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Sammendrag

Antallet pasienter med nyresvikt gker i Norge ettersom befolkningen blir eldre og antall
livsstilssykdommer gker. Flere trenger nyreerstattende behandling (dialyse). For pasienter med
nyresvikt i siste stadium er valg av dialyseform et av flere utfordrende valg de ma ta. | fglge
europeiske og internasjonale retningslinjer, skal valg av dialyseform baseres pa samvalg hvor det tas
hensyn til pasientens verdier og premisser. | Norge er dette nedfelt pa et politisk, nasjonalt plan.
Samvalg forutsetter at helsepersonellet og pasientene har kunnskap om hvilken dialyseform som
man antar er best for den enkelte og det er avgjgrende at helsepersonell far innsikt i pasientens
verdier og livserfaring. Forskning viser til et gap i kommunikasjonen i forbindelse med samvalg og

det er et behov for en sykepleieintervensjon som kan imgtekomme dette.

Pasientgruppen trenger en helhetlig oppfelging for & redusere tap av selvtillit og forebygge redusert
sosialfunksjon. Salutogenese er en teori om helsefremming, som kan bidra til & fremme samvalg,
velvaere og gi mestring av egen helse. Masteroppgaven ser naermere pa pasientforberedelsene fgr

valg og oppstart av peritoneal dialyse i et salutogent perspektiv.

Litteraturstudien viste at en salutogen sykepleieintervensjon, hvor sykepleiere har en
personsentrert tilnaerming, skreddersydd undervisning og mer fokus pa sosial og psykososial stgtte
fremmer samvalg basert pa pasientens verdier og premisser. Motiverende intervju kan vaere et
viktig verktgy for & imgtekomme pasientenes behov, og fa til en salutogen oppfglging. Det trengs
mer forskning og kompetanse innenfor salutogene intervensjoner, noe som avanserte kliniske

sykepleiere kan bidra til.



Abstract

The number of patients with kidney failure is increasing in Norway as the population grows older
and the number of lifestyle diseases keeps rising. Many more need renal replacement therapy
(dialysis). For patients in the final stages of renal failure, choosing the correct method of dialysis is
one of most challenging choices they have to make. According to European and International
guidelines, the choice of dialysis modality should be based on shared decision- making, taking into
account the patient’s values and preferences. In Norway, this is established on both a political and
national level. Shared decision- making assumes that the health care personnel and the patient
have prior knowledge of which dialysis modality is the best modality choice for the individual, and it
is crucial that the health care personnel gain insight into the patient’s life values and experiences.
Research indicates a communication gap within shared decision- making, and there is a

requirement for nursing intervention that can accommodate this.

The patient group requires a comprehensive follow-up to reduce loss of confidence and prevent
reduced social function. Salutogenesis is a theory of health promotion, which can help promote
shared decision- making, well-being and provide control of their own health. The master's thesis
looks more closely at the patient’s preparations before selecting and starting peritoneal dialysis in a

salutogenic perspective.

The literature study showed that a salutogenic nursing intervention, where nurses have a person-
centered approach, tailored teaching and more focus on social and psychosocial support, promotes
shared decision- making, based on the patient's values and premises. Motivational interviewing can
be an important tool to meet patient’s needs and achieve a salutogenic follow-up.

More research and expertise is required within salutogenic interventions, which advanced practice

nurses can contribute to.
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1 Innledning

Om lag 11% av befolkningen i Norge har kronisk nyresvikt. Antallet er gkende. De siste 10 arene har
antallet doblet seg (Pike et al, 2013), og man antar dette henger sammen med endringer i
befolkningssammensetningen. Ved kronisk nyresvikt mister nyrene gradvis evnen til a filtrere
avfallsstoffer og vaeske fra blodet og det finnes ingen helbredende behandling. Dersom tilstanden
til nyrene blir terminal (stadium 5), det vil si mindre enn 15% av normal nyrefunksjon, trenger
pasienten dialyse eller nyretransplantasjon. Det forventes en ytterligere gkning i antall personer
med nyresvikt som har behov for dialyse i arene som kommer. Dette pa grunn av den forventende
demografiske utviklingen med gkende antall eldre, samt gkende antall personer med hgyt

blodtrykk, hjerte- og karsykdom og/eller diabetes (Pike et al, 2013).

Personer med terminal nyresvikt er alvorlig syke og har ofte hgy grad av mortalitet og innskrenket
helse relatert livskvalitet. Det er hgy forekomst av depresjon og angst, samt det er mye a handtere i
forhold til sin sykdom og behandling (Tong et al, 2013, s 873). Det kreves en helhetlig oppfglging av
denne pasientgruppen for a bevare selvtillit og egenverdi. Forebygging av redusert sosialfunksjon
har stor betydning for pasientene. Fokuset pa oppfglgingen av pasienter med nyresvikt bgr derfor
vaere a benytte strategier som fremmer helserelatert livskvalitet og velvaere (Finkelstein, Wuerth &

Finkelstein, 2019).

Pasienter med nyresvikt grad 4-5 fglges opp poliklinisk av spesialisthelsetjenesten bade fgr og etter
oppstart av dialyse. Pasientene ma ta mange utfordrende valg i Igpet av sitt sykdomsforlgp. Et av
valgene er 3 ta stilling til hvilken type dialysebehandling de skal ha. Hemodialyse (HD), Hiemme HD,
eller peritoneal dialyse (PD). Det er stadig flere eldre og mer skrgpelige pasienter med nyresvikt, sa
konservativ behandling blir enda et av alternativene (Davis & Davison, 2017).

Dialysebehandling er a fjerne avfallsstoffer fra blodplasma og trekke vaeske fra pasienten. Dette kan
gjgres med to forskjellige metoder. HD er via blodet ved hjelp av dialysemaskin. PD er den andre
metoden, hvor dialysevaeske fylles og temmes inn og ut fra hulrommet i abdomen via et peritoneal
dialysekateter. Bukhinnen (peritoneum) fungerer som et filter. Elektrolyttutvekslingen skjer ved
passiv diffusjon. Vaesketrekk skjer ved hgy osmolaritet i dialysevaesken som skaper osmotisk
drivkraft for vaesketransporten. PD foregar i hjemmet hos pasienten. Man kan enten utfgre
poseskift om dagen eller koble seg til en maskin om natten (Birkeland, Gullestad & Aabakken, 2017,

s.391-393 & 403).



PD har en rekke fordeler sammenliknet med de andre dialyseformene. PD foregar i hjemmet, og
administreres av pasienten selv eller ved hjelp av pargrende/helsepersonell. Pasienter kan
opprettholde arbeid og reise noksa fritt i inn og utland. For mange bidrar dette til god livskvalitet.
PD gir mindre kardial belastning med mer stabilt blodtrykk. Restfunksjonen av nyrene
vedlikeholdes mer og hemoglobin opprettholdes bedre (Nyremedisinsk avd. OUS. Metodebok for
indremedisinere, 2016). Det viser seg at PD i tillegg er ressursbesparende for samfunnet vart.
Kunnskapssenteret sin rapport i 2013 viser at PD kostet minst og var det mest kostnadseffektive
alternativet sammenlignet med alle hemodialysemetodene (Pike et al, 2013, s. 4). Begrensninger til
PD behandlingen er at det kan oppsta peritonitt, som kan veaere alvorlig. Dette blir viktig a
forebygge. Det kan i tillegg veere vanskelig 8 oppna effektivitet pa dialysen over tid, fordi det etter

hvert kan tilkomme forandringer i peritonealmembranen (Birkeland et al, 2017, s. 403).

Helsedirektoratet anbefaler & gke antall i PD samt forhindre at pasienter som er i PD, ma over til
HD, pad grunn av komplikasjoner. Med bakgrunn i dette skal det utarbeides en kunnskapsbasert
fagprosedyre som skal omhandle sykepleieoppfelging av pasienter i PD pa poliklinikk. Dette er viktig
for a sikre kvalitet pa oppfelging av pasienter, samt kunnskapsoverfgring til flere sykepleiere.
Helsepersonell bgr utfgre arbeidet sitt basert pa samme oppdaterte kunnskap for & bedre
pasientsikkerhet. Denne masteren tar utgangspunkt i den forskningsbaserte delen av fagprosedyren
og benytter det samme litteratursgket til & se naermere pa én del av denne sykepleieoppfglgingen.

Oppfelgingen som dreier seg om pasientforberedelsene f@r valg og oppstart av dialyse.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Ved oppfelging pa poliklinikken blir pasientene blant annet forberedt til valg og oppstart av
dialyseform. Deretter, eller underveis, blir det gitt opplaering i & handtere dialyse behandlingen. Det
er fortsatt ikke konstatert med sikkerhet hvilken av de ulike behandlingsformene som gir best mulig
livskvalitet, sa det har utviklet seg retningslinjer som omhandler valg av dialyse. | fglge disse
retningslinjene skal valget vaere et samvalg (Shared decision —making), basert pa pasientens verdier
og preferanser (Boateng & East, 2011). Dette betyr at man bedre kan tilpasse et
behandlingsopplegg som passer til den enkelte og denne personens liv. Pa helsenorge.no star det at
samvalg vil gjgre pasienten i bedre stand til a ta et valg som er riktig for seg selv, og er en prosess
hvor pasienten sammen med helsepersonell kommer frem til, og tar beslutninger om

undersgkelses- og behandlingsmetoder.



Dersom pasientene er godt forberedt, og gjgr et valg av dialyse som passer den enkelte best, vil
angivelig motivasjonen for mestring av behandlingen gke. Samtidig vil det kunne fgre til gkt
velvaere. Det viser seg at de vanligste barrierene for peritoneal dialyse er relatert til motivasjonen til
pasienten og den kliniske erfaringen til sykepleierne som fglger opp (Pirkle, 2019).

Hvordan sykepleierne fglger opp pasientene har stor betydning for pasientforlgpet og prognose.
For lite forberedelse til valg og handtering av dialyse behandlingen kan resulterer i darligere utfall i
forhold til prognose, antall sykehusopphold, dialysetilgang og livskvalitet (Owen et all, 2006, s. 145).
Effektiv pasientforberedelse f@gr oppstart av dialyse senker antall peritonitter og kan da redusere
antall peritonittrelaterte dgdsfall (Hsu et al, 2018). En studie fra 2018 viser til at, dersom det er god
nok sykepleieoppfeglging, vil pasientene foretrekke hjemme dialyse og dette kan bidra til at flere

pasienter velger PD (Walker, Morton, Palmer, Marshall, Tong & Howard, 2018).

Det finnes retningslinjer for PD i ulike land, som blant annet National Institute for Health and
Clinical Excellence i UK (NICE), The European Best practice Guideline Group (EBPG), The National
Kidney Foundation, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) i US, og International
Society for Peritoneal Dialysis (ISPD). Disse retningslinjene sier at valg av dialyse skal vaere basert pa
samvalg og ut fra pasientens preferanser.

Renal Physicians Association (RPA) laget i 2010 en klinisk retningslinje om «Shared Decision-
Making» for oppstart og avslutning av dialyse behandling, som sier at pasientene skal vaere fullt
informert om alle behandlingsformer og pasientenes verdier og preferanser skal ha en prominent
rolle i alle avgjgrelsene (RPA,2010). Men hvordan skal vi fa til dette i praksis? Vi trenger kunnskap
om hva som er best practice for pasientforberedelsen for at vi skal fa gitt pasientene vare et best

mulig utgangspunkt til 3 ta dette valget.

Sykepleieoppfelgingen i dag pa poliklinikken dreier seg i hovedsak om a undervise pasientene i de
forskjellige dialyseformene. Det utfgres individuelle samtaler og gruppeundervisning, fgr de tar en
avgjgrelse pa valg av dialyseform. Velger de PD, blir pasientene lzert opp til & handtere dette
hjemme. Vi har peridag ingen konkret beskrevet sykepleieintervensjon for hvordan denne
individuelle oppfglgingen skal vaere. Hva er best practice, eller hvilke verktgy bgr benyttes i
samtaler med pasientene? Dette medfgrer at pasientene far ulik tilneerming i de individuelle
samtalene, ut fra hvordan sykepleieren velger a gjennomfgre det. Dette blir ofte ut fra

sykepleierens kunnskapsgrunnlag og ut fra hvilke rutiner det enkelte sykehus har.



Det skal gis undervisning i alle dialyseformene slik at de far god kunnskap i hva de ulike
behandlingsformene dreier seg om. Det blir mye informasjon som pasienten skal forholde seg til. Sa
skal de gjgre et valg som passer dem best og som gir mest mulig helserelatert livskvalitet og
velvaere i hverdagen. Et valg «de kan leve godt med». | teorien om helsefremming, salutogenese,
legges det vekt pa mestring samt viktigheten av a ha god livskvalitet og velvaere pa tross av sykdom.
Det er flere salutogene verktgy/metoder som kan benyttes til oppfglging. Helsefremmende
pedagogikk inneholder flere godt dokumenterte metoder som kan benyttes for a kunne
imgtekomme pasientenes behov og for @ kunne komme i dybden pa pasientens perspektiver. En

salutogen tilnaerming kan vaere ngdvendig for a fa frem pasientens verdier og premisser.

1.2 Hensikt med oppgaven

Hensikten med denne studien er & innhente, sammenstille og beskrive forskning om ulike faktorer
som fremmer samvalg i forbindelse med valg av dialyseform, og beskrive kjennetegn ved ulike

sykepleieintervensjoner som bidrar til samvalg basert pa pasientens verdier og premisser.

Funnene i denne oppgaven vil vaere en del av den kunnskapsbaserte fagprosedyren som skal inn pa
helsebiblioteket. Med bakgrunn i dette er litteratursgket og datasamlingen utfgrt etter

kunnskapssenteret sine minstekrav for utarbeidelse av fagprosedyrer, i samarbeid med biblioteket.

1.2.1 Avgrensing

Det er et stort systematisk sgk som ligger til grunn for en fagprosedyre innenfor
sykepleieoppfglgingen av PD pasienter, og en mengde artikler som ma gjennomgas grundig. Denne
masteroppgaven er ikke stor nok til 3 kunne omfavne hele fagprosedyren, sa derfor setter jeg
tydelige begrensinger under inklusjon- og eksklusjonskriterier. Sgket vil veere det samme, ut fra
PICO-skjema til fagprosedyren, men jeg benytter bare deler av resultatet fra litteratursgket i denne
oppgaven. Fagprosedyren i sin helhet vil i etterkant av masteren i tillegg omhandle de tekniske
ferdighetene en sykepleier trenger for a fglge opp denne pasienten helhetlig. Den vil omhandle stell
og handtering av PD-kateter, selve dialysebehandlingen med de forskjellige formene innenfor PD
(APD/CAPD og opplaeringen av dette. | denne oppgaven tar jeg kun for meg artikler som omhandler

pasientforberedelse i forbindelse med valg og oppstart av dialysebehandling.



2 Begreper og teoretisk rammeverk

| dette kapittelet vil jeg utdype hva de ulike retningslinjene har kommet frem til, og hva de sier
denne oppfglgingen bgr innebaere. Det blir en kort beskrivelse av kronisk nyresvikt og PD, samt
ulike begreper jeg anser som relevant for denne oppgaven. Her vil det teoretiske rammeverket

salutogenese, bli mer utdypet og integrert i PD oppfglging.

2.1 Hva sier retningslinjene om temaet

| Norge fglger vi forskjellige retningslinjer for oppfglging av nyresvikt og dialyse.

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) retningslinjene sier at det bgr veere en pre
dialytisk undervisning for a informere pasienter og pargrende om de forskjellige dialysetypene. Det
legges vekt pa at valget skal vaere fritt, men det star ikke konkret hvordan vi bgr legge opp denne
undervisningen. Det star at det bgr vaere en omfattende diskusjon av utfordringene som kan ligge i
de forskjellige dialysetypene, slik at pasienter og pargrende kan ta rasjonelle valg. Pasientene skal
involveres slik at de kan delta aktivt i behandlingen. Disse retningslinjene legger i hovedsak vekt pa
undervisningen. De har kommet frem til at optimal undervisningsforberedelse i forhold til nyresvikt
bgr gis bade til pasienten selv og familie eller venner, som kan veere med pa a pavirke valg.
Innholdet i undervisningen bgr blant annet veere hvordan behandlingen virker, hvordan de er
utformet til & forsinke progresjonen av sykdommen og fjerner symptomer. Undervisningen skal
handle om valg mellom PD og HD. Det er viktig at pasientene far vite at disse valgene kan ha kritiske
konsekvenser for en selv. KDOQI anbefaler at det ma kontinuerlig fglges med pa hvordan pasienten
har det med sin behandling. Adekvat kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell er

essensielt (National Kidney Foundation, KDOQJ, 2006).

International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD), har kommet frem til en retningslinje for hvordan
man skal undervise pasienter og pargrende i PD. Dette skal baserer seg pa en voksenopplaering hvor
PD sykepleier arrangerer temaer etter pasientens behov. Prinsippene for denne voksenopplaeringen
er at helsepersonell skal ta i betraktning at voksne i utgangspunktet er motivert og har selvinnsikt.
Voksne bringer livserfaringer og kunnskap inn i opplaeringen, voksne er malrettet og er opptatt av
relevant opplaering og voksne krever a bli respektert. Undervisningen skal gjentas og det er relativt
klare retningslinjer i denne om hvordan opplaering og undervisning bgr gis. Det helsefremmende

perspektivet er mindre synlig (Figueiredo, 2016).
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The European Best Practice Guideline Group (EBPG) legger de mindre vekt pa selve undervisningen
og mener at valg av dialysebehandlingsform bgr gjgres av en velinformert pasient. Man bgr ha et
samarbeid med andre klinikker for @ kunne ha alle valgmuligheter for behandlingsformer
tilgjengelig. Dette for a sikre at pasientene kan velge ut fra hva som passer best for dem selv. Heller
ikke i disse retningslinjene er det beskrevet en helsefremmende fremgangsmate for a sikre at

pasientene tar et valg basert pa sine premisser og verdier (Covic et al 2010).

National Institute for Health and Clinical Excellence i UK (NICE, 2011) er retningslinjer som norske
helsepersonell ikke benytter i stor grad. Men disse er de fgrste av disse retningslinjene som virkelig
begynner a naerme seg det salutogene perspektivet. Oppfglgingen skal vaere personsentrert med
utgangspunkt i pasientens behov og preferanser. Retningslinjene legger vekt pa at a stgtte
pasientene til samvalg av dialyse, ikke bare er a gi informasjon. Det er ngdvending at pasientene
kan benytte informasjonen meningsfullt. Kun a gi og gjenta informasjon er ikke tilstrekkelig.
Informasjonen skal gis strukturert og til rett tidspunkt. Det bgr startes i god tid fgr oppstart av
dialyse. Pasientene ma oppmuntres til aktivt tenke pa livsaspektet, som enten vil endres eller bli det
samme etter valg av dialyse. Helsepersonell og pasient bgr vaere oppmerksom pa at livet og
meninger kan endre seg over tid, og pasienten kan endre sine verdier. Derfor bgr dette veere en
prosess. Dersom helsepersonellet har andre perspektiver av hva som er viktig, bgr dette diskuteres
godt med pasienter og pargrende, slik at de forskjellige perspektivene blir forstatt. NICE
retningslinjene har sett igjennom forskningen og funnet review fra 2008-2009 som omhandler
«shared decision-making», men de har ikke funnet gode nok studier eller bevis, som kan vise til
intervensjoner som er effektive. Likevel kommer gruppen med anbefalinger om hvordan vi bgr
stgtte opp under samvalg:
» Giinformasjon om de forskjellige dialyseformene og alt som innebaerer denne type behandling
» Diskutere med pasienter og pargrende om hvordan behandlingen kan passe inn i deres liv.
» Forklare til pasientene og sjekke at de har forstatt at kronisk nyresvikt er en livslang sykdom.
» Sjekke ut og diskutere hva pasientene har fatt av informasjon fra andre pasienter, familier og
andre.
» Sgrge for at de som gir informasjon til pasientene har spesialkompetanse og de ngdvendige

kunnskapene for a kunne gi stgtte til samvalg
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The Renal Association sin kliniske retningslinje anbefaler at pasientene bgr i den grad det er mulig,
vaere best mulig forberedt for dialysebehandling. Dette innebaerer a fa undervisning og informasjon
om PD behandling av helsepersonell med erfaring og god nok kunnskap. Disse retningslinjene
legger vekt pa at PD programmet er avhengig av spesialiserte sykepleiere med tilfredsstillende
kunnskap i @ trene opp pasienter i PD og overvake behandlingen. Ellers anbefaler de a fglge de
Internasjonale retningslinjene (ISPD) for PD undervisning fra 2006 som jeg har skrevet om tidligere i

dette kapitelet (Woodrow, 2017).

The Caring for Australasians with Renal Impediment guidelines (CARI), legger mest vekt pa selve
undervisningen. Pre-dialytisk undervisning til pasienter og ens familie bgr vaere informasjon etter
strukturerte undervisningsprogrammer. Men valget bgr tas med bakgrunn i pasientens behov.
Retningslinjene mener at utfordringer og tilgang til dialyse-klinikker, dialysemodalitet, og fordeler,
ulemper og risiko ma diskuteres med pasienten. Det er fordel om det er et delt samvalg mellom
pasient og helsepersonell, men pasienten skal ha rett til & velge selv. Pasienten ma fa vite om det er
mangel pa tilbud til en dialyseform som er med pa 3 begrense valgmulighetene. Mangel pa
ressurser bgr ikke vaere en begrunnelse for a nekte pasienten en gnsket dialysemodalitet (Covic,
2010). Ut over dette er det ikke noe konkrete sykepleieintervensjoner beskrevet i noen av disse

retningslinjene, bortsett fra litt mer utfyllende beskrivelser i NICE.

2.2 Kronisk nyresvikt og veien til oppstart av PD

Fallende nyrefunksjon innebaerer at nyrene gradvis mister sin filtrasjonsevne. Regulering av
kroppsvarme og elektrolytter samt nyrenes endokrine funksjon avtar ogsa. Grad av nyresvikt
inndeles i fem stadier. Behandlingstypen blir avhengig av hvilket niva sykdommen er pa. Stadium 1
har tilneermet normal nyrefunksjon og stadium 5 er et predialytisk eller dialysekrevende stadium.
Nar en kronisk nyresvikt naermer seg stadium 5 vil man vurdere om man skal behandle sykdommen
aktivt og erstatte den tapte nyrefunksjonen i form av dialyse eller nyretransplantasjon (Birkeland et
al, 2017, s 393-401). Kronisk nyresvikt krever oppfglging, livet ut. Oppfglgingen er en prosess som
gar over flere trinn. Etter konstatert kronisk nyresvikt blir det forsgkt a8 opprettholde funksjonen sa
lenge som mulig og optimalisere behandlingen. Deretter vil det bli en overgang til blant annet
forberedelse til dialyse. Oppfglging som undervisning og forberedelser til valg er essensielt for a
kunne hjelpe pasientene til a forsta hva nyresvikt er, ha kunnskap om forskjellige

behandlingsformer, oppna en fglelse av kontroll og kunne dele med familie og venner. A forberede
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til dialyse kreves det na ifglge retningslinjer en mer individuell og personsentrert oppfglging, hvor
identifisering av personsentrerte mal blir viktig i oppfglgingen av nyresviktpasienten (Chan et al,

2019).

En review fra 2012 beskriver prosessen for a velge en dialysemodalitet trinn for trinn. Her har de
delt opp prosessen i 6 trinn. | trinn 1 blir pasienter som kan potensielt benytte seg av PD (ikke har
noen kontraindikasjoner som for eksempel arrvev etter stgrre abdominale operasjoner, sykelig
overvekt, store abdominale hernia, aktiv divertikulitt, store abdominale aortaaneurisme)
identifisert. Trinn 2 er & undersgke om pasienten har mulighet til 8 handtere PD ved a kartlegge
psykiske og kognitive barrierer. Her er det viktig a tenke at disse barrierene ikke er kontraindiserte
faktorer til PD. Men da vet man hva som ma til av stgtte for & kunne gjennomfgre dialysen hjemme.
Trinn 3 blir & gi valget om dialyseform til pasienten. | forkant av dette trinnet bgr pasienten ha fatt
giennomgadende undervisning i de forskjellige dialysemodalitetene. Trinn 4 er at pasienten tar et
valg. Trinn 5 er plassering av et PD kateter i peritoneum, som vist pa bildet under og trinn 6 er
oppstart av selve dialysen behandlingen. Fgr oppstarten er det opplaering i handtering av
dialysebehandlingen som blir viktig, slik at pasienten kan mestre behandlingsformen (Blake, Quinn

& Oliver, 2012).

PD (Birkeland et al, 2027, s 402) Bildene illustrerer poseskift om dagen (CAPD)eller koblet til

maskin om natten(AP)(Baxter.no).

PD kan gjennomfgres ved hjelp av 4 poseskift i Igpet av dagen eller a koble seg til en maskin om
natten. Begge deler blir giennomfgrt i hjemmet og krever opplaering i hygiene, tekniske prosedyrer,
handtering av alarmer og bestilling av varer med mer. Det er mulighet for assistert PD, hvor
pasienten far assistanse til behandlingen. PD kan forbedre pasientens opplevelse av autonomi, som

er en viktig del i 8 opprettholde sin livskvalitet og fgle pa mestring og gkt velvaere (Chan et al, 2019).
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2.3 Samvalg/Shared decision making

Samvalg er Igftet fram som en viktig del av pasientenes helsetjeneste pa et politisk plan. Integrasjon
av kunnskap og pasientinvolvering giennom samvalg er etterlyst i Nasjonal helse- og sykehusplan
2015 og i Stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikkerhet 2015. | Stortingsmeldingen om
verdier i pasientens helsetjeneste 2016 star det:
«Den enkelte pasient vet selv best hvordan hun eller han vil leve sitt liv, og vet selv hvilke
hensyn som bgr vektlegges i valg mellom ulike behandlinger»

| Pasient- og brukerrettighetsloven, 2017, § 3-1 er det nedfelt at:

«Pasienten har rett til 3 medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses

og behandlingsmetoder».
Pasienter som har kronisk nyresvikt mgter mange utfordrende valg i Igpet av sitt sykdomsforlgp. De
trenger blant annet forholde seg til forskjellige malsettinger til behandlingen, valg av livsstil, fysisk
aktivitet, ernaering, vaeske inntak, saltinntak og ikke minst valg av dialysemodalitet. Dette er
kompliserte valg som har stor betydning for den enkeltes, velvaere, livsstil og prognose. Pasientene
er ofte engstelige nar de skal til kontroller for om tilstanden har forverret seg. Kommer legen og
sykepleieren til @ snakke om det vanskelige valget som man ikke er forberedt pa a ta? Utvidet
informasjon og undervisning for at pasientene skal bli godt kjent med de forskjellige dialyseformene
er viktig, men kan ogsa veere stressende og utmattende for pasientene. Mange kan ende opp med
en dialyseform uten a fgle at de selv har tatt valget. Samvalg er avhengig av individualisert
kommunikasjon og en interaktiv prosess mellom pasient, familie/venner og helsepersonell (Davis &
Davison, 2017). Pa helsenorge.no blir samvalg beskrevet til pasientene slik:

«Samvalg er en prosess der du sammen med helsepersonell kommer frem til og tar

beslutninger om hvilke undersgkelses- og behandlingsmetoder som passer best for deg»
Samvalg er viktig pa et nasjonalt plan, og det er laget en link til samhandlingsverktgy pa Helsenorge
sine nettsider, som pasientene kan lese, med tre filmklipp som omhandler & delta i samvalg:

https://minhelse.helsenorge.no/samvalg/verktoy/kronisk-nyresvikt/mitt-valg?

Pasienten skal sammen med helsepersonell vurdere fordeler og ulemper ved ulike
behandlingsalternativer, basert pa hva som er viktig for pasienten. Malsetningen med samvalg er a
komme frem til et informert valg, samt at pasienten skal vaere tryggere pa den beslutningen som
tas. Det er viktig at pasienten ikke fgler seg presset til & vaere mer involvert i beslutningene enn
gnsket, sa valget kan ogsa vaere a overlate beslutningene til helsepersonell, eller involvere

pargrende.
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Dette er i samsvar med retningslinje for samvalg ved oppstart av dialyse at pasientene skal vaere
fullt informert om alle behandlingsformer. | denne retningslinjen legges det vekt pa at pasientenes
verdier og preferanser skal ha en prominent rolle i alle avgjgrelsene (RPA,2010). Samvalg bgr veere
personsentrert og skal fgre til at pasientene far mulighet til a reflektere over sin ndvaerende
helsetilstand, livsstil, verdier og mal, for deretter a bruke dette for a finne ut av hva som kan passe
dem selv best. | denne prosessen far helsepersonell innsikt i hva som motiverer pasientene og

hvordan de som helsepersonell best mulig kan gi st@gtte (Davis & Davison, 2017).

2.3.1 Samvalg av dialyse behandling for eldre

Antall eldre i dialysebehandling har gkt, og det bgr vaere stgrre engasjement for at disse pasientene
kan utfgre dialyse hjemme. Hva som er best for de eldre er ikke kartlagt og kvalitetssikret, men de
fleste blir behandlet pa sykehus med HD, selv om PD kan ha flere fordeler i form av bedre
livskvalitet og kardiovaskulaere arsaker som nevnt tidligere. Dette er en gkende populasjon og det
er ressurskrevende at de fleste er i HD behandling. Helsepersonell bgr i stgrre grad ivareta de eldre
sine mulighet til samvalg og forsgke a identifisere barrierer til PD og eventuelt hjemme HD. Hos de
eldre kan det vaere avgjgrende a finne ut av psykiske, visuelle, kognitive, psykososiale og sosiale
utfordringer for a kunne forsgke a overkomme disse barrierene med adekvat oppfglging og
forberedelser. Forberedelsene og oppfalgingene bgr innebaere undervisning, psykologisk
konsultasjon og assistanse til 8 giennomfgre dialyse (Segall et al, 2017).

Konservativ behandling kan vaere et godt alternativ og kan gi ¢kt grad av livskvalitet. Desto mer
ngdvendig er det at valget er basert pa hva som gir mest velvaere og gkt livskvalitet (Panocchia &
Tazza, 2014). De eldre fgler ofte at de ikke har noen valg i forhold til dialyse og oppstart. Mange
eldre var ikke klar over at dialyseoppstart var frivillig selv med retningslinjer for samvalg. De eldre
var mindre forngyd med behandlingen og gnsket mer informasjon, spesielt mer fokus pa

valgmuligheter, prognose og behandlingsmal (Ladin et al, 2017).

2.4 Salutogenese

Salutogenese kom pa slutten av 1970-tallet med den medisinske sosiologen Aaron Antonovsky,
hvor fokuset er helsens opprinnelse. Hva gir god helse og hva ligger i eller rundt oss, som kan bidra
til & fremme helsen og gi mestring av egen helse og egne helseproblemer. | salutogenesen ser man
ikke pa stressfaktorer som bidrar negativt pa helsen, men man tar fokuset pa hvilke faktorer og

strategier som bidrar i positiv retning (Eriksson & Lindstrom, 2015, s.14).
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Salutogenese handler om at man ikke tolker helse som enten sykt eller friskt men at helsen eri et
kontinuum mellom helse og helsesammenbrudd. «Vi skal alle dg, men mens vi eri livet sd er viien
eller annen form friske» (Antonovsky, 2012, s.27). Det er nevnt tidligere i oppgaven at det er hgy
forekomst av depresjon og angst hos personer med kronisk nyresvikt, og det kreves en helhetlig
oppfelging av denne pasientgruppen for a redusere tap av selvtillit og egenverdi, samt forebygge
redusert sosialfunksjon (Tong et al, 2013, s 873). Salutogenese har fokus pa personens sosiale,
psykologiske, andelige og genetiske faktorer, som er i samspill med indre og ytre omgivelser
(Langeland, 2012). En slik tilnaerming kan bidra til reduksjon i depresjon, og gke selvtillit og
egenverdi, som denne pasientgruppen trenger.

Salutogenese har oppmerksomhet mot faktorer som kan vaere beskyttende mot negative ting som
skjer i livet samt direkte styrkende pa helsen (Antonovsky, 2012, s. 30). Disse faktorene er viktig a
finne ut av slik at pasientene kan mestre sin sykdom bedre, fa mer livsglede og selvtillit. Dette vil

vaere en ngdvendig del av oppfglgingen av denne pasientgruppen, spesielt for de eldre.

Retningslinjene tilsier at oppfglgingen av denne pasientgruppen bgr vaere personsentrert, og valg
skal baseres pa pasientens premisser og verdier. Da er det ngdvendig a lytte til pasientens historie.
Salutogenese teorien legger vekt pa nettopp dette. Det er viktig @ finne ressurser som kan vaere
helsefremmende (Antonovsky, 2012, s. 29). Man kan lkke bare se sykdommen og risikofaktorer, for
da kan man miste viktige helsebringende faktorer (Doris, Doherty, Orme, 2017, s. 262). | det
salutogene perspektivet er det vesentlig a ikke la personen «bli sin diagnose», slik som for eksempel
«nyresviktpasienten», men se personen og ressursene som finnes der (Eriksson & Lindstrém 2015,
s.17). Denne tilnzermingen kan benyttes i samtalene bade fgr og etter dialyseoppstart. Dersom
sykepleierne har en salutogen tilneerming, kan man lettere fange opp ressurser som kan bidra til
mestring av sykdom og behandling, slik at flere kan fortsette med PD. Dette kan bli avgjgrende nar
helsepersonell skal kunne fa innblikk i pasientens erfaringer, slik at de kan veaere stgttende til at

pasienten tar et valg som er riktig for seg selv.

Pasienter i PD lever med sin kroniske sykdom. Det finnes ingen kur, og de trenger ofte hjelp til 3

leve med diverse utfordringer. | salutogenesen er «aktiv tilpasning» sentralt. Dette innebaerer 3 se

etter mer enn bare a finne en «magisk kur» for sykdommen (Antonovsky, 2012, s. 33).
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2.4.1 Ngkkelbegreper i salutogenese

Sense of Coherence (SOC) er et begrep som omhandler en holdning/livsinnstilling som viser til
hvilken grad en har fglelse eller tillitt til tre deler: begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. |
et salutogent perspektiv er disse faktorene avgjgrende for a kunne bevare helse, og kunne bevege
seg i helsefremmende retning (Antonovsky, 2012, s. 38).

En god SOC kjennetegnes av at en har en forstdelse for sin livssituasjon, har tro pa at en har de
ngdvendige ressursene til a finne lgsninger og opplever utfordringer som motiverende (gir mening).
Mening er fglelses- og motivasjonskomponenten og er viktigst av disse (Langeland, 2009).

Dette understgtter pasienter med kronisk nyresvikt sitt behov for informasjon, undervisning og
oppfelging av sin sykdom og behandling. Forskningen viser til at de har behov for en viss grad av
kontroll og autonomi. Med dette fglger gkt selvtillit, felelsen av stgrre sosial stgtte og en positiv
relasjon med helsepersonell, som igjen kan fgre til mestring, gkt velvaere og livskvalitet.

General Resistance Resursers (GRR) kan vaere «enhver karakteristikk av personen, gruppen eller
omgivelsene» som kan styrke SOC og fremme effektiv mestring av spenning (Antonovsky, 1979,
s.121). Av disse er sosial stgtte en avgjgrende ressurs. Kvaliteten pa sosial stgtte som naere
emosjonelle band er det viktigste. Hgy SOC gir pasienten hgyere grad av helse (Langeland, 2009).
Det er ngdvendig at sykepleierne kan bidra med a styrke PD pasientene sin SOC ved a «se»
pasienten, sgke etter a finne pasienten sin indre motivasjon, gi god nok adekvat informasjon og
undervisning, samt benytte disse faktorene bevist i individuelle samtaler underveis i prosessen.
Relasjonen mellom pasient og helsepersonell er avgjgrende i forhold til & fa til dette. Faktoren som
omhandler sosial stgtte/relasjoner er en faktor som helsepersonell i stor grad kan vaere med pa a
forbedre. Riktig kommunikasjon og ivaretakelse av mental helse og livskvalitet var viktig for a fa til
en god oppfelging og samvalg basert pa personens verdier og premisser. Dette vil igjen gi gkt

velvaere (Song et al, 2010).

2.4.2 Velveere og helserelatert livskvalitet

Det er godt dokumentert at velvaere og helserelatert livskvalitet blir kompromittert ved kronisk
nyresvikt og dialysebehandling. Velvaere begrepet kan vi bruke nar vi snakker om tilstedevaerelse av
helsefaktorer i motsetning til & snakke om helse som fravaer av sykdom (Ericsson og Lindstrom,
2015, s. 85). | salutogenese ser man velvaere som tilstedevaerelse av noe, og ikke som fravaeret av
noe negativt. Den salutogene prosessen fgrer til velvaere (Ericsson og Lindstrém, 2015, s. 69 & 86).

Helsefremmende mekanismer vil pavirke hvorvidt prosesser og livshendelser fgrer til velvaere. Tiltak
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som bedrer helse kan i stor grad pavirke velvaere. Jeg har valgt 3 ha en eudaimonisk tilnserming til
wellbeing-begrepet, som handler om fungeringsaspektet (Helsedirektoratet, 2015, s. 37).

En studie fra 1998, viste allerede da, at a forberede pasientene i forkant av dialyse kan gke velvaere
i form av bedre humgr, mindre mobilitetsutfordringer, faerre funksjonshemninger samt lavere
forekomst av angst (Klang, Bjgrnvell, Berglund, Sundstedt & Clyne, 1998). Fglelsen av velvaere hos
nyresviktpasienter pavirker samvalg. Den subjektive opplevelsen av velvaere har stgrst mening i
forhold til hvilket valg de vil ta (Campbell-Crofts & Stewart, 2019).

Begrepet helserelatert livskvalitet kan defineres som i hvilken grad en persons vanlige eller
forventet fysiske, sosiale eller emosjonelle velvaere vil kunne bli pavirket av en medisinsk tilstand og
eller behandlingen av denne tilstanden. Helserelatert livskvalitet inkluderer fysiske, sosiale,
psykologiske og terapirelaterte komponenter som pavirker generell livskvalitet (Finkelstein, Wuerth

& S.H. Finkelstein, 2009, s5.946).
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3 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Problemstillingen i denne oppgaven er:
«Hvordan fglge opp voksne personer med kronisk nyresvikt i forkant av dialyse, slik at det fremmer

samvalg basert pa pasientens verdier og premisser?»

3.1 Begrunnelse for valg av problemstilling

For a fa kunnskap om hva som kan pavirke pasientenes valg og hva som er viktig for pasientene, kan

vi se pa erfaringer fra pasientperspektivet.

3.1.1 Erfaringer fra pasientperspektivet

Forskning sier at pasientene generelt gnsker a fa mer stgtte av helsepersonell til & fgle velvaere
(Biggar, Hidde & Ketteler, 2015). En annen studie kommer frem til at fokus pa velvaere og mulighet
til fleksibilitet i hverdagen er viktig for denne pasientgruppen (Walker et al, 2018).

| forhold til samvalg er det er gjort flere reviews og noen systematiske oppsummeringer innenfor
dette temaet. | 2008 kom en systematisk review om faktorer som pavirket samvalg hos voksne
pasienter med nyresvikt, frem til at de fleste studiene omhandlet informasjonsbehov relatert til
dialyse og at det manglet forskning pa intervensjoner som kan stgtte pasienter til a ta kvalitative
valg (Murray et al, 2008).

En annen systematisk oversikt kom frem til at gnskene til pasientene og familie i mindre grad ble
mett. Den stgrste faktoren som hadde innflytelse pa valget, var andre pasienters eksperterfaringer.
Timing av informasjon var en utfordring, og dette var en barrierer til samvalg (Morton, Tong,
Howard, Snelling & Webster, 2010). | 2015 forsgkte de a se pa kvalitative studier i en systematisk
review, for a finne grundigere forstaelse for faktorer som har betydning for samvalg, og kom frem
til at det trengs mer forskning pa apen kommunikasjon og samvalg (Hussain, Flemming, Murtagh &
Johnson, 2015). Data fra en annen studie fra 2010 med 99 deltakere, avslgrer at bare et begrenset
antall av pasienter fglte seg forberedt til oppstart av dialyse. De fleste mente at det var et gap i
kommunikasjonen som gjelder utenom generell informasjon om medisinsk tilstand og
dialysemodalitet. De savnet mer fokus pa hvordan byrden ville bli for den enkelte og familien,
hvordan det kan pavirke livskvaliteten, og mental helse. Flere angret pa valget. Forskerne etterlyser

intervensjoner som har fokus pa at valg av dialyse er komplekst og at det krever riktig
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kommunikasjon og ivaretakelse av mental helse og livskvalitet (Song et al, 2010). | en «scoping
review» fra 2016 sa de pa litteratur fra 2004-2014 for a identifisere barrierer og faktorer som
tilrettelegger for dialysebehandling, og fant ut at stgtte til fysisk og mentalt velvaere, mulighet til &
leve et normalt liv og selvbestemmelse var faktorer som fremmer mestring av dialyse. Den stgrste
barrieren var byrden av omsorg, invasjon av kroppen og forstyrrelse av livstilen. De konkluderte
med at det bgr gjgres et stgrre arbeid med 3 gke stgtte til disse pasientene for @ minimalisere
innflytelsen dialyse har pa hverdagen til hver enkelt (Sauve, Vandyk & Bourbonnais, 2016). Flere
studier viser da til at det er et behov for en forbedret pasientoppfglging i forhold til 8 forberede

pasientene til kvalitativt samvalg og oppstart av dialyse. Sa sent som i 2018 viser en studie at det

fortsatt er behov for forbedring innenfor pasientforberedelse og stgtte til samvalg. Det er et behov

for en mer helhetlig tilnserming (Zee et al, 2018).

To reviews ble funnet i dette sgket som forsgker a kartlegge effektiviteten av personsentrerte
intervensjoner for pasienter med kronisk nyresvikt. Den ene studien fra 2015, sammenstiller
interdisiplinaere intervensjoner. Disse interdisiplinaere intervensjonene har en koordinert,
pasientsentrert tilnaerming, som inneholder flere disipliner som leger, sykepleiere,
ernaeringsfysiologer, farmasgyter, og sosionomer. De har samme malsetting og de har fokus pa fa
med pasienten pa en samvalgprosess. Dette er tilnaermet den oppfglgingen vi gir i dag pa norske
sykehus, og studien viser til at denne type oppfglging er assosiert med bedre pasientforberedelse
og helseutfall. Likevel sier studier at dette ikke er godt nok og det er fortsatt et gap for a fa til en
mer dpen og helhetlig kommunikasjon med pasientene og familiene. Det trengs mer forskning pa

dette omradet hvor vi kan inkludere de intervensjonene som viser til god effekt innenfor de

ressursene som ligger i grunn for oppfglgingene (Johns, Yee, Smith-Jules, Campbell & Bauer, 2015).

Den andre studien er en RCT studie der de gnsker a se pa effekten av personsentrerte oppfglginger

innenfor nyresvikt i 2018. De finner at disse intervensjonene kan fgre til faerre sykehusinnleggelser,

men de har lite effekt pa dgdelighet og livskvalitet. Studien har svakheter med at det er fa som er
inkludert, studiene hadde vaert basert pa kortvarige intervensjoner og de fleste hadde lav kvalitet
pa metodedelen. Forskerne henviser til at det er behov for mer forskning pa dette omradet for a
fortsette med 3 finne ut av effekten av personsentrert oppfglging og med en god konkret

beskrivelse av hva denne oppfglgingen innebaerer (Valentjin et al, 2018).
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3.1.2 Formulering av forskningsspgrsmal

For a kunne forbedre sykepleieoppfglgingen vi gir for a forberede pasientene til valg og oppstart av
dialyse gnsker jeg f@rst se neermere pa forskning pa pasientperspektiver fra 2013 for a se om det er
noen nye eller flere faktorer som kan fremme samvalg. Jeg gnsker spesielt & se pa perspektiver fra
de eldre over 65 ar, siden dette er en gkning i dagens samfunn. Deretter gnsker jeg a se etter
sykepleieintervensjoner i litteraturen, som kan bidra til at de blir mer forberedt pa a ta kvalitative
valg av dialyse og kan imgtekomme pasientperspektivene som er kartlagt. Forskningen viser til at vi
trenger intervensjoner som kan fremme samvalg, basert pa pasientens egne verdier og premisser.
Det er interessant a se om det er noen salutogene sykepleieintervensjoner eller salutogene

tilnsermingsmetoder som har blitt beskrevet og eventuelt evaluert i de siste 10 arene.

Felgende forskningssp@rsmal er styrende:
- Hvilke faktorer fremmer samvalg basert pa pasientens premisser og verdier?
- Hva kjennetegner sykepleieintervensjoner for pasienter med kronisk nyresvikt, som

fremmer et samvalg basert pa pasientens og verdier premisser?
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4 Metode

| dette kapittelet blir det redegjort for valg av forskningsdesign og sgkestrategi. Her kommer det en
oversikt over databaser det er gjort sgk i, samt beskrivelse av seleksjonsprosessen. Metoden for
dataanalyse blir forklart. Sgket er utfgrt i samarbeid med biblioteket i Vestre Viken, som en del av
en kunnskapsbasert fagprosedyre. Dokumentasjon pa hele litteratursgket er lagt som vedlegg(1). |

denne oppgaven bruker jeg kun deler av dette sgket, for a belyse min problemstilling.

4.1 Forskningsdesign

For & samle forskningsbasert kunnskap er det utfgrt sgk i litteraturen for a finne det tilgjengelige
kunnskapsgrunnlagetom emnet. Litteraturstudie er en god metode for & samle kunnskapen som
best kan svare ut forskningsspgrsmalene. Litteraturstudie er en kritisk sammenstilling av tidligere
forskning om et tema, for a forsta hva som allerede er blitt funnet ut av, og det kan ofte bidra til et
grunnlag for ny forskning (Polit & Beck, 2017, s. 54). Systematisk litteraturstudie krever et stort og
omfattende systematisk litteratursgk, som andre kan etterse og gjenta. Dette gir sgket hgyere

kvalitet og det kreves tydelige kriterier for giennomgang av sgket (Polit & Beck, 2017, s 89).

4.2 Litteratursgk som metode

Litteratursgk er metoden for a finne forskningsartikler innen et omrade i forskjellige relevante
databaser og kilder til et litteraturstudie. Forskningsspgrsmalet fra problemstillingen var
utgangspunktet for litteratursgket. Disse spgrsmalene ble formulert i et PICO skjema (se vedlegg 1),
og tilspisset med relevante sgkeord, som ble brukt i databasene. Det ble gjiennomfgrt et
systematisk litteratursgk som ble dokumentert med alle sgkeord og tekstord, slik at sgket kan
kontrolleres og gjentas. Den er etter mal fra kunnskapssenteret og kunnskapspyramiden.
Pyramiden legger vekt pa forhandsvurdert, forskningsbasert kunnskap, hvor de med bedre kvalitet
og mest mulig anvendbar forskning ligger gverst (Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim &
Reinar, 2012, s.42-45). Det ble fgrst gjort spk gverst i pyramiden, deretter nedover i pyramiden. Det
foregar forskning og artikkelpublikasjoner kontinuerlig og det er et hav av artikler a velge mellom,
bade med god og darlig kvalitet. Ved a gjgre et systematisk litteratursgk etter kunnskapspyramiden
vil det sikre at oppfglgingen av PD pasientene blir basert pa best tilgjengelig, forskningsbasert
kunnskap. Dette sgket omhandler da hele fagprosedyren. For a svare ut problemstillingen i denne

oppgaven har jeg benyttet den delen av sgket hvor det ble sgkt etter primaerstudier som er nederst
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i pyramiden. Retningslinjer, systematiske oversikter og review, har jeg som et grunnlag for

utforming av problemstillingen.

S-Pyramiden med eksempler pa kilder

Systems
Systemer

Summaries
Kunnskapsbaserte
oppslagsverk og
rettningslinjer

DARE/Other Reviews
Synopses of syntheses
Kvalitetsvurderte systematiske Evidence Based Nursing/Mental Health m.fl.
oversikter

McMaster Plus Syntheses

BMJ Best Practice, UpToDate

Joanna Briggs Best Practice Information Sheet

Syntheses

L . Cochrane Reviews (Cochrane Library)
Systematiske oversikter

Evidence Based Nursing/

Synopses of singel studies Mental Health m.fl.

Kvaltietsvurderte primaerstudier

Singelstudies
Primeerstudier

DiCenso, Bayley & Haynes. Evid Based Nurs 12(4), 2009

Figur 1 Kunnskapspyramiden hentet fra http://kunnskapsbasertpraksis.no

4.3 Sgkestrategi

McMaster Plus Studies

For & kunne gjennomfgre et godt systematisk sgk ble spkeordene til ulike databaser og spesifisering

av tekstord lagt over i et utvidet PICO-skjema. Det ble deretter gjort et sgk i relevante databaser.

4.3.1 Utvidet PICO-skjema med sgkeord

Sgkeordene ble funnet via sgk etter MeSH ord, samt hentet fra andre relevante artikler.

Tabell 1 Oversikt over MeSH ord satt inn i PICO

P:

P

MeSH ord

Kidney Failure, Chronic/

Kidney Failure,
Chronic/therapy

Kidney Failure,
Chronic/nursing

Renal Insufficiency, Chronic/

Renal Insufficiency,
Chronic/therapy

Renal Insufficiency,
Chronic/nursing

Peritoneal Dialysis,
Continuous Ambulatory/
Peritoneal Dialysis,
Continuous
Ambulatory/methods
Peritoneal Dialysis,
Continuous
Ambulatory/standards
Peritoneal Dialysis,
Continuous
Ambulatory/nursing
Peritoneal Dialysis/
Peritoneal Dialysis/methods
Peritoneal Dialysis/standards
Peritoneal Dialysis/nursing
Renal Replacement Therapy/
Renal Replacement

Self Care/Disease Management/
Aftercare/Quality of Life/
Adaptation, Psychological/
Patient Compliance/Patient Participation/
Community Participation/
Decision Making/

Exp Patient Preference/

Patient Education as Topic/
Health Education/

Health Promotion/

Counseling/

Patient Care Team/

Nurse’s Role/

Nephrology Nursing/

Nursing/

Nurses/

Nursing Assessment/

Therapy/methods Sense of Coherence/
Renal Replacement Health Promotion/
Therapy/standards

Renal Replacement

Therapy/nursing

Peritonitis/Peritonitis/nursing
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Tabell 2 Utvidet PICO-skjema for sgkeord brukt i Embase og Cinahl samt tekstord

Database P: P: I: C:
Embase chronic kidney failure/ continuous ambulatory peritoneal dialysis/ | self care/disease management/follow up/
chronic kidney failure/th peritoneal dialysis/renal replacement aftercare/”quality of life”/coping behavior/
[Therapy] therapy/ patient information/
peritonitis/ patient compliance/
patient participation/
decision making/
patient preference/
education program/
patient education/
counseling/
patient counseling/
health promotion/
health education/
nurse attitude/
nephrology nursing/
nursing/nurse/nursing assessment/
health promotion/sense of coherence/
wellbeing/
CINAHL MM Kidney Failure, Chronic/ | MM Peritoneal Dialysis, Continuous MH Self Care
MM Kidney Failure, Ambulatory MH Disease Management
Chronic/TH [therapy] MM Peritoneal Dialysis, Continuous MH After Care
MM Kidney Failure, Ambulatory/MT [methods] MH Quality of Life
Chronic/NU [nursing] MM Peritoneal Dialysis, Continuous MH Coping
MM Renal Insufficiency, Ambulatory/ST [standards] MH Adaptation, Psychological
Chronic/ MM Peritoneal Dialysis, Continuous MH Patient Compliance
MM Renal Insufficiency, Ambulatory/NU [nursing] MH Consumer Participation
Chronic/TH [therapy] MM Peritoneal Dialysis+ MH Decision Making, Shared
MM Renal Insufficiency, MM Peritoneal Dialysis/MT MH Decision Making
Chronic/NU [nursing] [methods] MH Patient Preference
MM Peritoneal Dialysis/ST [standards] MH Counseling
MH Peritoneal Dialysis/NU MH Health Promotion
[nursing] MH Health Education
MM Renal Replacement Therapy/ MH Patient Education
MH Renal Replacement Therapy/MT MH Multidisciplinary Care Team
[methods] MH Nursing Role
MM Renal Replacement Therapy/ST MH Nephrology Nursing
[standards] MH Nursing Assessment
MH Renal Replacement Therapy/NU MH Nurses
[nursing] MH Catheter Care
MM Peritonitis MH "Psychological Well-Being"
MM Peritonitis/NU [nursing]
Tekstord Chronic kidney failure or PD or CAPD or continuous ambulatory follow-up or follow-up care or after care or

chronic kidney fail* or
chronic kidney disease or
chronic kidney diseas* or
chronic renal failure or
chronic renal fail* or end-
stage kidney disease or end
stage kidney disease or
ESRD or end-stage renal
disease or

end stage renal disease or
end-stage renal failure or
end-stage renal failure

peritoneal dialysis or APD or automated

peritoneal dialysis or peritoneal dialysis or
catheter associated peritonitis or catheter-

associated peritonitis or peritonitis or
periton*

post-discharge care

health related quality of life or HRQL or
lifequality or life quality or coping or coping
behavior or coping behaviour or coping skills
or coping ability or coping strategy or coping
mechanisms

client participation or consumer participation
or patient involvement or client involvement
or consumer involvement or shared decision

making or treatment decision making

patient information or patient education or
education program* or patient instruct* or
patient teach* or patient learn® or patient
knowledge or counseling or insertive training
or educational intervention

choice of dialysis modality
or dialysis modality or modality decisions

catheter care or catheter site care or
peritoneal dialysis catheter care or
maintenance or exit site care or tunnel
infection

salutogenesis or sense of coherence or
health promotion or well-being or well being
or wellbeing

Det ble mange sgkeord som fgrer til et bredt sgk. Dette ble diskutert med bibliotekar. PD er et

relativt smalt felt. Dersom vi endret og tok med faerre ord samt fa tekstord, ble spket for snevert, og

vi gnsket ikke miste gode artikler underveis. Siden sgket skulle brukes inn i en fagprosedyre i tillegg,
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matte det omhandle flere omrader enn problemstillingen i denne oppgaven. Det ble diskutert om vi

skulle ha med sgkeord i utfall, men da falt mange artikler vekk, sa vi valgte et bredt sgk.

4.3.2 Databaser

Det ble sgkt etter primaerstudier i PubMed, Embase, CINAHL plus, og Trials i the Cochrane Libary.
For dokumentasjon pa hele litteratursgk, inkludert gverst i pyramiden, se vedlegg 2. Under viser
tabellen en forenklet oversikt over hvilke databaser det ble sgkt i, samt antall treff etter
primaerstudier. Det gra, skraverte feltet viser treffet som gjelder for hele fagprosedyren og som er

dokumentert i vedlegget. De andre kolonnene viser til treff som gjelder for denne oppgaven.

Tabell 3 Forenklet oversikt over sgk etter primerstudier

McMaster 4 3
(Tilleggs sek etter

kvalitetsvurderte

enkeltstudier)

PubMed 98 51
Embase 3 0
CINAHL 11 3
Trials in The Cochrane 22 5
Libary

Funnet utenom sgket: 2 2
Antall totalt: 140 64

Sgket etter primaerstudiene omhandler fagprosedyren, som innebzaerer hele sykepleieoppfglgingen
av pasienter i PD pa poliklinikk. Pa grunn av mange sgkeord samt tekstord, ble det gjort et bredt sgk

hvor det ble det mange treff, spesielt i PubMed. Det ble da viktig med tydelige inklusjons og
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eksklusjonskriterier for @ komme frem til utvalget. Samtidig var det ngdvendig med et bredt sgk, for

a kvalitessikre at de riktige artiklene ble inkludert. Se mer om utvalg under punkt 4.5.

4.4 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier

Sgkene etter primaerstudiene i databasene er avgrenset med arstall og sprak, se vedlegg 1.

Artiklene i denne oppgaven er valgt ut fra problemstillingen fra disse kriteriene:

Inklusjonskriterier:

- Artikler publisert etter 2010

- Artikler som omhandler pasientperspektiver etter 2013

- Sprak: engelsk, norsk, svensk eller dansk

- Malgruppe: Unge voksne, voksne og eldre med kronisk nyresvikt og har behov for dialyse

- Sykepleieoppfglging til pasienter i PD

- Artikler som omhandler samvalg og undervisning i forkant av valg av dialyse eller som en del
av PD-oppfelgingen

- Bade RCT studier, kohortstudier og kvalitative forskningsdesign

Eksklusjonskriterier:

- Artikler som omhandler hemodialyse, barn, vaeskebehandling, anemi, medikamentell
behandling, behandling av peritonitt eller annen infeksjon, legeoppgaver, innlegging og stell
av PD-kateter og det tekniske rundt gjennomfgring av PD behandling eller annet som ikke
omhandler problemstillingen er ekskludert.

- Oversiktsartikler, essays, redaktgrinnlegg og konferanse/seminarfremlegg er valgt bort. Kun

artikler som er grunnforskning er vurdert i denne oppgaven.

4.5 Utvalg av artikler og kritisk vurdering

Ved gjennomgang av resultatet av det systematiske litteratursgket utfgrte jeg en grovsortering
etter problemstilling, inklusjons og eksklusjonskriterier ut fra treffet til fagprosedyren. Alle treffene
fra hver database ble listet systematisk etter publiseringsdato og printet ut i papirform fgr
giennomgangen. Gjennomgangen startet fgrst ved a se pa titlene pa artiklene. 2724 artikler
omhandlet treff pa hele fagprosedyren. Treffet i PubMed var stort, men denne databasen

inneholder artikler publiserte blant annet innenfor bade medisin, sykepleie, helsestell og preklinisk
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vitenskap. | dette treffet 1a det artikler som omhandlet mange spesifikke medisinske emner ut fra
de forskjellige utfordringene som kronisk nyresvikt gir. Artikler som ble ekskludert omhandlet
oppfelging av for eksempel anemi hos nyresvikt pasienter, akutte oppstarter, transplantasjon,
palliativ behandling, elektrolytt og vaeskebehandling, maling av effekter av forskjellige
medikamenter innenfor behandling av nyresvikt og adherence til den medisinske behandlingen,
samt fysisk aktivitet og oppfeglging av barn. Det var ogsa en del funn av artikler som omhandlet den
medisinske oppfglgingen av peritonitt og artikler om HD behandling. Ut fra problemstillingen var
det 140 artikler som ble identifisert fra resultatet fra sgket etter primaerstudier. Disse artiklene ble

utgangspunktet for utvalget i denne oppgaven.

4.5.1 Vurderinger underveis i seleksjonsprosessen

Hele det dokumenterte sgket som ligger vedlagt inneholder sgk etter retningslinjer og systematiske
oversikter i tillegg til sgk etter primaerstudier. Disse ble selektert og ble med videre i det fgrste
trinnet for 3 fa et helhetlig bilde pa forskningen rundt problemstillingen.

Artiklene som omhandler hele PD oppfglgingen ble lagt i fem forskjellige «mapper» ut fra tema.
Dette ble utfgrt for a fa oversikt over et stort antall artikler, samt & kunne dele inn hva som hgrer til
hele fagprosedyren og hvilke artikler som hgrer til denne oppgaven. Det ble inndelt i en mappe for
retningslinjer, en for tekniske prosedyrer rundt PD, en mappe for peritonitt, en for PD versus HD og
en med undervisning, samvalg og livskvalitet (se figur 2). Mappen som omhandlet samvalg,
undervisning og livskvalitet ble med videre som trinn to i denne oppgaven, og er da de 140 artiklene

som ble identifisert.

Figur 2 Oversikt over trinn 1 i utvalgsprosessen: «Mappeinndeling»

Mappel: Mappe 2: Mappe 3:

Retningslinjer og Tekniske prosedyrer og
systematiske oversikter medisinsk behandling av
over emnet pasienter i PD

Peritonitt

Innholdet i mappe 5 ble
Mappe 4: VETT R i

PD versus HD Undervisning, samvalg med videre til trinn 2 og
og livskvalitet

ble inkludert i oppgaven
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Abstraktene for disse 140 artiklene ble lest. Etter abstraktlesing ble utvalget av primaerstudier 64
artikler. Disse ble lest. Mange falt ut etter inklusjon- og eksklusjonskriteriene, samt pa grunn av for
darlig kvalitet pa studiene, 54 stykker. De fleste av disse artiklene omhandlet ren undervisning eller
telefonoppfelging. Enkelte artikler omhandlet kun HD. Noen artikler kunne ikke anskaffes og noen
av treffene var duplikater. Artikler til kvalitetsvurdering etter sjekkliste endte pa 10. Etter
kvalitetsvurderinger endte jeg med a inkludere 8 artikler i denne litteraturstudien, som

sammenstilles under resultatdelen i oppgaven.

To av artiklene er vurdert middels kvalitet og en middels-hgy. Intervensjonen og standard
oppfelging var mindre beskrevet i de to med middels kvalitet. Den ene beskrev ikke hvilke
kommunikasjonsverktgy som ble benyttet, kun kort beskrivelse for hvordan det ble utfgrt.
Artikkelen som ble vurdert middels-hgy var metoden og analysen i artikkelen mindre synlige. Disse
ble likevel inkludert fordi innholdet har gode og tydelige beskrivelser og er relevante for a kunne
svare ut problemstillingen. | denne studien er det i hovedsak en psykolog som gjennomfgrer en stor
del av intervensjonen, ikke en sykepleier, men har allikevel valgt a inkludere denne fordi den kan
belyse og forsterke funnet opp mot problemstillingen. Psykologen benytter en metode som i en viss
grad kan veaere overfgrbar til sykepleieoppfglging. Det kan bidra til 3 belyse at en psykolog kan veaere
en ngdvendig stgttespiller i et multidisiplinaert team i oppfelging av denne pasientgruppen. En
studie malte ikke livskvalitet eller velvaere som en effekt, men antall innleggelser i sykehus. Antall
innleggelser i sykehus har betydning for velvaere og livskvalitet og jeg valgte a inkludere denne.

Da jeg fjernet intervensjoner som kun var basert pa vanlig opplaering og ren undervisning av
dialysemodalitet, var det mange som falt bort. Det er fa treff pa studier med rene

sykepleieintervensjoner som kan bidra til 3 besvare problemstillingen.
Artikler som ble med videre, ble kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekklister hentet fra

helsebiblioteket.no. Sjekklister som ble benyttet til kritisk vurdering var, Randomiserte kontrollerte

studier og kvalitative studier. Se flytskjema under som viser oversikt over seleksjonsprosessen.
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Figur 3 Flytskjema over seleksjonsprosessen for valg av artikler

Database sok:
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Det ble giennomfgrt en tematisk analyse med stgtte i Thomas og Harden (2008) sin metode, av de

8 inkluderte artiklene, for & kunne systematisere, organisere og beskrive funn under resultat

kapittelet. Fire artikler svarer ut forskningsspgrsmal 1, faktorer som fremmer samvalg, og de fire

svarer ut forskningsspgrsmal 2, hva kjennetegner sykepleieintervensjoner som kan fremme

samvalg, basert pa pasientens verdier og premisser. Den tematiske analysen baserer seg pa




resultatet i de 4 artiklene som skal finne faktorer som fremmer samvalg, men analysen av de 4
artiklene om intervensjonene, ble gjennomfgrt i selve beskrivelsen av intervensjonen. Dette fordi

det var kjennetegnene ved intervensjoner som skulle analyseres og ikke effekten av disse.

4.7 Beskrivelse av analyseprosessen

Tematisk analyse kjennetegnes ved at man setter koder for @ samle avsnitt for @ kunne
systematisere innholdet. Deretter spkes det etter tema som kan samle relevant data (Polit & Beck,

2012, 5. 659).

Se tabell 4-6 for analyseprosess for to av artiklene. Tabell 4 og 5 viser trinn 1: Koding av avsnitt.
Tabell 6 viser trinn 2 og 3 i analyseprosessen: Deskriptive temaer til analysetema. Det er kun de fire

artiklene som svarer ut forskningsspgrsmal 1, som er lagt over i en skjematisk oversikt, se vedlegg 4.

Den tematiske analysen startet ved at artiklene ble grundig lest og stikkord ble skrevet ned i margen
ved hvert avsnitt, som gav et bilde pa hva avsnittet handlet om. | trinn 1, ble avsnittene satt inni en
tabell og hvert avsnitt ble kodet. | trinn 2, ble kodene samlet i stgrre deskriptive temaer som vist i

tabell 6. Disse ble notert ned pa gule «Post-it lapper» for a se de i sammenheng, tenke gjennom hva
kodene omhandlet og hva de fortalte om artiklene. Det ble reflektert over hvordan disse passer til

gi svar til problemstillingen.

| trinn 3 ble de deskriptive temaene videre systematisert inn i analysetemaer. Analysetemaene ble
samlet under forskningsspgrsmalet. De deskriptive temaene brukte jeg videre som stikkord for meg
selv, til & utdype under hvert analysetema i resultatdelen. Dette for a kvalitessikre at de relevante
punktene som ble funnet i artiklene ble med.
Analysetemaene er faktorer som fremmer samvalg:
1. Faktorer som kan fremme samvalg, basert pa pasientens premisser og verdier

- Kunnskap og informasjon

- Individuelt fokus

- Relasjon med helsepersonell

- Sosial og psykososial stgtte
| forskningsspgrsmal 2 beskriver analysetemaene de ulike kjennetegn pa intervensjoner som kan

fremme samvalg, basert pa pasientens verdier og premisser:
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2. Kjennetegn pa intervensjoner som kan styrke samvalg basert pa pasientens verdier og

premisser

- Motiverende intervju som kommunikasjonsverktgy

- Personsentrert undervisning

- Fokus pa psykososiale faktorer

Tabell 4 Analyseprosess trinn 1: Koding av avsnitt

Verberne et al, (s.1-2) 2019 | Avsnitt

Koder fra avsnitt

Preparedness for shared decision-making The majority of both patient groups answered they had no prior
thoughts on preferred treatment before counselling started (dialysis versus CC: 63% vs. 71%). They had
never heard of dialysis before, perceived it as irrelevantto think aboutit yet: “When there are noclinical
signs or symptoms, it [treatment] is far from being on your mind” (dialysis patient), or had been postponing
decision-making: “[l had] previously thoughtaboutit, but [it] was notan issueyet, so [I] pushed it as far
away as possible” (dialysis patient). Patients also described wrongexpectations about the disease course:
“[1] had never thought it [dialysis] would become really necessary for me” or unawareness of their disease:
“[It] was a surprise to hear that my kidneys were functioningso badly” (CC patient). Patients from the
dialysis group who did have prior thoughts on preferred treatment experienced a lack of choice and did not
see any alternatives than to undergo dialysis, while some were positive to do everything possible. Such
patients from the CC group considered dialysis as too burdensome

De fleste haddeingen tankeri
forkantav behandlingen
Hadde aldri hgrt om dialyse
tidligere

Ville ikke forholde seg til det
Lite kunnskaper

Timing of shared decision-making Both patient groups reported that counsellingon treatment plan was
started at the right time (90% vs. 91%), and that there had been enough time to make a decision (79% vs.
87%). Those answering negatively would have preferred more time to consider their situation more
extensively, to prepare themselves better: “[Counselling] should have started much earlier, | was shocked
when | heard aboutit [dialysis]. The doctor should have acted more in advance” (dialysis patient), or to still
be able to actively try to delay further deterioration of their kidney function: “l would have paid more
attention to my health, with better diet. [I] would have been confronted with the consequences of my
declining kidney function earlier” (dialysis patient), although some acknowledged that their clinical
condition restricted time for decision making. Four patients stated counselling had been started too early
because dialysis initiation was still not needed, or they experienced stress aboutthe potential start: “[I
have] mixed feelings, it will always be unexpected. | know it for abouta year now and think at each hospital
visit: what are they going to say?

One third of the patients who had chosen dialysis reported they had felt forced to make a decision,
compared to almostnone of who had chosen CC (31% vs. 5%, P = 0.01). Most patients mentioned to have
felt forced due to the circumstances, such as deteriorating health or kidney function, or by their
nephrologist. Some mentioned their relatives, or a perceived lack of choice. Less patients of the dialysis
group remembered if the possibility of postponinga decision was mentioned (39%

Both patient groups answered they had received enough information to make a decision (81% vs. 73%).
However, relatively more patients who had chosen CCindicated to have missed information (6% vs. 17%, P
= 0.18). They preferred more information about the differenttreatment options, the trajectory from
preparation of dialysis treatment—including the shunt operation—until start, and possible symptoms atlow
kidney function. Half of the patients who had chosen dialysis remembered that withholding dialysis was
discussed as treatment option, against most patients who had chosen CC (50% vs. 86%, P = 0.002). One CC
patient answered that treatment options other than CC were barely discussed

Timing av samvalgvar viktig
Noen gnsketmer tid til
samvalgsprosessen
Individuelt --noen hadde noktid
andre ikke

Vaere mer i forkant, noen fikk
info for tidlig

Trenger kunnskap og
informasjon

Mikset fglelser—individuelle
behov

Folte seg tvungettil a taen
beslutning

De fleste nevnte atde hadde fglt
seg presset

Av forskjellige grunner

Helsen, nyrefunksjonen, eller
nefrologene

Individuelt- noen fatt nok
informasjon

@nsket mer informasjon og
forberedelse omalle
modalitetene

Fortsettelse, (s.2-2) Verberne et al, 2019 Avsnitt

Koder fra avsnitt

The majority reported they had experienced sufficient guidance from the healthcare team during
decisionmaking (96% vs. 95%), and had confidence in their doctor’s advice on preferred treatment (92% vs.
78%). Those who experienced insufficientguidance mentioned they needed more time and information.
One patient answered: “In retrospect, | did not completely understand what dialysis is. An educational
video usingsimple and comprehensible language would have been nice. Particularly because of [my]
reduced capacity to process information due to my high age” (CC patient).

Most patients in both groups felt supported by their nephrologistand nurse in their decision (85% vs. 73%).
Two patients of the CC group did not feel supported at all. Patients felt supported by their relatives (85% vs.
82%), although explaining their choice could be difficult: “It tock a lot of energy to explain our children that
| deliberately opted for conservative care. At first, they did not understand it. Now they do” (CC patient).

De fleste hadde fatt god nok
veiledning fra helsepersonell
tiltro til legens rad.

Mange trengte mer informasjon,
mange forstod ikke info
@nsket & repetere, pa grunn av
hgy alder De fleste folte seg
st@ttet i samvalgsprosessen. Tok
energid informere familie,
spesielt barn, manglet forstaelse
for konservativbehandling

Abouthalf of the patients who had chosen dialysis indicated their own opinion as mostimportantin making
their treatment decision, compared to almost all patients who had chosen CC Patients of the dialysis group

more frequently reported the nephrologist’'s or nurse’s opinion (36% vs. 11%), and of relatives (10% vs. 0%)

as mostimportant.

Deres egen mening var viktig i
forhold til samvalg. Pasienter
som startet med dialyse .oftere
helsepersonell sin mening
viktigst. Noen mente familien var
viktigst og Individuelle
variasjoner
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Tabell 5 Analyseprosessen trinn 1: Koding av avsnitt

Cassidy et al, 2018 (s.1-3) ‘ Avsnitt

Koder fra avsnitt

Patients identified the need for HCTs to consider them an expert on their values and needs in
modality decision making. Individualization. Individual circumstances including transportation,
level of activity, living situation,and support systems were at the core of many modality
decisions.

“The fact that [ live by myself and | am really not medically inclined at all, made me choose [IC-
HD] .. .ljust didn’t feel comfortable to be able to do it by myself at home. If | had a partner, it
would have been different. .. | think | would have gone for the peritoneal”

Behov for at relasjon
m/helsepersonell mente
pasientene var ekspertene pa sine
behov og verdier. Individuelle
behov, transport, aktivitet og
livssituasjon, stgttesystem var
viktig

selvtillit hadde betydning forvalg
Partner hjemme —valgt PD

To consider a home modality, patients perceived themselves as self-sufficient, had support
available, and/orpreferred a modality that fit with their life situation. One patient chose
home-HD because “. .. my lifestyle, | am very independent and really didn’t want to be tied to
a clinic.”

Autonomy. Patients possessed varying levels of independence, ability and willingness to
engage, and preferred different quantities of information. Some patients relied on their HCT
to make treatment decisions, while others made their own decisions....he more information
you have, it is important. Even though the doctors are helping you, if you don’t help yourself
you are not going to go anywhere.

@nsket dialyseformsom passet
livssituasjonen

Autonomi. Varierende grad av
selvstendighet, mulighet og vilje ,
behov for forskjellige informasjon
Noen stolte pa at helsepersonell
tok valget andre ville ta valget helt
selv, Viktig med merinformasjon

Emotions. Patients without adequate understanding of their current health state experienced
fear, denial, regret, anger, and shock. This patient started dialysis emergently, after a long
history of diabetes: | never had any problem in my life, my health very good you know?/am
eating good, and then hear “by the way you have kidney problem” ...l wasreallymad. .. |
start in the dialysis unit. Every day | cry like 3 hours a day . . .

Another patient felt misled as to the immediacy of dialysis, as explained by their family
member:. .. they told us it could be a couple months [until PD] and then it was . . . like 3
weeks. Sowhen | got the call . . . | kinda wanted to cry too because it was like, boom! . .. It was
kind of a shock. This lead to the patient feeling regret as they had initially wished to pursue
“natural ways”. Emotions influenced decision making and impacted patients’ processing of
information. | didn’t want to know certain things. | just knew | had to have dialysis and that
was enough for me.

Uten adekvatforstielse av sin
helse- bar preg av frykt,
benektelse, anger, sinne og sjokk-
emosjonelle

Lite forberedt

Psykososiale faktorer

The content and format of education delivered to patients influenced decision making, with
individual patientfactors impacting the effectiveness of the educational support. Tailored
education. Patients tended to receive information more effectively, with active engagement
and motivation to learn when provided in accordance with their preferred learning styles.
They gave him a [KFoC Binder] and it was like, really a 23-yearold doesn’t really want to sit and
read a big book. | mean, us as adults don’t like to either

Innhold-struktur pd undervisningen
Individuelle undervisningen
Malrettet, skreddersydd
undervisning- mer mottakelig for
informasjon, mer motivert til
lere

Fortsettelse, (s.2-3) Cassidy et al, 2018 Avsnitt

Koder fra avsnitt

Demographicand generationalvariance was apparentin the way certain participants wished to
receive information. Quite a few people don’t know how to use a computer. There are older
people or people who have eyes issues. . . [ want to get all the information about kidney, but |
personally wouldn’t just buy a computer. Patients’ requests to improve the currenteducational
supportincluded more face-to-face education from clinicians and patients, videos on dialysis,
online educational classes, and written information via pamphlets. Available resources were
not always apparentto the patients: “/ like the idea of a patient partner, that would have been
really cool.”

Demokratiske og generiske
variasjonerhadde betydningfor
hvordan man tok imot
undervisning. Mer ansikt til ansikt
undervisning mellom
Helsepersonell (HP) og pasient
Undervisningsformer
Pasientpartnervar et gnske

Appropriatetime and information. Providing time and repeated exposure to information
enhanced patient-informed decision making. . . . we were really well equipped by the time we
got home and on our own that we were really quite confident and quite capable of doing
[Home-HD] ourselves. The appropriate amount of time differs amongpatients. When not given
enough time, patients felt rushed, barraged with information, and overwhelmed. Well, it was
justthat | had to make a decision and it was like somebody was tappingtheir foot saying,
“you’ve got to make a decision now.”

Timingiforkantavvalg
Repetere informasjon
Selvtillit sker med informasjon
Individuelle forskjelleritid til
informasjon

Patients also reported feeling they did not receive balanced informationin terms of both the
benefits and drawbacks of each modality and desired a more pragmatic approach. Basically it
boils down to that they don’t want to scare the patients. .. | have had doctors tell me one
thing and because | have been through it, | knew they were trying to fluff it up so you wouldn’t
feel bad. . .the patient’s not makingan informed decision. Theyare only hearingone side of it.
One patient had 2 clinicians providing information, one presenting optionsin a hopeful
manner,while the other was more realistic aboutlife on dialysis. The patient preferred the
latter approach: Well, because I think as an autonomous person, | should have all the
information and not just the rose-colored glasses information . . .

@nsket mer balansertog realistisk
informasjon, fordeler/ulemper-si
sannheten

ivareta autonomien

Subsets of both patient groups answered thatdecisionmaking could have been better (12% vs.
21%). Suggested improvements were: more informationon all treatment options, tailoring of
informationto an individual’s situation, and more time, deliberation, and involvementin
decision-making

Twelve patients who had chosen dialysis answered to still have doubts abouttheir treatment
decision at the momentof the survey, compared to none of who had chosen CC (17% vs. 0%, P
= 0.03). These patients were reconsidering their decision: “Should | really do it [dialysis]
considering my age?” (still pre-dialysis), or doubting which dialysis modality would be best:
“Whether or not to start dialysis is not difficult, but if | can do everything on my own is
uncertain” (choice for peritoneal dialysis). One patientindicated to regret his decision to start
dialysis: “[1] do not know if | want to live longer, [I] would rather have died back then [before
start]”. Another patient did not doubt his decision for dialysis, although: “If | would have to
decide again: [| would choose to] withhold dialysis. [My] health has deteriorated a lot. Four
years ago, | felt much morevital”.

Samvalg kunne veaert bedre,
inkludert

Trenger mer informasjonom alle
modalitetene

Malrettet, skreddersydd
undervisning ut fra individuelle sin
situasjon

Hadde fortsatt tvil etter valget var
tatt

Angret pa valget

Skal jeg ha dialysei min alder?
Usikkerhet, Vanskelig 3 vite om
man kan klare dialyse selv hjemme
Angret
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Fortsettelse, (s.3-3) Cassidy et al, 2018 Avsnitt

Koder fra avsnitt

Both patient groups had contrasting reasons for their treatment choice: patients who had
chosen dialysis most frequently mentioned a perceived lack of choice, and life prolongation;
while patients who had chosen CC mostfrequently mentioned the treatment burden of
dialysis, its impact on their quality of life, and their age and sense of life completion

Mangletinformasjon

De som valgte konservativ
behandling, mente dialyse varen
byrde og gikk ut over livskvaliteten

Educational supports utilized by patients had a significant impact on their perception of each
modality. However, not all resources were accessed, even when offered. The resources used
by patients are highlighted in Table 2. The multidisciplinary teams were influential in
supporting patients through the predialysis period and in dialysis modality choice. Patients
benefited from group learning and the shared patient experiences and perceptions. Well, |
think the classes here . . . really sharpenedyou up . . . you had no idea what you were getting
into until you went to them. And when they had the [patients] that already went through it,
they are talking about it, it really helped

Gruppeundervisning var gunstig
fordi

Delte erfaringer og perspektiver
God stgtte til undervisningvar
viktig for samvalg

Patients reported consistently utilizing the HCT, family, and friends as an educationalresource;
therefore, it is importantto understand these experiences as highlighted in Table 2.
Partnership with HCT. Nephrologists play a significantrole in modality education and decision
making. When a trusting partnership was established, patients had an enhanced sense of
importance, control, and respect. When patients felt like valued members of the HCT, they
were more likely to be receptive to information, be engaged in their care, and participate in
shared decision making. | really appreciated [the doctor’s] trustin me to assess myselfand
howmuch | could tolerate.. . . his mannerin general has always been “this is a partnership” . . .
I mean the choice about [Home-HD] it was always my choice .. . | think his manner is really a
model of how to engage patients in their own care. Yet when there was not a sense of
partnership, the opposite was found: “/ feel like | was kinda forced. Because they really pushed
for me to start dialysis. Each appointment they kept asking me.” Patients were less likely to
identify other HCT members as vital to decision making; however, when able, feedbackwas
generally positive. Patients stated the case manager was animportanteducator, the social
worker helped them cope and ease fears, and nurses provided emotionalsupport.

Sosial stgtte + emosjonell stgtte
Familie og venner som ressurseri
undervisningen

HP har betydning

Partnerskap med HP var essensielt,
likeverdighet og f@lelse av kontroll,
respekt, fglte seg viktig - mer
mottakelig for informasjon
motiverende til 3 ivareta egen
helse- ingen partnerskap - motsatt
effekt: fgler seg pressettil valget

Family and friends. Patients relied on familyand friends, and lack of support often influenced
the decision for IC-HD over a home-based therapy. Some patients relied on family members to
educate them as one patientacknowledged, “My sisteris also a Nephrologist so | talk a lot with
her.” Other patients relied on family solely for moral support and assistance with dialyzing.
Patients reached out to friends who had past experiences with CKD and dialysis. These
supports influenced dialysis modality decisions, gave insight into the dialysis experience,and
aided in the coping process.. .. when | read [KFoC Binder] | ring people | know are in the
medical field. . . my sister, my niece, my nephew. | would call them and | would say “what does
that mean?”

Stgtte av familie og venner hadde
betydning for samvalgog
undervisningen, moralsk stgtte
Oppklarende, fikk stotte i
etterkant av undervisningen
Bedre innsiktom
dialysemodalitetene

Farte til mestring
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Tabell 6 Analyseprosessen trinn 2 og 3: Deskriptive tema til analysetema

Verberne et al, 2019 | Koder fra avsnitt

Cassidy et al, 2018 Koder fra avsnitt

Deskriptive temaer

Analysetemaer

De fleste hadde ingen tanker i forkant av
behandlingen- aldri hgrt om dialyse tidligere
Ville ikke forholde seg til det

Lite kunnskaper .Timing av samvalg var viktig
Noen gnsket mer tid til samvalgsprosessen
Individuelt —-noen hadde nok tid andre ikke
Vaere mer i forkant, noen fikk info for tidlig
Mikset fplelser—individuelle behov

Folte seg tvunget til & ta en beslutning

De fleste nevnte at de hadde fglt seg presset
Helsen, nyrefunksjonen, eller nefrologene
Individuelt- noen fatt nok informasjon

Deres egen mening var viktig i forhold til
Pasienter som startet med dialyse ment
oftere at det var helsepersonell sin mening
som var viktigst

Noen mente familien var viktigst
Individuelle variasjoner

De fleste hadde fatt god nok veiledning fra
helsepersonell

Hadde tiltro til legens rad

forstod ikke info, repetere, pa grunn av hgy
alder. De fleste fglte seg stottet i
samvalgsprosessen. Tok energi d informere
familie, spesielt barn, manglet forstdelse for
konservativ behandling. Samvalg kunne vaert
bedre, mer inkludert. Trenger mer
informasjon om alle modalitetene
Malrettet, skreddersydd undervisning ut fra
individuelle sin situasjon

Hadde fortsatt tvil etter valget var tatt
Angret pa valget. Skal jeg ha dialysei min
alder? Usikkerhet. Vanskelig a vite om man
kan klare dialyse selv hjemme. Angret
.Manglet informasjon. mente dialyse var en
byrde og gikk ut over livskvaliteten

Individuelle behov , transport, aktivitet og
livssituasjon, stgttesystem var viktig

selvtillit hadde betydning for valg

Partner hjemme —valgt PD

@nsket dialyseform tilpasset livssituasjonen
Autonomi. Varierende grad av selvstendighet,
mulighet og vilje , behov for forskjellige informasjon
Noen stolte pa at helsepersonell tok valget andre
tok valget selv, Viktig med mer informasjon

Uten adekvat forstaelse av sin helse- preg av frykt,
benektelse, anger, sinne og sjokk-emosjonelle

Lite forberedt - Psykososiale faktorer

Innhold og struktur pa undervisningen

Individuelle, Malrettet, skreddersydd undervisning-
mer mottakelig for info mer motivert til & lzere
Demokratiske og generiske variasjoner hadde
betydning for hvordan tok imot undervisning

Mer ansikt til ansikt undervisning mellom
Helsepersonell (HP) og pasient

Pasientpartner var et gnske. Timing i forkant av valg
Repetere informasjon. Selvtillit gker med info
Individuelle forskjeller i tid til informasjon

@nsket mer balansert og realistisk informasjon,
fordeler/ulemper- si sannheten

ivareta autonomien

Gruppeundervisning var gunstig fordi

Delte erfaringer og perspektiver

God stptte til undervisning var viktig for samvalg
Sosial stgtte + emosjonell stgtte

Familie og venner som ressurser undervisningen
Partnerskap med HP var essensielt, likeverdighet og
falelse av kontroll, respekt, fglte seg viktig -
eksperter mer mottakelig for informasjon
motiverende til & ivareta egen helse- ingen
partnerskap - motsatt effekt: fgler seg presset til
valget. Stptte av familie og venner hadde betydning
for samvalg og undervisningen, moralsk stgtte
Oppklarende, fikk stgtte i etterkant av
undervisningen. Bedre innsikt om
dialysemodalitetene

Fgrte til mestring

Behov for informasjon,
god nok adekvat
kunnskap som er
realistisk og balansert,
ikke pynte p3 det

Individuelle behov og
forskjeller-livserfaringer-
unike hver og en

sosial og psykososiale
stptte

Dialyse som byrde i tht
livskvalitet

Ivareta autonomi
Skreddersydd
undervisning
Repeterer informasjon
Individuelt tilpasset
undervisning

Familien og venner viktig
for samvalg

Timing av informasjon
Ansikt til ansikt
undervisning

Relasjon som
partnerskap, tillitt,
respekt, motivasjon
Tiltro til helsepersonell
Motsatt- fglelsen av
tvang

Dkt selvtillit fremmer
samvalg

Usikkerhet- mangel pa
kunnskap, tvil og anger

Kunnskap og
informasjon

Individuelt fokus

Relasjon med
helsepersonell

Sosial-og
psykososial stgtte
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5 Resultater

| dette kapitlet vil resultatet av den tematiske analysen bli beskrevet. Beskrivelsene er delt i to
underkapitler, hvor hvert kapittel svarer ut hver sine forskningsspgrsmal. Skjematisk oversikt over

de 8 inkluderte artiklene presenteres i tabell 4 og 5. Tabell 4 viser oversikt over artiklene til ut

forskningsspgrsmal 1. Tabell 5 viser oversikt over artiklene til forskningsspgrsmal 2.

5.1 Oversikt over de inkluderte artiklene

Tabell 7 Skjematisk oversikt over inkluderte artikler til forskningsspgrsmal 1

Forfatter+

ar, land & tittel

Harwood & Clark, 2014, London:
«Dialysis modality decision-making
for older adults with chronic kidney
disease»

Cassidy et al, 2018, Canada:
«Educational support around
dialysis modality decision making in
patients with chronic kidney
disease: A qualitative study».

Verberne et al, 2019, Netherlands:
«Older patients experiences with a
shared decision-making process on
choosing dialysis or conservative
care for advanced chronic kidney
disease»

Saeed et al, 2019, USA:

«Patients” perspectives on dialysis
decision-making and end-of-life
care»

Finne personlige og
strukturelle faktorer
som legger til rette
for samvalg, samt
barrierer

For a kunne forsta
samvalg-prosessen
ville de underspke
pasientenes
erfaringer

Finne mer ut av de
eldre sine erfaringer
med samvalg
(shared-decision-
making)

Underspke
pasientperspektiv i
forhold til erfaringer
om samvalg og
palliativomsorg

Design &

metode

Kvalitativ etnografi,
med intervju.

Individuelle
intervjuer med
pasienter og
gruppe intervjuer
av helsepersonell

kvalitativ deskriptiv
studie

En underspkelses
studie i samarbeid
med «The Dutch
Kidney Patiens
Association»

Tverrsnittstudie

Deltaker

13 Personer> 65 dr
(65-83), med kronisk
nyresvikt stadie 3-4.
4 helsepersonell ble
gruppeintervjuet

12 personer >18 ar
(median 62), med

kronisk nyresvikt i PD,

HD eller hjemmme HD
behandling med
oppstart 6 mnd. far
studien

99 personer=70 ar
som hadde valgt
dialysebehandling

450 voksne personer
som er under kronisk
dialyse behandling

Studiens hovedfunn

Helsepersonell beskriver oppfplgingen som Hoy
en individualisert oppfalging med god
relasjonsbygging, de hadde en formening

om hva som var riktig valg av dialyse for

pasienten og ville forspke a pavirke valget.

De mente den starste barrieren for 3 fa en

optimal hjemmedialyse behandling var

sosial stptte og finansielle ressurser.

Pasientene la vekt pa hdp og det 3 ha
kontroll over egen situasjon og tilstand,
samt sin egen livskvalitet

De merket at det var begrensede
valgmuligheter for eldre, og var opptatt av
det individuelle fokuset. Tidligere
livserfaring, livstil, tro og verdier hadde
betydning for valg.

Pasientene hadde behov for stgtte fra bade
familie og helsepersonell. De var usikre pd
dialysebehandling og sin tilstand og hadde
behov for mer informasjon . Her fant
studien kjgnnsforskjeller i fht. pnske om
informasjon

De tok ofte valget basert pa rad fra
helsepersonell.

Konklusjon: Sosiale og kontekstuelle
faktorer sammen med alder har betydning
for samvalg. Stpttende intervensjoner
npdvendig for & pke de eldres fordeler med
hjemme-dialyse

Pasientene pnsket at helsepersonell sa pa Hey
dem som eksperter pa sine egne behov, og

la vekt pa viktigheten av autonomi, selvtillit

og individuelt fokus. Viktig med god og

adekvat informasjon. Relasjonen til

helsepersonell som et partnerskap var

essensielt. De gnsket a fole seg likeverdige

som helsepersonell for & kunne delta i

samvalg og veere motivert. Familie og

venner var viktige stpttespillere.

Konklusjon: Samvalg av dialyse behandling
er komplekst og blir pavirket av pasientens
«health literacy», motivasjon til 4 ta imot
informasjon, predialytisk livsstil, sosial
stptte og verdier. Det krever fleksibilitet til
4 individualisere pasientforberedelsene.

Mange falte stress ved a starte opp Hey
dialysebehandling og trengte tid til &

forberede seg. Balansert info om alle

modalitetene var viktig. Pasientene

uttrykte et behov for mer individualisering,

mer tid og involvering i valget av dialyse.

Det kom frem at det var ngdvendig med

god selvtillit for & mestre hjemmedialyse

Konklusjon: Erfaringene blant de eldre var
forskjellige i forhold til samwvalg om
dialysebehandling eller konservativ
behandling og de fant viktige barrierer til
samvalg. Det viktigste er  starte tidlig nok
med forberedelsene til valg og bor vaere en
mer dynamisk prosess

71%av pasientene gnsket d diskutere mer Hey
om sin livskvalitet, 50,4% hadde

psykososiale bekymringer, nesten 19 %

angret pa valget. 82% mente livskvalitet

burde vaere hovedmalet med hvilken

behandling som skulle velges., og 50%

snsket hjelp til spirituell, sosial og

psykologiske utfordringer.

Konklusjon: De fleste pasientene gnsker en
mer detaljert sykdomsrelatert kunnskap
inkludert info om prognose og pnsker §
vaere del av en» Advanced care planning»
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Tabell 8 Skjematisk oversikt over inkluderte artikler til forskningsspgrsmal 2

Forfatter+

ar, land &
tittel

Chow & Wong, 2010,
Hong Kong:
«Health-related quality of
life in patients
undergoing peritoneal
dialysis: effects of a
nurse-led case
management
programme».

Garcia-Liana et al, 2014,
Spania:

«Motivational
Interviewing Promotes
Adherence and improves
Wellbeing in Pre-Dialysis
Patients with advanced
chronic kidney disease»

Massey et al, 2016,
Oxford:

«Early home-based group
education to support
informed decision-making
among patients with end-
stage renal disease: a
multi-centre randomized
controlled trial».

Fishbane et al, 2017, New
York:

«Augmented Nurse Care
management in CKD
stages 4 to : A radomized
Trial»

Hensikt & ko
beskrivelse av
intervensjon

Underspke om den sykepleieintervensjonen
de har startet med har effekt pa 3 pke
livskvalitet hos pasienter i PD, i Hong Kong

Intervensjon:

Sykepleier samarbeidet med pasient og
parerende for a diskutere utskrivelsesplan fra
sykehuset, i samsvar med pasientens fysiske,
psykiske, sosiale, kognitive og emosjonelle
behov. Motiverende intervju for & f& frem
pasientperspektiver og fa til en relasjon
basert pd autonomi og samarbeid. Deretter
en individuell undervisnings- og trenings
program og telefonoppfelging

Se pa om en individuell pre-dialytisk
oppfelging med motiverende intervju som
metode, har effekt pd etterlevelse av
behandling, emosjonell status og
helserelatert livskvalitet for denne
pasientgruppen

Intervensjon:

Pasientene hadde vanlig oppfelging med
nefrolog og sykepleier samt
ernzeringsfysiolog. Selve intervensjonen var
oppfalging av psykolog over 6 mnd. Dette
innebar 6 individuelle konsultasjoner pa 90
min hver. Konsultasjonene innebar bruk av
motiverende intervju til 3 jobbe med
adherence til behandling og forstdelse av sin
sykdom og egen helse, samt mestring av
egen helse og endring. Fokus pa det
emosjonelle og oppleering og gvelser i
teknikker og strategier til  mestre
stressorene.

Styrking av selvtillit og personlig styrke. Trene
pa kommunikasjonsteknikker og forberede til
samvalg

Underspke effekten om en «tidlig
hjemmebasert gruppe undervisning» har pa
kunnskap og kommunikasjonen rundt
dialysebehandling

Intervensjon:

| tillegg til standard oppfalging med
konsultasjon med nefrolog, sykepleier,
sosionom og ernaeringsfysiolog, fikk de
individuell samtale med sykepleier
/sosialarbeider med spesialisering innenfor
nefrologi, hjemme hos seg selv, med fokus pa
nyrefunksjon, arsak og typer av nyresykdom,
potensielle fysiske, psykiske og materielle
konsekvenser av nyresykdommen, forklaring
av behandling med fordeler og ulemper med
de forskjellige behandlingsalternativer.
Konsultasjonen var basert pa ngytral,
objektiv tilnaerming med hovedfokus pa det
psykososiale (livskvalitet, jobb, relasjoner).
Deretter var det gruppeundervisning hjemme
hos pasientene.

Forbedre oppfplgingen til pasienter med
kronisk nyresvikt 4-5 i USA, med d underspke
en sykepleieintervensjon og se pa effekten av
denne

Intervensjon:

Sykepleier hadde hjemmebesgk sammen
med pasienten og parprende. «Health-
literate», pasientsentrert undervisning ble
gitt om kronisknyresvikt, selvbehandling og
forskjellige behandlingsalternativer.
Motiverende intervju ble benyttet til &
fremme forstdelse, samarbeid og fa frem
meningsfull kemmunikasjon. Etter
hjemmebesgk utviklet sykepleier en
pasientsentrertbehandlingsplan sammen
med nefrolog og deretter fulgte sykepleieren
opp pasientene per telefon.

RCT-studie
med en pre-
test og en
post-test

«Non-random
sample» studie

RCT-studie,
cross-over
design

RCT-studie,
(Parallell ,2
armet gruppe)

Deltaker & sted

85 Nyresvikt pasienter fra to
lokalsykehusi Hong Kong.
Median alder 57 (23-78)
PD-behandling

42 personer>18 ar (median alder

64 ar (20-86) med avansert
kronisk nyresvikt, under pre-
dialytisk behandling. GFR
20ml/min eller lavere.

80 personer>18 ar, med kronisk
nyresvikt som kommer til & ha
behov for dialyse behandling i
Igpet av 12 mnd. ble inkludert

Personer >18 ar med kronisk

nyresvikt (GFR0-30mL/min/1.73
2

m
Personene som ble inkludert

métte ha god kognitiv funksjon.

USA

Studiens hovedfunn

Intervensjonen hadde positiv effekt Hoy
pa symptomer og stresset som

sykdommen kan gi, spvn, fysiske

smerter, emosjonell velvaere og

sosial funksjon og pasienttilfredshet

Konklusjon: Viser god effekt pa
pasienter som fikk PD- behandling,
spesielt med tanke pa gkt velveere.
Dette hadde god effekt p& hvordan
pasientene hadde det ogsd i
overfgringen fra sykehus til hjemmet.

Intervensjonen forte til bedre
«adhernce» av behandlingen. 93%
nédde sine behandlingsmal etter
programmet. Forekomst av
depresjon og angst ble signifikant
lavere.

Generell helse ble signifikant bedre
inkludert emosjonelle faktorer.

Middels-hgy

Konklusjon: Pasientene rapporterte
en signifikant bedring i etterlevelse
og forstielse av behandlingen, lavere
grad av depresjon og angst, samt
bedre helserelatert livskvalitet

De sa de en signifikant gkning av Middels
kunnskapsniva og en forbedret

kommunikasjon etter intervensjonen

Studien viser til viktigheten av

psykologiske faktorer for & kunne f&

til helserelaterte endringer hos

pasientene

Konklusjon: Denne intervensjonen gir
stptte til informert samvalg.
Pasientene fikk en betydelig mer
positiv holdning til behandlingen..

De sd en bedring i Middels
pasientforberedelser iforkant av
behandling i form av at pasientene

fikk mer kompleks oppfglging

Konklusjon: Denne
sykepleieintervensjonen fgrte til
reduksjon i antall innleggelser for
pasienter med kronisk nyresvikt i
endestadie og antall pasienter som
fikk PD behandling gkte.
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5.2 Faktorer som fremmer samvalg

| dette kapittelet presenteres de fire undertemaene, kunnskap og informasjon, individuelt fokus,
relasjon med helsepersonell og sosial- og psykososial stgtte, som til sammen beskriver faktorer som

fremmer samvalg.

5.2.1 Kunnskap og informasjon

Pasientens kunnskap om sin helsetilstand, prognose og de forskjellige dialysemodalitetene var
viktige faktorer for @ fremme samvalg og er gjennomgangstema i artiklene. For & kunne ta samvalg
ma pasientene ha nok kunnskap om hva valget bestar av, og hvilke utfordringer og fordeler valget
kan ha. Et av malsettingen til samvalg er at det skal vaere et informert valg. Pasientene gnsker mer
informasjon basert pa sitt eget behov som blir skreddersydd til hver enkelt. Dette vil fremme

samvalg fordi samvalget skal veere i trdd med pasientens verdier og behov.

De fleste pasientene gnsket & vite mer om sin prognose (78%) og om sin medisinske tilstand (80%)
for a kunne ta et samvalg. 53% rapporterte at de hadde fatt god nok informasjon, mens 27% fglte
de hadde fatt for lite. Gode kunnskaper om alle behandlingsalternativer, inkludert alternativet om

konservativ behandling var viktig og gnskelig (Saeed et al, 2019).

| tillegg viste flere studier hvor viktig individuelt tilpasset kunnskap og informasjon var for a fremme
samvalg for pasientene. En faktor var a fa informasjon om hva de ulike alternativene for dialyseform
faktisk betydde for den enkelte. Flere av pasientene var usikre i forhold til sin tilstand og de
forskjellige dialyseformene. De hadde hgrt om andre som har forskjellige opplevelser etter oppstart
av dialyse. Det gjorde dem usikre pa hva som kom til & skje. Dette bar preg av at mange ikke fglte de
hadde noe reelt valg, og flere angret pa valget. Helsepersonellet rapporterte at en viktig faktor for a
kunne ta et samvalg, var god nok undervisning i de alternativene de hadde, slik at de lettere kunne
sette dette i en kontekst til sitt eget liv. De forsgkte fa frem pasientens behov og undervise slik at de
kunne forsta hva behandlingen virkelig innebar (Harwood & Clark, 2014).

Det var derfor viktig med «skreddersydd» undervisning tilpasset til den enkelte (Verberne et al,
2019). Dette ble mer effektivt og f@rte til stgrre engasjement og motivasjon, som fremmer samvalg

(Cassidy et al, 2018).
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En annen faktor var a fa informasjon som var realistisk, og at helsepersonell sa det som det var.
Pasientene gnsket en mer balansert informasjon om bade positive og negative fglger av
behandlingen. De mente at helsepersonell «pyntet» for mye pa det, for a unnga a skremme
pasientene. Pasientene fglte de ikke fikk et realistisk bilde & forholde seg til, og mente at dette var

med pa & redusere autonomien (Cassidy et al, 2018).

Faktorer som mer tid til undervisning, mer mulighet for diskusjoner og mer rom for stgrre
involvering av pasientene i selve valgprosessen fremmer samvalg. For a fa til dette bgr
undervisningen vaere en mer dynamisk prosess. Flere av de eldre trengte mer tid og mer repetisjon
i forberedelsene (Verberne et al, 2019). Dette gjenspeilte seg i flere studier. God nok tid og riktig

tidspunkt for ndr undervisningen skulle inntre var vesentlig (Cassidy et al, 2018).

En viktig faktor som fremmer samvalg var a fa stgtte til undervisning av andre pasienter, familie og
helsepersonell. De ansa denne stgtten som en signifikant betydning for deres valg. Det er positivt
med gruppeundervisning hvor de kan laere av hverandres erfaringer. En pasient gav utrykk for at
det kunne veaert en god ide & ha en «pasientpartner» som de kunne forholde seg til. Pasientene
etterspurte i tillegg mer ansikt-til-ansikt undervisning fra helsepersonell og andre pasienter (Cassidy

et al, 2018).

5.2.2 Individuelt fokus

Det var ikke bare betydningen av individuelt tilpasset informasjon som var en viktig faktor for a
fremme samvalg, studiene viste ogsa hvor viktig det var med et individuelt fokus. Hva hver og en

enkelt person har med seg, har betydning for samvalg.

Tidligere livserfaringer sammen med ny informasjon fra helsepersonell hadde stor betydning i
samvalgsprosessen. Alle har forskjellige individuelle utgangspunkt, som ma tas hensyn til. Noen
hadde lite kunnskaper om dialyse i forkant og andre hadde mye. Enkelte hadde positive erfaringer
om forskjellige dialysebehandlinger og andre hadde negative erfaringer, som for eksempel at flere
eldre hadde hatt venner som dgde av nyresvikt. Dette hadde innvirkning pa valget ved at de ofte
var redd for 3 starte dialyse, og ville kun ha konservativ behandling (Harwood & Clark, 2014). Hvis
ikke disse individuelle perspektivene kommer frem og bearbeides, kan dette begrense samvalget

ved at pasientene utelukker en behandling basert pa sin negative opplevelse. Den unike
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karakteristikk hver og en person har, livserfaringer og verdier til hver og en, har betydning for
samvalg (Cassidy et al, 2018). Det blir viktig a identifisere pasientenes verdier og premisser, slik at

de kan ta det valget som er riktig for en selv.

Pasientene sine individuelle livssituasjoner hadde ogsa betydning for valg av dialyse. Faktorer som
transportmuligheter, grad av sin aktivitesfunksjon og grad av stgttesystem rundt seg, var ofte
avgjgrende for hvilke valg de tok. De som var alene valgte ofte HD, fordi de trengte st@tte av
helsepersonell til & utfgre dialysebehandlingen (Cassidy et al, 2018). Uten ressurser til 8 mestre for
eksempel PD, ble valgmulighetene innskrenket. Dette vil kunne fgre til at pasientene ikke har

samvalg, men fgler seg tvunget til 3 ta et valg basert pa andre faktorer, enn sine behov og verdier.

| forhold til autonomi, har pasientene varierende grad av selvstendighet, mulighet og villighet til 3
delta i samvalg, som har betydning for hvilken oppfglging og hvilken informasjon man trenger.
Noen gnsket sterkt a ta valget selv, mens andre gnsket & overlate valget til helsepersonell.
Felelsesmessige faktorer hadde betydning for hvor mye de deltok i samvalg. En pasient sa «Jeg
visste bare at jeg matte ha dialyse og mer trengte jeg ikke a vite» (Cassidy et al, 2018). Det viste seg
a veere kjgnnsforskjeller i forhold til hvor mye informasjon man gnsket. Menn var mindre sgkende
etter informasjon om dialyse, enn kvinner. Dette fgrte til at de oftere utsatte valget. Flere kvinner
hadde utsagn som: «jeg vil vite hva de gjgr, og hva jeg ma gjgre for & forberede meg ... men
utsagnet til mennene var mer: «hvis jeg ma ha det, sd ma jeg ha det. Jeg skal gjgre alt jeg kan for a
unnga det, tror jeg» .... (Harwood & Clark, 2014). Det er individuelle forskjeller i pa hvordan de tok
valget ogsa, som kan gjenspeiles i de andre individuelle faktorene. 45% sa at de tok valget fordi

legen anbefalte dette. 38% sa at de tok valget selv (Saeed et al, 2019).

5.2.3 Relasjon med helsepersonell

Det viser seg i studiene at helsepersonell kan vaere en faktor som bade fremmer, men ogsa hemmer
samvalg. Helsepersonell sin st@tte ble generelt verdsatt av pasientene i studiene. Men det bar ogsa

preg over at helsepersonell ofte tok avgjgrelsen for pasientene.
Helsepersonell fremmer samvalg nar de har en tillitsfull relasjon til pasientene (Harwood & Clark,

2014). 1 den ene studien ble det lagt stor vekt pa partnerskapet mellom helsepersonellet og

pasienten. Nar en tillitsfull relasjon ble etablert mellom helsepersonell og pasient fikk de en fglelse
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av a ha kontroll og fikk respekt. Pasientene ble ekspertene for deres egne verdier og behov. Nar
pasientene fglte seg likeverdige sammen med helsepersonellet ble de mer mottakelig for
informasjon, ble mer involvert i oppfglgingen og ble delaktige i valg av dialyse. Der det ikke var
etablert et slikt partnerskap, fant de det motsatte. Da fglte pasientene at de pa en mate ble tvunget

til valget av dialyse (Cassidy et al, 2018).

Helsepersonellet fremmer samvalg ved a fjerne barrierer og spke etter ressurser for mestring hos
pasientene. Det er ogsa viktig for samvalg at helsepersonell er bevisst den pavirkningskraften de har
pa pasientene. Mange pasienter er som blanke ark i mgte med helsepersonell. 71% av pasientene
hadde ingen tanker i forkant fgr de begynte konsultasjoner med helsepersonell. Dette gjgr
pasientene helt avhengig av helsepersonell sin informasjon og stgtte (Saeed et al, 2019) og
pasientene hadde tillit til helsepersonellet sine anbefalinger, og tok det valget som de mente var
best for dem, spesielt de eldre (Harwood & Clark, 2014). En tredjedel av pasientene rapporterte at
de hadde fglt seg presset til & ta et valg. Arsaken til dette mente de var dels p& grunn av

helsesituasjonen, nyrefunksjonen eller helsepersonellet (Verberne et al, 2019).

Helsepersonellet visste de kunne pavirke valget dersom de, for eksempel mente, ut fra sine
forhandserfarte kriterier, at pasienten ikke kunne mestre hjemmedialyse. De mente de heller burde
tilstrebe a se at alle potensielt kan klare hjemmedialyse, og forsgke a identifisere barrierene, for a

fremme samvalg (Harwood & Clark, 2014).

5.2.4 Sosial og psykososial stgtte

Det er ikke bare stptten fra helsepersonell som er en viktig faktor for a8 fremme samvalg, studiene
viste ogsa hvor viktig familie og venner er for samvalg. En annen vesentlig faktor som kommer frem

er fokus pa psykososial stgtte.

Studiene viste at stgtte fra familie og venner fremmet samvalg. 85% av pasientene fglte seg stpttet
av sin familie (Verberne et al, 2019). To tredjedel av de 450 deltakerne gnsket aktiv
familieinnblanding i de medisinske beslutningene (Saeed et al, 2019). Pasientene stolte pa sine
familier og venner. De var ofte med pa undervisningsprosessen og sgrget for oppklaringer i ting
som var uforstaelig eller misvisende. Noen pasienter stgttet seg til at familiemedlemmer skulle

undervise dem. Mange hadde behov for stgtte fra omgivelsene i form av transport til og fra
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sykehuset og assistanse med dialyse, spesielt hos eldre. De trengte ofte hjelp til fysisk Igfte og
handtere PD-varer, gjgre oppkoblingene til dialyse og skrive ned resultater (Harwood & Clark, 2014)
Pasienter brukte sine venners erfaring med nyresvikt og dialysebehandling. Dette fremmet samvalg

mestring av dialyse.

Mangel pa stgtte pavirket ofte valget i fordel til HD behandling pa sykehuset (Cassidy et al, 2018).
De som valgte HD var de pasientene som var alene. De som hadde god sosial stgtte rundt seg valgte
ofte PD (Harwood & Clark, 2014). Over 80% stgttet seg til familien for emosjonell stgtte og gnsket
at familiemedlemmer skulle ta beslutningen for dem, dersom de ikke skulle kunne ta denne

beslutningen selv (Saeed et al, 2019).

Psykososial stgtte ved blant annet a gke selvtilliten fremmer samvalg (Harwood & Clark, 2014) og
halvparten ville ha stgtte til & handtere spirituell, sosial og psykososiale bekymringer eller
utfordringer (Saeed et al, 2019). Pasienter uten adekvat forstaelse for sin helsetilstand gav uttrykk
for frykt, benektelse, anger, sinne og sjokk. Dette var psykiske faktorer som fikk betydning for valget
og forberedelsesprosessen. Mange unngikk dialyse pa grunn av disse faktorene og ville at alt skulle
ga «en naturlig vei» (Cassidy et al, 2018). Pasientene som hadde valgt konservativ behandling,
valgte det med bakgrunn i psykososiale faktorer. Livskvaliteten, alder og hvor i livet de var hadde
ogsd innvirkning pa valget (Verberne et al, 2019). 70% gnsket at helsepersonell skulle ha samtaler
med dem om deres livskvalitet og enda st@rre prosent av pasientene mente at livskvalitet var

essensiell faktor i deres fremtidige oppfelging (Saeed et al, 2019).

Figur 4 Oppsummering: Faktorer som fremmer samvalg, fra resultatet
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5.3 Kjennetegn pa intervensjoner som fremmer samvalg

| dette kapittelet presenteres de tre undertemaene, motiverende intervju som
kommunikasjonsverktgy, personsentrert undervisning og fokus pa psykososiale faktorer, som til

sammen beskriver kjennetegn pa intervensjoner som fremmer samvalg.

5.3.1 Motiverende intervju som kommunikasjonsverktgy

Det fgrste kjennetegnet som gikk igjen i 3 av de 4 studiene var bruk av motiverende intervju (Ml).
MI blir bruk i forskjellige intervensjoner, men med de samme prinsippene. De har brukt Ml for a
blant annet identifiserer bade behov og verdier, samt stressorer og refleksjoner som skaper

forstaelse. Gevinstene ligger i at alt stammer fra pasienten sine egne refleksjoner.

Ml kan benyttes i forskjellige sammenhenger. Det ble benyttet for a fa en forstaelse av
pasientperspektivene og fa startet en relasjon bygget pa samarbeid og autonomi. Studien viser god
effekt i forhold til gkt velvaere (Chow & Wong, 2010). Ml ble brukt for & hjelpe til med etterlevelse
til den medisinske behandlingen, og til 3 finne frem til de emosjonelle stressorene pasientene
hadde i forhold til sin sykdom og behandling. Det ble ogsa jobbet med & handtere disse stressorene.
Ml ble videre brukt til & styrke selvtilliten og utfordre negative tankemgnstre, for a fremme
personlig styrke. Ml ble brukt til oppleering i kommunikasjonsteknikker og til 3 forberede til samvalg,
for & fa frem fordeler og ulemper i forhold til valget. Dette gav et mer balansert valg. Denne
metoden fgrte til at de fleste nadde sine motivasjonsmal og hadde effekt pa adherence, depresjon,
angst og livskvalitet (Garcia-Liana et al, 2014). Det ble lokket frem forstaelse og en meningsfull
kommunikasjon, med M, for @ fremme samvalg. Dette f@rte til en bedre pasientforberedelse med
spesielt vekt pa kommunikasjon (Fishbane et al, 2017).

Den ene studien beskriver ikke hvilket verktgy de bruker i kommunikasjonen, men forklarer at det
en prosess, basert pa ngytral og objektiv tilnaerming, for a finne ut av personlig og medisinsk

historikk (Massey et al, 2016).

Alle intervensjonene som benyttet Ml, sgrget for god systematisk oppleaering i Ml for & sikre at de
kunne alle trinnene og prinsippene i Ml grundig. Treningsprogrammet bestod av en teoretisk del, og
case-simulering under veiledning for a sikre at intervensjonen med Ml ble riktig utfgrt (Chow &
Wong, 2010). Andre hadde grundigere intensiv trening i M| prosedyrer, som inkluderte 40 timer

med veiledet trening i «workshops» (Garcia-Liana et al, 2014).
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5.3.2 Personsentrert undervisning

Et annet kjennetegn som viste seg i alle de inkluderte studiene var at helsepersonellet hadde et
personsentrert tilnaerming til pasientene under oppfglgingen. De fleste studiene benyttet Ml som

kommunikasjonsverktgy, som er en personsentrert metode, og hadde fokus pa det individuelle.

Kommunikasjonen tok utgangspunkt i en personsentrert tilnaerming for a komme fram til
pasientens behov, med personsentrert tilnaerming bade fgr og etter undervisningen. Det ble sett pa
hvilke tidligere erfaringer og misoppfattelser som pasienten kunne ha, og det ble sjekket ut om
undervisningen og informasjonen var forstatt. Det ble fanget opp individuelle behov eller
utfordringer. Dersom det kom opp noe som det var ngdvendig a se neermere pa, henviste
sykepleieren til rette instanser for videre oppfglging (Chow & Wong, 2010). Det ble lagt opp til
individuelt program med personsentrert tilnaerming. Alle konsultasjonene bygget pa Ml for a fa til
den personsentrerte tilnaermingen (Garcia-Liana et al, 2013). Sykepleierne tilrettela undervisningen
basert pa pasientens personlig, kognitiv og sosiale ferdigheter for a tilrettelegge for en
pasientsentrert undervisning. Det ble laget individuelle planer med personsentrerte mal (Fishbane
et al, 2017). Individuelle samtaler med pasientene hvor tilnaeermingen hadde hovedfokus pa

individuelle behov var sentralt for a fa til en personsentrert undervisning (Massey et al, 2016).

5.3.3 Fokus pa psykososiale faktorer

Kjennetegn pa intervensjonene var ikke bare personsenteret tilneerming og bruk av Ml, men alle

intervensjonene la ogsa vekt pa psykososiale faktorer.

Psykososiale faktorer ble ivaretatt pa ulike mater i de forskjellige intervensjonene.
Utskrivelsesplaner ble laget ut fra pasientens fysiske, sosiale, kognitive og emosjonelle behov.
(Chow & Wong, 2010). Det ble lagt vekt pa psykoedukasjon pa den emosjonelle involveringen i
sykdomsprosessen. Pasienten fikk stgtte til identifisering av stressorene av det & ha kronisk
nyresvikt og finne ut av sin egen reaksjon pa disse. Deretter ble det trent pa avslapningsteknikker.
Det ble fokusert pa a styrke selvtillit og utfordre negative tankesett. Begrensinger hos pasienten ble
identifisert og jobbet med, a fremme personlig styrke til & mestre disse. Rollespill ble benyttet for &
trene pa kommunikasjon som kan fgre til gkt sosial stgtte fra familie og helsevesenet, og for a

minimalisere stressorer mest mulig. (Garcia-Liana et al, 2013).
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Psykososiale utfall ble malt og vektlagt. Hvilken pavirkning sykdommen og behandlingene kan ha pa
livskvalitet, fysisk —og psykiske tilstand, relasjoner og pa arbeidsforhold var viktig a fa frem. Faktorer
som boforhold og finansiell situasjon ble ogsa innhentet. De undersgkte hvordan pasientene
tilpasset og mestret sin sykdom (Massey et al, 2016). Psykososiale faktorer ble innhentet ved hjelp

av Ml (Fishbane et al, 2017).

Figur 5 Oppsummering: Kjennetegn pa salutogen intervensjon fra resultatet
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6 Diskusjon

| dette kapittelet blir funnene fra litteraturstudien diskutert opp mot min problemstilling og teorien

beskrevet i kapittel 2.

Hensikten med denne studien var & innhente, sammenstille og beskrive forskning om ulike faktorer
som fremmer samvalg i forbindelse med valg av dialyseform, og beskrive kjennetegn ved ulike
sykepleieintervensjoner som bidrar til samvalg, basert pa pasientens verdier og premisser.
Resultatet viser at individuelt fokus og skreddersydd undervisning fremmer samvalg. Relasjon
mellom helsepersonell og pasient bgr veere et partnerskap, basert pa likeverdighet, tillit og respekt
og sosial - og psykososial stgtte er ogsa viktige faktorer som fremmer samvalg. Kjennetegn pa
intervensjonene som denne studien har kommet frem til er personsentrert undervisning, bruk av
motiverende intervju, samt fokus pa psykososiale faktorer. Denne studien viser at det er muligheter
for forbedring i oppfglgingen av predialytiske pasienter for a8 imgtekomme deres behov for samvalg

basert pa sine egne verdier og premisser.

6.1.1 Faktorer som kan fremme samvalg, basert pa pasientens premisser og verdier

God nok, malrettet kunnskap om sin helsetilstand, prognose og dialysemodalitetene er fortsatt
ngdvendig for samvalg. Tverrsnittstudien fra 2019 viser til at over halvparten av deltakerne fikk god
nok informasjon, sa helsepersonell er pa riktig spor i forhold til undervisning og opplaering av
pasienter med kronisk nyresvikt. Likevel er det noe som mangler, og tidligere forskning viser til et
informasjonsbehov (Murray et al, 2008) og resultatene viser til en usikkerhet blant pasientene i

forhold til sin sykdom og behandling.

6.1.2 Individuelt fokus og skreddersydd undervisning

Resultatet viser at skreddersydd undervisning mot hver enkelt pasient, og et individuelt fokus er
viktige faktorer som kan forbedre undervisningen. Det var ogsa gunstig for pasientene og samvalg

at familie og venner ble inkludert i undervisningsprosessen.

Individuelt fokus er vesentlig fordi individuelle forskjeller pavirket samvalget, og i tillegg skal det
baseres pa hver og en pasient sine egne premisser og verdier. Det bgr tas hensyn til de forskjellige
behovene nar man planlegger oppfglgingen for & kunne skreddersy til hver enkelt. Far vi dette til i

praksis? Mange mener det er opplagt at det skal vaere et individuelt fokus, og jobber i teorien
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malrettet for dette, men hvorfor viser da forskning at det trengs forbedringer? Det kan virke som at
det er en utfordringen i & implementere teorien ut i praksis. Kan det ligge i selve kompetansen, eller

er det ressurser generelt som kan veere barriere?

| dag er undervisningen ofte en felles gruppeundervisning som baserer seg pa et
undervisningsmateriale som gjentar seg til alle pasienter. Det er liten mulighet til individuell

tilpasning. Det betyr at undervisningen blir mindre skreddersydd til hver enkelt pasient.

Resultatet viser at det er viktig med individuelt skreddersydd undervisning, men pa den andre siden
viser resultatet ogsa at gruppeundervisning som form, er gunstig fordi de fant sosial stgtte hos
medpasienter, samtidig som det var nyttig & leere av hverandres erfaringer. Eldre fant ofte vennskap
og sosial stgtte hos medpasienter og helsepersonell. Pasientene gnsket ogsa i stor grad a ha med
seg sin familie og venner pa undervisningen som sosial stgtte og til hjelp til & oppklare eventuelle

misoppfattelser.

Pasientene gnsket en mer balansert og realistisk undervisning, slik at de ble tryggere pa hva som
skulle skje. | fglge den Europeiske retningslinjen skal undervisningen veaere velbalansert og
strukturert (Covic et al 2010) og godt diskutert slik at pasienten kan ta rasjonelle valg (KDOQI,
2006). Pasientene hadde i tillegg behov for a fa en forstaelse for hvilken betydning de forskjellige
dialyseformene hadde, og hvordan de passet inn i den enkeltes liv. Dette forsterker behovet for en
mer skreddersydd undervisning og det er behov for a se naermere pa om gruppeundervisningen kan
enten endres pa, eller om det til fordel for samvalg bgr satses pa mer individuell tilpasset

undervisning.

Dersom undervisningen kun skal vaere individuell, vil det vaere ressurskrevende a fa til pa sykehuset.
Det er mange pasienter som trenger undervisningen, og dersom ikke flere pasienter av gangen kan
fa undervisning samtidig, vil det kreve en gkning i konsultasjoner med hver enkelt pasient. Dette vil
kunne medfgre et gkt ressursbehov i form av for eksempel flere sykepleiere, flere kontorer og
kompetanseoverfgring. Kanskje det til og med kan fgre til utvidet arbeidstid pa poliklinikk og
dermed gkt bruk av ressurser pa kveldstid. Men kan det vaere andre muligheter som ikke krever for
mye ressurser, som vil kunne vaere realistisk a fa til pa kort tid, for a forbedre kvaliteten pa

pasientforberedelsene. Kanskje er det likevel mulig a tilpasse undervisningen mer til den enkeltes
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behov ved a ha individuell undervisning eller samtaler i tillegg til vanlig gruppeundervisning, bade

for og etter.

Dette kan fgre til en mer malrettet og effektiv undervisning som skaper et stgrre engasjement og
motivasjon og i tillegg veere ressursbesparende i forhold til at behandlingen blir mer optimal og det
blir en reduksjon i antall sykehusinnleggelser (Owen et all, 206). Pasientene vil kunne fa en mer
helhetlig oppfelging som ogsa bidrar til & styrke mental helse og velvaere, som igjen vil vaere
ressursbesparende for samfunnet vart (Garca-Liana et al, 2014). Det vil bidra til at pasientene
mestrer behandlingen og antall pasienter som ma endre til en annen dialyseform reduseres. Dette
er ressursbesparende. Samtidig vil antall pasienter med peritonitter reduseres og andre infeksjoner

som for eksempel i og rundt Pd- kateterutgangen (Figueirede, 2016).

Pa sykehuset i dag har sykepleierne og nefrologene individuelle samtaler med pasientene gjennom
hele forlgpet. Her kan det vaere muligheter til & utvide og kvalitessikre disse samtalene for a sikre en
individuell oppfglging. Dette vil kunne skreddersy oppfglgingen bedre slik at det fremmer samvalg
basert pa pasientens verdier og premisser. | disse individuelle samtalene har man muligheter til &

identifisere behov og verdier til pasientene og skape en motivasjon.

Motivasjon er viktig forutsetning for leering, og fremmer adherence (Ryan & Deci, 2017, s. 13).
Retningslinjen fra 2006 (Figueiredo et al, 2016) understreker at undervisningen skal vaere en
voksenopplaering hvor man antar at de voksne i utgangspunktet er motivert og har selvinnsikt.
Selvbestemmelsesteorien er en salutogen teori innenfor psykologien, som viser til forskjellige typer
motivasjon som kan lede til autonomi, slik at man kan gjgre endringer eller ta valg basert pa sin
egen indre motivasjon. Denne teorien beskriver motivasjon i to former, hvor den ene er en indre
motivasjon, som er frivillig og reflekterer ens egne interesser og verdier, og den andre er ytre
motivasjon, som kan anses som et ytre press fra andre eller annet, som fgrer til at man gjgr noe
som en selv ikke ser verdien av. Indre motivasjon kan fgre til personlig utvikling, som igjen fgrer til

opplevelse av velvaere (Ryan & Deci, 2017, s. 14 & 100).

Resultatet viser at flere fglte seg tvunget til & ta et valg, samtidig som de gnsket mer autonomi.

Betyr dette at helsepersonellet mgter pasientene med en forutsetning for at de allerede er

motivert og vet hva de selv trenger? For a fremme samvalg bg@r det sikres at pasientene har en
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indre motivasjon, slik at de deltar pa samvalg og fgler at de selv har kontroll pa hva de trenger og
hvilket valg de skal ta. Tidligere forskningen viser til et gap i kommunikasjonen som gjelder utover
den generelle informasjonen om sykdommen og behandlingsalternativer (Song et al, 2010) og en av
de vanligste barrierene til PD er relatert til motivasjonen til pasienten (Pirkle, 2019). Da bgr ikke
undervisning ta utgangspunkt i at pasienten allerede er motivert men heller sgrge for at disse
individuelle samtalene sykepleierne og legene har med pasienten skaper en indre motivasjon slik at

det fremmer samvalg.

| praksis bgr de individuelle samtalene f@r og etter undervisning vaere motiverende samtaler. Her
kan motiverende intervju bli benyttet slik at det blir en salutogen tilnaerming hvor helsepersonell er
anerkjennende, lyttende, og stiller dpne spgrsmal slik at pasienten reflekterer rundt sine verdier og
identifisere ressurser og behov (Dietscher et al, 2017, s. 279). Dette vil medfgre at pasienten blir
motivert til 3 fglge opp behandlingen sin og vil vaere mer mottakelig for informasjon og
undervisning. Dette bidrar til en effektivisering og kvalitetssikring i forhold til utbyttet av
undervisningen som blir gitt gruppebasert. Helsepersonell pa sykehus har generelt et patogenetisk
perspektiv som fgrer til en distansering mellom helsepersonell og pasientene. Dette gj@r at
pasientene far en mer passiv rolle, som igjen kan bidra til at pasientene mister sin indre motivasjon
(Dietscher, Winter & Pelikan, 2017, s. 277-278). Derfor vil det bli viktig med kompetanseheving
innenfor salutogenese og motiverende intervju som kan sikre en implementering i praksis (se mer

om Ml under kap. 6.1.5, intervensjoner som kan styrke samvalg)

6.1.2.1 Rett kompetanse fremmer samvalg

For a styrke en personsentrert og skreddersydd undervisning til pasientene som fremmer samvalg
er det viktig med kompetanse for a ivareta og implementere dette i praksis.

For a se naermere pa kompetansen til sykepleiere som skal fglge opp denne pasientgruppen sier
retningslinjene innenfor PD generelt lite om kompetansen til sykepleierne som skal fglge opp
pasienter med nyresvikt. | hovedsak sier de at det skal vaere en erfaren PD-sykepleier, eller
sykepleier med kompetanse innenfor nefrologi og dialyse (KDOQI & ISPD) Den kliniske
retningslinjen fra NICE (2011), sier det er viktig at sykepleieren er en spesialsykepleier med rett
kompetanse til 8 undervise og fglge opp pasienter i PD. Den kliniske retningslinjen for «shared
decision-making» fra Renal Physicians Association, anbefaler intensivsykepleiere. | dag er det

erfarne nyresykepleiere som fglger opp denne pasientgruppen, samtidig vises det til et behov for
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mer avansert kompetanse for & forbedre den predialytiske oppfglgingen. Nyresykepleiere bgr bli
stgttet til 8 gke sin kompetanse innenfor kunnskapsbasert praksis for a videreutvikle og
implementere sykepleieintervensjoner, samt benytte andre metoder i pasientoppfglgingen. Siden
nyresykepleierens rolle har en stor betydning for pasientene bgr effektiviseringen av nyreklinikker

bidra til 3 utvikle spesialistsykepleiere (Walker Abel & Meyer, 2012).

Det bgr sees pa andre muligheter for a stgtte nyresykepleierne i oppfglgingen. Avansert klinisk
allmennsykepleiere er den nye spesialistsykepleieren i Norge som skal yte helhetlig helsehjelp i en
selvstendig rolle og funksjon. Det er dokumentert at AKS arbeider med en helhetlig personsentrert
tilneerming der dialog med pasienter og pargrende vektlegges, og kan bidra med personsentrerte
intervensjoner (Fagerstrom, 2019, s. 21). En AKS jobber kunnskapsbasert og har tilegnet seg
kunnskaper pa et ekspertniva. En AKS jobber spesielt med pasienter med komplekse sykdommer og
deltar i kompleks beslutningstaking (Schober et al, 2020). Coaching, veiledning og forskning er ogsa
en del av kompetansen (Fagerstrom, 2019, s. 41). AKS kan med dette bidra inn bade med forskning
for a understgtte sykepleieintervensjoner, evaluere disse og samtidig jobbe klinisk sammen med
nyresykepleierne. Dette kan bidra til raskere implementering av teori til praksis, samt forsterke den

kliniske pasientoppfglgingen.

Dersom en AKS spesialiserer seg innenfor nefrologi kan dette gi enda stgrre muligheter til 3
kvalitessikre og forsterke oppfglgingen med pasienter og pargrende. P4 den andre siden kan man
ogsa tenke motsatt, at enkelte nyresykepleiere videreutdanner seg til AKS med nefrologi som sitt
spesialomrade for & kunne ha en fullverdig kompetanse til a drifte og lede poliklinikker i sykehus.
For a fa til en helhetlig oppfglging med personsentret, skreddersydd undervisning bgr muligheten
for samhandling mellom spesialist- og primaerhelsetjenesten ogsa sees pa, om det er muligheter for
tettere samarbeid om pasienter med nyresvikt. Stortingsmeldingen (2008-2009) om
samhandlingsreformen, papeker at disse tjenestene ma samarbeide mer pa tvers. Det er mange
AKS som arbeider i primaerhelsetjenesten som kan vaere stgttende i oppfelgingen av denne og
andre pasientgrupper for a sikre samvalg og samtidig forbedre samhandlingen mellom primaer- og

spesialisthelsetjenesten.
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6.1.3 Relasjon mellom helsepersonell og pasient som et likeverdig partnerskap

Pasientene etterlyste mer «ansikt til ansikt» fra helsepersonell, og for & fa motivasjon gnsket
pasientene at relasjonen mellom helsepersonell og pasienten var et partnerskap basert pa
likeverdighet, respekt og tillit. Dette partnerskapet fgrte til at pasientene fikk en opplevelse av at
de var viktige og fikk fglelse av & ha kontroll. De ble eksperter for egne verdier og behov. Dette
bidro til mer involvering fra pasienten, de ble mer mottakelig for informasjon og mer delaktige i
samvalg. Denne relasjonen er salutogen og skaper en indremotivasjon som er helsefremmende, ved
at det blant annet gir gkt selvtillit og velvaere (Dietscher et al, 2017, s. 279). Der de ikke fikk etablert
et slikt partnerskap viste det seg at dette skapte motsatt effekt, som bidro til at pasientene fglte seg
tvunget til 4 ta valget. Dette kan sees i sammenheng med at pasientene ble pavirket av en ytre

motivasjon i stedet og gav dem en fglelse av at valget ikke var fritt.

Resultatet viste at relasjonen til helsepersonell har stor betydning for samvalg, og kan veere en
faktor som bade fremmer, men ogsa hemmer samvalg. Derfor er det viktig at sykepleierne tilstreber

denne relasjonen med sine pasienter i de individuelle samtalene.

Resultatet viser at helsepersonell gir emosjonell og sosial stgtte til pasientene og har i hovedsak en
tillitsfull relasjon, som pasientene verdsetter. Dette fremmer samvalg og er i trad med det
salutogene perspektivet. Men pa den andre siden pavirker helsepersonell i stor grad valget
pasientene tar. Hvordan dette skjer har betydning for samvalg. | resultatet kommer det frem at en
del pasienter trenger stgtte til valg og gnsker a lytte til helsepersonellet sine rad. De fleste
pasientene startet kommunikasjonen med helsepersonell pa «blanke ark», som gjgr pasientene helt
avhengig av informasjon og rad fra helsepersonell. Dette kan pa den ene siden skape en tillitsfull
relasjon og stgtte til pasientenes valg, men pa den andre siden kan dette bidra til at helsepersonell

far for stor pavirkningskraft, som kan vaere en barriere for samvalg.

Resultatene viste ogsa at helsepersonell bevisst pavirket valget ut fra forhanderfarte kriterier.
Dersom de trodde at pasienten ikke kom til & mestre for eksempel PD fgrte helsepersonell valget
vekk fra PD. Med dette vil det ikke fgre til samvalg basert pa pasientens verdier og premisser, og
det blir i tillegg faerre i PD. En tredjedel av pasientene fglte seg presset av helsepersonell til & ta et
valg. Dette gjald spesielt for de eldre. De fglte ofte at de ikke hadde noen valg, og de var heller ikke

klar over at dialyseoppstart var frivillig. De eldre var da mindre forngyd med behandlingen (Ladin et
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al, 2017). I den kliniske retningslinjen for samvalg star det at dersom helsepersonell ser at en
behandlingsform ikke lar seg gjennomfgre, ma helsepersonell diskuterer dette godt med
pasientene slik at pasienten far en forstaelse for hvorfor valget ma bli slik (RPA, 2010). Maten
helsepersonell handterer denne kommunikasjonen pa, kan vaere avgjgrende pa hvordan pasienten
selv oppfatter valget, samt hvordan pasienten fgler seg inkludert og ivaretatt med henhold til sin
autonomi. | et salutogent perspektiv er det viktig a se etter ressurser for mestring for a fjerne disse
barrierene. Dette vil fremme samvalg og styrke SOC, som igjen vil fgre til mestring. En god SOC vil si
at man har en forstaelse for sin livssituasjon og en tro pa at en har ressurser til 8 mestre og finne
Igsninger, slik at man blir motivert for a takle utfordringer (Langeland, 2009). Dette perspektivet bgr
veere til stede under samtalene med pasientene, slik at pasientene har mulighet til et valg som blir

basert pa sine egne verdier og premisser samt oppleves som et fritt valg.

Pa en annen side kan helsepersonell bevisst styre pasienten til 3 velge PD for a gke antall i PD
behandling. En studie fra 2013 fant at dersom de anbefaler pasientene a velge PD, fgrer dette til en
gkning i antall PD. | denne oppfglgingen gikk helsepersonell aktivt inn for 8 motivere pasientene til a
la PD veere fgrstevalget. Resultatet var en kontinuerlig gkning av PD behandling over tid (Yu, Yang &
Huang, 2013). Dette vil kunne vaere gunstig i forhold til helsedirektoratets gnske & gke antall

pasienter i PD, men vil kunne vaere motstridene i forhold til retningslinjer for samvalg.

En annen arsak til at helsepersonell styrer pasientene til valg av dialyseform kan vaere med
bakgrunn i ressurser og kompetanse pa hvert sykehus som har veert diskutert lenger opp. Det er for
eksempel et begrenset antall pasienter i PD som en spesialsykepleier har mulighet til & fglge opp.
Dette vil begrense antallet automatisk. Dersom PD-sykepleier ikke kan fglge opp flere pasienter, ma
de over i HD i stedet. De europeiske retningslinjene er tydelig pa at man bgr samarbeide med andre
helseforetak for & kunne ha alle valgmuligheter for behandlingsformer tilgjengelig. | dag har
forskjellige sykehus omradefunksjoner slik at man kan na bredt ut, ogsa til de som ikke har tilbudet
pa sitt naermeste sykehus. Men det hjelper lite dersom kompetansen og ressursene i disse
sykehusene ikke er nok til det antall pasienter som gnsker PD. Med bakgrunn i punktene over vil
vaere ngdvendig for helsepersonell & ivareta pasientens mulighet til samvalg og ikke la andre
faktorer enn pasientens sine verdier og behov styre valget. Dersom pasientenes gnske om valg ikke
samsvarer med hvilken dialysemulighet det fysiologisk er mulighet til, bgr det diskuteres ngye med

pasienten og pargrende slik at de forstar og blir inkludert i valget (NICE, 2011).
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6.1.4 Betydningen av sosial — og psykososial st@tte

Resultatene viser at sosial — og psykososial stgtte er vesentlig for samvalg, og bidrar til & styrke SOC.
Sosial stgtte fra familie og venner har spesielt stor betydning. Pasientene stolte pd dem og stgttet
seg til dem i forhold til det bade det emosjonelle og det praktiske. De eldre la spesielt vekt pa
viktigheten av sosial og psykososial st@tte og mente det er avgjgrende for om PD ble en suksessfull
behandling. De som valgte HD var de pasientene som var alene. Depresjon, angst og psykisk stress

henger sammen med sosial stgtte, og eldre kan veere mer utsatt (Hurst & Figueiredo, 2015).

Pasienter med kronisk nyresvikt som naermer seg dialyse har ofte innskrenket livskvalitet, er
deprimerte og plaget med angst (Tong et al, 2013). | tillegg skal de mestre & holde motivasjonen sin
oppe for a leere seg de forskjellige behandlingsalternativene for 3 kunne ta et valg. Med denne
belastningen pa sin helse bade fysisk og mentalt, kan det vaere utfordrende a ha god selvinnsikt og
selvtillit. Resultatene viste til at pasientene var redd for sin egen kompetanse til @ mestre
hjemmedialyse. Sykepleieren bgr sikre at pasienten far nok kunnskap for a bidra til & gke selvtilliten.
Dette kan de gjgr med a sjekke ut om pasienten har enten misoppfattet noe eller mangler noe

kunnskap i de individuelle samtalene.

Dersom man ikke har sosial- og psykososial stgtte rundt seg kan det bidra til at pasienten far en
opplevelse av a ikke mestre situasjoner i livet sitt. Dette kan igjen bidra til psykiske utfordringer som
depresjoner og angst (Langeland, 2009). Resultatet viser at pasienter uten adekvat forstaelse for sin
helsetilstand gav uttrykk for frykt, benektelse, anger, sinne og sjokk. Det blir viktig at helsepersonell
gir stgtte til pasientene for a redusere disse stressorene, ved blant annet a gi god nok informasjon.
Like viktig er & identifisere alle andre stressorer som pasienten har i forhold til sin helse, og vaere
stgttende i forhold til at pasienten kan handtere disse. En faktor som kan gi stgtte til pasienten er

“hjelpe pasienten med a finne ressurser som fremmer helse pa tross av sykdommen.

Det vil kunne ha direkte innvirkning pa bade samvalg, sykdommen og behandlingen dersom
helsepersonell ikke identifiserer stressorene og gir stgtte til mestring av disse. Det kan fgre til
darligere prognose og gkt dgdelighet (Goh & Griva, 2018). Andre symptomer knyttet til nyresvikten,
som smerter og utmattelse, kan bidra til redusert fysisk og psykisk kapasitet (Roberti et al, 2018).
Dette forsterker behovet for a ivareta mental helse og selvtillit. Men selv om livskvalitet og mental

helse har stor betydning for alle, er det kommet frem i tidligere forskning at pasientene savner mer
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fokus pa hvilken innvirkningen dialysebehandlingen kan ha pa livskvaliteten og mental helse (Song

et al, 2010), sa hvordan skal sykepleierne imgtekomme dette i praksis? Det er viktig at sykepleierne
inkluderer en salutogen tilnaerming med fokus pa a styrke salutogen tenkning og SOC i oppfglgingen
av denne pasientgruppen. Dette krever igjen kompetanse, bade i salutogenese, men ogsa i metoder

og samtaleteknikker.

Sykepleierne trenger kompetanse (se mer om kompetanse i 6.1.2.1) i 8 ha samtaler som har fokus
pa & pke pasientenes bevissthet om deres potensial, deres indre og ytrer ressurser som for
eksempel personlige kvaliteter, mestringsevne og sosial stgtte vil styrke SOC (Langeland, 2009).
Sykepleieren bgr ha fokus pa at pasienten har passende utfordringer som gir mestringsopplevelser
og samtidig investere blant annet i pasientenes fglelser, sosiale relasjoner, hovedaktiviteter og
eksistensielle spgrsmal for a skape mening. Det er flere metoder innenfor psykiatri som kan bidra til
a stgtte pasientens mentale helse og velvaere. Samtalegrupper basert pa salutogene
terapiprinsipper har resultert i en signifikant bedring av SOC. Hgyere grad av sosial stgtte fgrte til
hgyere SOC (Langeland, 2009). Men salutogene prosesser trenger stgtte av salutogene strukturer

for a fa til gnsket effekt, sa hvordan kan det implementeres pa sykehus.

6.1.4.1 Implementering av salutogenese pd sykehus

Det skal veere pasientens helsetjeneste med blant annet mal om at alle skal bli informert, oppleve a
ha innflytelse og ha makt over egne valg (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). S pa en side
burde det ikke veert utfordrende a ha salutogene personsentrerte sykepleieintervensjoner pa
sykehuset, og noen sykepleiere er pa god vei til 8 implementer en mer personsentrert tilnaerming.
Pa en annen side har helsevesenet i Norge lenge hatt et perspektiv i form av at helsepersonellet vet
best og skal gi rad og behandling til pasientene som de helst skal fglge. Dette kan vaere en barriere

for @ implementere salutogene, personsentrerte intervensjoner.

Forskningen viser til at dette er utfordrende a fa til en slik implementering og har kommet frem til
forslag som kan fremme dette. For det f@grste krever det at det blir implementert i organisasjonen
og det trengs stg@tte av ledelsen og for det andre krever det et budsjett som er gremerket for dette.
Dersom det blir innfgrt pa et organisatorisk plan kan det fgre til at det tas mer ansvar for
implementeringen av salutogenese. Kompetanseheving blir selvsagt viktig samt undervisning av

andre helsepersonell. Det er ogsa essensielt at disse salutogene intervensjonene blir evaluert og

53



bygger opp om mer forskning (Dietscher et al, 2017, s. 281). Pa den andre siden kan helsepersonell
ta frem «ikke skade prinsippet» fra helsepersonell-loven, og si at vi faktisk har en plikt til a benytte
dette perspektivet. Slik at det kommer et krav fra helsedirektoratet om at dette skal implementeres
som en del av pasientsikkerheten. Helsepersonell faktisk bgr faktisk, ut fra «ikke skade prinsippet»
fierne ungdvendige stressorer som ikke er helsefremmende og som kan fgre til mer skade for

pasienten (Dietscher et al, 2017, s. 279).

En studie fra 2016 kom frem til to hovedfaktorer som kan fgre til at pasientene far en optimal
behandling. Den ene er at pasientens psykiske tilstand er god, med mindre angst og depresjon og
den andre faktoren er at pasienten deltok i samvalgsprosessen (Roberti, Mau, Wienke & Girndt,
2016). Dette understreker betydningen sosial og psykososial stgtte har for helse, og hvor viktig det

er a iverksette salutogene intervensjoner som fremmer samvalg.

6.1.5 Intervensjoner som kan styrke samvalg

Resultatene viser til tre kjennetegn som kan bidra til en sykepleieintervensjon som fremmer
samvalg, basert pa pasientene verdier og premisser. Bruk av det helsefremmende pedagogiske
verktgyet motiverende intervju (Ml), personsentrert undervisning og fokus pa psykososiale
faktorer. Kjennetegnene stgtter opp mot faktorene som fremmer samvalg, og kan vaere en nyttig
tilneerming i salutogene sykepleieintervensjoner slik at vi sikrer at det blir et samvalg som baserer

pa pasientens verdier og premisser.

Resultatet viste at nesten alle benyttet seg av Ml i intervensjonen. Ml er blir mer og mer benyttet
innenfor oppfelgingen av pasienter med kronisk sykdom. Dette er en klinisk, salutogen
kommunikasjonsform som sykepleiere kan benytte til a fa frem pasientenes personlige motivasjon
for a endre noe, fremme helse eller komme frem til en beslutning i tilfeller der personen er usikker
pa hva han/hun skal bestemme seg for (Droppa & Lee, 2014). Det er nettopp dette vi skal stgtte

pasientene til, ta beslutninger og fremme egen helse.

Resultatet viser at Mi kan benyttes til mange forskjellige behov og malsetninger. Pa den ene maten
kan det benyttes for a bygge opp en relasjon og fremme etterlevelse av behandlingen. Pa den
andre maten kan det brukes til & identifisere stressorer og andre faktorer eller behov. Det kan ogsa

benyttes til 8 handtere stress og styrke selvtillit. | forbindelse med samvalg kan Ml benyttes til a
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bade kartlegge behov, benyttes i opplaering samt finne frem til fordeler og ulemper i forhold til
dialyseformene. Dette resultatet tilsier, jamfgr de faktorene som ble funnet og diskutert i kapittelet
over, at Ml vil kunne veaere et ngdvendig verktgy som sykepleierne bgr benytte i de individuelle

samtalene.

Ml baserer seg pa et partnerskap mellom pasient og helsepersonell med et personsentrert fokus.
Sykepleieren skal mg@te pasientene med en antakelse om at det er de som vet best hva de trenger,
og sykepleieren kommuniserer pa en slik mate at pasientene reflekterer og kommer frem til hva
som har betydning for en selv og hva som er viktig a gjgre videre. Helsepersonell kan med hjelp av
MI hente ut personens egne verdier, motivasjon, evner og ressurser ved a fglge spesielle trinn i Ml
(Droppa & Lee, 2014). Disse prinsippene imgtekommer faktorene som fremmer samvalg og fglger
det salutogenetiske perspektivet. Dette bidrar til adherence av behandlingen, fgrer til et samvalg

basert pa de rette premissene.

| resultatet kom det frem at alle hadde fatt grundig opplaering og trening i @ bruke MI. Dette mente
de var vesentlig for oppfelgingen. Grundig undervisning i Ml bgr derfor gis til sykepleiere som fglger
opp denne pasientgruppen. Pa den ene siden har sykepleiere en viss grad av grunnkompetanse
innenfor MI (McCormack & McCance, 2006), men pa den andre siden er det lite benyttet i praksis.
Sykepleier med trening i Ml utgvde dette i varierende grad. Det viste seg at det er utfordrende a
implementere Ml i praksis og det gjenspeiler seg i mangel pa kompetanse (Noordman et al, 2012).
AKS kan som nevnt tidligere bidra inn med sin kompetanse (se punkt 6.1.2.1 om kompetanse).
Helsedirektoratet har lagt fgringer pa at dette er et viktig verktgy innenfor helsefremmende
pedagogikk og det er laget en nettside med undervisning og opplaeringsfilmer for helsepersonell:

https://www.helsedirektoratet.no/tema/motiverende-intervju-mi.

Resultatet kan genereres over til andre pasientgrupper. Alle beslutninger innenfor behandling skal
veere et samvalg uansett hvilken sykdom som ligger til grunn. Ml ble blant annet benyttet i
oppfelgingen for & bedre kardiovaskuleaer risiko hos personer med diabetes (Greaves et al, 2008), og
i oppfelgingen av kvinnelige hjertepasienter med fedme (Low, Giasson, Connors, Freeman & Weiss,
2012). Andre tidligere studier viser at Ml fgrer til adherence i forhold til fysisk aktivitet (Van
Vilsteren, De Greff & Huisman, 2005) og til en bedre oppfglging av veeskebehandling (Fisher et al,

2006). Fagomrader bgr se mer pa om Ml kan veere en effektiv intervensjon som bedrer
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oppfelgingen, og samtidig se pa behovet for a8 utdanne AKS til 8 lede disse. Dette ligger innenfor en
AKS sin kjernekompetanse som ogsa bestar av ledelse, bade pa klinisk - og systemniva (Fagerstrom,

2019, s. 43).

Ml er godt dokumentert og vel benyttet (Noordman et al, 2012), men det ble funnet kun en studie
hvor Ml er benyttet spesifikt innenfor PD. Men det er gjort blant annet en nyere studie fra 2018,
som undersgkte hvilken effekt Ml har pa helsestatusen til pasienter i HD. De fant ut at dette er en
metode som var effektiv i forhold til 8 redusere angst, depresjon og bedret den generelle helsen.
Studien konkluderer med at de anbefaler sykepleiere & benytte slike intervensjoner i oppfglgingen
av pasienter i HD (Dashtidehkordi, Shahgholian, Maghsoudi & Sadeghian, 2018). Denne

anbefalingen bgr ogsa overfgres til 3 gjelde for sykepleiere som jobber med PD.

Alle intervensjonene kjennetegnes ved at de hadde en personsentrert tilnaerming. Personsentrert
tilneerming dreier seg om a, bygge opp gjensidig tillit samt utvikle gode terapeutiske relasjoner
(McCormack & McCance, 2010, s. 1). Resultatet er i trad med pasientenes gnske om fokus pa det
individuelle og er helsefremmende. Kjennetegnene fra intervensjonene var fokus pa individuelle
samtaler hvor de hadde en personsentrert tilnaerming. Disse samtalene hadde de bade fgr og etter
undervisningen. Fgrst for a fange opp behov, tidligere erfaringer, emosjonelle utfordringer,
personlige, kognitive og sosiale ferdigheter. Etterpa ble det sjekket ut om noe var misoppfattet eller
om det var kommet frem andre behov. Dette gjenspeiler seg i faktorene som ble funnet som
fremmer samvalg, og kan implementeres i de individuelle samtalene som sykepleierne har pa

sykehuset.

Et annet kjennetegn fra resultatet er fokus pa psykososiale faktorer. Dette var ogsa en av faktorene
som fremmet samvalg. Det ble lagt vekt pa hvilken betydning sykdommen kan ha pa disse
faktorene. Psykososiale faktorer ble vektlagt og snakket om. Stressorer ble identifisert og teknikker
ble trent pa slik at pasienten kunne handtere disse stressorene. Dette er i trad med salutogenese og
vil fgre til mer velveere og helserelatert livskvalitet hos pasientene (Eriksson & Lindstréom 2015,

s.14). (Se mer om betydningen av psykososiale faktorer under punkt 6.1.4).
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Resultatet viste at disse intervensjonene hadde fokus pa gke selvtillit og undersgke hvordan
pasientene mestret og tilpasset seg sykdommen sin. Dette er et salutogent fokus som er viktig for a
ivareta mental helse og vil kunne bidra til mer velvaere for pasienten (Klang et al, 1998). @kt

velvaere bidrar igjen til & fremme samvalg (Campbell-Crofts & Stewart, 2019).

6.2 Diskusjon av metode og forskerrolle

Styrken med metoden er at spket er grundig, systematisk og korrekt gjennomfgrt av en bibliotekar.
Sgket kan gjentas av andre. Ved revisjon, kan det samme sgket gjgres om igjen, bare med endret
dato, far a se etter nye studier.

Siden sgket ble utfgrt som en del av utvikling av en fagprosedyre, ble det mange treff pa
primaerstudier og det ble utfordrende a gjennomga et sa stort treff, og holde oversikten over
resultatet pa litteratursgket. Et stort antall treff gjorde det samtidig mer komplisert a forklare

seleksjonsprosessen i oppgaven for a fa dette forstaelig.

Siden treffet var stort og omfattende krevde det tydelige inklusjon- og eksklusjonskriteriene, for a
forenkle grovsorteringen. Hele resultatet ble systematisert av bibliotekar og skriftliggjort slik at det
var mulig @ holde oversikt. Ved a printe ut disse i papirformat, ble det enklere gjennomga
sorteringen.

En svakhet kan veere at noen artikler «glapp» i grovsorteringen, siden listen var lang og noen
relevante artikler kan da blitt oversett. Samtidig gav det meg et godt innblikk i hva som finnes av

forskning rundt emnet, og et helhetsbilde pa hva som finnes i litteraturen, som er en styrke.

Jeg tilstrebet et salutogent fokus under selekteringen. Utfordringen ble at det var fa artikler som var
rettet mot dette innenfor PD. Det var noen artikler som gjaldt pasienter i HD som kunne veert
inkludert for a gi et stgrre bilde, men dette var en av eksklusjonskriteriene som jeg valgte a fglge.
Dette pa grunn av oppgavens st@rrelse. Jeg kunne ha gkt med antall ar og gatt lenger tilbake i tid.
Nar jeg spkte enkeltvis via andre artikler, dukket det opp noen fra fgr 2010, men valgte a se pa
nyere forskning for & forminske antall treff.

Flere artikler var om standard undervisning som vi gjgr i dag, og som pasienterfaringene mener ikke
er godt nok for a fa til et samvalg. Oppfelging av nyresvikt er et stort felt og innehar forskjellige

oppfelginger og rad ut fra symptomene som nyresvikt gir. Dette viser seg i et stort forskningsfelt,
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spesielt i PubMed. Dette gav utfordring med stort antall treff, men dersom vi la til flere

begrensinger i PubMed, forsvant mange artikler og vi ble redd for & miste relevant forskning.

Gjennomgang av resultatet fra litteratursgket til en kunnskapsbasert fagprosedyre, skal gjennomgas
av minst to personer, etter minstekrav fra kunnskapssenteret. Na ble det kun utfgrt av en. Dette er

en svakhet fordi jeg som forsker kan ha enten oversett eller inkludert artikler som en annen forsker

ikke ville gjort. Dersom man er minst to personer vil man kunne drgfte artikler og kvalitessikre

selekteringen.

Min forskerrolle viser seg i mitt eget syn og tanker om temaet og problemstilling. Dette har
innvirkning pa hvilke temaer som blir lagt vekt pa. Refleksjonene til en annen forsker kunne
resultert i andre formuleringer pa temaer, samt lagt vekt pa andre faktorer i diskusjonen.

Mine refleksjoner fgrer meg i stor grad til hva som kommer frem under diskusjonsdelen. Samtidig
har det brede litteratursgket gitt meg en pekepinn fra forskningens perspektiv, som jeg bevist har
benyttet til 3 fgre meg igjennom diskusjonen. Hadde sgket mitt vaert smalt hadde jeg hatt fa treff

og faerre artikler a stgtte meg pa i argumentasjonen.

Likevel har jeg hatt tanker underveis om at jeg burde gjort et nytt, smalere sgk direkte pa
problemstillingen til denne oppgaven og ikke brukt spket til fagprosedyren, for a forenkle
seleksjonsprosessen. Men helhetlig er jeg glad for det brede sgket, slik at jeg kom i dybden pa
temaet. Hadde sgket kun veaert rettet mot for eksempel intervensjoner som gir velvaere i forhold til
PD, kunne det blitt for snevert, siden PD er et spesialomrade. Det kunne veert benyttet kvalitative
intervjuer for a belyse dette temaet, men siden de fleste oppfglgingene her i Norge ikke har
spesifikke intervensjoner, ville muligens ikke kjennetegn pa effektive intervensjoner blitt funnet.
Litteraturstudien gir et dypere svar og utvider argumentasjonen som gir stgtte til salutogen
oppfelging. Denne metoden var rett for denne oppgaven, og valg av metode for dataanalyse, med
bruk av tematisk analyse, gav meg muligheten til 3 vaere fleksibel slik at jeg kunne sammenstille
forskjellige typer data ved a innhente bade kvalitativ og kvantitative data. Ulempen med tematisk
dataanalyse er at det er fare for at ikke alt blir analysert. Min oppgave som forsker har veert 3
forsgke a tematisere mest mulig systematisk og forsgkt a ha hgyt fokus pa a fa frem de viktigste

relevante temaene fra artiklene.
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7 Konklusjon

Samvalg er ngdvendig og ma baseres pa pasientens egne verdier og premisser. Denne studien
kommer frem til at sykepleiere og annet helsepersonell bgr ha en salutogen- personsentrert
tilnzerming til pasienter og pargrende, hvor det blir lagt vekt pa individuelle verdier og ressurser. En
skreddersydd undervisning ut fra den enkeltes behov og gkt fokus pa sosial og psykososial stgtte for

a ivareta mental helse og selvtillit fremmer samvalg.

Det er ngdvendig med en sykepleieintervensjon som kan lokke frem refleksjoner hos pasienten som
kan fgre til en identifisering av hva som er det rette valget, basert pa pasientens verdier og
premisser. Ml kan veere et viktig verktgyet for 8 imgtekomme pasientenes behov, og fa til en

salutogen oppfalging, som i tillegg kan ivareta mental helse og selvtillit.

Sykepleiere bgr gke sin kompetanse pa salutogenese og bruk av helsefremmende pedagogikk. De
bgr kurses mer i Ml for a kunne benytte dette verktgyet for a fa frem pasientens behov og verdier.
Dette er viktig for a fa en helhetlig oppfglging og et samvalg basert pa personens verdier og
premisser. Er valget det rette for pasienten vil det kunne fgre til motivasjon og mestring, og PD
oppfelgingen kan fa bedre kvalitet med bedre behandlingsmessige utfall i form av gkt velvaere og
helserelatert livskvalitet. Det er ngdvendig med mer forskning og kompetanse innenfor salutogene
sykepleieintervensjoner. Det kan anbefales a se pa AKS sine kompetanseomrader og teste ut om
denne gruppen med spesialsykepleiere bgr ha en stgrre rolle innenfor oppfglging av spesialomrader

inne pa sykehus.
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