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Abstrakt

Introduksjon: KOLS er et gkende folkehelseproblem. Flere enn 20 000 rammes arlig i Norge av
denne sykdommen, ofte som fglge av rgyking. En av samhandlingsreformens hensikter var a
forebygge fremfor a reparere. Dette stilte krav til kommunens ansvar til & drive undervisning og
veiledning av pasienten.

Hensikt: Hensikten med denne studien er a belyse hvordan sykepleieren i primaerhelsetjenesten
kan bidra til a forhindre sykehusinnleggelser forarsaket av KOLS-forverring.

Metode: Allimenn litterser studie inspirert av en innholdsanalyse, basert pa 13 vitenskapelige
artikler.

Resultat: Virkemidler som undervisning, veiledning og innovasjon ble brukt for a styrke
pasientenes mestringsfglelse og kunnskap om egen sykdom. Dette fgrte til gkt mestring av
forverringssymptomer, som igjen bidro til gkt livskvalitet i hjemmet og reduserte antall
sykehusinnleggelser.

Diskusjon: Resultatet ble diskutert opp mot Benner & Wrubels omsorgsteori (1989),
sykepleiepedagogisk praksis og samhandlingsreformen. Undervisning i KOLS-omsorgen har vist seg
a veere grunnleggende for mestring av symptomer og for a gke livskvaliteten. Teknologiske
hjelpemidler ga gkt trygghet og selvstendighet i hjemmet.

Konklusjon: Undervisning og veiledning i kombinasjon med innovative Igsninger resulterte i feerre
sykehusinnleggelser og ga pasientene gkt livskvalitet og mestringsfglelse.

Nogkkelord: KOLS, primzerhelsetjenesten, undervisning, innovasjon, livskvalitet, mestring,
sykepleie, Benner and Wrubel.

Abstract

Introduction: COPD is a growing public health problem. More then 20 000 are affected by this
disease annually in Norway, and is often caused by smoking. One of the intents of the
Coordination Reform was to prevent rather than repair. This demanded that the municipality has
responsibility to conduct education and counseling to the patients.

Purpose: The purpose of this study is to show how nurses in the primary health care service may
help to prevent hospitalizations due to COPD exacerbation.

Method: General literary study inspired by a content analysis, based on 13 scientific articles.
Results: Measures of instructions, guidance and innovation were used to enhance patients' coping
and knowledge of their illness. This led to increased mastery of worsening symptoms which in turn
contributed to increased quality of life in the home and reduced the numbers of hospital
admissions.

Discussion: The results were discussed in comparison to Benner & Wrubel theory of caring (1989),
nursing education practice and the Coordination Reform. Education in the care of COPD has been
shown to be essential for coping with symptoms and to improve quality of life. Technological
utilities gave increased confidence and independence in the home.

Conclusion: Education and counseling in combination with innovative solutions resulted in fewer
hospital admissions and gave the patients quality of life and sense of achievement.

Keywords: COPD, primary health care, education, innovation, quality of life, coping, nursing,
Benner & Wrubel.
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1. Introduksjon

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) har blitt et folkehelseproblem i hele verden. Bare i Norge har
trolig 250 000 til 300 000 mennesker KOLS sykdommen (Helsedirektoratet, 2012). Arlig rammes ca.
20 000 norske av KOLS og de fleste som rammes er over 40 ar. Pa bakgrunn av dette er det da viktig
med kunnskap hos sykepleiere for a gke pasientenes kunnskap om sykdommen og deres livskvalitet.
Sykdommen har ofte direkte sammenheng med bruk av tobakk og rgyk, passiv rgyking, langvarig og
hgy eksponering for stgv og kjemikalier i arbeidslivet, astma, innendgrs forurensning fra fossile

brennstoff og hyppige lungeinfeksjoner i barndommen (Folkehelseinstituttet, 2013).

KOLS kan deles inn i fire kategorier, avhengig av alvorlighetsgrad. Disse kategoriene er stadium | til IV
fra mild til sveert alvorlig KOLS (Almas, Bakkelund, Thorsen, & Dichmann Sorknaes, 2011). Sykdommen
er en kronisk lidelse som kommer som fglge av gkt irreversibel luftveismotstand. Flere sykdommer
kommer inn under KOLS-begrepet, deriblant kronisk obstruktiv bronkitt og emfysem, samt en
kombinasjon av disse. Emfysem er en lungesykdom som gj@r at lungene blir mindre elastiske, og
vevet i alveolene og de minste bronkiolene blir gdelagt. Veggene i alveolene blir gdelagte, noe som
farer til at det blir faerre men stgrre alveoler. Dette reduserer ventilasjonsoverflaten i lungene og det
blir vanskeligere for pasienten & fa tgmt lungene. A leve med en alvorlig KOLS-diagnose medfgrer &
leve med angst for andengd og kvelning, den fysiske funksjonen blir redusert, noe som fgrer til
redusert livsutfoldelse og darligere livskvalitet (Andnaes et.al. 2004, Helse- og omsorgsdepartementet

2006, i Almas, Bakkelund, Thorsen, & Dichmann Sorknaes, 2011).

Pasientene med KOLS ma ofte tilpasse og utforme hverdagen sin ut ifra respirasjonssvikten.
Symptomene varierer fra dag til dag, og pasientene har gode og darlige perioder. Hvor mye hver
enkelt pasient ma forandre pa de hverdagslige aktivitetene kommer an pa aktivitetsniva og av
sykdomsgraden. Sykdommen kan ogsa fa konsekvenser for pasientens rolle i familien og selvbildet
generelt (Bentsen et.al. 2008, Hem & Eide 2009, Kanervisto et.al. 2007, i Almas, Bakkelund, Thorsen,
& Dichmann Sorknaes, 2011). Pasienter med KOLS grad Il og IV lider ofte av angst og redusert fysisk
helse. Redusert fysisk tilstand kan gj@re at pasientene opplever livet som meningslgst. Psykisk
ubalanse forverrer andengd og tung pust. Pasienter opplever ofte episoder med forverring av
symptomer som dyspne, slimproduksjon og hoste. Det er derfor ngdvendig med ytterligere forskning
pa omradet, for & gi pasientene et bedre behandlingstiloud for & redusere disse symptomene.
Arsaker til disse symptomene kan vaere infeksjon i luftveiene, luftforurensning eller kaldt vaer. Hvis
disse forverringssymptomene blir verre, ma pasienten starte avtalt behandling eller oppsgke lege.

Mange pasienter med KOLS blir innlagt pa sykehus med slike plager (Helse- og



omsorgsdepartementet 2006, Melby & Berild 2009b, i Almas, Bakkelund, Thorsen, & Dichmann
Sorknaes, 2011).

Patricia Benner og Judith Wrubel utformet en omsorgsteori (1989) som beskriver omsorg som
grunnleggende i menneskets liv og i sykepleie. Malet med deres omsorgsteori er: «at omsorg er
primeaerkilden til bade stress og mestring i menneskers opplevelse av helse og sykdom, omsorg er det
mest grunnleggende i sykepleiepraksis (og all annen praksis), og omsorgsfull sykepleiepraksis har

positiv pavirkning pd sykdommens resultater» (Konsmo, 1995, s. 22).

Ifglge GOLD! vil KOLS veere den tredje hyppigste dgdsarsaken i verden innen 2020 (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease, 2014). | fglge Helsedirektoratet (2012) er kostnadene i KOLS-
omsorgen pa ca. to milliarder kroner i Norge arlig. Den kommende eldrebglgen vil medfgre gkt pleie
og omsorgsbehov. Dette kommer til 8 ha innvirkning pa fremtidens samfunn. | Norge vil antall eldre
pd over 80 ar gke fra 190 000 i ar 2000 til 320 000 i 2030 (St.mld. nr. 47, 2008-2009).
Samhandlingsreformen (2008-2009) har gitt kommunene et stgrre ansvar for beboernes helsetilbud.
Dette skal i fgrste rekke vaere forebyggende arbeid for a begrense antall sykehusinnleggelser.
Samhandlingsreformens virkemiddel for dette vil vaere a gke pasientenes mulighet til 3 behandles
hjemme. Med dette menes at kommunenes helsetilbud ma utvides slik at pasientene og brukerne far
den hjelpen og omsorgen de trenger. Dette medfgrer gkt belastning for kommunenes helse- og
omsorgstjenester, for eksempel sykehjem og hjemmebasert omsorg. Primzerhelsetjenestens oppgave
vil da for eksempel vaere a drive veiledning og undervisning av pasienten i pasientens hjem.
Hensikten med reformen er a forebygge i stedet for a reparere. Et eksempel pa forebygging er a gke
pasientgruppenes forstaelse for sykdommer og hvordan de kan redusere og mestre sine symptomer.
Samhandlingsreformen skal ogsa bidra til 3 skape et mer helhetlig pasientforlgp gjennom a «tvinge»

helseforetakene og kommunene til & samarbeide tettere (St.mld. nr. 47, 2008-2009).

1.1 Hensikt
Hensikten med denne studien er a belyse hvordan sykepleieren i primaerhelsetjenesten kan bidra til 3

forhindre sykehusinnleggelser forarsaket av KOLS-forverring.

! Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



2. Metode

Dette er en allmenn litteraturstudie basert pa forskning. Gjennom artikkelsgk i forskjellige databaser
ble det funnet forskning og annen litteratur som er relevant for var hensikt. Annen relevant litteratur
har veert avisartikler og review-studier. Det er sgkt etter bade kvantitative og kvalitative artikler. Alle
de inkluderte artiklene i denne studien er kvantitative. Kvantitative artikler blir definert som:
«Oppgaver basert pd kvantitative metoder vil i hovedsak dreie seg om resultater som bestdr av
kvantitative data: numeriske data i form av tall» (Pettersen, 2010, s. 89).

Pettersen (2010) sier at kvantitative studier har ofte som hensikt a utforske ulike fenomener som for
eksempel hvor hyppig de forekommer, hvordan de ulike fenomenene fordeler seg og hvordan de
samsvarer med andre. En kvantitativ studie bruker ofte et antall forspkspersoner eller grupper og

fremstiller resultatet med enten statistiske tabeller, grafiske fremstillinger eller figurer.

2.1 Inklusjonskriterier
Spkeord ble valgt ut med hensikten som bakgrunn, og som hadde relevans til temaet. | noen sgk ble
avgreninger til publikasjonsar brukt, men dette ble ikke gjort konsekvent for a fa stgrre bredde i
spket. Geografisk avgrensning ble ikke gjort, men artiklene ble analysert for a forsikre at
helsetilbudet var noe likt som det er i Norge. All forskning skulle ha et sykepleieperspektiv og ha blitt

gjiennomfgrt i primaerhelsetjenesten. Oppgaven legger ikke vekt pa etnisitet og er kjgnnsngytral.

2.2 Eksklusjonskriterier
Pasienter med KOLS grad | og Il ble ekskludert fra oppgaven pa grunn av sykdommens tidlige
stadium. Oppgaven ble ogsa avgrenset til pasienter i aldersgruppen 50 — 90 ar, og det er ikke tatt
hgyde for medikamentell behandling i oppgaven. Pasienter som ikke var hjemmeboende ble

ekskludert. Artikler eldre enn fra ar 2000 ble ekskludert.

2.3 Artikkelsgk
Valgte databaser i spkene var Medline, Pubmed og Cinahl. Disse ble brukt pa grunn av god erfaring
og undervisning fra tidligere i sykepleiestudiet og pa grunn av deres innhold av sykepleie og andre

helsefagligrelaterte artikler i fulltekst. Det ble laget en tabell over sgkene. Denne tabellen er en



oversikt som inneholder dato for sgk, hvilken database, spkeord, avgrensinger, antall treff, inkluderte

og ekskluderte artikler.

Den fgrste databasen som ble brukt var Medline. Her ble det brukt flere forskjellige sgkeord, men
enkelte sgkeord som gikk igjen var « COPD», «Patient education», «Nursing» og «Self efficacy». | alle
tilfeller ble sgkeordene kombinert med «AND». Et eksempel pa dette er sgk nr. 1. Fgrste sgkeord var
«COPD» med avgrensingene «65 ar og eldre», «Siste 10 ar» og «norsk, dansk, svensk eller engelsk
sprak» og «abstrakt og full tekst». Dette ga 2783 treff. Sgk to var «Patient education» med
avgrensingene «abstrakt og full tekst» og ga 24454 treff. Disse to sgkene ble kombinert med «AND»
og avgrensningene «abstrakt og full tekst» noe som resulterte i 201 treff, hvorav 192 titler ble lest.
Av de 192 titlene ble 10 abstrakter lest. Fem av disse artiklene ble lest i sin helhet og en artikkel ble

inkludert i oppgaven.

Den andre databasen som ble brukt var Cinahl. Her ble det utfgrt to sgk med ulike sgkeord.
Spkeordene var «COPD», «Coping», og «Nursing». | det f@grste sgket ble «COPD» og «Coping»
kombinert med «AND». Avgrensningene i sgket var «2003-2013», «Research artichles» og «65 years
or older». Dette ga 17 treff, det ble lest 17 titler, 5 abstrakter og 3 hele artikler. Alle de tre leste

artiklene ble inkludert i oppgaven.

Den tredje og siste databasen som ble brukt var Pubmed. Her ble det gjennomfgrt et sgk med
spkeordene «COPD», «Quality of Life» og «Norway». Disse ble satt sammen med «AND» og ga til
sammen 55 treff. Alle titlene ble lest, 5 abstrakter og 2 hele artikler ble lest. En artikkel ble inkludert i

oppgaven.

For fullstendig oversikt over spkestrategier i databaser, se vedlegg 1.

2.3.1 Manuelt artikkelsgk
Det ble ogsa gjennomfgrt et manuelle artikkelsgk. Dette ble gjort i sammenheng med gjennomgang
av inkluderte artikler funnet i databaser. Under gjennomgang av artikkelen til Martin-Lesende et.al
(2013) ble det funnet en artikkel i referanselisten. Artikkelen var skrevet av Bourbeau et.al (2003).
Deretter ble det gjort et spk i databasen Medline, hvor tittelen pa artikkelen ble bruk som sgk.
Artikkelen som ble sgkt etter var eneste treff.

For en oversikt over de manuelle sgkene, se vedlegg 2.



2.3.2 Etiske overveielser
For a vurdere om artiklene i denne oppgaven var etisk forsvarlig, ble forskningsetisk sjekkliste
benyttet. Dette er en sjekkliste som er utarbeidet av De Nasjonale Forskningsetiske komiteene
(2013).
«Listen er uavhengig av fagomrdde og oppsummerer det som Den nasjonale forskningsetiske komité
for naturvitenskap og teknologi anser er viktig a avklare i forbindelse med et forskningsprosjekt» (De
nasjonale forskningsetiske komiteene, 2013).
Alle de inkluderte artiklene i denne studien ble analysert og vurdert gjennom disse retningslinjene.
Flere av artiklene var allerede vurdert av forskjellige forskningsetiske komiteer og godkjent. Oversikt

over fullstendig sjekkliste, se vedlegg 3.

Alle inkluderte forskningsartikler i denne oppgaven har vaert skrevet pa engelsk. Disse har blitt
oversatt av forfatterne av oppgaven. Dette kan medfgre feiltolkninger av artiklenes hensikt, metode,

resultat og konklusjon. Dette kan ha forekommet pa grunn av flere betydninger av samme ord.

2.3.3 Analyse
Analysen i denne oppgaven har veert inspirert av en innholdsanalyse. En innholdsanalyse er en
systematisk gjennomgang av det aktuelle stoffet (Polit & Beck, 2008). Dette ble gjort ved at alle
artiklene ngye ble lest giennom. Resultatkapitlene ble gijennomgatt flere ganger for a finne forskjeller

og likheter, hvor denne informasjonen ble brukt for a8 skape meningsbaerende enheter.

Det neste steget i prosessen var 3 omdanne de meningsbaerende enhetene til subkategorier, som
igjen ble omformet til kategorier. Kategoriene ble brukt som overskrifter i resultatkapitlet i denne

oppgaven. Tabellen pa neste side vil vise et eksempel pa hvordan denne prosessen har foregatt.



Meningsbzarende enhet

Subkategorier

Kategorier

Etter seks maneder
gjorde \
intervensjonsgruppa
mer trening enn
kontrollgruppa.
Livskvaliteten sank

hos begge grupper
men mye mindre hos

intervensjonsgruppa.\

™~

@kt aktivitetsniva pa

grunn av trening.

Livskvalitet og
| _—» mestringsfglelse hos
pasienter med KOLS.

Angsten sank hos
intervensjonsgruppa.
Kontrollgruppa hadde
angst pa samme niva

som fgr.

@kt sosial stgtte forer
til hgyere psykisk

livskvalitet.

N
\

@kt livskvalitet og

mestring pa grunn av

/ sosial stgtte.

For en oversikt over alle inkluderte artikler, se vedlegg 4.




3. Resultat

Resultatet er en gjennomgang av funnene i forskningen som denne oppgaven er basert pa. Giennom

analyseringsprosessen ble det dannet tre kategorier som vil fungere som overskrifter i dette kapitlet.

3.1 Undervisning og veiledning til pasienter med KOLS.
Studien til Hermiz et.al (2002) viser at undervisning er viktig for pasienter med KOLS grad Ill og IV.
Innsikt i sykdommens symptomutvikling og gkende grad av alvorlighet har fgrt til faerre
sykehusinnleggelser hos pasienter med KOLS (Hermiz, et al., 2002). En undersgkelse gjort av Jiang &
He (2012) viste at opplaering av pasienter gjort av sykepleier i primaerhelsetjenesten, ga gkt
kunnskapsniva om sykdommen og treningsmetoder som bidro til & forhindre sykehusinnleggelser.
Hgyere niva av kunnskap om sykdommen var forbundet med faerre depressive symptomer. Dette
kom frem ved bruk av problemorienterte mestringsstrategier. Pasientene som deltok i studien til Lee,
Yoon, Kim & Jeong (2013), rapporterte at kunnskap om sykdommen og progresjon var viktig for a

mestre symptomer.

Det har vist seg at pasientopplaering om sykdommen har god effekt pa bade livskvalitet,
mestringsfglelse, fysisk og psykisk helse. | studien til Bentsen, Wentzel-Larsen, Henriksen, Rokne &
Wahl (2010) ble det brukt to mater a undervise pa, gruppe undervisning og individuell undervisning.
Den gruppebaserte pasientopplaringen gikk ut pa a lsere om anatomi, fysiologi og patologi, da dette
var likt hos alle deltakerne. Deltakerne fikk utdelt en bok med viktig informasjon om KOLS, lungenes
anatomi og fysiologi, patologi og medikamenter. Gruppesamtalene ble inndelt i forskjellige temaer
som a leve med KOLS, fysisk trening og rgykeslutt. Videre ble det gjiennomfgrt individuelle
undervisningstimer hvor det ble satt individuelle mal og det ble laget en individuell behandlingsplan

til hver enkelt (Bentsen et.al 2010).

Studien til Hermiz et.al (2002) viste at det a fa veiledning og utdanning om sykdommen i hjemmet og
muligheten til 3 diskutere symptomer med sykepleier, gir gkt kunnskapsniva om sykdommen hos
pasientene. Ved disse besgkene ble kunnskap om bade sykdom og funksjonsstatus forbedret slik at
pasienten kan kunne fgle gkt trygghet i hjemmet. I studien til Hermiz et.al (2002) ble de psykiske
faktorene vektlagt for a forbedre funksjonsstatus. Det kom frem i undersgkelsen at aktivitetsnivaet
steg hos intervensjonsgruppen. Dette som et resultat av gkt psykisk mestring og forstaelse av

sykdommen (Hermiz, et al., 2002).



Det ble vist i studien til Bourbeau et.al (2003) at bruk av relativt enkle undervisningshjelpemidler som
flippover med informasjon om sykdommen og selvhjelp var effektivt og bidro til kraftig reduksjon i
antall sykehusinnleggelser. Sykehusinnleggelse ble redusert med 57,1 % hos intervensjonsgruppen,
sammenlignet med kontrollgruppen. Deltakerne i kontrollgruppen hadde flere innleggelser totalt i
Igpet av et ar, men de hadde ogsa flere innleggelser per pasient. Det kom frem av studien at dobbelt
sa mange pasienter i kontrollgruppen (18 pasienter) ble innlagt tre ganger eller mer, mot
intervensjonsgruppens deltakere (9 pasienter). Kontrollgruppen hadde ogsa 42,4 % flere liggedggn

pa sykehus, sammenlignet med intervensjonsgruppen.

Studien til Oh (2003) har vist at undervisning til deltakerne om patofysiologi, medikamentbruk,
energibesparende metoder, inhaleringsteknikker og ernseringsrad gir resultater pa flere omrader.
Det ble spesielt sett pa anstrengelsesutlgst dyspne, da pasientene i intervensjonsgruppen hadde
mindre av dette. Intervensjonsgruppen taklet ogsa mer fysisk aktivitet, og hadde en gkning pa 40,6
meter i gjennomsnitt etter atte uker pd 6MWD?. Kontrollgruppens resultat pd samme test var

derimot 27,3 meter kortere i giennomsnitt enn utgangspunktet ved studiens start (Oh, 2003).

Det er vist at undervisning i fysisk trening har effekt pa oppfattelse av helserelatert livskvalitet. Dette
spesielt sett i sammenheng med teoretisk undervisning om sykdommen. Gjennom fysisk trening og
aktivitet gkte mestringsfglelsen hos deltakerne i studien. Dette medfgrte gkt aktivitetsniva hos
deltakerne, som igjen ga gkt fglelse av god psykisk helse og ga mulighet for 3 leve et mer normalt liv
med gkt livskvalitet (Bonsaksen, Haukland-Parker, Lerdal, & Fagermoen, 2014). Pasienter med KOLS
som hadde lav utdannelse og var enslige, drev med mindre fysisk aktivitet og hadde darligere

egenbehandlings egenskaper (Cramm & Nieboer, 2013).

3.2 Innovasjon og tekniske hjelpemidler i hjemmebasert omsorg.
| studien av Dichmann Sorknaes, Madsen, Hallas, Jest & Hansen-Nord (2011) ble det vist at bruk av
videokonsultasjoner hadde stor effekt pa antall reinnleggelser av pasienter med KOLS. Det ble vist
en nedgang av reinnleggelser av KOLS-forverringer med 14 %. | studien ble teknologien brukt mellom
to parter, henholdsvis mellom pasient og sykepleier. Teknologien bestar av en koffert utstyrt med en
skjerm, et kamera og en mikrofon, samt utstyr for maling av pulsoksymetri og spirometri. Utstyret
hadde mulighet for direkte kontakt med sykepleier og en alarmknapp. Gjennom bruk av dette
utstyret kunne pasient og sykepleier se hverandre mens de snakket. Under samtalen kunne

sykepleier gjgre kliniske observasjoner av allmenntilstand, dyspne, angst og fysisk aktivitet gjennom

2 6 minute walking distance test



malinger av saturasjon og lungekapasitet. Dette ble gjort mulig gjennom videobilder av pasienten.
Studien viste at 95 % av deltakerne i intervensjonsgruppen ville anbefalt og gnsket at denne

teknologien ble en del av den daglige pleien til pasienter med KOLS (Dichmann Sorknaes et.al 2011).

| studien til Martin-Lesende et.al (2013) ble smarttelefoner brukt til 8 overfgre data om pasientens
tilstand til sykepleier. Her ble det malt saturasjon, blodtrykk, puls, respirasjonsfrekvens, vekt og
temperatur. Saturasjon, blodtrykk og puls ble sendt direkte til sykepleier med bluetooth teknologi fra
smarttelefonen. | Igpet av studien hadde 9 av 21 pasienter i intervensjonsgruppen ingen innleggelse
pa sykehus grunnet KOLS. | kontrollgruppen var det kun 3 av 30 pasienter som ikke ble innlagt pa

sykehus grunnet KOLS. Dette tilsier en reduksjon av reinnleggelser hos intervensjonsgruppen pa 17%.

Gjennom bruk av ny teknologi ble det oppdaget tilfeller og forverringer i sykdomsbildet til pasienten
som gjorde at de trengte tilsyn av lege (Dichmann Sorknaes, Madsen, Hallas, Jest, & Hansen-Nord,
2011). I noen av tilfellene ble pasienten innlagt pa sykehus. Ved slike tilfeller s man at bruk av ny
videoteknologi fgrte til tidligere og raskere oppdagelse av symptomer, noe som gjorde at pasientene
raskere fikk hjelp. Dette var med pa a trygge pasienten slik at forverringen ikke utviklet seg til & bli

like alvorlig som tidligere (Dichmann Sorknaes et.al 2011).

| behandling av pasienter med KOLS i hjemmet hadde Hernandez et.al (2003) kommet frem til at
dette reduserte antall reinnleggelser og ligged@gn pa sykehus. Denne behandlingsmetoden reduserte
ogsa kostnadene for intervensjonsgruppen med 38 %, mest pa grunn av faerre liggedggn pa sykehus
(intervensjonsgruppen 2,3 dggn, mot kontrollgruppens 4,1 dggn). Det kom frem at pasientene som
ikke fikk slik behandling hadde nesten dobbelt sa mange reinnleggelser, sammenlignet med
intervensjonsgruppen. Pasientene hadde gjennom slik pleie ogsa opparbeidet seg en hgyere

kunnskap om sykdommen (Hernandez, et al., 2003).

3.3 Livskvalitet og mestringsfglelse hos pasienter med KOLS.
I studien av Taylor et.al (2012) ble det gjennomfgrt et kursprogram som het BELLA®. Dette
programmet inneholdt et oppleeringsprogram for pasienter med KOLS som er basert pa 5

mestringsstrategier:

e Definering av problemet.
e Beslutningsprosesser.

¢ Finne og bruk av ressurser.
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¢ Finne relasjoner med helsearbeidere.

¢ |verksette tiltak.

Kurset bestod av 7 mgter og ble holdt av 2 instruktgrer, hvorav den ene hadde KOLS. Etter seks
maneder sa man en tendens til at intervensjonsgruppen hadde stgrre utvikling enn kontrollgruppen
pa flere omrader. Intervensjonsgruppen hadde stgrre utvikling pa fysisk trening og daglig aktivitet.
Samtidig ble det registrert gkt angst og depresjonssymptomer hos kontrollgruppa. Av studien kom
det ogsa frem at pasientene som fikk delta pa kurset tok mer ansvar for egen sykdom og tok kontakt
med fastlege pa eget initiativ. Taylor, et.al (2012) hevder at dette kom av gkt mestringsevne og gkt
evne til 4 sette mal og planlegge egen hverdag. Det kom ogsa frem at slike egenskaper ble utviklet
over tid, og det var derfor det ikke ble sett en betydelig endring etter to maneder. Deltakerne ga
uttrykk for at med gkt mestringsfglelse og evne til a planlegge og sette egne mal var med pa a heve

livskvaliteten (Taylor, et al., 2012).

En studie giennomfgrt av Jiang & He (2012) har vist at sykepleiere kan veilede pasienter med KOLS til
gkt mestring av symptomer gjennom bruk av selvhjelpsstrategier. Forskningen til Jiang & He (2012)
har vist at bruk av CD med manual som inneholdt instruksjoner og informasjon, har hatt god effekt
pa a mestre angst og depresjon. CD-en og manualen inneholdt grunnleggende informasjon om KOLS
og usikkerhet, usikkerhetens innvirkning pa dagliglivet og forslag til hvordan man kan mestre slik
usikkerhet. Jiang & He (2012) kom frem til at mestringsstrategier for a berolige seg selv ved
forverringer hadde stor effekt pa pasientene. De viste at 94 % av alle deltakerne i
intervensjonsgruppen (49 pasienter) brukte slike strategier for a unnga angstanfall som fgrte til

dyspne. Eksempler pa slike strategier:

¢ Snakke rolig til seg selv.

¢ Hgre pa beroligende musikk.
*  Pusteteknikker.

e Se for seg behagelige ting.

e Distrahere seg selv.

69 % av deltakerne brukte strategiene mot forverring av dyspne. 11 — 18 % mot fglelse av trangt
bryst og 45 % mot vedvarende hoste. Sykepleieren ringte til pasientene en gang hver uke i en maned
for @ samle inn informasjon og veilede pasientene i bruk av hjelpemidlene. | studien kom det frem at
det a snakke rolig med seg selv ble lite brukt pa bakgrunn av at den fungerte darligere enn de andre
mestringsstrategiene. Sammenlignet med kontrollgruppen viste det seg at bruk av slike

mestringsstrategier ogsa bidro til gkt fysisk og psykisk livskvalitet. Kontrollgruppen hadde ogsa en
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liten gkning i livskvalitet, men dette kom av deres egen mate @ mestre sykdommen pa (Jiang & He,

2012).

Ved bruk av hjemmebasert lungerehabilitering ble antall episoder med forverret dyspne redusert
betydelig og samtidig gkte mestringsfglelsen. Dette resulterte i en forbedret score pd CRDQ* som

blant annet var et uttrykk for gkt livskvalitet (Oh, 2003).

Ved bruk av undervisningsmateriell brukt av Bourbeau et.al (2013), ble det vist at pasientene fikk gkt
mulighet til 3 mestre akutte KOLS-forverringer. Dette ble bevist gjennom informasjonsinnhenting
etter 12 maneder da det ble registrert 362 tilfeller (95 pasienter) med akutt forverring hos

kontrollgruppen, mot 299 (96 pasienter) hos intervensjonsgruppen (Bourbeau, et al., 2003).

| studien til Bonsaksen et.al (2014), kom det frem at undervisning om sykdommen, symptomer,
risikofaktorer for forverring, samt konsekvenser av rgyking og ernzringsstatus ga okt fglelse av
livskvalitet. Det kom ogsa frem av studien at deltakerne var mindre bekymret for sykdommen og at
de hadde stgrre fglelse av egenmestring enn deltakerne som unnlot & mgte opp pa undervisningene.
Dette kom frem gjennom sammenligning av informasjonen som ble innhentet ved studiens start og

ved studiens slutt.

Akinci & Olgun (2011) har vist at hjemmebasert lungerehabilitering ga en gkning av livskvalitet hos
pasienter med KOLS. Dette kom frem av intervensjonsgruppen som mottok undervisning i
hjemmebasert lungerehabilitering. Resultatene viste en senkning pa symptomer og en gkning pa den
fysiske aktiviteten hos deltakerne. Kliniske prgver som ble gjennomfgrt viste at PaCO,” sank og at
FEV.® pkte ved lungerehabilitering. Deltakerne hadde ogsa en test som gikk ut pa & ga s langt som
mulig pa seks minutter, rehabiliteringsgruppen gkte fra 157 meter til 190 meter pa tre maneder.
Samtidig var det ingen forbedring hos kontrollgruppen. Dette var kliniske bevis for bedre
lungefunksjon. Nar dette ble sett i sammenheng med deltakernes registrerte symptomer og
aktivitetsniva etter tre maneder kunne man se bedring i livskvalitet (Akinci & Olgun, 2011).
Hjemmebasert behandling fremfor behandling pa sykehus ga gkt fglelse av livskvalitet hos

pasientene. Dette ble vist gjennom bruk av SGRQ’ (Hernandez, et al., 2003).

| studien til Bourbeau et.al (2003) ble det vist en betydelig endring i intervensjonsgruppens

livskvalitet. Dette ble sett giennom bruk av SGRQ. Forbedringen ble sett ved innhenting av

4 Chronic Respiratory Disease Questionnaire (Oh, 2003)

5> Karbondioksidtrykket i det arterielle blodet (Almas, Bakkelund, Thorsen, & Dichmann Sorknaes, 2011).

6 Forsert ekspirasjonsvolum i Igpet av forste sekundet (Alma3s, Bakkelund, Thorsen, & Dichmann Sorknzes,
2011).

7 St. George Respiratory Questionnaire (Bourbeau, et al., 2003).
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informasjon ved fire maneder og ved ett ar. Kontrollgruppen viste lite forbedring. Dette gjaldt for

bade aktivitet og symptomer.

Studien til Cramm & Nieboer (2013) viste at kvaliteten pa omsorgen som ble gitt til deltakerne i
studien, var sveert viktig for at pasientene skulle oppleve god livskvalitet. Det kom ogsa frem at de
pasientene som hadde god kunnskap ogsa hadde stgrre kontroll over egen helse. De sa ogsa en
sammenheng mellom disse evnene og konkluderte med at alle disse satt sammen ga gkt livskvalitet

og bedre helse.
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4. Diskusjon

| resultatdiskusjonen diskuteres funnene fra resultatkapitlet. Her er det brukt pensum og annen
relevant litteratur for a stgtte opp under resultatene. | metodediskusjonen drgftes metoden som er
brukt i oppgaven. Oppgavens styrker og svakheter, problemer som har oppstatt i prosessen samt

forbedringspotensial blir drgftet.

4.1 Resultatdiskusjon
Hensikten med denne studien er a belyse hvordan sykepleieren i primaerhelsetjenesten kan bidra til &
forhindre sykehusinnleggelser forarsaket av KOLS-forverring. Resultatet viser at bruk av ny teknologi
har god effekt pa a gke tryggheten i hjemmet hos pasienter med KOLS (Dichmann Sorknaes, et.al
2011; Martin-Lesende, et al., 2013), samt a gke livskvaliteten og gjgre pasienten mer selvstendig
(Akinci & Olgun, 2011; Bentsen et.al, 2010; Bonsaksen et.al, 2014; Bourbeau et al, 2003; Cramm &
Nieboer, 2013; Hermiz et al, 2002; Hernandez et al, 2003; Jiang & He, 2012; Oh, 2003; Taylor et al,
2012). Det kommer ogsa frem at undervisning om sykdommens symptomer og progresjon gir
mulighet for mestring, da pasienten forstar anatomien og hvilke prosesser som finner sted i kroppen.
Ved bruk av ulike mestringsstrategier vil pasienten kunne begrense symptomer og forverring av
sykdommen. Om dette lykkes vil pasienter med KOLS kunne gke sin mestringsfglelse, og de vil kunne
fa gkt tro pa slike strategier (Jiang & He, 2012; Lee et.al, 2013; Taylor et al, 2012). Resultatet viser at
om pasienten lykkes med dette gjentatte ganger vil livskvaliteten gke, da pa grunn av at mer normal

livsfunksjon opprettholdes.

4.1.1 Undervisningens betydning
Resultatet viser at undervisning spiller en viktig rolle i forebygging av reinnleggelser hos pasienter
med KOLS (Bentsen et.al 2010; Bourbeau et.al 2003; Hermiz et.al 2002). Pasientoppleaering er definert
som: «en prosess som bistdr personer som lzerer helserelatert adferd, det vil si adferd som kan
inkorporeres i hverdagslivet og som har optimal helse og uavhengighet i egen omsorg som mdl»
(Bastable 2008 i Brataas, 2011, s. 44). Det vises til bruk av tradisjonelle undervisningsmetoder som
gruppe- og individuell undervisning og bruk av materiell, verktgy. Nasjonal faglig retningslinje og
veileder for forebygging, diagnostisering og oppfglging av KOLS av Helsedirektoratet (2012), sier at
kunnskap er en viktig del av pasientens ballast for a kunne leve med sykdommen. Malet med a ha

kunnskap om sykdommen er at pasientene skal kunne endre livsstil som er tilpasset til & begrense
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sykdommens (Bourbeau et.al 2003; Hermiz et.al 2002; Oh, 2003). Innunder dette kommer
forutsigbarhet og forstaelse som gjgr at de kommer seg gjennom en stabil fase og at de kan mestre
en forverrelse av sykdommen (Lee 2009, i Helsedirektoratet, 2012). Resultatet viser at for a gke
forstaelsen av sykdommen er det viktig at pasienten har informasjon lett tilgjengelig, og at det er
mulighet for a stille spgrsmal til kvalifisert personell. Sykepleierens oppgave i en slik situasjon er
hovedsakelig & undervise og svare pa spgrsmalene som pasienten stiller. Resultatet belyser ogsa at
undervisning i grupper er en god Igsning pa a undervise flere pasienter samtidig.

Det er flere fordeler med a undervise og veilede i grupper. Gruppedeltakerne far mulighet til

o Alytte, hgre og se hva andre deltakere far svar pa.
e Se andres perspektiv og oppfatning av en situasjon.
+ Adiskutere temaer.

+ A komme frem til Igsninger pa problemer sammen med andre i samme situasjon.

| tillegg til dette er gruppeveiledning tidsbesparende, noe som igjen er kostnadseffektivt. Andre
fordeler med slik undervisning er at deltakerne i gruppen ser at de ikke er alene om a vaere undrende
og bekymret, dette styrker deltakernes selvtillit til 3 stille spgrsmal og delta aktivt i gruppen.
Gruppeveiledningen skal vaere lagt opp slik at alle i gruppen far utbytte av tiden. Dette bidrar til a gke
pasientenes forstaelse for det aktuelle temaet (Thomsen 2009, i Dovland 2013), i dette tilfellet vil det
kunne veere kroppens anatomi, fysiologi, samt sykdommens progresjon og symptomer. Resultatet
viser som nevnt at pasientene ogsa har behov for individuell veiledning (Bentsen et.al, 2010). Dette
er en viktig del i prosessen med a skape en kompetent pasient. | begynnelsen av slike
veiledningsforhold er det viktig for bade sykepleier og pasient a skape relasjoner til hverandre. Dette
er med pa a bygge opp en tillit til hverandre som igjen vil gjgre pasienten trygg pa sykepleieren. Et
slikt tillitsforhold vil veere viktig i veiledningsprosessen, da pasienten ofte er pa sitt mest sarbare. Om
sykepleieren ikke lykkes med a skape et godt forhold til pasienten vil heller ikke pasienten ha god
utbytte av tiden som blir brukt. Relasjonene skapes over tid og gjennom mgter, og det kreves derfor
at sykepleieren setter av tid til dette over en periode (Kristoffersen & Nordtvedt, Relasjoner mellom
sykepleier og pasient, 2011). For a skape gode relasjoner mellom to parter har kommunikasjon og
bruk av kommunikasjonsteknikker stor betydning. Ved bruk av apne- og lukkede spgrsmal til
pasienten om hvordan pasienten oppfatter situasjonen. Ved at sykepleier viser interesse for
pasientens fglelser og tanker vil vaere med pa 3 vise at sykepleieren har interesse i pasienten som
person og ikke kun om sykdommen. Pasienten vil da kunne fortelle om seg selv og gi sykepleieren
god og viktig informasjon om pasienten som tidligere var ukjent for pleieren. Likesa ma det vaere

mulighet for pasienten og stille spgrsmal tilbake til sykepleieren. Dette er med pa a menneskeliggjgre
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sykepleieren ovenfor pasienten, selv om sykepleieren er der pa et omsorgs- og veiledningsbasert

bespk (Eide & Eide, 2011).

Patricia Benner og Judith Wrubel er to amerikanske sykepleiere som sammen ga ut boken «The
Primacy of Caring» i 1989. De utviklet sammen en omsorgsteori (1989) som beskrives i denne boken.

Omsorgsteorien gar ut fra 4 sentrale begreper:

e Omsorg
e Kroppslige kunnskaper
e Bakgrunnsforstaelse

e Spesielle anliggender

Gjennom disse 4 begrepene definerer de sykepleie som det a hjelpe et menneske til & mestre,
sykdom, tap og lidelse i det utgangspunktet som er viktig for enkelte, og hvilken mening enkelte har
om situasjonen (Kristoffersen, Teoretiske perspektiver pa sykepleie, 2011). Benner og Wrubels
omsorgsteori (1989) beskriver utviklingen til pasienten fra nybegynner til ekspert. Denne utviklingen

foregar gjennom 5 steg:

¢ Nybegynner

e Avansert begynner
e Kompetent utgver
e Kyndig utgver

e Ekspert

Kjennetegnene til en nybegynner er ofte at de lite eller ingen kunnskap og erfaring rundt
problemomradet. Dette gj@r pasienten svaert lite fleksibel og har begrenset mulighet for & kunne
mestre ulike situasjoner. Neste niva, avansert begynner, starter nar pasienten gjennom tilegnede
erfaringer evner a se likheter med tidligere hendelser. Ofte er situasjonene svaert lignende, men
utlgsende faktor kan variere. Her trenger pasienten hjelp til & se hvilke tiltak som bgr prioriteres. Den
kompetente utgver kjennetegnes ved at pasienten vet hva som bgr gjgres i ulike situasjoner, samt
hva som bgr prioriteres i de ulike situasjonene, samtidig som pasienten evner a se langsiktig. Likevel

er reaksjonene pa hendelsene den samme, og pasienten er lite fleksibel i bruk av mestringsstrategier.

Det fjerde nivaet, kyndig utgver, kjennetegnes ved at pasienten opplever situasjonene mer som et
hele, enn kun ved enkeltsituasjoner. Dette er et resultat av evnen til & se langsiktige perspektiver.
Dette gjgr det mulig a dele opp situasjonene og analysere deler av dem, for sa a sette dem i kontekst

med andre. Gjennom slik adferd vil pasienten kunne oppfatte avvik fra tidlige hendelser. Samtidig vil
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intuisjon og sansing vaere med pa a styre hvilke valg som blir tatt i forhold til problemet. Eksperten vil
kunne kjenne tidlige tegn pa at situasjoner som er i en begynnende fase og kan stanse utviklingen.
Pasienten vil etter sa mye erfaring med utlgsende faktorer, kunne beherske det uten a bruke tid pa a
analysere og tenke over situasjonen. Dette betyr imidlertid ikke at de slutter a reflektere over
handlingene, men at de fortsetter a vurdere om sin intuisjon fremdeles er riktige med sykdommens
utvikling (Benner & Wrubel, 1989). Omsorgsteorien viser at kunnskap om sykdommen er essensielt

for a kunne gke mestringsevne og livskvalitet, men at dette gjerne ma utvikles over tid.

En av sykepleiernes rolle ved omsorg ved kronisk sykdom er undervisning og veiledning av pasienten.
Benner og Wrubels omsorgsteori hevder at man ikke skal gi all informasjon med en gang, men a
porsjonere ut riktig mengde til riktig tid. Omsorgsteorien viser ogsa at undervisningen bgr omfatte
motorisk og sensorisk informasjon i tillegg til den ordinzere skriftlige og muntlige informasjonen
(Benner & Wrubel 1989, i Konsmo, 1995). | lys av omsorgsteorien er det derfor viktig at sykepleieren
som skal veilede pasientene har god kunnskap omkring sykdommen og har mulighet for a vurdere
pasientens stasted i forhold til sykdommen. Informasjon og veiledning om sykdommen skal ikke kun
forega i grupper. Alle pasienter har individuelle problemer og behov som trenger oppfglging. Fra
resultatet kommer det frem at individuell undervisning gker mulighetene for 8 mestre de personlige
utfordringene. Empowerment er et begrep som ofte blir satt sammen med pasientopplaering.
«Empowerment handler enkelt fortalt om at personer eller grupper som befinner seg i en
avmaktssituasjon, skal opparbeide seg styrke og kraft til G komme seg ut av avmakten» (Askheim,
2011, s. 72). Gjennom en slik mobilisering skal pasientene selv bli i stand til 8 motvirke krefter som
virker negativt pa bade psykisk og fysisk helse, samt at de far fglelsen av mer makt, kontroll og klarer
a ta styring over egne liv. Involvering av pasienten gjennom dialog, ressursmobilisering og
medvirkning er noe som er med pa a definere begrepet empowerment. Et av de grunnleggende
poengene i empowerment er det at pasienten selv skal ta steget og initiativet til 3 foreta en
forandring. Sykepleierens oppgave er derfor a skape en bevissthet hos pasienten, slik at pasienten
ser en sammenheng mellom sin situasjon og avmaktsproblematikken. Denne bevisstgjgringen skal i
teorien skape en grobunn som fgrer til handling, som pasienten selv har kommet frem til (Askheim,

2011).

Den nye helsereformen, samhandlingsreformen (2008-2009), har veert med pa a skape en
effektiviseringen av helsevesenet, dette gj@r at det stilles stgrre krav til pasienten og det kommunale
helsetilbudet (St.mld. nr. 47, 2008-2009). Med kortere sykehusopphold blir det viktigere at
sykepleiere og andre helserelaterte aktgrer bidrar til 3 skape en god livssituasjon gjennom god
oppleering. Gjennom medvirkning far pasienten mulighet til 3 veere med pa prosessene som settes i

gang for a forbedre livskvaliteten og mestre den nye livsstilen (Hellzen & Brataas, 2011).
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Samhandlingsreformen kan kort redegjgres ved a bruke dokumentets undertittel «Rett behandling —
pa rett sted — til rett tid». En av intensjonene i reformen er & gi kommunene mer ansvar for

pasientene. Dette gjgres ved & innfgre preventive tiltak i kommunene, noe som omfatter gkt omsorg
for pasienter i hjemmebasert omsorg, pa sykehjem og andre kommunale- og private aktgrer (St.mld.

nr. 47, 2008-2009).

Resultatet viser den preventive effekten av undervisning og veiledning om sykdommen (Bentsen et.
al 2010; Bourbeau et.al 2003; Hermiz et.al 2002; Lee et.al 2013; Oh, 2003). Et av punktene som far
mye oppmerksomhet i samhandlingsreformen er forebygging. Det at pasientene far rett informasjon
til rett tid, har gjennom resultatet vist a vaere kostnadsreduserende for den behandlende aktgren.
Samhandlingsreformen viser til at en av sju liggedggn pa sykehus kunne veert unngatt dersom det
hadde vaert muligheter for a gi tilstrekkelig informasjon til pasientene fgr de ankom sykehuset.
Reformen fremhever derfor at det a starte opp kurs som for eksempel innfgringskurs om lidelsene og
mestringskurs for pasientene vil veere med pa a redusere antall innleggelser og liggedggn pa sykehus

(St.mld. nr. 47, 2008-2009).

Undervisning og veiledning av pasienter med KOLS i hjemmet har gjennom resultatet vist seg a vaere
en god arena for slik aktivitet. For sykepleiere kan det vaere utfordrende a undervise og veilede
pasienter i hjemmet. For mange eldre har hjemmet en helt spesiell betydning, da mange ofte har
samme bolig i lang tid. Hiemmet har vaert et trygt sted man kunne trekke seg tilbake til om man
skulle ha behov for det. Samtidig er hjemmet forbundet med mange minner med familie og venner.
Sykepleieren blir mer enn en vanlig gjest, og ofte innebaerer dette besgket pleie av sveaert intime
soner, bade fysisk og psykisk. Det kan derfor oppleves av pasienten som en trussel mot hjemmet og
privatlivet. Det er derfor viktig at sykepleiere i hjemmetjenesten ikke krenker dette, men viser

respekt for bade pasienten og hjemmet (Birkeland & Flovik, 2011).

4.1.2 Innovasjon som forebyggende faktor
Innovasjon er: «en ny eller forbedret vare, tjeneste, produksjonsprosess eller organisasjonsform som
er tatt i bruk i helsesektoren» (InnoMed 2009, i Ingstad, 2013, s. 213). Det finnes mange eksempler
pa at innovasjon har bidratt til pasientsikkerhet og kvalitet i helsetjenesten. Oppdagelsen av
antibiotika mot infeksjoner og vaksiner mot for eksempel polio er gode eksempler pa hvilken
betydning innovasjon har hatt. Mange av dagens innovasjoner gj@r det enklere for pasientene a
mestre egen sykdom og komme seg gjennom hverdagen. Utvikling av nettbaserte tjenester,
hjemmebaserte tjenester og telemedisin er gode eksempler. Begrepet innovasjon kan ogsa brukes

nar det handler om a utnytte arbeidsmater eller teknologi som allerede finnes pa nye mater.

17



Mest sannsynlig vil det skje en omfattende utvikling av ny informasjonsteknologi og

velferdsteknologi, med gkt bruk av trygghetsalarmer, kommunikasjonsteknologi som telemedisin og

sosiale medier. Teknologi som stimulerer, aktiviserer og strukturerer hverdagen kommer ogsa til &
utvikle seg de naermeste arene. Oppsummert er det grunn til a forvente at innovasjon innen
teknologi skal gi bedre kvalitet og pasientsikkerhet gjennom mer effektiv og brukerorientert,
diagnostikk, behandling, rehabilitering og hjemmebasert omsorg (St.meld, nr. 10, 2012-2013).
Innovasjonskultur og innovasjonsledelse er viktige forutsetninger for at innovasjon blir en
kontinuerlig aktivitet som er integrert og akseptert i helsetjenesten. Med innovasjonskultur menes
evnen til 3 se et problem og erkjenne at det er et behov for forbedring, omstilling eller utvikling av
nye Igsninger. Nye Igsninger og forbedringer ma dokumenteres, vurderes og kunnskapen ma spres.
Innovasjonsledelse vil pa en god mate kunne redusere motstand mot nye Igsninger og
arbeidsrutiner. Det vil ogsa bidra til at de ansatte er med pa a utforme Igsninger og forbedrer

tjenestene (St.meld, nr. 10, 2012-2013).

Data- og teleteknologi utvikler seg raskt i dagens samfunn, og det er naturlig at ogsa helsevesenet
begynner a ta i bruk slik teknologi (Dichmann Sorknaes et.al 2011; Martin-Lesende et al 2013). IT-
basert helsehjelp har hatt stor utvikling de siste arene, og det kommer til 3 utvikle seg mye i arene
som kommer. Primaerhelsetjenesten er den delen av helsevesenet som bruker flest tekniske
hjelpemidler. Dette skyldes mest at pasientene tilbringer mye tid alene og trenger derfor
hjelpemidler for a klare seg selv i hjemmet. Primaerhelsetjenesten er ogsa avhengig av tekniske
hjelpemidler for a fa utfgrt de daglige gjsremalene pa en forsvarlig mate for bade pasienten og seg
selv. Med tekniske hjelpemidler menes alle typer utstyr og tekniske innretninger som kan bidra til
bedre og opprettholde funksjonsnivaet til pasienten (Birkeland & Flovik, 2011). Resultatet viser at
bruk av velferdsteknologi, som for eksempel videokonsultasjoner, har stor effekt pa antall
reinnleggelser hos pasienter med KOLS. Resultatet viser at ved bruk av videokonsultasjoner kan ma

redusere antall reinnleggelser med opptil 14 %.

n

Velferdsteknologi er IT-baserte I@gsninger som blir tatt i bruk i helsetjenesten. Denne teknologien har

som hensikt & understgtte og forsterke brukerens trygghet og sikkerhet, muliggjgre gkt

selvstendighet, rett til medbestemmelse og gkt falelse av livskvalitet. Velferdsteknologi skal gjgre

pasienten tryggere og mer selvstendige i eget hjem, dette fgrer ogsa til mindre arbeidsbelastning for

sykepleierne i hjemmebasert omsorg (Birkeland & Flovik, 2011). Ved bruk av bade videokonsultasjon

og smarttelefon teknologi vil det kunne bli en utfordring med personvern. Personlig og sensitiv
informasjon vil bli sendt over internett og lagret. Bruk av velferdsteknologi ma baseres pa
retningslinjer for hvilke registreringer som skal tillates, hvordan informert samtykke skal innhentes

og hvordan informasjon skal lagres. En annen utfordring som kommer med slik teknologi er de som
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er knyttet til ensomhet og trygghet. Pasientene ma kunne handtere, forsta og gnske denne
teknologien. Birkeland & Flovik (2011) hevder at det er to grunnleggende forutsetninger for bruk av

velferdsteknologi:

¢ Pasientenes rettigheter, gnsker, verdighet og behov ma veaere styrende for valg av
velferdsteknologi til den enkelte pasient.
¢ Hensikten med a ta i bruk tekniske hjelpemidler ma vaere at det er den beste Igsningen for

pasienten, ikke fordi det er billigere eller enklere enn a gi pasienten hjelp av fagpersonell.

Teknologien ma ikke vaere en erstatning, men et supplement til personlig omsorg og helsehjelp.
Pasientene i primaerhelsetjenesten er syke, alderssvekket eller funksjonssvekket, og situasjoner kan
raskt endre seg. Det ma derfor alltid vurderes fortlgpende hvor stort behov det er for tilgang pa
helsepersonell som kan observere, vurdere og eventuelt iverksette nye tiltak for a forhindre

forverring i pasientens situasjon (Birkeland & Flovik, 2011).

Ifglge Benner & Wrubel (1989) er omsorg en grunnleggende og ngdvendig del av sykepleien pa flere
mater. Hvis ikke sykepleieren har omsorg for pasient og pargrende, kan sykepleieren virke
skremmende og undertrykkende. Det at sykepleieren bryr seg er en viktig forutsetning for a kunne gi
omsorg. Benner og Wrubel (1989) hevder i sin omsorgsteori at omsorg ma komme fgrst.

De mener at «<omsorg er grunnleggende fordi det avgjgr mulighetene for @ gi hjelp og motta hjelp.
Den samme handlingen gjort med og uten omsorg kan ha helt forskjellige konsekvenser. Et
omsorgsfullt forhold skaper tillit som setter pasienten i stand til G ta imot den hjelpen som tilbys og

fale at noen har omsorg for ham» (Benner & Wrubel 1989, i Konsmo, 1995, s. 183).

Birkeland & Flovik (2011) forteller at samhandlingsreformen legger vekt pa at i arene som kommer
blir det store utfordringer i den primaere helsetjenesten. Det kommer til 3 bli flere eldre og store
endringer i befolkningens sykdomsbilde, flere syke med kroniske lidelser som for eksempel KOLS og
psykiske lidelser. Birkeland & Flovik (2011) hevder at den medisinskteknologiske utviklingen kommer
til 4 fortsette i hgyt tempo, folkets forventninger til helsevesenet gker og nye kostbare legemidler
kommer pa markedet.

Samhandlingsreformen beskriver ogsa at denne veksten skal i stgrst mulig grad Igses i kommunene.
Kommunene skal sgrge for helhetlig tenkning med forebygging, diagnostisering, behandling og

oppfelgning (St.mld. nr. 47, 2008-2009).
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4.1.3 @kt mestring og livskvalitet i hjemmet
Resultatet viser at god livskvalitet kommer av gkt mestringsevne over egen sykdom og over eget liv
(Akinci & Olgun, 2011; Jiang & He, 2012; Taylor, et al, 2012). Man far gkt mestringsevne av
undervisning og veiledning i hvordan man kan forbedre egen livssituasjon. Fysisk trening og hgyere
aktivitetsniva har vist seg a gke mestringsevnen. | resultatet ser man at gkt fglelse av livskvalitet
kommer av at de klarer @ mestre hverdagen bedre. Psykologen Siri Naess har i en arrekke arbeidet
empirisk og teoretisk med livskvalitetsbegrepet. Naess betegner livskvalitet som psykisk velveere og
knyttes til enkeltmenneskets indre opplevelser. Livskvalitet forstatt som psykisk velvaere omfatter
menneskets subjektive opplevelse av ulike sider av livssituasjonen (Kristoffersen, Helse og sykdom,
2011). Begrepet til Naess har stor overfgringsverdi til sykepleie, hun definerer livskvalitet slik:
«Livskvalitet er & ha det godt. A ha det godt er G ha gode falelser og positive vurderinger av sitt eget

liv.» (Kristoffersen, Helse og sykdom, 2011, s. 57)

Individuell empowerment i betydningen mestring vil handle om a fremheve ressurser og styrker

pasienten slik at han eller hun kan leve med sin sykdom og mestre de daglige utfordringene, mestre
hverdagen og oppleve kontroll over eget liv og helse (Askheim, 2011). Med et fokus pa ressursene til
pasienten kan man hjelpe med a gi pasienten kraft og styrke slik at de kan ta til seg et levesett og en

livsstil som optimaliserer deres helsesituasjon og gir optimal livskvalitet (Askheim, 2011).

Stress er en uunngaelig fglge av at mennesket lever i en verden der noe betyr noe for hver enkelt.
Stress er ifglge Benner og Wrubel (1989) definert som: «... et sammenbrudd i det som er
meningsfullt, det man forstdr og ens jevne fungering, noe som medfgrer at man opplever smerte, tap
og utfordringer. Man trenger G s@grge og utvikle nye forstdelsesmater og ferdigheter» (Konsmo, 1995,
s. 79). Mestring har tilsvarende mening ifglge Benner og Wrubel (1989), de mener at mestring er noe
man gjgr i stressende situasjoner (Kristoffersen, Teoretiske perspektiver pa sykepleie, 2011). Benner
& Wrubel (1989) definerer mestring slik: «Det folk gjgr ndr det de opplever som meningsfullt blir
revet opp og deres vanlige fungering bryter sammen. Fordi mdlet med mestring er G finne mening
igjen, er ikke mestring en rekke strategier som folk kan velge fritt blant uten begrensninger. Mestring
er alltid begrenset av de meningsinnholdene og konsekvensene som er knyttet til det som anses som

stressende» (Benner & Wrubel (1989), i Konsmo, 1995, s. 84).

Resultatet viser at hjemmebasert lungerehabilitering (Akinci & Olgun, 2011; Oh, 2003) og opplaering i
bruk av mestringsstrategier for 8 mestre symptomer har god effekt pa pasientene (Bentsen et.al
2010; Bonsaksen et.al 2014; Bourbeau et al 2003; Lee et.al 2013; Taylor et.al 2012). Disse metodene
hjelper pasientene a8 mestre forverringer i sykdommen som forverret dyspne og angstanfall, pa

denne maten slipper de a ta kontakt med helsevesenet. Dette skaper mestringsfglelse og fglelsen av
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livskvalitet gker (Akinci & Olgun, 2011). Med a ha en dialog med pasienten kan sykepleier prgve a
avdekke pasientens mal og verdier og bedgmme handlingskapasiteten til pasienten (Brataas, 2011).
Malet med dette er a gke pasientens mulighet til 3 realisere sine mal og verdier. Dette kan skje pa
flere forskjellige mater. Handlingsmulighetene kan gkes ved at sykepleier iverksetter tiltak som
bedrer pasientens fysiske og psykiske helse. Innsatsen ma ogsa rettes mot a endre pasientens

livsvilkar slik at det blir realistisk at malene blir oppnadd (Brataas, 2011).

Instruksjon, opplaering, informasjon, undervisning, veiledning og stgtte er alle betegnelser for ulike
verktgy og metoder for sykepleiepedagogisk praksis (Brataas, 2011). Informering innebzerer a
formidle informasjon, opplysninger, beskrivelser og forklaringer. God informasjon er ngdvendig for a
fa forutsigbarhet i en situasjon. Dette har stor betydning for pasientens mestring og opplevelse av
kontroll og legger grunnlaget for medvirkning (Brataas, 2011). Mestring og situasjonshandtering er
betegnelser pa umiddelbar reaksjon pa spesielle hendelser (Kolb, 2000 i Brataas, 2011). Dette dreier
seg om hvordan vi tenker, handler og fgler. Mestring er en vesentlig del ved emosjonelle prosesser
og felelsesliv. Instruksjon, undervisning og opplaering har som formal a oppna kunnskap, endring og
forstaelse av atferd (Brataas, 2011). Dette er grunnlaget for a mestre selvhjelpsstrategier. Resultatet
viser at selvhjelpsstrategier har god effekt pa pasientenes mestring og livskvalitet. Dette er en mate a

mestre symptomer pa forverring.

4.2 Metodediskusjon
Valg av hensikten var pa grunn av erfaringer fra praksis. Det har blitt observert flere situasjoner,
spesielt i praksis om hjemmebasert omsorg. Bakgrunnen for hensikten var a finne ut om ressursene
kunne blitt utnyttet bedre eller pa andre mater. Et annet gnske var a finne ut om hvordan pasienter i

primaerhelsetjenesten kan mestre symptomer pa forverring i hjemmet.

Denne bacheloroppgavene har flere svakheter. Forskningen som er brukt har blitt hentet fra fire
forskjellige kontinenter. Ulike land har forskjellige helsetilbud, og dette kan medfgre at resultatene i
artiklene er avvikende ifra det norske systemet. Likevel er det mulig @ se sammenhenger mellom den
norske primaerhelsetjenesten og utenlandske helsetilbud. Sammenligningen er at pasienten bor
hjemme og far hjelp av sykepleier i hjemmet. Utenfor denne rammen er det mange ukjente faktorer
som skiller tilbudene fra hverandre.

Gjennom skriveprosessen har det blitt ngdvendig a forandre hensikten. Dette skjedde fgrst og fremst
pa grunn av at den originale hensikten var for omfattende. Gjennom bruk av veiledning med laerer

har det kommet frem nye synspunkter og meninger om oppgaven som har veert med pa a styre
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prosessen mot det ferdig produktet. Veiledningene har blitt hgyt verdsatt, da dette har gitt ny

motivasjon for a fortsette.

Spkeprosessen ble ikke gjennomfgrt systematisk. Bruk av omfattende sgkeord, som for eksempel
«COPD» og «COPING», ga sveert mange treff i sgket. Det ble derfor vurdert at sgkeordene matte
avgrenses og at det matte brukes flere spesifikke spkeord for a begrense antall treff. Artiklene som
ble inkludert i oppgaven er ikke publisert fgr 2002. Dette er fordi det var gnsket a bruke sa ny
forskning som mulig. Faglitteratur ble valgt ut bade fra pensum og fra sgk i bibliotekets database. Her
er det ogsa satt fokus pa nyeste utgave, bortsett ifra der hvor primeerlitteraturen ble funnet. Den
eldste litteraturen som er brukt i oppgaven er fra 1989. Det a bruke primaerkilder ble sett pa som en

styrke for oppgaven, da det kan vaere avvik i andre forfatteres tolkninger.

Under sgkeprosessen ble det gjort sgk hvor det ikke ble notert sgkeprosess for inkluderte artikler.
Dette medfgrte relativt store problemer med a finne tilbake til artiklene i databasene ved bruk av
spkeord. Flere artikler ble utelukket grunnet av manglende tilgang pa artiklene. Bestilling av artiklene
var aktuelt, men pa grunn av tidsrammen for oppgaven ble det ikke sett at det var tid til dette. Under
en grundig gjennomgang av alle artiklene, ble seks ekskludert pa grunn av manglende relevant
innhold opp mot hensikten. En ny sgkeprosess ble satt i gang for a fa nok artikler til 8 besvare
oppgavens hensikt.

Halvveis i skriveperioden ble det oppdaget at to artikler falt inn under eksklusjonskriteriene. Det ble

derfor ngdvendig a gjgre et nytt sgk.

Alle inkluderte artikler i oppgaven er kvantitative. Dette har medfgrt at denne litteraturstudien ikke
inkluderer sykepleierens eller pasientens mening omkring resultatene. Dette kan ses pa som en
svakhet, da man ikke vet hvordan sykepleierne eller pasientene opplevde resultatene. Artiklene
drgfter i liten grad etiske vurderinger omkring studiene, annet enn at de har gjennomgatt en
forskningsetisk godkjenning. Det kommer ogsa lite frem hvordan pasientene opplevde prosjektet,
selv om forskningen viste til gode resultater. Ikke inkluderte artikler har et klart sykepleieperspektiv.
Disse artiklene har likevel blitt inkludert da det er mulig a tolke innholdet i behandlingsgyemed. Det
ble vurdert at sykepleieren har en behandlende rolle, og derfor ble disse artiklene vurdert som

relevante.

Som nevnt i eksklusjonskriteriene er det ikke tatt hgyde for medikamentell behandling av
symptomer. Det er mulig at en kombinasjon av medikamentbruk, mestringsstrategier og fysisk
trening kan ha en bedre effekt pa forverringssymptomer enn uten medikamenter.

Fordelen med denne bacheloroppgaven er at den belyser et viktig tema som vil veere relevant i

fremtiden for sykepleiere i primzerhelsetjenesten.
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5. Konklusjon

Hensikten med oppgaven var a belyse hvordan sykepleiere i primaerhelsetjenesten kan bidra til &

forhindre sykehusinnleggelser forarsaket av KOLS-forverring.

Undervisning og veiledning til pasienter med KOLS har blitt vist seg a vaere effektivt i det
forebyggende arbeidet med a redusere antall sykehusinnleggelser og begrense lengden pa
sykehusoppholdet. Det er ogsa vist at undervisningen med fokus pa fysisk aktivitet har veert med pa a
gke pasientenes fglelse av mestring. | tillegg til fysisk aktivitet har ogsa kunnskapen om sykdommen
okt, slik at pasientene forstar hvilke prosesser og strategier som er ngdvendige for a mestre
symptomer pa forverring. Dersom pasientene lykkes med dette vil antall sykehusinnleggelser kunne

reduseres.

Innovasjon har bidratt til utvikling av ny teknologi som er tatt i bruk i KOLS-omsorgen. Disse
hjelpemidlene har vist seg a bidra til gkt trygghet og livskvalitet for pasientene i hjemmet. Bruk av
videoteknologi viste nedgang i antall reinnleggelser og symptomer ble raskere oppdaget og
behandlet hjemme hos pasienten. Hiemmebasert undervisning har vist seg a vaere kostnads- og

ressursbesparende bade for helseforetak og kommune.

Behovet for kvalitative studier omkring funnene i resultatet er ngdvendig for a kunne belyse bade
pasient- og sykepleieperspektivet. Det er ogsa ngdvendig med videre utvikling av videoteknologi i
hjemmet og hjemmebasert undervisning. Det anbefales a ta i bruk mer teknologi i hjemmet for a gi

pasienter med alvorlig til sveert alvorlig KOLS en bedre fglelse av livskvalitet og mestring.
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Vedlegg 1: Oversikt over spkestrategier i databaser.




8 Til dags dato







Vedlegg 2: Oversikt over manuelle sgk.

Manuelle sgk i artikler.

Manuelt sgk | tidsskrift.




Vedlegg 3: Forskningsetisk sjekkliste.

Forskningsetisk sjekkliste

Av De nasjonale forskningsetiske komiteene

Publisert: 06. april 2009. Sist oppdatert: 31. oktober 2013.

Listen er uavhengig av fagomrade og oppsummerer dsbm Den nasjonale forskningsetiske komité for

naturvitenskap og teknologi (NENT) anser er viktigs & avklare i forbindelse med et forskningsprosjekt

1. Prosjektets mal og metode

Vil prosjektets mal og metoder bryte med almeneakerte verdisyn? Dette kan f.eks. gjelde hvis:
- prosjektet bidrar til & gke kontroll og manipitgr av enkeltindivider i samfunnet

- miljghensyn ikke blir tilstrekkelig ivaretatt

- prosjektet har diskutable militeere/forsvarsmessigplikasjoner

- prosjektet bryter med norsk lov ( f.eks. dyrevaven eller forskrifter om biologiske forsgk)

2. Forskning der forsgkspersoner er involvert
- Blir informert samtykke fra forsgkspersonene iantet pa en forsvarlig mate?
- Er det klart at det ikke foreligger avhengighetkbld som kan tenkes & pavirke forsgkspersonantykke?

3. Persondata
Blir alle persondata tilstrekkelig anonymisertd slt et adekvat personvern er sikret?

4. Risiko og sikkerhet
Vil selve gjennomfaringen av prosjektet kunne meel&kade pa mennesker, dyr eller natur av et ongany
ikke bar neglisjeres? Er i sa fall de implisertespaer innforstatt med det?

5. Whistle-blowing - innebygget varslingssystem

Vil en prosjektmedarbeider som far alvorlige forisigsetiske betenkeligheter ved gjennomfaringentav e
forskningsprosjekt, ha anledning til & legge dissen for en uavhengig hgringsintans? Vil dette vigeat og
avklart p& forhand?

Gjengitt fra publikasjoneRorskningsetisk veileder, utgitt avDen nasjonale forskningsetiske komité for
naturvitenskap og teknologi (NENT1992.




Vedlegg 4: Oversikt over inkluderte artikler.






















Forklaring pa *:

* = Lest artikkel, men lite relevant
** = Lest artikkel, noe relevant
*kk = Lest artikkel, meget relevant

X Kvalitets-vurdering av tidsskrift gjort giennom Database for statistikk og hggre utdanning. Link: https://dbh.nsd.uib.no/publiseringskanaler/Forside




