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Abstrakt

Introduksjon: Statistikk tyder pa betydelig ekning i antall hemodialysepasienter i drene fremover, i
hele verden. I 2014 var det 1151 pasienter i Norge som gikk til hemodialysebehandling. Forskning har
vist at dialysepasienter har darligere livskvalitet enn den generelle befolkningen. Hensikt: Hensikten
var & utforske faktorer som spiller inn pé livskvaliteten hos pasienter som er avhengig av
hemodialysebehandling. Metode: Det er blitt utfort et allment litteraturstudie, som har innhentet
forskning gjennom kjente sekebaser. Granskning forte til inkludering av 13 forskningartikler som
skulle belyse studiens hensikt. Resultat: Fysisk funksjon var den faktoren som ble mest pavirket av
sykdommen og behandlingen. Hemodialysebehandling ferte til store begrensninger i livet hos
pasientene. Enkelte pasienter mente at informasjonen fra helsepersonellet var utilstrekkelig.
Kommunikasjonen med helsepersonellet hadde stor betydning for pasientenes trygghet. Mangel pa
medbestemmelse bidro til folelsen av makteslgshet hos en del pasienter. Diskusjon: Resultatene ble
diskutert opp mot hva sykepleiere kan bidra med for & ivareta og/eller bedre livskvaliteten hos denne
pasientgruppen. Dette ble gjort ved bruk av relevant litteratur, fagartikler, forskning, lovverk og
retningslinjer. Konklusjon: En grunnleggende og viktig sykepleicoppgave er a gi god og tilstrekkelig
informasjon. Sykepleieren burde motivere pasienten til fysisk aktivitet og tilpasse dette ut fra den
enkeltes ensker. Det & gi pasienten kontroll over egen sykdom og behandling, kan bidra til god
livskvalitet.

Nekkelord: Hemodialyse, livskvalitet, pasientperspektiv, sykepleie.
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1.0 Introduksjon

Denne bacheloroppgaven omhandler & utforske faktorer som spiller inn pa livskvaliteten hos

pasienter som er avhengig av hemodialysebehandling.

Kronisk nyresykdom blir sett pd som ett av verdens sterste folkehelseproblem (Gulbrandsen,
2013). I Norge 1 2014 fikk 4713 pasienter nyreerstattende behandling, 1151 av disse fikk
hemodialyse. Statistikk over pasienter som er avhengige av hemodialyse viser en betraktelig
okning fra 1990 til 2014 (Norsk Nefrologiregister, 2014). Denne gkningen ses 1 hele verden
og nyreerstattende behandling er blitt en global utfordring (Nugent, Fathima, Feifl & Chyung,
2011). En gkning 1 antall eldre og flere med kroniske sykdommer som diabetes og sykelig
overvekt, kan ses 1 sammenheng med ekning i kronisk nyresykdom. I felge en rapport fra
Sosial- og helsedirektoratet vil det veere en egkning mellom 5 - 15 % i drene fremover 1 antall
pasienter som vil ha behov for dialysebehandling. Mange pasienter i dialyse har ogsé andre
tilleggssykdommer som diabetes og hjerte- og karsykdommer. Disse sykdommene er de
storste risikofaktorene for & utvikle kronisk nyresvikt. I tillegg er glomerulonefritt blant de

vanligste arsakene til nyresvikt (Helsedirektoratet, 2011).

Kronisk nyresvikt deles inn 1 5 stadier, og blir beregnet ut 1 fra pasientens glomeruleere
filtrasjonshastighet(GFR). I de to ferste stadiene vil GFR fortsatt vere bevart, men det er en
definert nyreskade. I stadium 3 - 5 er GFR nedsatt, og i stadie 3 har pasienten moderat nedsatt
nyrefunksjon. Stadie 4 - 5 betegnes som kronisk nyresvikt og pasienten vil vaere avhengig av
dialyse for & overleve. I utgangspunktet skal alle pasienter med kronisk nyresvikt fa tilbudet
om nyretransplantasjon (Gulbrandsen, 2013). I dag blir pasienter kandidat for
nyretransplantasjon med utgangspunkt i standardisert medisinsk utredning, uavhengig av
alder (Heldal, 2015). Med en gkning i antall eldre som har kompliserte tilleggssykdommer
gjor at mange ikke blir kandidater for transplantasjon (Gulbrandsen, 2013).
Kontraindikasjoner for transplantasjon er alvorlig hjerte- og lungesykdom, malignitet og

infeksjonstilstander (Heldal, 2015).

Nyreerstattende behandling er et samlebegrep om hemodialyse, peritonealdialyse og

transplantasjon. I denne oppgaven er hovedfokuset pa hemodialyse. Hemodialyse er den



vanligste formen for dialyse, og pasienten ma komme til nyreenheten 3-4 ganger i uken, og
hver dialysebehandling varer i ca. 3-5 timer (Helsedirektoratet, 2011; Gulbrandsen, 2013).
Ved hemodialyse renses blodet for avfallsstoffer gjennom en dialysemaskin. Pasienten har
enten ett dialysekateter innlagt i en stor vene (jugularis interna, femoralis, subclavia) eller fatt
anlagt en ateriovengs fistel (AV-fistel) (Gulbrandsen, 2013). Via dialysetilgangen, fores
blodet inn i dialysemaskinen, og gjennom dialysefilteret der avfallsstoffene diffunderer over 1
dialysevaesken (Buur, 2011). Hastigheten og konsentrasjonen pa dialysevasken vil vere

forskjellig og blir justert ut etter pasientens behov (Gulbrandsen, 2013).

Det er forsket mye pa det a leve med kronisk sykdom, for a skape forstaelse av den kronisk
sykes situasjon. Forskning viser at kronisk sykdom gar sterkt utover pasientens selvfolelse,
knyttet opp mot blant annet 4 leve et liv fullt av restriksjoner og oppleve seg selv som en
byrde for andre. Kronisk sykdom reduserer ofte pasientens aktivitetsmuligheter og ferer til
begrensninger i livsutfoldelsen (Gjengedal & Hanestad, 2007). A bli rammet av kronisk
nyresvikt kan oppleves som tap av kontroll 1 livet (Theofilou, 2011). Kronisk nyresvikt
pavirker mange aspekter i pasientens liv (Bezerra & Santos, 2008), mange skaper da egne

mater a takle sykdommen p4, for a finne tilbake til meningen 1 livet (Theofilou, 2011).

Et langt liv er ikke nedvendigvis er godt liv, nar det 4 leve med kronisk sykdom kan medfere
plager og begrensninger i livsutfoldelsen. Helsetjenesten i dag tilbyr flere mulige og
likeverdige behandlingsformer. Men spersmaélet er, hvilke behandlingsform er best 1 forhold
til & ivareta livskvaliteten hos pasienten? I dagens helsevesen er behandlingsfilosofien mer
enn tidligere opptatt av & forsta og behandle sykdom 1 et bredere perspektiv, der ogsa
livskvalitet skal vere 1 fokus (Wahl & Hanestad, 2007). I folge Europeiske retningslinjer for
dialysebehandling papekes det at vurdering av helserelatert livskvalitet burde vere en

kvalitetsindikator i behandlingen (Helsedirektoratet, 2011).

Gjennom forskning er svekket helserelatert-livskvalitet hos pasienter med kronisk nyresvikt
godt dokumentert. Helserelatert-livskvalitet knyttes til hvilken grad ens fysiske, sosiale eller
folelsesmessige velvare, altsd livskvaliteten, blir pdvirket av sykdommen (Finkelstein, Wurth
& Finkelstein, 2009). Livskvalitet er et subjektivt, normativt og multidimensjonalt begrep
som rommer hele livet, og alle sider ved tilvaerelsen (Wahl & Hanestad, 2004). Siri Neess

(2001) definisjon pa livskvalitet er:



“Livskvalitet er d ha det godt - a ha gode folelser og positive vurderinger av eget liv. Gode
folelser forstdas som glede, engasjement og kjcerlighet. Positive vurderinger forstds som

tilfredshet, selvrespekt og opplevelse av mening” (gjengitt i Wahl & Hanestad, 2004, s.24).

Denne definisjonen pa livskvalitet kan ha god relevans for sykepleien til pasienter med
kronisk nyresvikt. Hun mener at hos den kronisk syke vil det & oppleve noe meningsfullt og
det & fole samhorighet vere viktige omrader i livet. Det 4 ha en kronisk sykdom kan vere en
trussel mot ens selvbilde da den kan endre en persons levemate og funksjonsniva. Ut 1 fra
hennes definisjon har hun gatt ut i fra fire punkter, der alle punktene utgjor livskvalitet til
sammen og vektlegges likt. Hvor hoy eller lav en livskvaliteten vil vare gér ut 1 fra graden en

person €r:

o Aktiv
» Har samherighet
« Har selvfolelse

» Har en grunnstemning av glede.

(Ness, gjengitt 1 Rusteen, 2001)

Neess stiller seg spersmalet om det er nedvendig at alle de nevnte punktene ma vare oppfylt
for at man kan oppleve & ha god livskvalitet. Det forste punktet Nass tar for seg er graden en
person er aktiv, altsd engasjerer seg i noe som betyr noe for den enkelte. I tillegg vil det & ha
energi til 4 vaere aktiv 1 sine interesser og ikke fole seg for trett eller utslitt vaere av betydning.
Hun mener ogsé at det & vere selvrealisert, det & oppleve a ha kontroll over egne handlinger
vare sentralt 1 opplevelsen av god livskvalitet. Det andre punktet handler om tilknytning til
noe eller noen. Det 4 fole samhorighet og ha et nart og varmt forhold til minst ett annet
menneske vil vaere verdifullt mener hun. Punkt nummer tre omhandler selvfolelse og
viktigheten av & oppleve mestring, folelsen av & vaere nyttig og forneyd med egen innsats. I
det siste punktet sier Naess at en mé ha en viss grunnstemning av glede, harmoni og fele at
livet er rikt og givende. I tillegg ber det vare et fravear at uro, bekymring og angst for &

oppleve god livskvalitet (Ness, gjengitt i Rusteen, 2001).



A yte sykepleie til pasienter i dialyse vil ofte vaere rettet mot 4 veilede, undervise og gi stotte
til pasienten. Sykepleieren ma hjelpe pasienten til en forstaelse av arsaken og konsekvensene
av sykdommen (Gulbrandsen, 2013). A ha kunnskaper om den kronisk nyresykes opplevelse

av livskvalitet vil vere nedvendig da dette er et skende helseproblem verden over.

For & kunne styrke en persons livskvalitet er det nedvendig 4 tilegne seg en forstdelse av dens
erfaringer og opplevelse av livssituasjonen (Rusteen, 2001). Ut 1 fra dette er det derfor blitt

valgt et pasientperspektiv for a belyse denne hensikten:

Hensikten med dette litteraturstudie er & utforske faktorer som spiller inn pa livskvaliteten hos
pasienter som er avhengig av hemodialysebehandling. I tillegg vil hensikten vere rettet opp
mot hva sykepleiere kan bidra med for a ivareta og/eller bedre livskvaliteten hos denne

pasientgruppen.



1.0 Metode

Metode er en framgangsmate og et redskap til 4 innhente informasjon til undersekelser

(Dalland, 2012).

2.1 Litteraturstudie
Denne oppgaven er skrevet som et allment litteraturstudie. Hensikten med et allment

litteraturstudie er & skape en bakgrunn som kan inspirere til & gjennomfere et empirisk studie
eller beskriv et kunnskapsgrunnlag innenfor et vist omrade. I et allment litteraturstudie
beskrives og analyseres de utvalgte studiene, men sjelden pa en systematisk mate (Forsberg &

Wengstrom, 2013).

2.2 Sekestrategi
Databaser som er bruk for a finne relevante artikler er MEDLINE, SveMed+ og CINAHL.

Polit & Beck (2012) beskriver CINAHL og MEDLINE som to svart nyttige databaser for
sykepleieforskning.

Ut fra hensikten er det blitt brukt felgende sekeord péd de ulike databasene; hemodialysis,
quality of life, dialysispatients, nursing, renal dialysis, caregivers, renal insuffiency, nurse’s
role, coping, chronic kidney failure. Ved a hake av pa “explode” og “include all subheadings”
pa MEDLINE og CINAHL ble soket mer utvidet og man far et beredere utvalg. Sekeordene
ble ogsd kombinert pa ulike mater for & finne frem til relevante artikler. Ved sok 1 databasene
MEDLINE og CINAHL ble det 1 tillegg brukt “And” til & kombinere sekeordene. Full

oversikt over sgkestrategi sees 1 vedlegg 1: Tabell over sgkestrategi.



Tabell 1: Eksempel pa sokestrategi.

Database Sekeord Avgrensninger | Antall | Utvalg | Utvalg | Utvalg | Utvalg
treff 1 2 3 4
Medline Renaldialysis AND Abstract, full | 23 23 6 2 1
06.04.16. Nursing AND Quality | text, Danish,
of life. English,
Norwegian,
Swedish.

Utvalg 1: lest artikkelens tittel.
Utvalg 2: lest artikkelens abstrakt.
Utvalg 3: lest artikkelen 1 sin helhet.

Utvalg 4: artikkelen er valgt ut for granskning og vurdering.

2.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

A strukturer et litteratursek med utarbeiding av kriterier kan bidra til at litteraturen blir mer
handterlig. Hensikten som skal belyses 1 oppgaven ber vare avgjerende for valgte kriterier

(Dalland, 2012).

Enkelte av sekene 1 MEDLINE og CINAHL ble avgrenset 1 forhold til sprik, tilgjengelig
abstrakt, full tekst og publiseringsar.

Bade menn og kvinner er inkluderte 1 de forskjellige studiene, men forekommer av ulik
sammensetning og mengde. Pasientene som ble inkludert 1 denne studien var over 18 ar.
Forskningen omhandler pasienter som er avhengig av hemodialysebehandling pa
dialyseenheter, og dermed er pasienter som far peritonealdilayse og hjemmedialyse
ekskludert. Ut fra hensikten er det brukt studier som har pasientperspektiv. Det er valgt & ikke
bruke forskning som er eldre enn 2005 for & ha fokus pa mer oppdatert forskning pad omradet.
Forskningen er hentet fra hele verden, det er ikke gjort begrensninger 1 forhold til geografisk

omrader.




Ved bruk av inklusjons- og eksklusjonskriteriene er det valgt ut seks kvalitative og syv
kvantitative forskningsartikler, for & besvare studiens hensikt. Blant flere av de kvantitative
artiklene er det brukt et anerkjent skjema(SF-36) for méling av livskvalitet. SF-36 er det mest
brukte sporreskjemaet ved forskning som omhandler livskvalitet (Malt, 2009), se vedlegg 5.

Enkelte artikler bruker begrepet helse-relatert livskvalitet, mens andre bruker begrepet
livskvalitet. Dette litteraturstudiet har ikke lagt vekt pa a skille disse begrepene. Tabell 2 viser

eksempel pé inkludert studie. Fullstendig oversikt over inkluderte studier sees i vedlegg 2.

Tabell 2: Eksempel over inkluderte artikler:

Forfattere Studiens hensikt Design | Deltakere/ | Hovedresultat Kvalitet
(Ar) bortfall
Tidsskrift
Land
Aasen et al. Undersoke eldre | Kvalitativ | 188 Endre en Godkjent
(2011) ESRD som far studie. Pasienter. | paternalistisk av etisk
hemodilyse i ideologi til en komité.
Scandinavian | resten av deres ideologi med
journal of liv, sitt perspektiv pasient- Stor
caring pa deltakelse pa deltakelse. relevans 1
sciences. en dialyse- forhold til
enhet. studiens
Norge hensikt.




2.4 Analyse

Analyse er granskning der hensikten er a finne ut hva materialet forteller (Dalland, 2012).
I dette studiet er det benyttet en enkel tekstanalyse(content analysis), som er inspirert av

Graneheim & Lundman (2004).

Litteraturen ble vurdert opp mot relevansen i henhold til studiens hensikt. Tittelen pé
forskningen avgjorde om abstraktet ble lest. Samtlige artikler ble lest i sin helhet i1 de tilfeller
abstraktet hadde relevante resultater for studies hensikt. Det ble skrevet et lite ssmmendrag fra
hver artikkel for de ble brukt videre. Granskningen av forskningsartiklene ble utfort ved hjelp

av et skjema som er anbefalt av universitetet (se vedlegg 3).

Fokuset i starten var a skaffe en oversikt av litteraturen. Resultatkapitlet 1 forskningsartiklene
ble noye gjennomgétt. Resultater med relevans til studiens hensikt, ble satt inn som
meningsbarende enheter, ogsé kalt subkategorier. Ut fra de meningsbarende enhetene, ble
det utarbeidet 3 hovedkategorier som blir sentrale i oppgavens resultat- og diskusjonsdel.

Vedlegg 4 viser hvordan de meningsbearende enhetene ble samlet til tre kategorier.

2.5 Etiske overveielser
Etiske overveielser handler om & ivareta personvernet og sikre at forskningsresultater er

troverdige (Dalland, 2012). Nar mennesker blir brukt i forskning ma det forsikres om at deres
rettigheter blir ivaretatt. Deltakelse 1 forskning skal ikke medfere en ulempe eller skade hos
pasienten (Polit & Beck, 2012). Alle artiklene som er inkludert, men unntak av én, er
godkjent av en etisk komité. Den ene artikkelen som ikke har oppgitt godkjenning av etisk

komité, har beskrevet forskningsetisk kvalitet godt i metodekapittelet.

For & beskytte forskningsresultatene skal en vare tro mot bade funn og kilder. Med
dette menes det at en ikke skal forfalske funn eller plagiere andres ideer og resultater (Polit &
Beck, 2012). Studiet har tatt hensyn til dette ved a referere til brukte kilder ved bruk av en

troverdig metode.



3.0 Resultat

Hensikten med dette litteraturstudie er & utforske faktorer som spiller inn pa livskvaliteten hos
pasienter som er avhengig av hemodialysebehandling. I tillegg vil hensikten vere rettet opp
mot hva sykepleiere kan bidra med for a ivareta og/eller bedre livskvaliteten hos denne

pasientgruppen.

Etter granskning og analysering av artiklene har det vokst fram 3 hovedkategorier; Kronisk
nyresykdom og hemodialysebehandling péavirker pasientens fysiske og psykiske helse”, Tap
av frihet og mangel pa medbestemmelse bidrar til begrensninger i livsutfoldelsen - Hvordan
kan pasienten takle dette?”” og Tilstrekkelig informasjon gjennom god kommunikasjon er

avgjerende for pasientens trygghet og velvare”.

3.1 Tilstrekkelig informasjon gjennom god kommunikasjon er avgjerende for
pasientens trygghet og velvere.

Informasjonen pasientene fikk var avhengig av hvor akutt behandlingen var og hvor syk
pasienten var. Enkelte av pasientene var forngyd med den informasjonen de hadde fétt, andre
ikke. Pasientene forventet at sykepleieren skulle dele sin kunnskap med dem. Noen hadde en
folelse av at sykepleieren bestemte kunnskapen og hva pasienten hadde behov for & vite. De
som hadde vert i dialysebehandling i flere ar, formidlet at det var vanskeligere & fa
informasjon né, enn 1 begynnelsen. Enkelte pasienter uttrykte at de ikke viste at de ikke lengre
var kandidater for transplantasjon, og fikk da dette fortalt av forskeren (Aasen, Kvangarsnes
& Heggen, 2011). Informasjonen pasientene fikk om behandlingsforlapet fra helsepersonellet
var feilaktig 1 forhold til deres oppfatning. Enkelte deltakere i studiet folte at deres forutsatte
tidsramme for hemodialysebehandlingen ikke stemte overens med realiteten (Monaro, Stewart

& Gullick, 2014).

Studier viser at kosthold- og vaskerestriksjoner pavirker livskvaliteten i stor grad. Pasientene
mente det var vanskelig & folge dietten, spesielt 1 forhold til selvkontroll og stette fra familie
og venner (Kaba et al., 2007; Guerra-Guerrerro, Camargo Plazas, Cameron, Santos Salas &
Cofre Gonzalez, 2014). Nar pasientene fikk tilbakemelding om preveresultat, fikk de beskjed
om 4 folge kosthold- og vaskerestriksjoner bedre enn de hadde gjort. De ble ogsa fortalt at

hvis de ikke gjorde dette ville de adelegge arene foran seg. Pasientene i dette studiet som



valgte & ikke folge dietten, hadde ingen sykdomsforverring. Flere av pasientene mente selv at

det var viktigere a opprettholde god livskvalitet i dag enn & ha et langt liv (Aasen et al., 2011).
P& en annen side var ogsa noen villige til & leve med ulike plager og smerter, sa lenge de fikk

muligheten til & leve. De onsket & gjore det beste ut av livet til tross for sykdommen og

behandlingens begrensinger (Kaba et al., 2007).

Enveiskommunikasjon var noe pasientene opplevde, der de folte sykepleierne dominerte og
folte at de aldri ble spurt om hvordan de hadde det. Pasientene folte at de matte tilfredsstille
sykepleierne, og hadde medlidenhet ovenfor sykepleierne, som hadde mye & gjore (Aasen et

al., 2011).

Enkelte folte en sykdomsforbedring av behandlingen, men var redde for hva som kunne skje
dersom de ikke fulgte de anbefalingene som ble gitt. Redselen 1 forhold til 4 ikke folge
behandlingsanbefalingene kombinert med tilliten til helsepersonellet skapte passivitet hos
pasienten. Dette kunne vere til hinder 1 dialog og felles beslutninger (Aasen et al., 2011).

I studien til Bxk, Pedersen, Poulsen & Agerskov (2011) uttrykte pasientene bekymring for
stikke-situasjonen pga. darlige erfaringer fra tidligere. Dette pavirket pasientene bade
kroppslig og mentalt. De uttrykte behov for & ha samme sykepleier(e) som tidligere, for & fole
trygghet 1 slike situasjoner. Det betydde mye for pasientene at sykepleierne hadde tid til en
samtale. At noen var villig til 4 lytte, ga utlep for frustrasjoner og var viktig for pasientenes

velveare.

Noen pasienter uttrykte folelse av emosjonell distanse fra legen. De folte det var mangel pé
kommunikasjon og darlig informasjon om deres helsetilstand. Enkelte pasienter brukte
sykepleierne som et mellomledd mellom seg selv og legen. En del folte ogsa at sykepleieren
ikke forsto eller respekterte deres livssituasjon, som ogsé kan relateres til emosjonell distanse
(Hagren, Pettersen, Severinsson, Liitzén & Clyne, 2005). Det ble ogsé nevnt av noen
pasienter at det var viktig for dem at de folte seg velkommen pé dialyseenheten. Det 4 bli tatt
vare pa av noen med ekspertise ga dem trygghet. At noen sykepleiere hadde evnen til & se

dem individuelt, bidro til lindring (Kaba et al., 2007).
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3.2 Tap av frihet og mangel pA medbestemmelse bidrar til begrensninger i
livsutfoldelsen — Hvordan kan pasienten takle dette?

Pasienter folte avhengighet av dialysemaskinen (Guerra-Guerrerro et al., 2014; Kaba et al.,
2007; Bk et al., 2011). De mistet evnen til & veere spontan fordi dialysebehandlingen styrte
all deres tid (Tsay, Lee & Lee, 2005). I studiet til Aasen et al. (2011) formidlet pasientene
folelse av tapt frihet, og det & veere bundet. Enkelte pasienter brukte ‘fengsel’ som en metafor
for dialyseavdelingen (Aasen et al., 2011). De var klar over at dialysemaskinen var deres
eneste mate a overleve pa, derfor ble dette ogsa deres eneste motivasjonen til & fortsette

behandlingen (Guerra-Guerrerro et al., 2014; Kaba et al., 2007).

Enkelte pasienter folte at selvfolelsen ble endret da de gikk fra & vaere en frisk person, til & bli
syk og avhengig av andre. Andre pasienter folte at de ikke lenger kunne gjore ting de tidligere
hadde gjort. I tillegg mistet de muligheten til & opprettholde sine grunnleggende behov, og
folte seg hjelpelose og sarbare (Monaro et al., 2014). Pasientene uttrykte at sykdommen og
dialysebehandlingen forte til store begrensninger til & delta 1 samfunnet og seksuelle-,
materielle-, psykososiale-, skonomiske-, arbeids- og feriebegrensninger (Tsay et al., 2005;

Monaro et al., 2014; Kaba et al., 2007).

Tidspunkt pd dagen behandlingen skulle skje var viktig for pasientene og deres livsutfoldelse.
Enkelte pasienter fikk mulighet til & diskutere tidspunktet, mens andre pa samme enhet ikke
hadde mulighet til det (Aasen et al., 2011). Noen pasienter folte at ogsa prosedyren for selve
dialysen tok for lang tid. Dette forte til frustrasjon da det hele tok lengre tid enn nedvendig
(Hagren et al., 2005). Pa storre dialyseenheter folte pasientene seg glemt av sykepleierne, noe
som bidro til folelse av makteslgshet. Ordet ‘fangevoktere’ ble brukt om sykepleierne og

deres dominans ovenfor pasientene (Aasen et al., 2011).

Valget om & bruke AV-fistel under dialysebehandling hadde ikke pasientene noen
bestemmelsesrett over. Flere av pasientene foretrakk sentralt venekateter, men de folte at de
ikke hadde noe valg. De ble fortalt at bruk av AV-fistel var det beste alternativet pga. lavere
risiko for infeksjon og bedre dialyseresultat. Ut 1 fra pasientenes enske var ikke AV-fistel et
gunstig alternativ. De mente at det pavirket deres livsutfoldelse i forhold til bruk av armen
fistelen var 1. En pasient fra studien fortalte at det under dialysebehandlingen ble fjernet for

mye vaeske fra kroppen enn det han hadde ensket, noe som pévirket hans velvere 1 etterkant.
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Han forklarte at dette var noe han ikke fikk pavirke fordi det var bestemt fra helsepersonellet.

Han hadde provd & diskutere alternativer, men ble ikke hert (Aasen et al., 2011).

Pasientene oppga ulike mestringsstrategier (Guerra-Guerrerro et al., 2014), blant annet
fornektelse og distansering av sykdommen. En sykepleier 1 studien til Hagren et al. (2005)
inkluderte en pasient 1 behandlingen og fikk oppleering i a sette nalen selv. Dette bidro til at

pasienten opplevde mestring.

3.3 Kronisk nyresykdom og hemodialysebehandling pavirker pasientens fysiske
og psykiske helse.

Kronisk nyresykdom har en negativ innvirkning pé fysisk funksjon og energi allerede i de
tidlige stadiene av sykdommen (Pagels, Soderkvist, Medin, Hylander & Heiwe, 2012; Guerra-
Guerrerro et al., 2014). Den negative innvirkningen viser seg ogsé & oke 1 takt med
sykdommens progresjon (Pagels et al., 2012). Fysisk funksjon er den faktoren som pavirkes
mest av sykdommen og dermed fikk lavest score 1 evalueringen av skjemaet for livskvalitet
(Alshraifeen, McCreaddie & Evans, 2014). I folge forskningen til Monaro et al. (2014) oppga
noen deltakere negative innvirkninger pa kroppen etter hemodialysebehandlingen. Flere
pasienter oppgav at dialysebehandlingen forte til utmattelse og tretthet, dette hadde negativ
innvirkning pé deres daglige aktivitet (Monaro et al., 2014; Hagren et al., 2005).
Dialysepasienter med heyere energiforbruk pr. uke scorer hgyere pa skjema som méler

livskvalitet (Brenner & Brohart, 2008).

Nearmere 50% av pasientene i en studie oppga tilstedevarelse av stress og angst 1 deres liv.
Det viste seg ogsd at kvinner hadde hoyere forekomst av stress og angst sammenlignet med
menn (Alshraifeen et al., 2014). Bruk av et tilpasset treningsprogram kan forer til redusert
stress og depresjon blant hemodialysepasienter, samt gkning i livskvaliteten(Tsay et al.,

2005).

I studien til Mariotti & Carvalho (2011) undersgkte de virkningen av et ergoterapiprogram
blant hemodialysepasienter, som la til rette for meningsfulle aktiviteter under behandling.
Resultatet viste at pasientene som fikk bruke sine gjenvarende ressurser 1 et
ergoterapiprogram ga ekning i livskvaliteten. Resultatet viste ogsa reduksjon av smerte

spesielt blant kvinnelige deltagere (Mariotti & Carvalho, 2011). Signifikante forskjeller 1
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smerte og livskvalitet ble oppdaget 1 evalueringen av virkningen av Bensons

avspenningsteknikk (Rambod, Sharif, Pourali-Mohammadi, Pasyar & Rafi, 2014).

Kvinnelige dialysepasienter i et studiet ble sammenlignet med friske kvinner i forhold til
hvilken innvirkning seksuell aktivitet hadde pa livskvaliteten. Resultatene viste en signifikant
lavere seksuell aktivitet og livskvalitet blant kvinner 1 dialyse 1 forhold til friske kvinner
(Coelho- Marques, Wagner, Poli de Figueiredo & d’Avila, 2006). I flere artikler forteller
pasientene om endringer i sitt samver med andre. Flere var redde for at partneren skulle
trekke seg unna og at det forte til en mangel pa intimitet 1 forholdet (Monaro et al., 2014).
Dialysebehandlingen og reisen til og fra, gjorde at de fikk lite tid sammen med sine ektefeller
noe de syntes var vanskelig (Hagren et al., 2005). Noen folte at det var mye en matte ofre i
hverdagen som dialysepasient. Den lidelsen pasienten folte, var ogsd noe som gikk utover

deres nermeste (Kaba et al., 2007).

13



4.0 Resultatdiskusjon

Hensikten med dette litteraturstudie er & utforske faktorer som spiller inn pa livskvaliteten hos
pasienter som er avhengig av hemodialysebehandling. I diskusjon vil resultatene diskuteres
mot hva sykepleiere kan bidra med for a ivareta og/eller bedre livskvaliteten hos denne

pasientgruppen.

Funnene 1 resultatet viser at fysisk funksjon var den faktoren som ble mest pavirket av
sykdommen og behandlingen. Hemodialysebehandlingen forte til store begrensninger 1 livet
hos pasienter. Enkelte pasienter mente at informasjonen de fikk var utilstrekkelig og folte seg
ikke inkludert 1 behandlingen. Sykepleiernes kommunikasjon hadde stor betydning for

hvordan pasienten opplevde behandlingssituasjonen og folelsen av trygghet.

4.1 Tilstrekkelig informasjon gjennom god kommunikasjon er avgjerende for
pasientens trygghet og velvere.

Informasjon inneberer & gi kunnskap om hva pasienten har behov for og er i stand til & motta.
Dette skal veere uavhengig av hvordan en meter pasienten og hvilken situasjon vedkommende
befinner seg i (Eide & Eide, 2011). Resultatet viser at informasjonen pasientene fikk fra
helsepersonellet var avhengig av sykdomstilstanden. Det viste seg ogsa a vare delte meninger
om hvor forngyd pasientene var med informasjonen de fikk. Ut fra resultatet kommer det ogsé
frem at enkelte pasienter folte at sykepleieren bestemte hvor mye informasjon de hadde behov
for. Andre undersgkelser har ogsa vist at pasientene hadde behov for & f& informasjon om
bivirkninger og hva de selv kunne gjore for 4 lindre symptomene og bivirkningene. I tillegg
oppga de at de ensket mer informasjon om sosiale rettigheter som trygde-, stotte- og

hjelpeordninger (Helsedirektoratet, 2011).

Pasientrettighetsloven (1999, § 3) fastslér at pasienter har rett pa informasjon om sin
helsetilstand og innholdet 1 helsehjelpen. I folge loven skal informasjonen tilpasses
mottakerens individuelle forutsetninger og gis pa en hensynsfull mate. Helsepersonelloven
(1999, §10) fastslar at den som yter helsehjelpen er pliktig til & oppfylle pasientenes krav pa
informasjon. Det er viktig at en som sykepleier er klar over hvordan en formidler
informasjon. Det krever omtanke & gi tilpasset informasjon etter pasientens behov. Pasienten

skal kunne forsta og huske den informasjonen som blir gitt, samtidig som at den foler seg
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ivaretatt. Mer kunnskap kan gi folelse av & ha kontroll, og opplevelse av mestring (Eide &

Eide, 2011).

I resultatet kommer det fram at pasientene ensket & ha bedre relasjon til sykepleieren, da det
ga folelsen av trygghet. Tilgjengelighet er viktig 1 forbindelse med relasjonstrygghet, at noen
er tilstede nar det trengs. Relasjonstrygghet bygger blant annet pa dpenhet, gjensidighet og en
evne til 4 nd hverandre (Thorsen, 2011). Ut fra resultatet uttrykte noen pasienter at de ensket &
mote samme sykepleier(e) nr de kom til dialysebehandling for 4 fele trygghet. A ha en
kontaktsykepleier & forholde seg til, gjorde at pasientene slapp a bruke energi pa a forklare sin
dialysehistorie gang pd gang (Agnholt, Galsgaard, Schlosser, Lahoz & Leschly, 2008). Et
studie viser at sykepleiere hadde forstéelse for at det & mate en ny sykepleier hver gang,
kunne fore til frustrasjon (Bak et al., 2011). Undersokelser viser at ensket om ha en fast
kontaktperson & forholde seg til, var viktig for pasientene. Viktigheten var knyttet til det a ha
noen a snakke med, for & takle det psykiske rundt sykdommen (Helsedirektoratet, 2011).

Pasienter som er avhengig av hemodialysebehandling kommer til sykehus flere ganger i uken
(Gulbrandsen, 2013). Sykepleierne mater derfor pasienten jevnlig, noe som gir gode
forutsetninger for & skape et menneske-til-menneskeforhold. Et kjennetegn ved et slikt
forhold er at man forholder seg til hverandre som enkeltindivider. Det er sykepleierens
oppgave a ga bevisst inn for & leere seg & kjenne pasienten og den sykes ulike behov
(Travelbee, 1999). Joyce Travelbee sykepleieteori og filosofi har hatt stor innflytelse pa
sykepleierutdanningen i Norge. Sykepleieteorien har fortsatt betydning den dag i dag, med
fokus pa de mellom-menneskelige aspektene i sykepleien. Travelbee mener sykepleieren ma
bruke seg selv terapeutisk 1 mate med pasienten. Hun mener i tillegg at sykepleieren ma

hjelpe pasienten til & mestre eller finne mening ved sykdom og lidelse (Kristoffersen, 2011a).

Resultatet viser at pasientene folte mangel pa respekt for deres livssituasjon og en emosjonell-
distanse fra sykepleieren. I folge Travelbee (1999) ma en sykepleier oppleve og respondere pa
det unike ved hvert enkelt individ, for & kunne hjelpe den enkelte med a mestre sykdom og
lidelse. Om en pasient foler at en kjenner og har tillit til sykepleieren, vil det foles lettere a
fortelle om sin frykt eller angst. Det blir ogsa da lettere for sykepleieren & oppdage
forandringer i pasientens tilstand (Travelbee, 1999). I forskning med intervju av sykepleiere
kommer det frem at sykepleiere ogsa ser viktigheten med a kjenne pasientene og deres

historie. Sykepleierne formidlet at dette kunne skape en gjensidig tillit, og fore til trygghet
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hos pasienten (B&k et al., 2011). Trygghet og omsorg ligger i det vi gjor, vire handlinger, det
vi sier og maten vi sier det pa, 1 vare holdninger og kroppssprak og ikke minst i det vi ikke
sier, stillheten. Méten vi blir mett og tatt i mot p4, vil ha en stor betydning pd hvor trygg man
vil kjenne seg. Det er viktig a tenke pa at mennesker har ulikt behov for trygghet, og kan
oppleves forskjellig fra person til person (Thorsen, 2011).

For a kunne ha nytte av bekreftende ferdigheter mé det ligge grunnleggende verdier i bunn.
Anerkjennelse og respekt for den andres integritet, frihet og selvbestemmelse er sentrale
verdier i kommunikasjon med pasienter. Det a fole seg sett og hert, og at noen viser interesse
for det vi forteller, oppleves ofte som godt (Eide & Eide, 2011). Det & ha det godt og det & ha
god livskvalitet er noe Nass bruker om hverandre i sin teori. Hun knytter ogsé det a ha god
livskvalitet opp mot det & ha selvfolelse og fole seg vell som menneske (Ness, gjengitt 1
Rusteen, 2001). En tilknytning til andre mennesker som ensker & forsta, kan styrke
selvfalelsen. Bekreftende ferdigheter er nedvendig for & skape tillit og trygghet og er med pé
a bygge relasjoner med noen andre (Eide & Eide, 2011).

Som sykepleier mé en skape trygg og god relasjon til pasienten. Dette kan skapes ved aktiv
lytting, som er grunnleggende i all kommunikasjon. Ved a lytte aktivt far en gjort nytte av
informasjon og hva pasienten er opptatt av. I tillegg til det a lytte, ma en ogsa vise interesse
med blikkontakt og ved & bruke bekreftende ord og kroppssprak. Hvordan man bruker
kroppen viser ogsa om en er interessert og “inviterer” til at pasienten skal fortelle mer.
Sykepleieren ber sitte med kroppen vendt mot pasienten i en avslappende stilling som vil

signalisere at en har tid til 4 here pd hva pasienten forteller (Kristoffersen, 2011c).

4.2 Tap av frihet og mangel pA medbestemmelse bidrar til begrensninger i
livsutfoldelsen - Hvordan kan pasienten takle dette?

4.2.1 Folelsen av avhengighet og begrensinger i livet.

Pasientenes avhengighet av behandlingen og begrensningene det forte til, kommer tydelig
frem 1 resultatet. Det kommer ogsa i frem resultat at metaforen ’fengsel” ble brukt om
dialyseavdelingen. I en studie fra Sverige har man ogsa funnet ut at det & fa dialyse er et stort
hinder 1 livet, pd flere mater. Det som oftest gikk igjen var den nedsatte muligheten til &
bestemme over sin egen tid (Andersson, 2012). Dette forte til en innskrenket frihet som gikk

utover muligheten til & utfolde seg fritt og muligheten til & gjore det en méitte onske.
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Omstendighetene vil ogsa ha en pavirkning. Personer som tidligere har levd et aktivt liv kan
det a bli bundet til en behandlingsform som dialyse vare sjokkerende og virke truende pa
selvbildet (Solvoll, 2011). Sykepleieren burde vise respekt for pasientens livssituasjon og
vaere forberedt ved oppstart og avslutting av behandling. Dette medferer at pasienten raskere
kan vende tilbake til sitt hverdagslige liv (Bak et al., 2011). Pasienter i mindre dialyseenheter
oppga at atmosfaren var vennligere og folte at sykepleierne hadde mer tid til dem. Som
sykepleier er det viktig & ha en tankegang som er basert pa pasientdeltagelse. Dette inkluderer
mer dialog, gi pasienten makt og dele informasjon og kunnskap mellom sykepleier og pasient

(Aasen et al., 2011).

Resultatene viser ogsd at sykdommen og behandlingen medferte begrensninger 1 forhold til
feriering hos hemodialysepasienter. HELFO(Helsegkonomiforvaltningen) gir pasienter som
er avhengig av hemodialyse muligheten til 4 feriere 1 andre land. Pasienten selv ma innga
avtaler med dialyseenheten eller sykehuset pé feriestedet, men HELFO dekker kostnadene for
behandlingen (HELFO, 2015). Pasienten kan ha behov for hjelp til bevisstgjoring av egne
ressurser og muligheter (Haugli, 2010). Alle pasienter med langvarig behandlingsbehov har
krav pa en individuell plan. Der kan det kartlegges 1 et tverrfagligteam sammen men pasienten
om tilrettelegging i arbeidslivet (Helsedirektoratet, 2011). For mange kan det & vare i arbeid
gi opplevelsen av mening, mestring og tilherighet. Det & ha muligheten til & vaere 1 arbeid kan

bidra til opprettholdelse av god psykisk helse (Holte, 2010).

LNT(Landsforeningen for Nyrepasienter og Transplanterte) utforte en sperreundersgkelse om
hvor vidt dialysebehandlingen pavirket den enkeltes livskvalitet. Det ble rapportert at 81%
mente at dialysebehandlingen hadde innvirkning pd deres livsutfoldelse, og 41% av disse
oppga “i stor grad” (Helsedirektoratet, 2011). I resultatet kommer det fram at pasientene folte
at de ikke lenger kunne gjore ting de hadde gjort for. Tap av selvstendighet oppleves ofte som
vanskelig og for mange er det viktig & ha kontroll over eget liv og det & fa vaere selvstendig. |
vestlige samfunn vil det & ikke vere i stand til 4 ta vare pé seg selv ofte bli sett pd som
negativt, fordi vare normer og idealer legger vekt pa selvstendighet (Solvoll, 2011). Det &
oppleve kontroll over eget liv og egne handlinger, altsa det bli selvrealisert er noe Naess ogsa

setter som en viktig del i opplevelsen av god livskvalitet (Gjengitt i Rusteen, 2001).

Det & bli avhengig av en behandlingsform og andre mennesker, vil kunne kreve at pasienten

gjennomgdr en endringsprosess. Sykepleiernes oppgave vil vere a stotte og hjelpe pasienten
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til & tilpasse seg de nye endringene i livet (Eide & Eide, 2011). Det er pasientens
forutsetninger og motivasjon som vil avgjere om vedkommende kan leve et tilnermet normalt

hverdagsliv og oppleve livskvalitet (Gulbrandsen, 2013).

4.2.2 Medbestemmelse og bruken av makt hos sykepleiere

Resultatet viser at mange pasienter folte at de ble fratatt sin rett til medbestemmelse 1
behandlingen. | folge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere skal sykepleieren fremme
pasientens mulighet til selvstendige avgjorelser og respektere pasientens rett til 4 foreta valg
(Norsk sykepleieforbund, 2011). Pasientens rett til & medvirke i behandlingen understrekes
ogsa 1 pasientrettighetsloven. Det pdpekes det at tjenestetilbudet skal sa langt som mulig
utformes i samarbeid med pasienten. Pasienten har rett til & medvirke i valg om hvilke
undersokelses- og behandlingsmetoder som skal tas 1 bruk (Pasientrettighetsloven, 1999, § 3-
1). Sykepleieren skal respektere pasientens rett til selv & foreta valg, og fremme pasientens
mulighet til 4 ta selvstendige avgjorelser ved 4 gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon. Dette
inneberer ogsa a ta pasienten med pa rad, a respektere pasientens opplevelse av hva som er
viktig. En ber la pasienten beholde ansvaret for & bidra med sitt til & n mélene- 1 den grad
dette er mulig og naturlig. A respektere pasientens selvbestemmelse og autonomi er en etisk

norm for alle helsefag (Eide & Eide, 2011).

Det kommer frem i resultatet at metaforen “fangevoktere” ble brukt for & beskrive
sykepleierne. At pasienter opplever at de er fanget, ma tas pa alvor og sier noe om maéten en
kommuniserer pa, bade verbalt og non-verbalt. Méten vi plasserer oss pa og relaterer oss 1 et
rom, sier noe om forholdet vi har til andre mennesker. Autoritetsforhold og intimitet kan
komme til uttrykk ved bruken av kroppslig-avstand i et rom. Pasienter som ligger i seng kan
ofte fole at man blir “sett ned pd” og fole seg forsvarsles. Det 4 tilstrebe mer likeverdighet i
kroppsstillingen, skaper man en annen relasjon til pasienten. Kroppen sier mye om hvordan vi
kan oppfattes. Samsvar 1 blikkontakt og kroppsstilling kan vare invitasjon til samhandling og
konversasjon. Om sykepleieren virker travel og utdlmodig, er uoppmerksom og viser mangel
pa interesser, er det lett 4 fole seg til bry (Thornquist, 1998). Ved & bruke rolige bevegelser og
ved & la disse bevegelsene understotte det som blir formidlet, viser oppmerksomhet og
interesse som kan virke betryggende. Dette kan la seg overfore til andre, slik at en slapper av
og foler seg bedre til pass. Videre kan dette skape relasjoner som kan stimulere den andre til &

fortsette a snakke (Eide & Eide, 2011).
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I folge Travelbee (1999) vil det & oppfattes som “pasient”, det vil si som en arbeidsoppgave,
virke inn pd mennesket. Nar en person fér tittelen “pasient”, er vedkommende utsatt for
stereotypisering i samsvar med sykepleiernes oppfatninger om “alle pasienter”. Travelbee
mener at det & bli oppfattet som “pasient” kan fore til avhumanisering. Reaksjoner hos den
som utsettes for avhumanisering sees ofte 1 sinne, tristhet og hapleshet. Skal en bygge et
forhold til andre, er en nedt til & oppfatte og relatere seg til den andre som menneske.
Fasadefaktorer som tittel, posisjon eller status ma overskrides for 4 kunne oppfatte den andre
som menneske. Det ligger 1 sykepleierens funksjon a skulle kunne forholde seg til mennesket
1 “pasienten”, samt a hjelpe det syke mennesket til & forholde seg til mennesket 1

“sykepleieren”.

Maktforholdet mellom helsearbeidere og pasienter innebaerer at pasientene har lite makt, fordi
de er avhengig av helsearbeidernes hjelp (Ingstad, 2013). I resultatet kommer det frem at
valget om bruk av AV-fistel eller sentralt venekateter ble ofte bestemt etter helsepersonellets
onske. Nir sykepleiere bruker makten til egen vinning, blir det ansett som maktmisbruk.
Undersekelser tyder pé at pasienter ofte bare far delta 1 beslutninger sa lenge deres
synspunkter samsvarer med fagpersonellets. Lovverk og retningslinjer palegger sykepleiere
oppgaven til & myndiggjore pasienter, slik at de fir mer kontroll over egen situasjon (Ingstad,
2013). Det & gi pasienter medvirkning 1 beslutninger og muligheten til & gjore noe med
situasjonen selv, gker opplevelsen av kontroll. Det styrker ogsé folelsen av mestring

(Kristoffersen, 2011Db).

4.2.3 Hjelp til 4 finne mening og mestre tilveerelsen som kronisk syk.

Det 4 bli syk og fa et funksjonstap vil fere til store mestringsutfordringer hos den som er
rammet. Verdier som er knyttet til personens liv og familie vil virke inn pa opplevelsen av

stress og valget av mestringsstrategi i den aktuelle situasjonen (Kristoffersen, 2011b).

Resultatet viser at pasientene oppga ulike mestringsstrategier, blant annet fornektelse og
distansering av sykdommen. | folge Benner og Wrubel (gjengitt i Konsmo, 1995) er malet
med mestring & finne mening igjen. De mener ogsa at det ikke finnes en fasit pa ”god
mestring”. Hvis en onsker a hjelpe andre, kan en ikke overse den faktoren at folk er

forskjellige og dermed opplever situasjoner forskjellig.
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For at sykepleiere skal kunne hjelpe pasienten til 4 mestre, mé en forstdelse av hvordan
pasienten opplever sin situasjonen vere til stede. Det & vite hvilke muligheter pasienten selv
opplever & ha 1 forhold til & mestre, er ogsa viktig for sykepleieren (Konsmo, 1995).
Sykepleieren kan bidra til mestring pa flere méter. Ved a vere den praktiske hjelper som far
nedvendige ting gjort, & lytte, gi psykologisk og eksistensiell stotte. En kan ogsé bidra med et
realistisk perspektiv pa hva som kan gjeres og hva som kan oppnéds pa kortere og lengre sikt

(Eide & Eide, 2011).

Pé hvilken mate pasienten opplever ulike situasjoner er knyttet til ens tidligere erfaringer,
kroppslig viten, innholdet i situasjonen og hva vedkommende bryr seg om. For sykepleieren
er det viktig & forstd hvordan disse faktorene pavirker pasientens mestringsmuligheter. A bli
rammet av en kronisk sykdom og bli avhengig av andre, kan skape situasjoner som krever
mestring. Manglende tilherighet og opplevelsen av meningsleshet er den sterste trusselen mot
mestring. Sykepleieren kan motarbeide disse folelsene ved & involvere seg 1 pasientens
situasjon, og ikke bare fokusere pa de praktiske oppgavene i mote med pasienten. At
sykepleieren gir omsorg og bryr seg om pasienten kan hindre opplevelsen av meningsleshet.
Dette kan bidra til at pasienten har muligheten til & mestre situasjonen sin pa en helt ny méte
(Konsmo, 1995). Faktorer som kan oppleves belastende eller stressende for den som har en
kronisk sykdom er ofte det den enkelte ma mestre, og laere seg a leve med for a fi best mulig
livskvalitet til tross for sykdommen (Hanssen & Natvig, 2007). Mange pasienter med kronisk
nyresvikt er avhengig av dialysebehandling over lang tid og deres behov og liv kan endre seg
1 lopet av den tiden. Derfor bar sykepleiere hele tiden oppdatere seg pa og vurdere den
individuelle behandlingen ut i fra pasientens opplevelser og behov (Guerra-Guerrerro et al.,

2014).

Som sykepleier kan man lere og hjelpe pasienten til a tilpasse seg sin kroniske sykdom. Med
kunnskaper om mestringsstrategier og stressmestring kan en motivere pasienten til a dele sine
folelser. Ved & introdusere nye strategier kan pasienten mestre sin situasjon pa best mulig
mate. Resultatet viser til at et tilpasset treningsprogram kan redusere stress og depresjon.
Dette programmet er basert pa en form for gruppeterapi, der hemodialysepasienter kan dele
sine erfaringer med hverandre. Dette kan bidra til & oppdage nye méter & mestre sykdommen
og dens utfordringer pa (Tsay et al., 2005). Gjennom & dele sine opplevelser og erfaringer i en
gruppe kan gi en folelse av 4 tilhore et fellesskap. Det kan ogsé gi en folelse av at en ikke er

alene og en opplevelse av & vaere verdifull for andre 1 samme situasjon. Gruppeterapi kan
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vaere med pa a gi hap og oppdagelse av nye mater a takle sykdommen og behandlingen pa

(Hummelvold, 2012).

4.3 Kronisk nyresykdom og hemodialysebehandling pavirker pasientens fysiske
og psykiske helse.

4.3.1 Effekten av fysisk aktivitet.

Siri Neess’ definisjon pa livskvalitet kan stottes opp mot funn i resultatet. Hun mener at det &
vaere fysisk aktiv, og ikke fole tretthet vil ha en positiv innvirkning pa livskvaliteten (Gjengitt
1 Rusteen, 2001). Ut fra resultatet viste det seg at pasientenes fysiske funksjon var den
faktoren som ble mest pavirket av sykdommen og behandlingen. Pasientene rapporterte ogsa
at utmattelse og tretthet var en stor utfordring. Tretthet kan oppleves som kronisk og uansett
hvor mye sgvn eller hvile de fikk, folte de seg ikke bedre. Det kan vare bade fysiske og
psykiske arsaker til tretthet. Fysiske i form av sykdommen 1 seg selv, lav Hb og ikke optimal
dialyse. Psykiske faktorer som avhengighet av behandling, angst og ensomhet kan ogsa vere
arsaker (Agnholt et al., 2008). Resultatet viste ogsa at pasienter som oppga et hoyere
energiforbruk viste seg & ha en bedre livskvalitet. Pasienter som overvant trettheten og som
var aktive pd en eller annen mate, reduserte tretthetsfolelsen selv om den foltes konstant. Det
a vise stotte, oppfordre til sosial aktivitet og & oppmuntre til 4 ha en strukturert hverdag er en

viktig sykepleieoppgave (Agnholt et al., 2008).

Det kommer ogsé frem i resultatet at ulike former for fysisk aktivitet har positiv innvirkning
pa flere omrader og gir generelt gkning 1 livskvalitet. Fysisk aktivitet er viktig for pasienter 1
hemodialysebehandling, da det kan gi reduksjon i smerte og mindre risiko for & utvikle
depresjon og stress. Det er dokumentert at fysisk trening kan vere effektiv behandling i
forebygging mot depresjon og redusere depressive symptomer (Aarre, 2012). Pasienter som
har kronisk nyresvikt har ogsé ofte tilleggssykdommer som blant annet hjerte- og

karsykdommer og diabetes, der fysisk aktivitet vil ha positiv effekt (Meolsted, 2011).

Det er ingenting som star i veien for at en pasient i1 dialyse ikke skal kunne vere fysisk aktiv,
men det ber foretas individuelle vurderinger for & best kunne tilrettelegge ett godt
treningsopplegg (Melsted, 2011). Forskning tyder pa at manglende motivasjon til fysisk
aktivitet, er en av hovedgrunnene til pasientenes inaktivitet (Mitrou et al., 2013). Om en
pasient har en AV-fistel i en arm tilsier ikke det at den ikke kan brukes, men om pasienten er

utrygg med det ber det unngés. I lengden vil kondisjonstrening med trening av store

21



muskelgrupper gi mest gevinst, og ber ogsé da prioriteres fremfor trening med armer. A ha et
treningstilbud 1 dialyseavdelingen eller pd sykehuset kan fore til at flere blir aktive og fore til
en stor helsegevinst blant pasientene. En ber oppmuntre pasienten til & vare mer fysisk aktiv
ogsa utenom dialysen. Oppmuntring til hverdagsaktivitet, som for eksempel a ta trapper i
stedefor heis og selv transportere seg til og fra dialysen. Ettersom at jevnlig fysisk aktivitet
har mange positive effekter pa friske personer, er det ogsa rimelig & tro at det har samme
virkning pé pasienter i dialyse (Melsted, 2011). Forskning viser at fysisk aktivitet har positiv
innvirkning pé den fysiske formen, kondisjon, blodtrykket og blodsukker hos pasienter 1

dialyse (Heiwe & Jacobson, 2010).

Trening med aerobic bade under dialysebehandling og nar pasienten er hjemme, er den
vanligste formen for trening blant pasienter i hemodialyse. Under dialyse kan pasienten bruke
en stasjoner trimsykkel. I tillegg har aerobic-trening vist seg a ha psykiske og mentale
fordeler. Styrketrening i form av bruken av vekter pa ankler og handledd er ogsa en form for
trening som vist gode resultater hos pasienter med kronisk nyresvikt. Dette kan bade gjores

under dialyse og hjemme hos pasienten (Mitrou et al., 2013).

Forskning viser at for & sikre en effektiv gjennomfering av fysisk trening hos dialysepasienter
er det viktig at sykepleieren engasjerer og involverer seg i pasientens trening. Det er viktig at
helsepersonell gjor en ngye vurdering av pasientens fysiske kapasitet slik at hver enkelt
pasient far et skreddersydd treningsprogram (Capitanini et al., 2014). Sykepleieren kan
sammen med pasienten hjelpe med a finne meningsfulle aktiviteter for den enkelte, og sette
realistiske mal (Tuntland, 2012). Pasientens ensker og fysiske funksjon er de viktige faktorer
for & utarbeide et individuelt treningsprogram. Med dette kan man unnga a fa et ensformig og
kjedelig treningsopplegg (Capitanini et al., 2014). A finne balanse mellom aktivitet og hvile
vil veere viktig spesielt med tanke pa at personen har en kronisk sykdom og kan fortere bli

sliten av ulike aktiviteter (Tuntland, 2012).

Undervisning og veiledning er sentrale hjelpemetoder i sykepleien nar en pasient har behov
for ny kunnskap eller nye ferdigheter. Dette vil ogsa vere sentralt nér pasient har behov for
alternativ smertelindring. Sykepleieren og pasienten ma i fellesskap finne fram til den
teknikken som passer den enkelte pasient best, gjennom informasjon og veiledning 1 bruken
av ulike teknikker. God undervisning og veiledning kan virke smertelindrende i seg selv

(Nortvedt & Nesse, 1997). Veiledning har fokus pa likeverdighet og et samarbeid mellom
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sykepleieren og pasienten. Kunnskap og god kommunikasjon fra sykepleieren er viktig for
dialogen som veiledning baseres pa. I dialogen utforsker sykepleieren pasientens tanker og
opplevelser, for sé & formidle kunnskap som er relevant i pasientens situasjon. Ved at begge
parter i dialogen formidler noe, bidrar til en felles forstaelse. Ut av dette kan sykepleieren
oppdage at pasienten har et mal, og dermed kan veiledning bli en istandsettingsprosess. Der
sykepleieren videre 1 forlepet kan dele hensiktsmessig kunnskap og hjelpe pasienten til & nd

malet sitt (Tveiten, 2012).

4.3.2 Virkningen av ergoterapiprogram og avspenningsteknikk

Et menneske som har muligheten til & engasjere seg 1 noe meningsfylt, fole mestring og a
vaere forneyd med egen innsats kan oppleve 4 ha god livskvalitet (Nass, gjengitt i Rusteen,
2001). I resultatet fremgar det at et ergoterapiprogram, bedrer livskvaliteten til pasienter som
er avhengig av hemodialyse. Gjennom dette programmet ble det under dialysebehandling lagt
til rette for at pasienter kunne utfore enskede aktiviteter. Dette medvirket til at pasientene fikk
brukt og vedlikeholdt sine ressurser, noe som bidro til & gke livskvaliteten (Mariotti &
Carvalho, 2011). I en studie gjort i Sverige var det noen pasienter som fortalte at de brukte
ulike strategier for a fa tiden til & g og som bidro til at tiden kjentes meningsfull. En pasient
brukte blant annet tiden til & skrive, lese eller male, mens andre var mer passive og ensket &

fortrenge tiden de var i dialyse (Andersson, 2012).

Videre viser resultatet at Bensons avspenningsteknikk forte til reduksjon av smerter, og hadde
positiv pavirkning pa livskvalitet. Denne avspenningsteknikken har tidligere blitt provd ut pa
pasienter med andre kroniske sykdommer. Hos blant annet personer med multippel sklerose
eller artrose har den vist reduksjon i symptomer, og positiv innvirkning pa livskvaliteten
(Rambod et al., 2013). Bensons avspenningsteknikk gar ut pa at man slapper av i hele
kroppen. En begynner med fottene og gér systematisk gjennom kroppen og opp mot ansiktet.
Pasienten skal vaere oppmerksom pa pusten og puste gjennom nesen. For hver utpust kan
pasienten si “en” til seg selv og gjore dette i ca. 20 minutter. For & sjekke tiden kan man apne
gynene regelmessig, men ikke bruke alarm. Denne avspenningsteknikken er anbefalt & gjore 2
ganger om dagen. Flere studier viser til at avspenning er en dokumentert metode til
smertelindring (Nortvedt & Nesse, 1997). Det a kunne slappe av 1 hele kroppen kan virke
smertelindrende for mange. A konsentrere seg om inn- og utdnding, & kjenne p4 sine egne

hjerteslag kan vare et alternativ (Berntzen, Danielsen & Almas, 2011). Nortvedt og Nesse
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(1997) papeker at det er sykepleierens oppgave & presentere og instruere pasienten i ulike

teknikker.

4.3.3 Pasientens seksualitet.

Ut fra resultatet kommer det fram sammenheng mellom redusert seksuell aktivitet og
darligere livskvalitet. Seksualitet er et vidt begrep som omfatter alle aspekter ved det & veere
en seksuell person, og ikke bare selve aktiviteten. Dette er et sammensatt fenomen bestaende
av fysiske, psykiske, sosiale, andelige og kulturelle forhold. For mange kan bare det & vaere
nar noen veare tilfredsstillende nok. God kjennskap til egen seksualitet og gode relasjoner er
viktige faktorer for & ha et godt seksuelt liv og livskvalitet (Gamnes, 2011). Det & ha et varmt
og nart forhold til minst en person, er noe som vil vaere en del av det & ha god livskvalitet i
folge Siri Neass (Gjengitt 1 Rusteen, 2001). Vi mennesker er fadt som seksuelle vesener, og
seksualiteten er en del av vare grunnleggende behov pé lik linje med sult og sevn. Temaet
seksualitet ber derfor inngd som en selvstendig del av den helhetlige sykepleien til pasienten
(Agnholt et al., 2009). Tidligere forskning pé seksualitet hos dialysepasienter, har oftest vaert
rettet mot menn (Coelho- Marques et al., 2006). Hos menn kan man rette problemene mot det
fysiske, mens hos kvinner kan det tyde pé at problemene er mer rettet mot det psykiske.
Seksuelle problemer kan ha bade psykiske og fysiske arsaker. Anemi, trotthet og depresjon
kan vere tilstander som ofte kan pévirke dette, hos begge kjenn. Endret kroppsoppfatning
med sentralt venekateter/AV-fistel eller edemer, sammen med tap av sosiale relasjoner og
angst, kan fore til at det oppstar seksuelle problemer. I tillegg kan smerter og ubehag vaere
med pé a forsterke problemene (Prescott, 2011). Seksuelle problemer kan oppsté ved at emnet
blir unngétt og tabuisert, og mange par kan oppleve en avstand fra den seksuelle kontakten
ved sykdom. Det & fa informasjon om hvordan situasjonen og sykdommen pavirker

seksuallivet vil bidra til & unnga seksuelle vanskeligheter (Almas, 2004).

Sykepleieren har plikt til & informere pasienten uten at pasienten tar initiativ, eller krever a fa
informasjon (Helsepersonelloven, 1999, §10). Dette gjelder ogséd de muligheter og
begrensninger som kan oppstd som foelge av en kronisk sykdom eller behandling, som er av
betydning for seksualiteten. Det vil vere forskjellig hvor mye tanker og forestillinger hver
enkelt pasient har 1 forhold til seksualitet. Hvor mye rad og veiledning hver enkelt vil ha
behov for, vil ogsd vare forskjellig og ber tilpasses den enkelte situasjon. For at man skal

kunne hjelpe eller gi rad til pasienten, ma en forst og fremst kjenne pé egne verdier og
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holdninger til seksualitet og utfordre disse. Sykepleieren i kommunikasjon med pasienten om
seksualitet ber vare lyttende og utforskende, samtidig som at man har respekt for sin egen
profesjonalitet. Det bar skapes rom for at pasientens opplevelse av seksualitet, grenser og

problemer rundt dette kommer fram og respekteres (Gamnes, 2011).

Pasienter har gitt uttrykk for at deres seksualitet har endret seg etter at de fikk kronisk
nyresvikt. De folte ogsd at det var stor mangel 1 omsorgen, at deres seksualitet ikke ble tatt
opp, hverken av sykepleier eller lege. De ytret forventing til at sykepleierne skulle ta initiativ
til & prate om deres seksualliv (Agnholt et al., 2009). Det & gi sexologisk radgivning og det a
forholde seg til de konsekvensene som kan oppsta i forbindelse med sykdom og behandling er
bade hensiktsmessig og moralsk riktig. Til tross for dette er det mange sykepleiere som foler
seg lite profesjonelle i slike situasjoner og unngar da a snakke med pasientene om seksualitet
(Almas, 2004). “To-veis tabu” kan oppsté nar sykepleieren vegrer seg for & ta opp seksualitet
med pasienten, for & unngé a gjere pasienten forlegen. Det samme kan ses motsatt, da
pasienter kan tenke at de gjor sykepleieren forlegen, ved a ta opp temaet seksualitet. Det 4 fa
undervisning om hvordan kronisk nyresykdom pévirker seksualiteten hos begge kjonn kan
vare nyttig for en sykepleier. Med fokus pd hvordan en sykepleier kan takle et slikt
tabubelagt omrédde, kan gjore det lettere 4 tilneerme seg temaet. Utarbeiding av for eksempel
hefter med informasjon om vanlige seksuelle problemer ved kronisk nyresykdom, behandling
og medisinske bivirkninger kan vare et nyttig arbeidsredskap. De kan ogsa inneholde
konkrete forslag til hvordan en kan ta opp seksualitet med den enkelte pasient (Agnholt et al.,

2009).

Som sykepleier ber en kjenne til PLISSIT-modellen, som er en pyramideformet modell man
kan forholde seg til ndr en har med seksuelle problemer & gjore. Det nederste nivaet(P), er det
nivdet som er av storst betydning for sykepleiefaget. Dette niviet kan vaere inngangsporten,
der sykepleieren kan gi tillatelse” til & snakke om seksualiteten. I hovedsak er det pé dette
nivaet pasientene er nar de trenger informasjon eller hjelp med seksuelle problemer. De
hoyere nivdene 1 modellen er tilegnet helsepersonell med spesialkompetanse innenfor feltet

(Gamnes, 2011).
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5.0 Metodediskusjon

Det har blitt brukt databaser som MEDLINE og CINAHL fordi de inneholder
sykepleieforskning fra hele verden og har artikler fra mange kjente tidsskrifter. I tillegg er det
brukt Svemed+ som er en mindre database. Her finnes det mer forskning hentet fra Norden,
tre artikler med relevans for & belyse hensikten i studien ble funnet der. Det er ikke satt noen
begrensninger 1 forhold til geografi, dette vil fore til spersmél om overforbarhet i forhold til
kulturforskjeller. Funnene viser likheter fra ulike land, noe som tyder pé at dette kan vaere
overforbart. Artiklene fra land utenfor Europa ble inkludert fordi de var publisert i anerkjente

tidsskrift.

Sekeordene som er anvendt har vart gode i den grad at det har resultert i1 at det har kommet
opp et overkommelig antall artikler pr. sek. For & forbedre soket hadde det kunne blitt brukt

andre sokeord som har basert seg mer pa pasientens erfaringer og velvare.

Enkelte av sgkene er avgrenset med publiseringsar 2005-2016. Dette gir forskning som
fortsatt kan vare aktuell i dag. A avgrense alle sokene hadde resultert i mindre antall treff pr.
sok. Ved a avgrense til artikler med abstrakt og full tekst har vi fatt opp tilgjengelige artikler

med en gang, a unngér da & bruke tid pé & se gjennom artikler som en ikke kan lese.

Flertallet av de inkluderte artiklene er kvalitative studier, dette var nedvendig for & belyse
hensikten i forhold til pasientens erfaringer og opplevelse av livskvalitet. To kvantitative er
inkludert for a finne virkningen av fysisk aktivitet opp mot livskvalitet. To av
tverrsnittstudiene som er inkludert gir oss et blikk pa forskjellen i livskvalitet mellom friske
mennesker og dialysepasienter. Det tredje tverrsnittsstudie viste forskjeller i livskvalitet 1 de
ulike stadiene av nyresvikten. RCT- studiene var relevante i forhold til at de omhandler
virkningen av fysiske tiltak hos pasienter som far dialyse. For & se effekten av ulike tiltak ville

det vert en styrke a hatt med flere RCT-studier.
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6.0 Konklusjon

Hensikten med dette litteraturstudiet er & utforske faktorer som spiller inn pa livskvaliteten

hos pasienter som er avhengig av hemodialysebehandling. I tillegg vil hensikten vare rettet

opp mot hva sykepleiere kan bidra med for & ivareta og/eller bedre livskvaliteten hos denne

pasientgruppen.

En viktig del av sykepleien til pasienter i hemodialyse er a gi god informasjon om
sykdommen og behandling, samt rettigheter og tjenestetilbud. Like viktig er evne til &
lytte aktivt til det pasienten har & si for 4 fa en forstdelse av hvordan pasienten
opplever sin livssituasjon.

En faktor for god livskvalitet kan veere & ha kontroll i egen situasjon. Det er
sykepleierens oppgave & tilstrebe at pasientens krav pa medbestemmelse blir ivaretatt.
Resultatet viser ogsa at mange pasienter ensker mer deltakelse 1 behandlingen.
Pasienten burde inkluderes i valg av tidspunkt for dialysebehandlingen og i
avgjerelser rundt behandling. Dette kan minske folelsen av & vere 1 ”fengsel” og
styrke kontrollen over egen livsutfoldelse.

Det a skape gode relasjoner med en pasient med kronisk sykdom er viktig da
pasienten er jevnlig til behandling. A tilstrebe at pasienter fir samme sykepleier(e) ved
hemodialysebehandlingen kan skape trygghet hos pasienten.

Ved a ha kunnskap om hvordan sykdommen og behandlingen pavirker pasientens
seksualitet samt ulike tilneermingens metoder, kan en unnga et ’to-veis-tabu”. At
sykepleieren viser at dette er et tema en kan snakke om sammen, kan gjore det enklere
for pasienten & snakke om sin seksualitet.

Viktigheten av fysisk aktivitet var stor, da det viste en positiv innvirkning pa
pasientens livskvalitet. Derfor ber det implementeres 1 den standardiserte
behandlingen hos pasienter i hemodialyse. Som sykepleiere vil det & veere
motiverende, inkluderende og stettende sentralt for & opprettholde en form for
aktivitet hos pasienten.

Videre forskning pa hemodialysepasienters erfaringer og opplevelse av livskvalitet, vil
vere viktig. Da dette kan benyttes av sykepleiere for a tilegne seg kunnskap og
forstaelse av pasientsituasjonen, og videre bidra til nyttige tiltak for & styrke

livskvaliteten til pasientene.
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Vedlegg 1: Tabell over sgkestrategi.
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SveMed+ Nursing AND Ingen. 40 30 3 2 1
(15.03.16) dialysis.
MEDLINE Dialysis AND Ingen. 31 31 3 2 2
(29.03.16) Quality of life.
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(15.03.16) AND Quality of | text, Dansih,
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Renal Swedish, Last 5
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(07.04.16.) Quality of life text, 2005-

AND chroic 2016.

kidney failure.
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Utvalg 1: lest artikkelens tittel.

Utvalg 2: lest artikkelens abstrakt.

Utvalg 3: lest artikkelen 1 sin helhet.

Utvalg 4: artikkelen er valgt ut for granskning og vurdering.




Vedlegg 2: Tabell over inkluderte studier.

Forfattere Studiens hensikt Design Deltakere/ | Hovedresult | Kvalitet
(Ar) bortfall at
Tidsskrift
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(2011) ESRD som far studie. pasienter. paternalistis | av etisk
hemodilyse i resten k ideologi til | komité.
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n journal of | perspektiv pa med pasient- | Stor
caring deltakelse pa en deltakelse. relevans 1
sciences. dialyse- forhold til
enhet. studiens
Norge. hensikt.
Bxk et al. Undersoke Kvalitativ | 22 Viktig for Forsknings
(2011) sykepleien ved studie. pasientene at | - etiske
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Nordisk pasientenes og viste respekt | beskrevet.
sygepleje- sykepleienes 14 syke- og at
forskning. perspektiv. pleiere. pasientene
fikk Sveert
Danmark. opprettholdt | relevant i
sin integritet | henhold til
og kontroll | studiens
over hensikt.
situasjonen.
Alshraifeen | Vurdere pasientenes | Tverrsnitt- | 72 av 814 Deltakerne 1 | Godkjent
et al. helse og hvilke studie. pasienter studiet scoret | av etisk
(2014) effekt hemodialyse fullforte. betydelig komité.
behandling hadde pa lavere pa
International | livskvaliteten. alle omrader | Relevant
journal of av for a
nursing helserelatert | belyse
practice. livskvalitet i | studiens
forhold til hensikt.
Scotland. Storbritannia
s befolkning.
Mariotti & Hensikten med Kvantitativ | 60 Bruk av et Godkjent
Carvalho. studiet var & vurdere | studie. pasienter. OT- program | av etisk
(2011) hvilke effekt et OT- 1 HD- komité.
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Scandinavia | livskvaliteten til ga okning 1
n Journal of | hemo- dialyse- livskvalitet. | Sveert
Occupatoona | pasienter. Og relevant i
henhold til

1 Therapy.

reduksjon av




smerte, studiens
Brasil. spesielt blant | hensikt.
kvinner.
Guerra- Belyse dialyse- Kvalitativ 15 Tilslutning Godkjent
Guerrerro et | pasienters erfaringer | studie. pasienter. til av etisk
al. 1 forhold til & folge behandling komité.
(2014) behandlings- og
regimer og deres livskvalitet
Nephrology | oppfatning av er knyttet til | Relevans
Nursing livskvalitet. egenomsorg | for studiet.
Journal. og
miljemessig
Chile. e forhold.
Helseperson
ell ma
planlegge for
a forbedre
etterlevelse
av
behandling
0g
livskvalitet.
Pagels et al. | Vurdere helserelatert | Tverrsnitt- | 535 Kronisk Godkjent
(2012) livskvalitet hos HD- | studie. pasienter. nyresykdom | av etisk
pasienter 1 ulike pavirker komité.
Health and stadier av den livskvalitete
quality of kroniske nyre- n allerede fra
life sykdommen. Og tidlige Noe
outcomes. utforske mulige stadier. relevans
sammen- henger og for studiets
Sverige. pavirkende faktorer. hensikt.
Brenner & Undersokte Kvantitativ | 19 Dialyse- Godkjent
Brohart. forholdet mellom studie. pasienter. pasienter av etisk
(2008) fysisk aktivitet og med hoyest | komité.
livskvalitet hos energiforbru
The CANNT | hemo- dialyse- k pr. uke
Journal. pasienter. hadde best God
livskvalitet. | relevans
Canada. for &
belyse
studiens
hensikt.
Monaro et Beskrive essensen Kvalitativ 16 Pasienter i Godkjent
al. av erfaringene hos studie. den tidlige av etisk
(2014) pasienter 1 en tidlige 11 pasienter | fasen av komité.




fase av en livslang 5 familie- dialyse-
Journal of dialyse- behandling. medlemmer. | behandlinge | Svert
Clinical n kan ha relevant
Nursing. vanskelig for | for
a forutse en | studiens
Australia. positiv hensikt.
fremtid.
Tsay et al. Undersokte effekten | Kvantitativ | 57 Store Godkjent
(2005) av et tilpasset studie. pasienter begrensning | av etisk
trenings- program fullforte. er itid og komité.
Journal of for a hjelpe pasienter sted 1
Advanced med kronisk forhold til God
Nursing. nyresykdom a takle arbeid, relevans.
sykdoms- relaterte vaske-
Taiwan. pakjenninger, inntak,
dermed bedre transport-
livskvaliteten. problemer,
tap av
kropps-
funksjon, tid
1 dialyse og
begrensinger
1 fysisk
aktivitet.
Hagren et al. | Undersgke hvordan | Kvalitativ | 41 Pasientene Godkjent
(2005) pasienter som er studie. pasienter. oppgav av etisk
avhengig av HD- begrensinger | komité.
Journal of behandling opplever 1 livet og
Clinical sin livssituasjon. emosjonell
Nursing. Med fokus pa distanse fra | Relevanti
hvordan helsepersone | henhold til
Sverige. behandlingen 11. studiens
pavirker tid og sted, hensikt.
0g omsorgen. Pasientene
oppgav
mestring av
det
begrensete
livet.
Rambod et Undersoke effekten | RCT 81 Pasientene i | Godkjent
al. (2014) av Bensons pasienter. studiegruppe | av etisk
avslappningsteknikk n viste komité.
International | i forhold til smerte bedringer
Journal of og & bedre bade i
Nursing livskvalitet hos smerte og 1 God
Studies. hemodialysepasiente forhold til relevans
I. livskvalitet. | for




Iran. studiens
hensikt.
Marques et | Sammen- ligne Tverrsnitt- | 124 Gruppen Godkjent
al. friske kvinner og studie. kvinnelige | med av etisk
(2006) kvinnelige HD- pasienter. kvinnelige komité.
pasienter i forhold til HD-
International | demografisk, 86 friske pasienter
Journal of ekteskapelig, personer. viste seg & Sveert
Impotence seksuelle- forhold og ha lavest relevant
Research. livskvalitet. 38 ESRD- | livskvalitet. | for
pasienter. HD- studiens
Brasil. pasientene | hensikt.
var seksuell
inaktiv, men
dette
pavirket ikke
livskvalitete
n.
Kaba et al. Underseke hvordan | Kvalitativ | 23 HD- Godkjent
(2007) greske pasienter 1 studie. pasienter. behandlinge | av etisk
HD- behandling n forte til komité.
British opplevde sine plager store
Journal of og for & beskrive begrens- Relevant
Nursing. virkningen av dette ninger 1 for
pa livet. livene til studiens
Hellas. pasientene. hensikt.




Vedlegg 3: Skjema for artikkelgranskning.

Tabell 3 Mal for gransking av forskuningsartikler

For 4 bli dyktig 1il & lese og vurdere forskningsartikler trenger man (rening og no¢ & vurdere
utifra. Denne malen skal kuone viere til nyttig hjelp for & kuane bli bedre til & forstd, lese og

vurdere relevans og faglighet av artikler.

Viktige hovedspaismil bgr vre:

Studiens betydning tor sykepleic. Har problemstillingen sykepleiefaglig fokus o relevans? Er
problemet relutert til sykepleiepraksis” Har problemstillingen nytteverdi for min oppgave, evt
hvilken?

Ved vurdering av forskningsartikler bar f@lgende sces ph:

Tittel
Klar og relevant for inaholdet?
Sies det noe om hvemn og hva som er undersakt?

Ofte en hovedtittel med undertittel

Forlaller

Prescntasjon av navn, grad, tile] ove arbeidssted?

Abstrakt

Alltid abstrake i forskningsartikler, oftest pd cngelsk

Kort og kunsist om swadien: Hvem, hva, hvorfor og hvordan (IMRaD)?
Er de viktigste funncne preseniert?

Introdieksjon

Fr problemstilling presentert logisk og med hensikl og mdl?

Fr problemonurddel relevant?

Er leseren prescatert for innholdet?

Er spersmdl og hypoteser klargjort”

Er det relatert il og presentert lidligere forskning oy kunnskap?

Er sentrale begrep definert eller belyst?

Metde

Er metoden beskievet, grundig cller tynt?
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Er mctoden relevant for problemstillingen?
Er svakheter og styrke med metoden vurdert?
Er etiske vurdennger med?

Ved empiriske studier:

Hvilket design er anvendt, ser el unvendbart wt i forhold 6l problemomeddet?

Fir utvalget beskrevet tydelig, antall og kriterier for ntvelgelse nevnt?

Er represcntativitet, generaliserbarhel, roverdighet, reliabilitet og validilet vordert?
Er datainnsamlingen beskrevet?

Ved Litteralurstudies:

Hvordan har litteraturen hlitt fonnet?

Hvilke sgkeord og baser er det sokt i?

Er dct relevante publikasjoner for iemaet og fins det mange publikasjoner om emnel?
Er hueramren vurdert utifra vitenskapelige kvaliteistaiterier?

Hvordan har man valgt ut litteraturen?

Er det beskrevet hvordan artikleoe er analyserl

Resultat:

Er resullutene presentert klant og tydelig?

Svarcr resultatene til underspkelsens hensilt?

Er fremgangsméten for analyse forstdelig og logisk presentert?

Forckomnmer tolkninger og diskusjon i resultatavsnittet?

Diskusjon:

Er diskusjonen klait og logisk oppbygd?

Forekommer nye resultat i diskusjonen?

Er kenklusjonenc loyiske og rimeldige?

Er diskusjonen titstrekkehiy fyldig?

Retaterer forfatteren sine funn til cksisterende forskning og kunenskap?
Br forfatter kritesk og klar i forbold ul funn, metode og konklusjon?

Referanser:

Er relerunselisten oppsatt systemarcish oy ryddig?

Er alle telferanses med?

Er referansene vitenskapelig arlikler, hvilke tidsskrifter er de presentert 17

Fr referansene relevant, ny cller gammel’?
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Vedlegg 4: Analysetabell.

Subkategorier

Kategorier

Kronisk nyresykdom har negativ
innvirkning pé fysisk funksjon.

Dialysebehandlingen forte til
utmattelse og tretthet.

Fysisk aktivitet reduserer
forekomsten av depresjon og
stress.

Meningsfulle aktiviteter under
behandling ga ekning 1
livskvalitet.

Kronisk nyresykdom og hemodialysebehandling
pavirker pasientens fysiske og psykiske helse.

Pasienter folte en avhengighet av
dialysemaskinen.

Dialysebehandlingen styrte all
deres tid og ga folelse av tapt
frihet.

Endret selvfolelse.

Begrensinger 1 livsutfoldelsen.

Folelse av maktesloshet.

Tap av frihet og mangel pd medbestemmelse bidrar til
begrensninger 1 livsutfoldelsen - Hvordan kan
pasienten takle dette?

Utilstrekkelig informasjon.

Kommunikasjon mellom
helsepersonell og pasient.

Folelse av trygghet.

Tilstrekkelig informasjon gjennom god
kommunikasjon er avgjerende for pasientens trygghet
og velveare.




Vedlegg 5: SF-36, Sperreskjema om helse.

SF-36 SPORRESKJEMA OM HELSE
INSTRUKSJON: Dette sparresigemaet spar om hvordan du ser pd din egan helse. Disse opplysningene w
hjelpe oss il & fa vite hvordan du har det og hvordan du er | stand 8l & utfere dine daglige gjeremal.

Hvert sparsmal skal besvares ved 3 krysse av cet atemativet som passer best for deg. Hwvis du er usikker
pd hva cu skal svare, vennligst svar s& godt du kan.

( av ett altemativ)
1 Stortsett vildus helsendner: 1 Utmerkat
2[] Meget god
3| God
4 _ Ganske god
5[] Dang
av ett altemativ)
2 Sammenlignet med for ett &r 1 L Mye bedre n enn for ett &r siden
sigen, hvordan wil du siheisen 2 [ Litt bedre n& enn for ett &r siden
din stort sett er nd? 3| Omtrent den samme som for ett &r siden

4 | Litt garigere n& enn for ett &r siden
5 L Mye darigere na enn for ett &r siden

3 mmmmmmmmmm-mmmm

dag. Er haisen din slik at den begrenser deg | utforeisen av disse aktivitetene nd? Hvis ja,
hvor mye?
(Kryss av et altemativ p& hver linje)
Ja, begrenser Ja begrenser Nei, begrenser meg
meg mye meg litt ikke | det hele tatt
a. Anstrengence akuwiteter som 3 lape, 10 2] 30
lefte tunge gienstander, delta |
anstrengence idrett
b. Moderate aktiviteter som 4 fiytte et 10 201 O
bord, stevsuge, ga twur eller anve med
hagearbed
c. Lofte eller bagre en handiexury 10 200 1)
d. Ga cpp trappen flere etasier 10 20) 30
e. Ga cpp trappen én etasje 10 200 s
f. Baye deg eter stte pa huk 10 20 30
g Ga mer enn 1o wiometer 10 20] s0)
h Ga ncen nuncre meter 10 20] QO
i. Ga hundre meter 10 20] 30

| Vaske deg eder k'e pa deg 10 20] s0O)




I lepet av de siste 4 ukene, har cu hatt nocen av feigence problemer | Ot arbesd aller | andre
av dine daglige gijoremal pa grunn av din fysiske helse?

(Kryss av et altemativ p& hver inje)

JA NEI
Har du redusert tden du har brukt pa
arbeidet At eller andre aktviteter 10 oD
Har du utrettet mindre enn Ou hadde ansket

a0 & ®

10 oD
Har du vaert ngret | visse typer arbed eller
andre akbviteter 10 oD
Har du hatt vanskeligheter med 4 utfore
arbeidet o1t eller ancre akviteter (* exs 10 oD
fordi det krevoe ekstra anstrengeiser)

I lepet av de sisie 4 ukeng, har Ou hatt nocen av feigence problemer | Ot arbesd eller | andre

av dine daglige gjeremdl pa grunn av foleisesmessge problemer (Leks. ford: du har folt
deg ceprimert eler engsteig)?

(Kryss av eft alternatv pd hver inje)
JA NE!

2. Har du redusert tiden du har brukt pd

arbeicet O eller andre akt viteter 10 oD
b. Har du utrettet mindre enn cu hadde ansket

10 (]m)
C. Har ikke arbeidet eller utfart ancre
aktvItoter 1x@ "Oye SCM van G 10 o0
av el altermatyv)
I lepet av de siste 4 ukene. 1L ke | det hole tatt
| hvilken grad har on fysiske 2| Jue
helse eller ‘oleisesmessige 3 JEndel
problemer hatt innvirkning pd 4 wye
din vaniige sosiale omgang med 5[] Svaert mye
familie, venner, naboer eller
foreninger?
av ett altermatv)
Hvor sterke kroppslige smerter 1 Ingen
hardu hatt | lopetavdesisied 2 Meget svake
ukene? 3 Svake
4| | Moderate
51 Sterke
6 ] Meget sterke
av ett allematv)
I lepet av de siste 4 ukene, hvor 1 lkke | det hele tatt
mye har smerter pavirket ditt 2 jue
vaniige arbeid (gjeider bade 3 Encel
arbeid utenfor hyemmet og 4L Mye
husarbeid)? 50 Svartmye




"

De neste sparsmalene handier om hvordan du har folt deg og hvordan du har hatt det ge
sate 4 ukene. For hvert sparsmdl, venniigst velg det svarallemnativet som best beskriver
hvordan du har hatt det. HMvor ofte | lopet av de siste 4 ukene har du:

(Kryss av ett alternatv D& hver knye)
Hele Nes- Myeav Endel Uittav Iikel
tden  ten  tden  av  tden  det

ne'e tden nele
tden tatt

a. Folt deg ful av bitakslyst? 10 20 230 <40 sO s0

b Folt deg veiog nervas? 10 20 30 <0 sO €0

c. Veert 54 langt nece at

om0 20 O <0 sO eO

d F harmonisk?
sreeamia e 'O 20 30 <0 O e0O

e. Ha't mye overskudd? 10 20 30 <0 sO e0

f. Faolt deg nedfor og trist? 10 20 30 40O sO s

g. Foit deg siten? 10 20 30 <0 sO €0

h. Falt deg glad? 10 20 30 <0 sO €0

i. Falt deg rett? 10 20 30 <0 sO €0
av et altematv)

|lepatav de siste 4 ukene, hwor 1 Hele tden

mye av tiden har ain fysiske 2| Nesten hale tcen
heise eiler ‘pleisesmessge 3] En del av iiden
problemer pavirket on sosiale 4L Lt avaden
omgang (som det 4 besake 5[] ke | cet hele tatt
venner, slekininger osv.)?

Fvor RIKTIG aller GAL er hver av de falgende pastander for deg?

(Kryss av et allamativ p& hver linge)
Pastander om din heise Heit Delvis Vetikke Delvis Helt gal
| | nktg o

a. Det virker som om jeg biir

lettere syk enn andre 10 20 3 40 s
b. Jeg erlike frsk som de fleste

1eg kienner 10 2[00 30) <0 sO
c. Jeg forventer at helsen min

wi bli darligere 10 20 3 40 s

d. Helsen mn er utmerket
10 200 30 <0 s




