som

skala(zigmond sykepleiere

Nursing and snaith 1994). kan bruke
Times 29 Sykehusinnleggel for & hjelpe
september se ble notert ned 6 pasienten
2009 Vol. maneder far og til & mestre
105 No 38 etter kognitiv angsten.

adferdsterapien.

Teknikker som
ble brukt under
adferdsterapien:
Undervisning om
angst.
Pusteteknikker,
avslappings
teknikker.
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