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1.0 INNLEDNING

Dette er en avsluttende oppgave ved bachelor studie i sykepleie. Oppgavens teoretiske
innhold vil vaere om KOLS, angst og mestring. Det vil drgftes hvordan sykepleiere kan

hjelpe pasienter & mestre sterk angst i forbindelse med en KOLS — forverring.

Oppgaven har et omfang pa 9875 ord.

1.1 Presentasjon av tema og problemstilling

KOLS er en folkesykdom som er i stadig fremvekst over hele verden (Helsedirektoratet,
2012). Mellom 250 000 og 300 000 mennesker i Norge har trolig KOLS, og pa verdensbasis
er KOLS den fjerde ledende arsaken til dgd (GOLD, 2011., Helsedirektoratet, 2012). KOLS
er en sykdom med flere komorbiditeter, og angst (i tillegg til depresjon) er den vanligste og
minst behandlede komorbiditeten (Helsedirektoratet, 2012., Maurer, Rebbapragada,
Goldstein, Kunik, Yohannes & Hanania., 2008). Forekomsten av angst varierer ifra 10 % - 19
% hos pasienter med stabil KOLS, og mellom 9,3 % - 58 % hos pasienter som nylig er skrevet
ut av sykehuset pa grunn av en KOLS — forverring (Maurer et. al., 2008). Ubehandlet eller for
darlig behandling av angst har store konsekvenser bade for pasienten og helsegkonomien.

Den farer til gkt hyppighet av sykehusinnleggelser, langvarig liggetid, gkte konsultasjoner
med fastlegen, gkt dyspne, fysiske begrensninger og resulterer i fraveer av sosiale aktiviteter,
isolasjon, og er forbundet med darligere livskvalitet og tidligere ded (Helsedirektoratet, 2012.,
Maurer et. al., 2008., Moll, Lange & Dahl, 2011., Willgoss, Yohannes, Goldbart & Fatoye.,
2012).

Oppgaven vil rette fokus pa hva sykepleiere som jobber pa sykehus kan gjare for a hjelpe

pasienter med KOLS — forverring a mestre sterk angst.

Dermed har jeg kommet frem til denne problemstillingen:

Hvordan kan sykepleiere hjelpe pasienter & mestre sterk angst, i forbindelse med en KOLS -

forverring?



1.2 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling

Grunnen til at jeg vil skrive om dette temaet, er at jeg har veert i praksis pa en medisinsk
avdeling, hvor jeg mgtte mange pasienter med KOLS. Pa slutten av praksisen skrev jeg et
refleksjonsnotat, som handlet om en pasient som opplevde sterk angst ved en KOLS —
forverring. Jeg sa i forbindelse med oppgaven og i samtale med pasienten hvor stor
pavirkning angsten hadde pa ham, og jeg undrer meg til den dag i dag om hvorfor ikke
angsten blir tatt mer pa alvor. Jeg sa ikke at pasienten fikk noe behandling spesifikt rettet mot
angst eller tiltak for a hjelpe pasienten & mestre den. Jeg vil derfor skrive en oppgave som kan
gi meg mer kunnskap om temaet, en bedre forstaelse av sammenhengen mellom KOLS —
forverring og angst, og hvordan sykepleiere kan hjelpe pasienter og mestre angsten. Jeg vil
rette fokus pa det & se mer en bare de fysiske utfordringene, men ogsa de psykiske

utfordringene pasienten kan oppleve ved en sykdom.

1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen

Jeg har valgt & konsentrere meg om pasienter innlagt pa sykehus. Fokuset er personer med

KOLS som opplever en KOLS — forverring, med pafalgende sterk angst.

Siden KOLS bergrer sa a si alle aspekter ved mennesket vil jeg komme inn pa andre
problemstillinger forbundet med KOLS, men de vil ikke sta i hovedfokus. Jeg tar ikke for
meg andre komorbiditeter som kan opptre som falge av, eller i tillegg til KOLS, som for
eksempel lungekreft, arteriosklerotiske hjertekarsykdommer, anemi og luftveissykdommer
(Moll, Lange & Dahl, 2011., Helsedirektoratet, 2012). Komorbiditeten depresjon vil nevnes

siden angst og depresjon ofte sees sammen (Maurer et. al., 2008).

Jeg har valgt og avgrense til pasienter som er i stadium 3 — 4 av sykdomsutviklingen, siden
det er her de opplever KOLS — forverringer hyppigst (Moll et. al., 2011). Jeg avgrenser ikke i
forhold til kjenn da tiltakene kan vaere relevante uansett hvilket kjgnn personen er i
(Helsedirektoratet, 2012).

Jeg bruker forkortelsen KOLS, som star for kronisk obstruktiv lungesykdom. Sykepleieren
blir ofte betegnet som hun”, pasienten som han”, Benner og Wrubel som “teoretikerne” og

praksis pa medisinsk avdeling, som ~praksis”.



1.4 Oppgavens hensikt

Jeg gnsker & lage et produkt som retter seg hovedsakelig mot sykepleiere, men som ogsa
andre helsefagarbeidere og de som bergres av sykdommen kan ha interesse av lese, og som
kan veere leererikt. Hensikten er ogsa a rette mer oppmerksomhet mot KOLS og hvor viktig
det er a se den psykiske plagen angst, som kan opptre i forbindelse med sykdommen.

Gjennom fordypning i temaet gnsker jeg a fa mer innsikt i hva KOLS og angst er, og hvordan
disse henger sammen. Hvordan sykepleieren kan hjelpe KOLS pasienter & mestre angsten. Og
ogsa hvordan jeg best mulig kan jobbe med denne gruppen pasienter nar jeg er

ferdigutdannet.

Jeg vil vise mine evner til & kunne finne ny kunnskap. Sgke etter, kritisk granske og vurdere
vitenskapelige forskningsartikler. Hensikten er ogsa a vise mine evner til & skrive en
fordypningsoppgave, trekke inn relevante sykepleieteoretikere, trekke inn relevant litteratur
fra pensum og selvvalg litteratur, og kunne drgfte mine funn fra litteraturen opp mot

problemstillingen.

1.5 Oppgavens disposisjon

Oppgaven viser faglig innsikt innenfor et begrenset problemomrade, og tar for seg et tema
som er aktuelt i dagens helsetjeneste. Oppgaven bestar av fem kapitler. Videre i oppgaven, vil
jeg i kapittel to presentere hva metode er, hvilken vitenskapsteoretisk forankring og hvilken
metode jeg anvender i oppgaven. Videre i kapittelet beskriver jeg hvordan jeg har funnet
litteraturen jeg bruker i oppgaven. | kapittel tre, presenteres oppgavens teoridel, der KOLS og
angst, samt Benner og Wrubels sykepleieteori blir beskrevet. | kapittel fire, drgfter jeg mine
funn fra teorien opp mot problemstillingen, i tillegg til at jeg anvender eksempler og
observasjoner fra praksis, supplerende forskning og litteratur for & belyse problemstillingen
ytterligere. | kapittel fem avslutter jeg med a trekke frem de funnene jeg har gjort i lys av

teorien og drgftingen.

Oppgaven bestar som nevnt av eksempler og observasjoner, disse er fra et middels stort

sykehus i Norge, hvor pasientene er anonymisert.



2.0 METODE

En metode er ifglge Dalland et redskap i mgte med noe vi vil undersgke. Den sier noe om
hvordan vi burde ga frem for a etterprave eller fremskaffe kunnskap. Dalland henviser til

Vilhelm Aubert, som ofte blir sitert i sparsmal om hva en metode er (Dalland, 2012).

Vilhelm Aubert definerer metode som:

”En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, hgrer med i arsenalet av
metoder ” (Dalland, 2012:111).

2.1 Vitenskapsteoretisk forankring

Mitt metodevalg springer ut fra en forklarende og en forstaende kunnskapsforstaelse. For a
svare pa problemstillingen i oppgaven kreves det kunnskap om hele mennesket (positivisme)

og forstaelse for pasientens situasjon (hermeneutisk vitenskap) (Dalland, 2012).

2.2 Valg av metode

Innenfor samfunnsvitenskapen skiller man mellom kvantitative og kvalitative metoder. De
kvantitative metodene tar sikte pa a forme informasjon eller data, om til malbare enheter som
kan beskrive fenomener ved hjelp av tall. Mens kvalitative metoder tar sikte pa & fange opp
meninger og opplevelser, og benyttes for & fa data som karakteriserer et fenomen (Dalland,
2012).

Oppgaven tar utgangspunkt i en kvalitativ metode, og er basert pa en litteraer oppgave. Det
betyr at man studerer litteratur om virkeligheten, der de skriftlige kildene vil vaere relevante i

forhold til problemstilling min (Ibid).



Jeg mener at pasientens tanker og opplevelser rundt problemstillingen vil komme best mulig
frem ved at jeg anvender litteratur og artikler som belyser temaet, samt mine observasjoner fra
praksis. Og jeg tror at mitt kunnskapsniva innen temaet vil gke nar jeg far satt meg godt inn i
fagstoff fra boker og forskningsartikler. En ulempe kan vere at jeg lett kan bli pavirket av
forfatternes syn, eller misforsta meningen om forfatteren skriver pa et annet sprak, enn norsk,

som er mitt morsmal (Ibid).

2.3 Kildesgking

Kildesgking handler om a beskrive hvordan man kommer frem til den litteraturen som brukes

for & belyse problemstillingen pa best mulig mate (Dalland, 2012).

Oppgaven er basert pa pensumlitteratur fra studiets tre ar og selvvalgt litteratur, som er
relevant i forhold til problemstillingen.

2.3.1 Problemstilling
Det hele startet med & formulere problemstillingen. Dermed kunne jeg trekke ut de

elementene jeg visste var relevante, for deretter og finne litteratur om dem.

2.3.2 Pensumbagker

Pensumbgkene jeg har valg a bruke har jeg kjgpt ettersom vi har brukt dem i sykepleiestudiet.
Om det har kommet nye utgaver av boken, har jeg skaffet meg den nyeste versjonen, slik at
den er sa oppdaterte som mulig. Jeg har da sjekket om det er en nyere versjon av boken
gjennom skolens bibliotekkatalog pa internett, Bibsys Ask, for deretter og lane boka gjennom
biblioteket. I litteraturlisten har jeg laget en oversikt over pensumbgkene jeg har valgt &
bruke. Grunnen til at jeg bruker dem er fordi de er gode kilder i forhold til problemstillingen.
De fleste av disse bgkene er skrevet for helsearbeidere, noe som gjgr at forfatteren skriver om
temaet sett i en helsearbeiders gyne. De aller fleste er ogsa skrevet av helsearbeidere. Bgkenes

utgivelsesar varierer, men jeg har prgvd & holde meg til sa ny litteratur som mulig.



3.2.3 Selvvalg litteratur

For a finne relevante bgker, og offentlige dokumenter, har jeg brukt skolens bibliotekkatalog
pa internett, Bibsys Ask, for deretter a finne de i skolens bibliotek. Om boken jeg ville ha ikke
var der, har jeg reservert den, eller fatt bibliotekaren til & bestille den fra et annet bibliotek for

meg. Her brukte jeg sgkeordene;

e KOLS/COPD

o Kronisk obstruktiv lungesykdom/ Chronic obstructive pulmonary disease
e Lungesykdommer/ Pulmonary diseases

e Angst/ Anxiety

e Mestring/ Coping/ Management

e Mestringsteorier/ Coping - strategies

o Sykepleieteoretikere/ Nurse theorists

e Benner og Wrubel

Lover og forskrifter er funnet via internett og pa troverdige sider, slik som lovdata.no eller

regjeringen.no.

For a finne artikler har jeg sgkt i forskjellige databaser. Disse fant jeg ved a bruke bibliotekets
nettside for fagressurser, samt helsebiblioteket.no. Her ligger de mest relevante databasene for
sykepleie, og helsestudier, samt aktuelle oppslagsverk, aktuelle tidsskrifter og nyttige
nettsider. Jeg har ogsa brukt bibliotekets artikkelsgk, hvor man kan sgke i flere databaser pa
en gang. Jeg har sgkt i alle databasene som inneholder helsefaglige kilder. I de internasjonale
databasene var sgketreffene hgye, mens i de nasjonale databasene var det fa treff. Jeg brukte

sgkeord som;

e KOLS/COPD

e Kronisk obstruktiv lungesykdom/ Chronic obstructive pulmonary disease
e Angst/ Anxiety

e Mestring/Coping/Management



e Pustebesveer/Dyspné/ Breathlessness
e Sykepleie/ Nursing

e Prevalence

e Risk factors

e Cigarette smoking

e Norway

e Research Needs

e Gender differences

Jeg har satt sammen ordene med AND eller OR ved sgk. Og brukt kriterier hvor det skal veere
fulltekst, den skal veere peer- reviewed, ikke eldre enn 5 ar, og pa engelsk eller nordisk sprak.
Dette har ikke alltid latt seg gjere og da har jeg vurdert i forhold til IMRAD - malen om de er
gode nok til & brukes. Andre mater jeg har funnet artikler pa, er a se pa de artiklene som jeg
anser som gode, og deretter bruke artikler fra litteraturlisten dens. Artikkelens tittel og
sammendrag bestemte om jeg leste videre eller ikke. Jeg har pregvd & holde meg til
primerlitteratur, i form av originalartikler og teoretiske artikler, men ogsa andre artikler er
blitt anvendt.

For a fa en oversiktlig oversikt over noen av de sgkene jeg har foretatt, har jeg laget en tabell

som viser hvordan jeg har kommet frem til de artiklene jeg bruker i oppgaven (vedlegg 1).



3.0 TEORI

Jeg vil her belyse den teori og den sykepleieteorien som er relevant i forhold til min

problemstilling.

3.1 KOLS

Begrepet KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom) er en samlebetegnelse pa tilstander hvor
det foreligger en luftveisobstruksjon som ikke lar seg fullt reversere og normalisere.
Luftstramsobstruksjonen er langsomt progredierende, og forbundet med en varierende grad av
obstruksjon, gkende sekretproduksjon (kronisk obstruktiv bronkitt) og/eller gdeleggelse av
vev i respiratoriske bronkioler og alveoler (emfysem) (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen,
Buanes & Rgise, 2009). KOLS klassifiseres etter fire stadier, fra stadium 1 (mild) til stadium
4 (sveert alvorlig) (Almas, 2010., GOLD, 2011).

3.1.1 Arsak

Det er mange arsaker til KOLS, og rgyking er desidert den viktigste. Norske studier har
anslatt at 67 % av kols-tilfellene i Norge skyldes rgyking (Johannessen, Omenaas, Bakke &
Gulsvik, 2005).

Andre arsaker som ogsa kan medvirke til a fa sykdommen er:

e Langvarig og hgy yrkesmessig eksponering for skadelig stgv og/eller gasser og
kjemikaler.

e Passiv rgyking.

e Utendgrs luftforurensning.

e Innendgrs forurensning.

o Genetikk (Alfal — antitrypsin mangel).

e Barn som har hyppige lungeinfeksjoner gjennom oppveksten far redusert
lungefunksjon og oftere kronisk lungesykdom i voksen alder.

e Astma.



(Almas et. al., 2010., Jacobsen et. al., 2009).

3.1.2 Forekomst

KOLS har i lgpet av de siste tidrene utviklet seg til en folkesykdom. Forekomsten er gkende i
resten av verden slik som den er i Norge, og er den hyppigste arsaken til dgd, etter hjerte — kar
sykdommer og ondartete svulster. Mellom 250 000 og 300 000 personer har trolig KOLS i
Norge, men mindre enn halvparten er ikke diagnostisert med sykdommen, og vet ikke at de
har kols. Bortimot 2000 personer i Norge dgr hvert ar pa grunn av kols (Helsedirektoratet,
2012).

Forekomsten gker ved gkende alder og er den hyppigste arsaken til innleggelse i
indremedisinske avdelinger (Jacobsen et.al., 2009., Johannessen et.al., 2005). Ifglge forskning
synes kvinner & vare mer sarbare rgykebelastning enn menn, hvor kvinner oftere far
lungesymptomer og starre relativt fall i FEV1 (Langhammer, Johnsen, Holmen, Gulsvik &
Bjermer., 2000., Langhammer, Johnsen, Gulsvik, Holmen & Bjermer,. 2003). Kvinner
utvikler ogsa lettere alvorlige grader av KOLS pa grunn av tobakksrgyking i ung alder
(Serheim et.al., 2010).

3.1.3. Symptomer og tegn

Det typiske tegnet eller symptomet for et menneske med KOLS, er kronisk produktiv hoste,
seerlig om morgenen. Det kan ogsa hares en karakteristisk pipelyd under ekspirasjonsfasen,
som ogsa er forlenget, hvis personen har tydelig obstruksjon av perifere lungeavsnitt. Ved
infeksjoner vil ogsa akutt forverring oppsta. Og ved fysiske anstrengelser vil personen
oppleve dyspné, og i stadium 3-4 vil personen kunne oppleve dette ved beskjedne

anstrengelser og i hvile (Hjalmarsen, 2012., Jacobsen et. al., 2009).

3.1.4. Diagnose

Diagnosen stilles ut ifra spirometri og anamnesen, som viser et karakteristisk obstruktivt
mgnster med redusert FEV1 og PEF. Det hares ofte svekket respirasjonslyd og pipelyder ved
stetoskopi. Hvis pasienten har emfysem vil thorax veere utvidet og tenneformet, og ved



perkusjon finner en hypersonor lyd, manglende hjertedemping og utvidete lungegrenser. Ofte
viser rgntgen flate diafragmagrenser og gkt luftholdighet. Det er nedsatt TLCO (Hjalmarsen,
2012., Jacobsen et. al.2009).

3.1.5 Behandling

Formalet med behandlingen er a redusere symptomene, forlenge livet og bedre livskvaliteten.
Den beste behandlingen for mennesker med KOLS er a slutte & rayke. Om personen blir utsatt
for disponerende faktorer i miljget bgr dette utbedres (Halmarsen, 2012., Jacobsen et.al.,
2009).

Bronkodilaterende inhalasjonsbehandling som salbutamol (Ventolin og Salbuvent), terbutalin
(Brecanyl), eller ipratropinbromid (Atrovent) gis ved behov. Nar sykdommen forverrer seg
kan inhalasjon av langtidsvirkende antikolinergika (Atrovent og Spriva) eller beta2 —
agonister gis. Ved infeksjon eller tegn pa infeksjon gis det antibiotika. Supplerende kan

fysioterapi og oksygentilfarsel vaere ngdvendig (Ibid).

For pasienter over 65 ar og de med alvorlig KOLS anbefales influensa — og
pneumokokkvaksine. Ved kronisk respirasjonssvikt kan langtidsoksygenbehandling gis. A
fjerne enkeltstdende emfysemblarer pa lungeoverflaten (bullakirurgi) og lungetransplantasjon

kan veere aktuelt hos enkelte (Ibid).

3.1.6 Komplikasjoner

Bronkopneumoni og respirasjonssvikt med utvikling av pulmonal hypertensjon og cor
pulmonale er de vanligste komplikasjonene. Hvis en emfysemblere revner/sprekker, slik at
det oppstar fri kommunikasjon mellom pleurahulen og luftveiene, vil det oppsta en
pneumothorax (Jacobsen et. al., 2009). De kliniske kjente sykdomskomplikasjonene til KOLS
er osteoporose, sgvnforstyrrelser, kronisk hjertesvikt, metabolsk syndrom, kreftsykdom,

skjelettmuskelatrofi og kacheksi (Hjalmarsen, 2012).
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3.1.7 KOLS - forverring

Sykdommen er ogsa preget av hyppige forverringer (eksaserbasjoner), hyppigst i stadium 3 —
4, og er som oftest forarsaket av nedre luftveisinfeksjoner eller luftforurensning (Moll et. al.,
2011).

3.1.7.1 Symptomer under KOLS - forverring

Ekspektoratet vil ofte bli seigere, mer purulent og volumigst. Pasienten vil ogsa oppleve
dyspné, produktiv hoste, pipelyder og feber (Moll et. al., 2011). Symptomet dyspné eller
andengd, er en ubehagelig opplevelse av og ikke fa puste nok. Pasienten kan fa en falelse av
lufthunger og a bli kvalt og dg, og dette kan fare til angst (Almas et.al., 2010., Blix &
Breivik., 2006).

3.1.7.2 Behandling under KOLS - forverring

Behandlingen av en forverring baserer seg pa alvorlighetsgraden. Ved alvorlig KOLS -
forverring behandles pasienten pa sykehuset med antibiotika, oksygenterapi, systemiske
steroider, forstaver. Behandling av respirasjonssvikt og eventuelt med non invasiv ventilering
(NIV) kan ogsa vere aktuelt. Under sykehusoppholdet er det viktig at bade forebyggende —
og vedlikeholdsmedisinering, fysioterapi og trening pagar, selv nar pasienten er
sengeliggende. Dette vil fare til at pasienten kommer raskere tilbake til stabil fase. Etter
sykehusoppholdet kan lungerehabilitering veere ytterst aktuelt, da dette reduserer

reinnleggelser, minsker dgdeligheten og bedrer livskvaliteten (Hjalmarsen, 2012).

3.1.7.3 Konsekvensen av en KOLS - forverring

Forverringene farer til nedsatt livskvalitet, nedsatt allmenn tilstand, darligere prognose og gkt
dedelighet (Moll, Lange og Dahl, 2011). 50 % av KOLS - forverringene er udiagnostiserte og
ubehandlet ved innleggelser (Hjalmarsen, 2012).

3.1.8 Prognose og forebygging
Prognosen ved KOLS avhenger om personen klarer a slutte & rayke og komplikasjonene.
Tobakksforebyggende arbeid har helsemyndighetene hovedansvaret for i Norge. Den beste

maten a forebygge KOLS pa er a redusere/eliminere tobakksrgyking, for a forebygge
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forverring av sykdommen. Psykologisk stress som angst kan ogsa forverre sykdommen,

derfor er tiltak for & redusere stress viktig (Hjalmarsen, 2012., Jacobsen et. al., 2009).

3.1.9 Konsekvenser av a ha KOLS

KOLS er en alvorlig og sammensatt sykdom, og vil redusere pasientens livsutfoldelse og
livskvalitet. Pasients fysiske funksjon vil reduseres, samtidig som sykdommen vil gi
psykososiale konsekvenser. Mange personer med KOLS opplever ogsa underernzring, pa
grunn av gkt respirasjon som farer til gkt energiforbruk. Samtidig kan de ogsa oppleve
overvekt, siden dyspnéen blir forverret ved anstrengelser, noe som kan fgre til immobilitet
(Almas et. al., 2010). Sykdommen kan gi flere komorbiditeter, deriblant angst og depresjon,
som er de vanligste og minst behandlede (Maurer et. al., 2008., Helsedirektoratet, 2012).

3.2 Angst

Respirasjonssystemet er tilknyttet hver eneste celle og organ i kroppen. Om respirasjonen blir

besvaret og det blir tungt a trekke pusten kan man oppleve angst (Blix og Breivik, 2006).

Angst er ikke ngdvendigvis patologisk (sykelig). Det & veere menneske innebaerer a oppleve
angst. Filosofen Sgren Kirkegaard mener at angst primeert er et sunt psykisk fenomen. Det bar
ses pa som et forsvarsverk eller et varslingssystem. Angsten reflekterer hvordan individet
forholder seg til det «farlige» i dem selv. Angsten kan dermed beskrives som et signal

(signalangst) om en indre eller ytre fare eller trussel (Malt et. al., 2012).

Patologisk eller sykelig angst foreligger nar angsten blir mer langvarig og sterkere enn det
individet kan mestre, eller nar angsten blir urimelig sterk overfor objekter eller i situasjoner

hvor den ikke lenger har en fornuftig funksjon (lIbid).
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3.2.1 Forekomst

| folge Karlsen (2012) rammer forskjellige former for angstlidelser en av fire nordmenn i
lapet av livet. Maurer et. al. (2008) sier at forekomsten av angst varierer ifra 10 % - 19 % hos
pasienter med stabil KOLS, og mellom 9,3 % - 58 % hos pasienter som nylig er skrevet ut av

sykehuset pa grunn av en KOLS — forverring.

3.2.2 Symptomer

Angsten bestar bade av kroppslige endringer, handlinger og en subjektiv opplevelse av angst.
Angsten er en fglelse av overhengende fare, og tankene vi tenker om det som skal skje, vil ha
stor betydning i forhold til hvordan vi opplever situasjonen. Fysiologisk kan angsten fare til
en gkning i glukoseinnholdet i leveren, gkt adrenalinutskillelse i organismen, tiltagende
respirasjonsstyrke/ dyspné, tiltagende pulsfrekvens, temperaturforandringer og
blodtrykksforandringer (Hummelvoll, 2012., Kringlen, 2008).

3.2.3 Typer angstlidelser

Kringlen (2008) deler angstlidelser inn i panikkangst, generalisert angst, sosial angstlidelse
(eller sosial fobi), og fobier. Panikkangst kjennetegnes av plutselige angstanfall. Mens ved
generalisert angst er tilstanden uavbrutt over tid, og til stede mer eller mindre hele tiden.
Intens frykt i sosiale situasjoner og redsel for a trekke oppmerksomhet ovenfor andre noe som
kjennetegner sosial angstlidelse. En irrasjonell eller overdreven systematisk redsel for en
identifiserbar stimuluskategori, for eksempel for hunder, hayder eller tunneler, kjennetegner
fobier.

3.2.4 Angstnivaer
Hummelvoll (2012) referer til Peplau som deler angsten opp i ulike nivaer fra mild angst il

panikk.
Mild angst: Angstnivaet relateres til spenninger som oppleves i dagliglivet. Persepsjonsfeltet

er utvidet. Personen blir ytterligere arvaken og bevisst, leeringsevnen gker, og personen kan

gjenkjenne angsten (lbid).
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Moderat angst: Persepsjonsfeltet blir noe innskrenket. Personen oppfatter mindre en fer,
oppmerksomheten kan konsentreres pa ny om en annen person hjelper til det, ved arbeid og
anstrengelse kan personen fa en viss falelse av kontroll, og angsten kan ledes tilbake til mild
angst (Ibid).

Sterk angst: Persepsjonsfeltet er sterkt redusert. Personen er desorientert, ikke alle klarer a

skjgnne at det dreier seg om angst, klarer ikke falle til ro og opplever redsel (I1bid).

Panikk: Persepsjonsfeltet er redusert til en detalj. Personen oppfatter ikke noe sarlig annet
enn angsten, er radvill og intenst selvoppslukt og det kan oppsta falelse av uvirkelighet,

forvirring, tankeflukt og frykt (Ibid).

3.2.5 Behandling

Det er hovedsakelig tre behov som sykepleieren ma prave a dekke for a hjelpe mennesker
med sterk angst. Det er behovet for trygghet og sikkerhet, angstreduksjon og kunnskap om
angsten. Sykepleieren ma ha kunnskaper om pasientens forstaelse av angst og hvordan han
forsgker & mestre den, for og skape trygghet og sikkerhet. Det kreves at sykepleieren er rolig
for & redusere angstopplevelsen og for a stimulere til situasjonskontroll hos pasienten.
Pasienten trenger ogsa kunnskaper om angsten og dens innvirkning (Hummelvoll, 2012).

Farmakologiske tiltak, szrlig antidepressiva og benzodiazepiner, brukes ofte til & behandle
angst hos pasienter med KOLS (Cafarella, P. A., Effing, T W., Usmani, Z — A. & Frith, P.
A., 2012). | studien til Usmani, Z — A., Carson, K.V., Cheng, J. N., Esterman, A. J. & Smith’
B. J. (2011) kommer det ogsa frem at bruk av SSRI preparater ogsa kan benyttes.

3.2.6 Angstens konsekvenser

Pasienten kan fa kroppslige plager som muskel — og skjelettlidelser som kan utvikle seg til
fibromyalgi. Angstlidelser kan ogsa gi kroniske spenninger som kan fare til
utmattelsestilstander, vedvarende aktivering kan fare til gkt irritabilitet, vedvarende

fysiologisk aktivering kan disponere personer til a utvikle hjerte — og karsykdommer, en
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subjektiv falelse av nedsatt hukommelse, sgvnproblemer, redusert konsentrasjonsevne,

misbruk av rusmidler og i tillegg fare til depresjon (Malt et. al., 2012).

| forbindelse med en KOLS kan ubehandlet eller for darlig behandling av angst har store
konsekvenser bade for pasienten og helsegkonomien. Den farer til gkt hyppighet av
sykehusinnleggelser, langvarig liggetid, gkte konsultasjoner med fastlegen, gkt dyspne,
fysiske begrensninger og resulterer i fraveer av sosiale aktiviteter, isolasjon, og er forbundet
med darligere livskvalitet og tidligere dad (Helsedirektoratet, 2012., Maurer et. al., 2008.,
Moll, Lange & Dahl, 2011., Willgoss, Yohannes, Goldbart & Fatoye., 2012).

3.3 Sykepleieteori

Jeg har valg a bruke sykepleieteorien til Benner og Wrubel, siden den er relativt ny, og tar
utgangspunkt i en virkelig sykepleieekspertise, slik den praktiseres dag for dag. Mestring og
stress er ogsa vesentlige begrep i deres teori, slik det er i min oppgave (Benner & Wrubel,
1989).

3.3.1 Benner og Wrubel omsorgsteori

Patricia Benner (fadt i 1934) og Judith Wrubel (fadt i 1942) er to amerikanske sykepleiere
som sammen ga ut boka The primacy of caring, som pa norsk kan oversettes til; Det
grunnleggende ved omsorg. Teorien springer utfra Heideggers fenomenologiske

virkelighetsforstaelse av mennesket (Benner & Wrubel, 1989., Kristoffersen et. al. 2011).

Benner og Wrubel mener at omsorg er grunnleggende bade i menneskers liv og i sykepleie.
Sentrale elementer i teorien deres er om hva det vil si & vaere menneske, og hvordan menneske
opplever og mestrer stress og sykdom. Dette er viktig a forsta, og et grunnleggende

utgangspunkt for sykepleierens omsorg (Benner & Wrubel, 1989).

3.3.1.1 Betydningen av omsorg

Omsorg er ifglge Benner og Wrubel det menneske bryr seg om, og dermed har omsorg for;
for eksempel andre mennesker, arbeid, dyr, interesser eller var egen helse. Det vi bryr oss om

er sa grunnleggende viktig for oss, at teoretikerne mener at det er det som definerer en person.
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Det en bryr seg om er det som gir livet mening og verdt a leve, samtidig som det gjar livet

sarbart, vis ded, sykdom eller stress inntrer (Benner & Wrubel, 1989).

| sykepleien er ogsa omsorg grunnleggende. En essensiell forutsetning for at sykepleieren skal
kunne gi pasienten omsorg, er at sykepleieren bryr seg om pasienten og involverer seg i
forhold til ham, hans sykdom og situasjon. Pa den maten vil hun kunne fa tak i de ressursene
og mulighetene som ligger i situasjonen bade for pasienten, pargrende og sykepleieren selv.
Det at sykepleieren bryr seg om pasientene sine, gjar henne i stand til & se hva som er viktig
for pasienten i den situasjonen han er i. Det danner grunnlag bade for tilegnelse av generell

kunnskap og for forstaelse av den spesielle pasientens situasjon (lbid).

Om sykepleieren ikke bryr seg om pasienten eller involverer seg i forhold til ham, mener
Benner og Wrubel at sykepleieren verken kan helbrede eller lindre pasientens plager. Et
omsorgsfullt forhold til pasienten danner den tillit som er essensiell for at pasientene skal
kunne motta hjelp og fale at han far omsorg. For a skape et forhold med pasienten er det
viktig at sykepleieren er helt til stede. A vise omsorg gjennom blikk, kroppssprak, bergring og
tonefall (Ibid).

3.3.1.2 Menneskesyn - & veere en person

Benner og Wrubel har et holistisk menneskesyn, som vil si at man ikke kan se kropp og sinn
adskilt, eller skille mellom personen og situasjonen/ konteksten. De mener at kropp og sinn,
slik som personen og konteksten, gjensidig pavirker hverandre, og at man ikke kan forsta en

person om man overser denne pavirkningen.

3.3.1.3 Symptomets mening

Benner og Wrubel mener at ethvert symptom bgr bli hert og forstatt i seg selv, og ikke bare
veare et middel for diagnostisering. A gi pleie og omsorg ut ifra de symptomene mennesket
har, er & ivareta deres menneskelige verdighet. Dette kan sykepleieren gjgre ved a lytte,
bekrefte, veilede, berolige pasienten eller endre situasjonen pa mater som muliggjer nye
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kroppslige responser. Sykepleieren ma ogsa aktivt ga inn og hjelpe pasientene til & skape nye

forstéelsesmater.

3.3.1.4 Hvordan menneske opplever og mestrer stress og sykdom

| teorien er begrepene stress og mestring sentrale. De bygger pa arbeidet til Lazarus og
Folkmans mestringsteori, men har selv utviklet egne definisjoner pa stress og mestring
(Hanssen & Natvig, 2007).

De definerer stress slik:

«Et brudd i mening, forstaelse og ubesvaret funksjon slik at fare, tap eller utfordring

oppleves, og sorg, tolkning eller nye ferdigheter er pakrevd» (Hanssen & Natvig:53).

Og mestring definerer de som:

« Det en gjgr med bruddet i mening, forstaelse eller ubesvaret funksjon, skapt av stress»
(Hanssen & Natvig, 2007:53).

Benner og Wrubel sier at for a finne ut hva pasienter opplever og mestrer stress og sykdom,
ma man ta utgangspunkt i den enkeltes pasient opplevelse. Man ma forsta hvordan pasienten
opplever stress og mestring, ved a se pa aspekter som; kroppslig intelligens, tidsaspekt og
historie, hva som er av betydning for den enkelte og hva som kjennetegner situasjonen
(Hanssen og Natvig, 2007).

Kroppslig intelligens menes med hvordan pasienten forstar kroppen sin. Som sykepleier er det
viktig a sparre pasienten hvordan han opplever kroppen sin, og hvordan kroppen reagerer i

gitte situasjoner (Ibid).
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Ved tidsaspekt og historie, mener de det er relevant og trekke frem hvordan pasientens
livshistorie og fortid, pavirker pasientens natid. Hvordan det preger pasientens opplevelse av

sykdommen og hvilke forventninger han har til fremtiden (1bid).

Betydningen for den enkelte og hva som er viktig for personen, vil kjennetegne hvem
personen er. Dette vil legge til rette for at sykepleieren vil kunne fa en utvidet forstaelse for
hva som oppleves som stress, og hvordan dette mestres og eventuelle nye muligheter for

mestring (I1bid).

Hva som kjennetegner situasjonen, utfra den enkeltes pasient stasted er en forutsetning a vite,
siden de fleste opplever samme situasjon ulikt. En kroppslig intelligens, pasients livshistorie
og hva som har betydning for den enkelte vil i fglge Benner og Wrubel influere pa hvordan en

opplever en bestemt situasjon (Ibid).

Benner og Wrubel mener at om pasienten bryr seg om noe og dermed opplever mening i
situasjonen og tilhgrighet, og i tillegg har hap, kan sykepleieren hjelpe pasienten a skape nye
og flere muligheter til & mestre, ved a veilede, fortolke og trene ham i & lzere nye ferdigheter,

eller rett og slett ved & gi omsorg (Benner & Wrubel, 1989).

Benner og Wrubel sier ogsa at meningslgshet og manglende tilhgrighet er de viktigste
truslene mot mestring. Og, at for & kunne gi god sykepleie er det ikke nok og bare veere
omsorgsfull. Teoretikerne understreker at sykepleie bade er instrumentell og ekspressiv. For a
kunne hjelpe pasienter er det viktig & mestre de ngdvendige ferdighetene og a inneha god
(Ibid)

18



4.0 DROFTING

Jeg vil her drgfte det materiale jeg har presentert i lys av teorien, og hva funnene forteller i
forhold til problemstillingen; Hvordan kan sykepleieren hjelpe pasienter & mestre sterk angst,
i forbindelse med KOLS - forverring? I tillegg vil jeg trekke inn ny teori, forskning, egne
observasjoner, eksempel fra praksis og egne synspunkter for a belyse problemstillingen

ytterligere.

4.1 En opplevelse fra praksis

”Pasienten puster raskt og overfladisk, draper av svette renner nedover pannen og kroppen

er anspent. Han tar seg til brystet. Jeg far ikke puste, sier han”.

Jeg var i praksis pa en medisinsk avdeling. En mann i 70 — arene kommer inn med en mulig
KOLS - forverring. Pasienten var redd og engstelig, og falte at han skulle kveles. Det kom
godt frem at pasienten opplevde sterk angst i denne situasjonen, da personen var desorientert,
ikke klarte a falle til ro og opplevde redsel, som Hummelvoll (2012) forklarer i kapittel 3.2.4.
Videre i oppgaven vil jeg ha dette eksempelet i bakhodet, nar jeg drafter hva man kan gjere
for pasienter som er innlagt pa sykehuset med KOLS — forverring og som opplever sterk

angst.

4.2 Ved & mestre angst hos pasienter med KOLS, kan sykepleieren
bedre livskvaliteten for pasienten, og redusere helsekostnader i
samfunnet.

I lys av kapittel 3.1.9 vil mennesker med KOLS oppleve mange konsekvenser som fglger med
sykdommen, deriblant kan de oppleve angst. Angst, i tillegg til depresjon, er som nevnt den
vanligste og minst behandlede komorbiditeten ved KOLS. | kapittel 3.2.6 ser vi at om
personer med KOLS, i tillegg har angst vil dette gi ytterligere konsekvenser. Ikke bare for
personen, men ogsa for helsegkonomien. Ved at sykepleieren hjelper pasienten & mestre
angsten, kan hun hjelpe ham til blant annet bedre livskvalitet, i tillegg til a redusere

sykehusinnleggelser, konsultasjoner hos fastlegen og liggetid pa sykehuset.
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4.3 Sykepleieren kan hjelpe pasienten & mestre sterk angst ved a gi
omsorg

I lys av Benner og Wrubels sykepleieteori kan sykepleien hjelpe pasienten & mestre angsten
ved a gi omsorg. Dette innebzrer at sykepleieren bryr seg om pasienten og involverer seg i
forhold til ham, hans sykdom og situasjon. Pa den maten vil hun kunne fa tak i de ressursene
og mulighetene som ligger i situasjonen bade for pasienten, pargrende og sykepleieren selv.
Det at sykepleieren bryr seg om pasientene sine, gjer henne i stand til & se hva som er viktig
for pasienten i den situasjonen han er i. Det danner grunnlag bade for tilegnelse av generell

kunnskap og for forstaelse av pasientens situasjon.

I lys av dette mener jeg, at om sykepleieren skal kunne gi omsorg pa denne maten, ma
sykepleieren kunne se og forsta den individuelle pasienten. Hummelvoll (2012) sier at for a gi
en individuelt tilpasset sykepleie og behandling, ma en benytte en feminologisk tilnaerming,
hvor en ser pasientens aktuelle situasjon ut ifra vedkommes perspektiv. Kristoffersen et. al.,
(2011) sier at sykepleieren ma se alle pasienter som unike og enestaende. En ma se pasientens

sykdomsopplevelse i lys av pasientens personlighet, livshistorie og livssituasjon.

A se den individuelle pasienten, ikke bare som en sykdom eller diagnose som kommer inn pa
sykehuset, men en hel person som lever med en sykdom, utfordringer i hverdagen, og som
opplever situasjonen forskjellig fra alle andre er essensielt. Og etter min mening, og
observasjoner i praksis kan sykepleieren som ser og bryr seg om pasienten pa denne maten,

gi pasienten hap og hjelp til & mestre angsten.

4.4 Sykepleieren kan danne et grunnlag for & hjelpe pasienten &
mestre sterk angst, ved & gi omsorg som skaper trygghet og tillit
Benner og Wrubel sier at et omsorgsfullt forhold til pasienten, vil danne den tillit og trygghet
som er essensielt for at pasienten skal kunne motta hjelp og fele at han far omsorg.
Kristoffersen et. al. (2011) sier derimot at erfaring og kunnskap vil bidra til at sykepleieren

opptrer omsorgsfullt, rolig og effektivt pa samme tid. Og dermed fremmer trygghet og tillit til

pasienten.

20



Uansett, vil et forhold som skaper trygghet og tillit, veere spesielt viktig i innleggingsfasen av
sykehusoppholdet, etter min mening. Benner og Wrubel sier at dette skapes ved at
sykepleieren er helt til stede, gjennom blikk, kroppssprak og tonefall. Blix og Breivik (2006)
og Kiristoffersen et. al. (2011) sier i overensstemmelse, at ved sykepleie til pasienter som
opplever andengd og angst, slik som i det innledende eksempelet, ma sykepleieren fremme

trygghet og tillit for & hjelpe pasienten a mestre angsten.

En stresset sykepleier kan fort gi uttrykk for at situasjonen er ute av kontroll, og det er det
motsatte av hva pasienten trenger. Alle pasientens krefter ma brukes pa respirasjonsarbeidet,
det er derfor avgjgrende at pasienten fgler han er i trygge hender og at sykepleierne vet hva de
skal gjare og ikke selv er engstelige (Ibid). Hummelvoll (2012) sier ogsa opplevelsen av
trygghet er viktig for de som opplever angst. Derfor er det viktig at sykepleierne er rolige og
skaper et trygt miljg rundt pasienten, dette vil ogsa vaere med a bidra til & danne et fundament

til han skal arbeide med & mestre angsten.

4.5 Ved at sykepleieren forstar pasientens situasjon, kan hun hjelpe
pasienten & mestre sterk angst

Benner og Wrubel mener det er viktig og forsta pasientens situasjon. Derfor synes jeg det vil
det veere viktig a finne ut hva som skaper angsten, og hvordan den pavirker pasienten. Slik at
sykepleieren har et best mulig utgangspunkt for forsta pasienten og hans situasjon, og dermed

til & hjelpe ham & mestre angsten.

Blix og Breivik (2006), sier kapittel 3.2 at respirasjonssystemet er tilknyttet hver eneste celle
og organ i kroppen. Om respirasjonen blir besvaret, og det blir tungt a trekke pusten, kan
mange oppleve angst. Andenzs (2007) sier ogsa at angst ofte er forbundet med frykten for og
ikke fa puste. Videre sier Almas et. al. (2010) at opplevelsen av og ikke fa puste, er noe av det
som gir stgrst angst hos et menneske. | kapittel 3.1.7.1 sier Moll et. al. (2011) at dyspné er et
av symptomene ved KOLS — forverring. Samtidig er symptomet dyspné ogsa et symptom pa
angst, som vi ser i kapittel 3.2.2. Markussen (2009) sier ogsa at dyspné er subjektivt og
hovedsymptomet pa en mulig akutt forverring av KOLS, og at dyspnéen ved en forverring
kan ha utlgst opplevelsen av angst og panikk, som pavirker andengden ytterligere.
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Benner og Wrubel er opptatt av at ethvert symptom, ma bli hert og forstatt i seg selv, og ikke
bare bli et middel til diagnostisering. | praksis opplevde jeg at dyspnéen, i falge kollegaer, var
et klart tegn pa en KOLS — forverring. Mens fglgen av selve symptomet ble sjeldent tatt opp,
falgen som kan veere angst. Dette synes jeg er synd, for som nevnt innledende og i lys av
kapittel 3.2.6 ser vi at hos KOLS — pasienter som opplever angst, vil angsten ha en betydelig
innvirkning pa pasientenes liv, i tillegg til helsegkonomien. Derfor er det viktig og vere

oppmerksom pa hva symptomet dyspné kan gjere med pasienten og at angst kan oppsta.

Angsten farer ofte pasienter inn i en ond sirkel. Almas et. al (2010) og Kristoffersen et. al.
(2011) sier at angst og andengd er neert forbundet med hverandre, og alltid bar sees i
sammenheng, siden angst og andengd gjensidig forsterker hverandre. Willgoss et.al. (2012)
sier forholdet mellom angst og dyspné i deres studie, ble beskrevet som en ond sirkel av flere
pasientene, der de opplevde en nedadgaende spiral av gkende andengd og angst. Disse
hendelsene var husket med frykt, delvis pa grunn av sin forutsigbare, men ukontrollerbar
natur. En av informantene beskriver det som en ond sirkel. Der pusten blir darlig, slik at man
blir engstelig, sa blir man redd, og pusten blir verre, noe som gjgr en mer redd. KOLS mater
angsten og angst mater frykten.

I lys av kapittel 3.2, er det & oppleve angst i forbindelse med en KOLS — forverring, i bunn og
grunn veldig naturlig. Symptomet dyspné kan veere et tegn pa at kroppen far for lite oksygen,
og angsten signaliserer at det er fare pa ferde, dermed virker angsten som et sunt psykisk
fenomen. Men hvis angsten blir sterkere enn det pasienten klarer & mestre, og ikke lenger har
en fornuftig funksjon, kaller Kringlen (2008) angsten for patologisk. Dette skjer i det Almas
et. al. (2010), Kristoffersen et. al. (2011) og Willgoss et. al. (2012) beskriver som en ond
sirkel. I lys av kapittel 3.2. og 3.2.4 er det & oppleve angst, en naturlig del av det & vaere
menneske, derfor kan man ikke eliminere angsten fullstendig bort. Men om sykepleieren
forstar pasientens situasjon, kan hun hjelpe pasienten a redusere angsten til mild eller moderat

angst, slik at den blir kontrollerbar.

4.6 Hvordan en sykepleier kan opptre og hjelpe pasienten & mestre
angsten i en akutt situasjon
Kristoffersen et. al. (2011) og Almas et. al. (2010) sier at det stilles store krav til sykepleieren

som skal ta vare pa pasienter i en situasjon hvor pasienten opplever dyspné og angst.
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Kristoffersen et. al. (2011) mener at i en slik akutt situasjon ma den psykiske og stgttende
oppgaven ga hand i hand med den medisinsk assisterende. Den medisinske delen utdypes i
kapittel 4.12.

Ved sykepleie til pasienter som opplever andengd og pafglgende angst, ma sykepleieren vise
pasienten oppmerksomhet, forsikre pasienten at en hele tiden er i nerheten, berolige, legge en
kald klut pa pannen, bedre sengeleie (det vil si stillinger som gir lungene mulighet for
ekspansjon, slik at trykk fra mageinnhold mot diafragma reduseres, og statter
hjelpemuskulaturen). Og ikke minst gi noen trgstende eller bekreftende ord, og tilbud om en
hand & holde i. Noen opplever at ogsa fysisk bergring er beroligende i slike situasjoner, som a
bli strgket rolig langs ryggen. Dirigering av pusten og veiledning i enkle pusteteknikker som
diafragmapusting og leppepusting, kan i tillegg bidra til en roligere respirasjonsfrekvens og
dermed bedre gassutvekslingen. Informasjon ma gis etter hvert som prosedyrer utfgres, slik
som prgvetaking, tilkopling av utstyr og medisinering. I tillegg kan farmakologiske tiltak
spesielt rettet mot angsten veere aktuelt, som nevnt i kapittel 3.2.5. En bar ikke stille spgrsmal
til pasienten som krever mer enn et nikk eller rist, eller trette han med inngaende forklaringer.
Ofte kan det vere lurt & veere mer enn en sykepleier i den akutte situasjonen, slik at man

klarer & forholde seg rolig (Kristoffersen et. al., 2011).

Et trent gye vil fort kunne se om pasienten har angst ved innleggelsen, vis sykepleieren ser
etter det. Men for de som ikke har et trent gye kan man bruke flere screeninginstrumenter. Et
screening verktay for & finne ut om pasienter har angst, og som er anbefalt for pasienter med
KOLS, er Hospital Anxiety and Depression scale (HAD.) (DiNicola et.al., 2013). I tillegg
kan man bruke Depression Anxiety Stress Scale og Beck Anxiety Inventory (Maurer et. al.,
2008).

4.7 Ved a forsta hva som oppleves som stress og mestring, kan
sykepleieren hjelpe pasienten @ mestre sterk angst

| kapittel 3.3.1.4 mente Benner og Wrubel at for a finne ut hva som oppleves som stress og
mestring, ma man ta utgangspunkt i den enkeltes pasientens opplevelse. En kroppslig

intelligens, pasients livshistorie og hva som har betydning for den enkelte vil i falge Benner

23



og Wrubel influere pa hvordan en opplever en bestemt situasjon, slik som en forverring av

sykdommen.

I lys av kapittel 3.3.1.4 forklarte de kroppslig intelligens som hvordan pasienten forstar
kroppen sin. Som sykepleier sier de at det er viktig a spgrre pasienten hvordan han opplever
kroppen sin, og hvordan kroppen reagerer i gitte situasjoner (Hanssen og Natvig, 2007). Her
kan sykepleieren sparre pasienten, slik jeg forstar det, om hvordan han opplever kroppen
reagerer ved en KOLS — forverring, eller om de klarer og forsta nar angsten influerer
ytterligere pa respirasjonen ved forverringen. Hvordan fgler de kroppen har forandret seg etter
sykdommen, hvilke begrensninger de fgler kroppen gir, og hvordan de mestrer utfordringene.
Om pasienten har behov for det, kan det vere viktig og informere pasienten om hvordan
kroppen teoretisk sett forandret seg i forhold til sykdommen, hvordan han kan leve sammen
med sykdommen og dra nytte av de ressursene han har, for a fa best mulig livskvalitet.
Hvordan angsten er en naturlig fglge av det og ikke fa puste, og hvordan han kan bruke ulike
mestringsteknikker for & mestre angsten som oppstar ved en KOLS — forverring, eller i andre
situasjoner hvor andengd oppstar, som ved fysisk aktivitet eller sosiale situasjoner, slik at
pasienten ikke legges inn pa grunn av et rent angstanfall, som han tror er en forverring av

sykdommen.

Ved tidsaspekt og historie, mener de det er relevant og trekke frem hvordan pasientens
livshistorie og fortid, pavirker pasientens natid. Hvordan det preger pasientens opplevelse av
sykdommen og hvilke forventninger han har til fremtiden. Om pasienten her forteller om en
vanskelig fortid, og den pavirker natiden i den grad at pasienten syntes det er vanskelig a
mestre sykdommen, kan sykepleieren pragve a finne ut hvordan han mestret det som var
vanskelig i fortiden, for kanskje a finne ressurser pasienten kan dra nytte av. Om pasienten ser
merk pa natiden, kan sykepleierens viktigste oppgave vere & fremme hap, og gjerne med a
bruke det som er av betydning for den enkelte. Om pasientens fortid har vert bekymringslgs,
vil kanskje sykdommen ha gitt pasienten en veldig nedgang i livskvalitet, men pasienten vil
muligens ha mange ressurser og mye som er av betydning for pasienten. A finne ut hva som
preger pasientens opplevelse av sykdommen, kan veere relevant for & kunne gi best mulig
behandling, det er ikke sikkert pasienten og sykepleieren har samme formodninger om hva
som er det viktigste og behandle. 1 tillegg sier Benner og Wrubel at det er viktig a finne ut
hvilke forventninger pasienten har til fremtiden. Informasjon om hvordan dgden til en KOLS

— pasient kan arte seg, eller hvilken form for behandling som gjeres ved livets slutt kan veere
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aktuelt. Helsedirektoratet (2012) sier at ved sveert alvorlig KOLS er prognosen og
symptombelastningen sammenlignbar med avansert lungekreft, men at den palliative
omsorgen til pasienter med KOLS ikke har fatt dekkende oppmerksomhet. Til tross for
forbedret fokus pa problemet, er det enna en stor klinisk utfordring a lindre symptomer i livets
sluttfase (Helsedirektoratet, 2012). Hjalmarsen (2012) skriver at behovet for informasjon er
stort. Om livets slutt, men ogsa om prognose og behandling fremover, men at mindre en 20 %

far anledningen til & fa denne informasjonen.

Betydningen for den enkelte og hva som er viktig for personen, vil kjennetegne hvem
personen er. Dette vil legge til rette for at sykepleieren kan fa en utvidet forstaelse for hva
som oppleves som stress, og hvordan dette mestres og eventuelle nye muligheter for mestring.
Som jeg tolker det kan sykepleieren finne ut om det er for eksempel familie, god gkonomi,
veere trygg eller det & kunne ta vare pa seg selv, som er av betydning for den enkelte. Nar
sykepleieren finner ut dette kan hun lettere se hva som oppleves som stress, hvordan

pasienten mestrer det og hvordan sykepleieren kan fremme nye muligheter for mestring.

Ut ifra Benner og Wrubels teori vil det a se den enkelte pasienten, som et unikt individ med
en fortid, natid, fremtid, verdier og en egen oppfattelse av kroppen og sykdommen, hjelpe
sykepleieren a finne ut hva pasienten opplever som stress og mestring, og hvordan den
enkelte opplever en gitt situasjon og dermed brukes som en rettesnor for hvordan sykepleieren

velger & hjelpe pasienten & mestre angsten pa

4.8 Sykepleieren kan hjelpe pasienten & mestre sterk angst, ved a
lytte og bekrefte

A hare hvordan pasienten selv opplever situasjonen mener jeg i likhet med Benner og Wrubel
er viktig. A bruke deres teori, som jeg tolket i kapittel 4.7 vil hjelpe som en rettesnor blant
annet i samtale, og for a finne ut hva som skaper stress og mestring, i tillegg til og synliggjere
de(n) mestringsstrategiene som kan vare hensiktsmessig a anvende for hver enkelt pasient.
Andenzs (2007) sier ogsa at det er viktig a bekrefte og stette pasienten om han i
utgangspunktet velger gode mestringsteknikker. Jeg mener at deres teori vil gi sykepleieren
gode muligheter til & gi en god, omsorgsfull og individuellbasert behandling
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A hgre med pasienten hvilke muligheter han opplever han har for & mestre, mener som nevnt
teoretikerne er aktuelt. Om pasienten bryr seg om familien sin for eksempel, og fgler omsorg
for dem, vil dette kunne veere en mulig ressurs for oppnaelse av mestring. Om pasienten
opplever meningslashet og manglende tilhgrighet vil dette vaere den starste trusselen mot &
oppna mestring, som Benner og Wrubel sier. Men om pasienten bryr seg om noe og dermed
opplever mening og tilhgrighet i situasjonen, og i tillegg har hap, kan sykepleieren hjelpe
pasienten a skape nye og flere muligheter til & mestre, ved a lytte, bekrefte, veilede,

undervisning og trene ham i a leere nye ferdigheter.

4.9 Ved at sykepleieren bruker sin pedagogiske funksjon, kan hun
hjelpe pasienten a mestre angsten

Benner og Wrubel mener at for a hjelpe en pasient og mestre, kan sykepleieren blant annet

veilede og undervise.

For at sykepleieren skal kunne hjelpe pasienten ma sykepleieren ha kunnskaper om angsten,
men ogsa KOLS. Ut i fra dette synes jeg det er viktig a videreformidle denne kunnskapen om
pasienten har behov for det, dette fordi jeg mener, i likhet med det Hummelvoll (2012) i
kapittel 3.2.5, at sykepleieren kan hjelpe pasienten @ mestre angsten, om han har en dyp

forstaelse av angsten og sykdommen.

I min praksis, sa jeg liten form for undervisning eller tilrettelagte samtaler, i forhold til
sykdommen. De fleste som var innlagt hadde hatt sykdommen i lang tid, men siden KOLS er
av den art at den stadig utvikler seg og stiller nye krav til mestring, synes jeg det er viktig at
sykepleieren bruker sin pedagogiske funksjon, og legger til rette for samtaler og eventuelt
undervisning, veiledning og informasjon om sykdommen og angsten. Her er det ogsa rom for
a finne mer ut av hva pasienten bryr seg om, hva som gir mening og hvilke ressurser

pasienten har til radighet.

Moll et. al. (2011) og Hummelvoll (2012) sier som Benner og Wrubel at pasientoppleeringen
ber relateres til hvordan den individuelle pasienten opplever sykdommen og angsten, slik at
undervisningen blir relevant for pasienten. Formalet med samtalen og informasjonen vil i

tillegg veere a styrke pasientens egenomsorg og evne til & mestre at angsten ikke eskalerer til

en patologisk angst. Til & forbedre livskvaliteten, a sikre tidlig oppdagelse av symptomer (ved
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f.eks. forverring), gke effekten av behandlingen, forebygge videreutvikling av sykdommen og
dermed minske forbruk av helsevesenet (Moll et.al., 2011). Gammersvik og Larsen (2012)
sier at utvikling av mestring bare er mulig nar pasienten opplever at han styrer og har kontroll.
Opplevelse av a styre og a ha kontroll vil pavirkes om pasienten opplever brukermedvirkning,
forutsigbarhet og sosial statte. | studien til Bjgrnsland, Wile-Larsson og Kvigne (2012) sier
informantene at sykepleieren fremmet brukermedvirkning ved a vise forstaelse og omsorg,
ved at de var kjent med pasienten og hadde tid til dem. De opplevde brukermedvirkning nar
de selv var tydelige pa egne behov og bevisst egen kunnskap. Mens de opplevde at travelhet
og mangel pa respekt fra sykepleieren hemmet brukermedvirkning, samt at pasientenes

pusteproblemer, lav tiltro til seg selv og manglende krefter ogsd hemmet medvirkningen.

Sykepleieren bemyndigelse nar det gjelder pasientinformasjon kommer til uttrykk blant annet
i Lov om helsepersonell § 10 (1999), hvor loven sier at den som yter helsehjelp, skal gi
informasjon til den som har krav pa det etter reglene i pasient- og brukerrettighetsloven § 3 —
2 (1999), som handler om pasienters rett til informasjon. | St.meld. 47 (2008-2009), star det i
tillegg at pasienten/brukeren skal fa starre medvirkning, hvor det ogsa skal legges til rette for
at pasienten lettere kan ta valg som fremmer helse og mestring. Ved informasjon og
veiledning tror jeg pasientene lettere kan velge de riktige mestringsstrategiene og fale at de

har medvirkning og dermed oppnar kontroll og mestring over angsten.

4.10 Ved & anvende sin organisatoriske kompetanse kan
sykepleieren hjelpe pasienten a mestre sin angst

Organisasjonens krav om effektivisering gir begrenset tid til & lzere pasientene a mestre
angsten. Om sykepleieren bryr seg om pasienten, og ser pasientens situasjon, ut i fra Benner
og Wrubels teori, vil mange fale at tiden til & hjelpe pasienter & mestre angsten i lgpet av et
sykehusopphold ikke er tilstrekkelig. Derfor kan diskusjon om videre behandling veere
aktuelt. Hjalmarsen (2012) sier i kapittel 3.1.7.2 at lungerehabilitering etter et
sykehusopphold kan veere ytterst aktuelt, da dette reduserer innleggelser, minsker

dedeligheten og bedrer livskvaliteten til pasientene.

I Norge er det to ledende sykehus innen lungerehabilitering av KOLS, hvor de ogsa har angst
pa dagsordenen (Glittreklinikken og Grandheim). I tillegg finnes flere aktuelle tjenester og

tilbud; kolsskole, leerings- og mestringssenter via sykehuset (for pasienter og pargrende),
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poliklinisk rehabilitering og telemedisin. Treningstilbud, mestringsgrupper, raykeslutt,
opplaring og erfaringsutveksling finnes ogsa, men behandlingstilbudene varierer fra
kommune til kommune. Men dette avhenger ogsa av at pasienten har resurser til 8 komme seg
til behandlingen. Eventuelt kan hjemmesykepleien eller ambulant team ogsa vaere nyttige etter
oppholdet og for de som er mye engstelige og kan finne det betryggende med faste
tidspunkter for tilsyn, og noen de kan ringe til om de trenger hjelp, eventuelt kan pasienten
tildeles trygghetsalarm (Helsedirektoratet, 2012). Om pasienten kan komme til sykehuset ved
behov (apen innleggelse), kan ogsa dette representere en faktor for trygghet (Almas et.at.
2010). Henvisning til psykolog, psyKkiater eller psykiatrisk sykepleier kan ogsa veere aktuelt
(Hjalmarsen, 2012). | forhold til KOLS — forverring kan det ogsa vaere aktuelt & opprette en
egenbehandlingsplan, om de ikke har fatt det ved tidligere innleggelser eller hos fastlegen.
Denne kan brukes ved akutt forverring, der pasienten kan starte behandlingen selv
(Helsedirektoratet, 2012).

En annen mate a sikre at pasienten kan jobbe videre med & mestre angsten etter
sykehusoppholdet, og i hverdagen, er ved a utarbeide en individuell plan.
Spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 (1999), sier at helseforetaket skal utarbeide en individuell
plan om pasienten har behov for langvarige og koordinerte tilbud. Sykehuset ma her
samarbeide med andre tjenesteytere om den individuelle planen for & gi pasienten et helhetlig
tilbud. Bruk av individuell plan er viktig for & ivareta brukermedvirkning, i tillegg til en
helhet og tverrfaglig samhandling i rehabiliteringen (Helsedirektoratet, 2012). I tillegg
kommer det frem i Helse- og omsorgstjenesteloven 8§ 7-2. (2011) at de pasientene med behov
for langvarige og koordinerte tjenester, skal tilbys en koordinator av kommunen.
Koordinatoren skal sgrge for oppfalging av den enkelte pasient, og i tillegg opprettholde
samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.

A oppné best mulig funksjons — og mestringsevne, gkt livskvalitet, selvstendighet og
deltakelse sosialt og i samfunnet er hovedformalet med rehabiliteringen (Almas.et.al. 2010).
Mange studier har avslgrt at lungerehabilitering med trenings- og mestringsgvelser reduserer
angst og depresjon. Psykoterapi i tillegg til rehabilitering gir ogsa mindre angst og depresjon
(Helsedirektoratet, 2012) Rehabilitering handler ikke bare om a tilpasse seg hjelpemidler og
trene seg opp igjen. Minst like viktig er det & bearbeide falelser, slik som angst, knyttet til

sykdommen sier Frank og Hanssen (2013).
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4.11 Sykepleieren kan hjelpe pasienten a mestre sterk angst,
gjennom problemfokusert mestring og emosjonsfokusert mestring

Benner og Wrubel bygger pa arbeidet til Lazarus og Folkmans mestringsteori. Jeg vil derfor
vise hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienten & mestre angsten ved & bruke Lazarus og

Folkmans problemfokuserte og emosjonsforkuserte mestring (Hanssen og Natvig, 2007).

Larzarus og Folkmans problemfokuserte mestring er metoder hvor oppgaven er a endre eller
handtere det i miljget som oppleves belastende. Den kan benyttes i situasjoner som er
kontrollerbare og hvor man kan pavirke omgivelsene eller lgse problemet (lbid).

Det som oppleves belastende vil her vaere angsten som forsterker andengden ytterligere ved
forverringen. Slik jeg oppfatter Lazarus og Folkman sin problemfokuserte mestring kan
sykepleieren for eksempel gi bronkodilaterende medikamenter for a lette pusten, legge en kald

klut pa pannen eller dirigere pusten for a redusere angsten.

Lazarus og Folkmans emosjonsfokuserte mestring er preget av bevisste handlinger, som har
til hensikt & endre eller handtere egne falelser i forhold til det som oppleves belastende. De
kan benyttes i situasjoner som ikke er kontrollerbare og hvor en ma endre sin egen
oppfatning, tenke annerledes, endre sine falelser, redefinere og omtolke sin situasjon (Ibid).
Slik jeg oppfatter emosjonsfokusert mestring, kan et eksempel at sykepleieren sier «dette
klarer du», «pust dypt og rolig» i en situasjons hvor angst oppstar. Og at sykepleieren kan

overfgre denne kunnskapen til pasienten.

I studien til Willgross et. al. (2012) kom det frem at det & snakke til seg selv var en viktig
mestrings strategi. Gjennom en logisk og systematisk tankeprosess og refleksjon over
tidligere hendelser, var pasienter i stand til & vurdere den relative risikoen av deres situasjon

og til & ta positive skritt mot a unnga angst og panikkanfall.
Ved a bruke Lazarus og Folkman sine mestringsstrategier, kan sykepleieren redusere den

sterke angsten til en signalangst, eller mild til moderat angst, og dermed hjelpe pasienten &

mestre sin angst, etter min mening.
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4.12 A veere omsorgsfull er ikke nok

Benner og Wrubel mener at for a kunne gi god sykepleie er det ikke nok og bare vare
omsorgsfull. Teoretikerne understreker at sykepleie bade er instrumentell og ekspressiv. For &
kunne hjelpe pasienter er det viktig & mestre de ngdvendige ferdighetene og a inneha god
forstaelse bade for mennesker og for teknologi.

Som jeg tolker dette er det viktig a sgrge for at pasienten psykiske behov star i fokus, men at
pasientens fysiske behov ogsa ma ivaretas. | lys av kapittel 3.1.7.2 ma pasienten fa ngdvendig
medisinsk behandling, som oksygen, inhalasjonslegemidler og intravengse medisiner.
Sykehuset innlandet HF i Norge, har na kommet med en behandlingslinje i forhold til KOLS,
som utdyper disse tiltakene ytterligere (Radglen, 2012).

4.12.1 Oksygenbehandling

Det farste behandlingstiltaket pa avdelingen er oksygenbehandling. Jo mer respiratorisk
pavirket pasienten blir, desto mer faller pO2, og desto mer stiger pCO2 (Moll et. al., 2011).
Oksygenbehandling skal veare 1 — 2 I/min. pa nesekateter, og en streber etter en O2 metning
pa 85 — 90 % (Radglen, 2012).

Oksygenbehandling er livreddende i en akutt situasjon, det er viktig at pasienten far
tilstrekkelig med oksygen og at pO2 holdes > 8 kPa, selv om pCO2 stiger. Ved
oksygenbehandling ma en alltid ha i bakhodet at pasienter kan falle i en CO2 — narkose, hvis
de far tilfart for mye oksygen. Hos pasienter med KOLS reagerer ikke reseptorene i glomus
caroticum pa CO2 — opphopning. Reseptorene reagerer kun pa O2 — nivaet, og pasientene blir
tiltagende slgve under oksygenbehandlingen, som et uttrykk pa pCO2 — stigningen, noe som

farer til nedsatt kraft til & hoste, og svekkelse av bevisstheten (Moll et. al., 2011).

4.12.2 Forstgverveeske

Sykepleier skal gi forstaverveaeske Ventoline (2,5 —5 mg) og Atrovent (0,5 mg). Disse skal gis
pa forstgver apparat med luft (6 — 8 I/min.). Dette kan gjentas etter 15 minutter, og deretter
hver time etter behov. Alternativt kan det brukes bronkoditatator spray med kolbe (Rgdglen,
2012).
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4.12.3 Antibiotika

Antibiotika skal gis der minst to av de falgende kristeriene er oppfyllt (uavhengig av
kroppstemperatur, CRP, osv.); gkt dyspné, gkt purulens i ekspektoratet eller gkt ekspektorat.
Ellers gis det etter vanlige retningslinjer ved lab — messig, klinisk og radiologiske tegn pa
infeksjon (Redglen, 2012)..

4.12.4 Steroider
Det skal gis Prednisolon (30-60mg po) eller Solumedrol (40mg iv.) Behandlingen fortsettes

vanligvis som en steroidkur, for eksempel Prednisolon 30 mg x 1 i 10 dager (Ragdglen, 2012)..

4.12.5 Observasjoner

| tillegg ma pasienten overvakes ngye i forhold til observasjoner som respirasjonens frekvens,
dybde og rytme, respirasjonsbevegelse, hoste, slimproduksjon og ekspektorat,
respirasjonslyder, bruk av hjelpemuskulatur, uro, angst, bevissthetstilstand, hudfarge, smerter,
negle — og fingerforandringer og pasientens fysiske — og ernaringsmessige tilstand. Hele
tiden ma det ogsa vurderes om den medisinske behandlingen har gnsket effekt (Kristoffersen
et. al., 2011).

4.12.6. Ernaering og fysisk aktivitet

Sykepleieren ma gjare det hun kan i forhold til & fremme pasientens erneering og fysiske
aktivitet, slik det ogsa fremkommer i kapittel 3.1.7.2. Om sykepleieren ikke strekker til kan
hun kontakte ernaringsfysiolog eller fysioterapeut (Moll et.al., 2011).

4.13 Utskrivelse

| praksis begynte vi a tenke pa utskrivelsen helt fra pasienten kom inn. Om pasienten
muligens hadde behov for kommunale tjenester etter sykehusoppholdet, skulle pasienten
tidligmeldes til kommunen innen 24 timer etter innleggelse. Det er kommunen som

bestemmer hvilke tilbud pasienten far, men sykehuset kan komme med anbefalinger.
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Ved utskrivelsen ma sykepleieren bruke sin organisatoriske kompetanse, for a skape en videre
behandling vis dette er aktuelt. Som sagt er det begrenset hvor mye en kan hjelpe pasienten
mestre angsten under et sykehusopphold. Derfor er det viktig & kunne gi pasienten
behandlingsalternativer etter sykehusoppholdet, som jeg nevnte i kapittel 4.10. Som det
kommer frem i St.meld.nr.47 (2008-2009) stilles det krav om fokus pa et helhetlig og optimalt
pasientforlgp. Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1e. (1999) krever ogsa samarbeid mellom

spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

A se den individuelle pasienten vil ogsa her veere essensielt, hvilke tilbud han trenger, hvilke

tiloud som best vil fremme hans mestringspotensiale, og om det praktisk kan utfares.
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5.0 AVSLUTNING

Jeg har i denne oppgaven prevd a finne ut hvordan sykepleiere kan hjelpe pasienter & mestre
sterk angst i forbindelse med en KOLS - forverring. Siden alle mennesker er ulike er det
vanskelig & gi noe eksakt svar pa hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienten & mestre angsten.
Men ved & gi omsorg i den forstand at hun bryr seg om pasienten, og involverer seg i forhold
til ham, hans situasjon og sykdom, vil det hjelpe sykepleieren a finne ut hva pasienten
opplever som stress og mestring. Benner og Wrubels sykepleieteori kan dermed ogsa brukes
for & finne pasientens ressurser, hva som er av betydning for den enkelte pasient og dermed

gir det grunnlag for hvordan sykepleieren kan hjelpe pasienten a mestre angsten.

I lys av drgftingen kan sykepleieren hjelpe pasienten & mestre sterk angst ved a legge til rette
for god respirasjon. Dette kan sykepleieren gjere ved a dirigere respirasjonen, bedre
sengeleiet, fysisk bergre pasienten og gi ham medisinsk behandling. Andre mater
sykepleieren kan hjelpe pasienten a mestre sterk angst pa kan blant annet vere at pasienten
faler han er i trygge hender, at sykepleieren forholder seg rolig, beroliger, gi omsorg som
skaper trygghet og tillit, viser pasienten oppmerksomhet, forsikrer ham at det alltid er kyndig
hjelp i naerheten, trgster, gir ham en hand og holde i, eller gir farmakologisk behandling, i
form av antidepressiva, benzodiazepiner eller SSRI preparater. Sykepleieren kan ogsa lytte,
bekrefte, bruke sin pedagogiske funksjon, organisatoriske kompetanse, fremme
forutsigbarhet, kontroll, egenomsorg, brukermedvirkning og bruke problemfokusert og

emosjonsfokuserte mestringsstrategier for a hjelpe pasienten & mestre angsten.

Ved at sykepleieren ser pasientens angst og hjelper ham og mestre den, kan pasienten oppna
bedre livskvalitet, i tillegg til a redusere helsekostnadene i samfunnet.

Gjennom fordypningen i temaet har jeg sett at mennesker med KOLS ogsa opplever angst i
andre situasjoner enn ved en KOLS — forverring. Slik som ved aktivitet eller i sosiale
situasjoner, og at angstlidelser som generalisert angst og panikkangst er fremtredende i
forbindelse med sykdommen KOLS. Ofte tolker disse pasientene angstanfallet som en
forverring av sykdommen, og ferer dermed til sykehusinnleggelse (Cafarella et. al., 2013.,
Maurer et. al., 2008., Willgoss et. al., 2012). Dette er noe som 0gsa sees nermere pa siden det
reduserer pasientens livskvalitet og gker helsekostnadene i samfunnet. Men pa grunn av

oppgavens begrensninger, har jeg valgt og ikke legge vekt pa dette i min oppgave.
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