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Forord

Dette masterprosjektet har vaert en strevsom, men spennende reise. Fgrste del av studiet
inneholdt mye bra undervisning som gav kunnskap og innblikk i omrader og fag jeg ikke
kjente godt fra f@r. Jeg satte pris pa den digitale undervisningen, kanskje mest fordi jeg slapp
a reise til Oslo. Det har veert to ganske annerledes ar enn det man har veert vant til
undervisningsmessig tidligere. Det a ikke fysisk mgte hverken studenter eller lzerere en
eneste gang, har ikke bare vaert positivt. Siste aret ble om mulig enda mer ensomt
«studiemessig». Har heldigvis hatt digitale treff med veileder og noe kontakt med

medstudenter.

Digitale intervju med sykepleiere pa ulike sykehus i Norge var ogsa nytt, spennende,
krevende og utfordrende. Satte stor pris pa alle informantene som tok seg tid til 3 delta. Det
har veert et tidkrevende prosjekt, nar jeg trodde jeg naermet meg ferdig, matte jeg gjgre mye
pa nytt igjen. Har na lagt mange arbeidstimer bak meg, og sitter i igjen med a ha lzert veldig
mye. Tror heller ikke jeg kommer til & slutte a leere nye ting etter dette, pa denne maten kan

man hele tiden utvikle seg. Faget star ikke stille.

Jeg er takknemlig for god veiledning og st@gtte underveis, det hadde ikke vaert mulig uten! Er

ogsa takknemlig til familien min, som jeg na gleder meg til a fa mer tid sammen med.



Sammendrag pa norsk

Bakgrunn: Pasienter med endestadium nyresvikt er utsatt for at vaeske oppsamles i kroppen.
Behandling i form av hemodialyse (HD) bidrar til & rense ut avfallsstoffer og fjerne
overskuddsvaeske. Enkelte ganger lar ikke vaesken seg like lett fjerne, og pasienter utsettes
dermed for overhydrering. Denne tilstanden utsetter pasienter for uheldige komplikasjoner
bade pa kort og lang sikt. Sykepleiere utfgrer en viktig oppgave med a hjelpe pasienter til 3
ivareta sin vaeskebalanse. Hensikten med denne studien er & undersgke hvilken erfaring
sykepleiere har med a ivareta pasienters vaeskebalanse, ikke minst med hensyn til a
forebygge overhydrering. Det var ogsa gnskelig & se naermere pa forholdet mellom

standardisering og skjgnn.

Metode: En kvalitativ metode er benyttet, i form av individuelle intervju med ti sykepleiere
fra ulike dialyseavdelinger i Norge, som hadde varierende HD-erfaring. Det ble gjennomfgrt
et digitalt intervju med hver informant i perioden oktober — desember 2021. Systematisk

tekstkondensering ble benyttet til analysering.

Funn: Kunnskap og forstaelse om vaeskebalanse til pasienter i HD er sammensatt og
komplisert. Det kan tyde pa at sykepleierne fikk lite teoretisk oppleering. Det var ikke vanlig
med skriftlige prosedyrer om vaeskebalanse, men de hadde derimot mange uskrevne regler.
Dette bidro til usikkerhet og forvirring for endel, og funn tyder ogsa pa at dette kunne

hemme prosessen med a bli selvstendighet.

Pasientopplaering var vanlig, men det virker som om gjennomfgringen var noe tilfeldig og lite

systematisk. Pasientmedvirkning ble i noen grad ivaretatt, men ikke alle pasienter deltok.

Konklusjon: Sykepleiere trenger avansert kompetanse om vaeskebalanse. Ved a ta i bruk
rammer og prosedyrer om vaeskebalanse vil dette kunne styrke kvalitet og pasientsikkerhet.
Ved gkt spkelys pa sykepleier-pasient relasjonen kan dette bidra til forbedret

pasientetterlevelse og medvirkning.

Nokkelord: nyresykdom, hemodialyse, nyresykepleie, overhydrering, komplikasjoner,

kunnskapsbasert praksis, implementering



Summary in English

Background: Patients with end-stage renal failure are prone to water accumulating in the
body. Treatment in the form of hemodialysis (HD) helps to clean out waste substances and
remove excess fluid. Sometimes it is not a simple task to remove the fluid, and patients are
thus exposed to overhydration. This condition exposes patients to unfortunate
complications both in the short and long term. Nurses perform an important task in helping
patients maintain their fluid balance. The aim of this study is to investigate what experience
nurses have when it comes to take care of patients' fluid balance, especially regarding to
prevent overhydration. It was also desirable to explore the relationship between

standardization and discretion.

Methods: Qualitative method is used, in the form of individual interviews with ten nurses.
from different dialysis departments in Norway, who all had varying degree of HD-experience.
A digital interview was conducted with each informant in the period October — December

2021. Systematic text condensation was used for analysis.

Results: Knowledge and understanding of fluid balance is complex when it comes to HD. It
seems like the nurses had little theoretical training. Written procedures were not common,
but on the other hand, there was many unwritten rules. This contributed to insecurity and
confusion among some nurses, and findings also indicated this could inhibit the process of

becoming independent.

Patient information was used, but it seemed to be carried out somewhat randomly and
unsystematically. Patient participation was ensured to some extent, but wasn’t always

realised.

Conclusion: Nurses need advanced competence in fluid balance. Implementation of
frameworks and procedures can give advantage to quality and patient safety. By
strengthening the nurse-patient relationship, this can contribute to improved patient

compliance and participation.

Keywords: kidney disease, hemodialysis, renal nursing, overhydration, complications, knowledge-

based practice, implement



1 Innledning

Denne studien handler om sykepleie til pasienter som far hemodialyse (HD) og er utsatt for
at vann hopes opp i kroppen. Nar pasienter er i endestadium av kronisk nyresykdom trenger
de vanligvis nyreerstattende behandling, og HD er et behandlingsalternativ (Hartmann et al.,
2021, s. 166-191). Det er en forutsetning at pasienten har evne til & forsta og samarbeide nar
slik behandling igangsettes. Det er vanlig at urinproduksjonen gradvis avtar og dette
medfg@rer at pasienter trenger hjelp til a fjerne overskuddsvaeske. Fgrstevalg er vanndrivende
medikamenter og etter hvert som dette ikke er tilstrekkelig ma pasienter trekkes for vaeske
fra blodbanen under HD. Av ulike grunner har en del pasienter tendens til at vaeske samler
seg i kroppen, fordi inntaket giennom mat og drikke er stgrre enn det man klarer a fjerne
(Buur, 2011, s. 74; Hartmann et al., 2021, s. 166-191). Kanskje har sa mye som halvparten av
pasientene i HD konstant veeskeopphopning (Flythe & Bansal, 2019). Overskuddsveeske i
kroppen er uheldig bade pa kort og lang sikt (Flythe & Bansal, 2019; Wilson, 2014, s. 118-
123). Den kortsiktige konsekvensen vil fgrst og fremst vaere preget av hypertensjon, gdemer
og tung pust, med fare for lungegdem. Den langsiktige konsekvensen handler i stor grad om
uheldig pavirkning pa hjertekar systemet, med fare for utvikling av venstreventrikkel
hypertrofi, hjertesvikt, og medfgrer gkt fare for dgdelighet (Flythe & Bansal, 2019; Wilson,
2014, s. 118-123).

| Norge var det ved utgangen av 2020, 1347 pasienter som mottok HD behandling, de hadde
en gjennomsnittsalder pa omkring 65 ar, og 338 av disse var ny oppstartet samme ar (Norsk
Nyreregister, 2021). De vanligste arsakene til kronisk nyresvikt hos norske innbyggere er
hypertensjon/vaskulaer arsak, glomerulonefritt og diabetes nefropati (Norsk Nyreregister,
2021). Sykepleiere har en viktig rolle i a bidra til 3 ivareta pasienters vaeskebalanse (Fielding,
2019, s. 198-204). For a tilstrebe dette ma flere omrader vaere i fokus. Det handler om
praktisk gjennomfgring av vaesketrekk, opplaering til pasienter og pasienters evne og
mulighet til etterlevelse av rad. Sykepleiere ma ta i bruk ulike metoder for a kartlegge
pasienters hydreringsstatus. Det finnes ikke en oppskrift pa HD behandling som passer for

alle.



Behandlingen ma tilpasses den enkelte pasient, med individuelle mal for vaesketrekk, og det
er stor variasjon i hva den enkelte pasient tolererer. Det kreves gode tekniske ferdigheter,
kunnskap og vurderingsevne hos sykepleiere for a ivareta pasienters vaeskebalanse pa en
god mate (Fielding, 2019, s. 198-204). Et viktig mal for behandlingen er at pasienter oppnar

vaeskebalanse uten vesentlige komplikasjoner (Wilson, 2014, s. 119).

For mange pasienter kan det vaere vanskelig a etterleve anbefalinger om kost- og
vaeskerestriksjon (Flythe & Bansal, 2019). Siden sykepleiere har god kjennskap til, og er tett
pa pasientene, har de en sarskilt mulighet til 3 sette spkelys pa samhandling mellom
sykepleier og pasient. Pasienter trenger oppleaering i vaeskebalanse og rad om hvordan de kan
redusere eget vaeskeinntak, samt forstaelse for hvilke komplikasjoner de er utsatt for
dersom vaeske hopes opp i kroppen (Fielding, 2019, s. 200-202). Pasienter har rett til
informasjon om sin sykdom og behandling, og rett til 8 medvirke (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1/2). Samvalg betyr at pasienter og eventuelt pargrende
medvirker i a ta valg basert pa veiledning fra helsepersonell (Stubberud, 2018, s. 63).
Ngdvendig tid til radighet er en forutsetning, og hensikten er at pasienter far mulighet til a
pavirke valg vedrgrende egen behandling (Stubberud, 2018, s. 63). Tidligere studier har pekt

pa at det er potensiale for forbedring i forhold til pasientmedvirkning (Das et al., 2019, s. 60).

A jobbe som sykepleier i spesialisthelsetjenesten stiller kvav til kompetanse og hgy kvalitet
pa tjenestene, dette skal sikre at pasientarbeidet drives pa en god og forsvarlig mate
(Stubberud, 2018, s. 13-14). Som helsepersonell har man plikt til 8 yte faglig forsvarlig
helsehjelp (Helsepersonelloven, 2001, § 4). Behandlingen pasienter tilbys ma vaere av en slik
karakter at den imgtekommer ulike behov for helsehjelp, og sikrer best mulig resultat
(Stubberud, 2018, s. 14-23). Det er krav til at sykehusene og den enkelte sykepleier arbeider
malrettet med kvalitetsarbeid for a sikre at tjenester har god faglig kvalitet. Kvaliteten ma
bygge pa erfaring og oppdatert kunnskap som sikrer at behandling utgves pa en trygg mate
som forebygger skade. Tjenestene skal evalueres, og korrigeres dersom det viser seg
ngdvendig, og dette ma vaere en pagaende prosess (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001, s. §

3; Stubberud, 2018, s. 14-23).
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Kunnskapsbasert praksis betyr at erfarings- og forskningsbasert kunnskap, samt pasient- og
brukerkunnskap/erfaring til sasmmen medvirker ved utgvelse av pasientbehandling
(Stubberud, 2018, s. 24-26). Hensikten er at pasientbehandling skal innfri krav om kvalitet og
pasientsikkerhet (Meld. St. 10 (2012—-2013), s. 9).

Sykepleie til pasienter i HD skal utgves kunnskapsbasert, og dette innebzerer representasjon
fra alle tre omrader (Stubberud, 2018, s. 24-26). Sykepleieres yrkesetiske retningslinjer kan

anvendes som fundament for sykepleie til pasienter som far HD behandling:
«Sykepleie skal bygge pa forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap »

«Sykepleieren holder seqg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen
eget fagomrade og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis» (Norsk Sykepleierforbund,

2019).

1.1 Bakgrunn og problemstilling

Utgangspunktet for denne masteroppgaven er egen erfaring og interesse for vaskebalanse
til pasienter i HD. Med god kjennskap til pasientgruppen og ikke minst de mange
utfordringer sykepleiere til daglig star ovenfor med hensyn til 3 ivareta vaeskebalanse til
pasienter i HD, danner dette utgangspunktet for de briller jeg har pa i min tilnaerming til

valgt tema (Malterud, 2011, s. 42).

Jeg har gjennomfgrt litteratursgk i databaser som Cinahl, Medline, Google Scholar og
Pubmed, og funnet relevante artikler om pasienters utfordringer i forhold til ansamling av
vaeske i kroppen, og om ulike metoder for a kartlegge problemet. Artikler om
pasientmedvirkning og om metoder for @ undersgke pasienters etterlevelse, er ogsa
inkludert. Studiene er hovedsakelig amerikanske, europeiske, nordiske og norske. Det er ikke
funnet studier som omhandler spesifikt sykepleieres rolle i a ivareta vaeskebalanse til

pasienter i HD-behandling. Det er derfor gnskelig a undersgke dette tema naermere.

HD er en kompleks behandling som omfatter ulike moment. Fokus i denne oppgaven rettes

mot vaeskebalanse og hvilken erfaring sykepleiere har med a ivareta den.
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Oppgaven avgrenses til a omhandle sykepleieres kunnskap og tilnaerming til vaeskebalanse,

samt hvordan de tilrettelegger for pasientopplzaering og medvirkning.

Det er gnskelig @ se neermere pa hvilken erfaring sykepleiere har gjort seg om egen
opplaeringen i vaeskebalanse, bade nar det gjelder den tekniske biten, samt faglig kunnskap

og forstaelse.

Er det noe de opplever utfordrende, og hvilke momenter bidrar til motivasjon og mestring?
Jeg @nsker a utforske hvordan sykepleiere erfarer sin egen kompetanse om vaeskebalanse og
vaesketrekk, og om de har tilgjengelige prosedyrer og rammer for dette. Hvordan er deres

erfaring med samhandling og oppleaering til pasienter?

Studiens hensikt er a belyse hvilken erfaring sykepleiere har med a ivareta vaeskebalanse til
pasienter med sviktende urinproduksjon. Jeg vil ogsa se naermere pa forholdet mellom

standardisering og skjgnn.

Mitt forskningssp@rsmal blir derfor som fglger:

Hvilke erfaringer har sykepleiere med a ivareta vaskebalanse til pasienter i hemodialyse?
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2 Teori og forskning

| dette kapittelet presenteres f@grst en gjennomgang av nyrenes normalfunksjon, og forlgp
ved akutt og kronisk nyresykdom. Pasienter som far sviktende urinproduksjon, er utsatt for
at vann samler seg i kroppen, og de er vanligvis i behov av a fjerne vaeske ut via blodbanen
ved HD behandling (Hartmann et al., 2021, s. 195). Det er sammensatte arsaker til at det ikke
alltid lar seg gjgre a fjerne all overskuddsvaeske fra kroppen, verken pa kort eller lang sikt
(Fielding, 2019, s. 200-202). Dette kan medfgre at pasienter far opphopning av vann i
kroppen. Pa lang sikt er dette seerlig uheldig fordi det kan bidra til komplikasjoner i form av
hypertensjon, forstgrret venstre ventrikkel og utvikling av hjertesvikt (Flythe & Bansal, 2019;
Wilson, 2014, s. 121-123). Pasienter har selv mulighet til 3 pavirke eget vaeskeinntak fra mat
og drikke, men trenger tydelig informasjon og konkrete rad om dette (Wilson, 2014, s. 127).
De trenger ogsa kunnskap og forstaelse om sin sykdom og arsakssammenhenger, for a bli i
stand til a fglge rad (Fielding, 2019, s. 202; Wilson, 2014, s. 142). Sykepleiere har en sentral
funksjon i behandling og oppleering til pasienter, hvor det ma legges til rette for
pasientmedvirkning (Das et al., 2019, s. 60; Fielding, 2019, s. 182-204). Til slutt i dette
kapittelet presenteres kunnskapsbasert praksis, som har en sentral plass i norsk helsevesen
og spesialisthelsetjenesten, som gir fgringer for hvordan pasientbehandling skal utgves pa

en trygg og sikker mate (Stubberud, 2018, s. 24-26).

2.1 Nyrenes normalfunksjon

Nyrenes hovedfunksjoner er a rense kroppen for avfallsstoffer, regulere vaske og elektrolytt
balansen, og produksjon av hormoner som renin og ertythropoetin (Hartmann et al., 2021, s.
164). Kroppen bestar av totalt 50-60% vann som er fordelt mellom intracellulzert og
ekstracellulaert rom (Hartmann et al., 2021, s. 216-219; Wilson, 2014, s. 118-119). En
tredjedel av total vannmengde er ekstracellulaert vann, som bestar av plasma og vann
mellom cellene. Plasma utgj@r 20-25% av dette vannet. Nyrene har en sentral funksjon i a
regulere kroppens salt og veeskebalanse. Hvordan vaeske forflytter seg mellom de ulike rom,
pavirkes av flere faktorer, som blant annet protein- og elektrolyttniva (Hartmann et al.,

2021, s. 216-219; Wilson, 2014, s. 118-119).

13



| noen sammenhenger brukes ordet euvolem, og med dette menes at kroppens
vaeskemengde er i balanse (Fielding, 2019, s. 180). Med dehydrering forstar vi at det er et
underskudd pa den totale vannmengden i kroppen, mens det ved overhydrering er et
overskudd (Hartmann et al., 2021, s. 217). Nar vi snakker om hypovolemi betyr dette
underskudd pa plasmavolum (blodvolum), og hypervolemi er det motsatte (Hartmann et al.,
2021s, 217). Ved utvikling av nyresykdom vil alle normalfunksjoner etter hvert kunne komme

i ubalanse, og pafgre pasienter ulike symptomer og ubehag (Hartmann et al., 2021, s. 189).

2.1.1 Nyresykdom

Nyresykdom kan opptre akutt og da oftest som fglge av annen sykdom (Damholt, 2011, s. 8).
Symptomer kan oppsta raskt, med endringer i nyrenes normalfunksjon og assosieres med
gkt fare for dgdelighet. Reduksjon eller opphgr av urinproduksjon, elektrolyttforstyrrelser og
endringer i kroppens syre/base balanse er ikke uvanlig (Damholt, 2011, s. 8). | Norge omtales
diagnosen som akutt nyreskade og det brukes et internasjonalt klassifiserings system for a
vurdere grad og behov for dialyse (Hartmann et al., 2021, s. 142-143). Kronisk nyresykdom
har et helt annet forlgp, med en gradvis individuell forverring av nyrefunksjonen (Kamper &
Bro, 2011, s. 21). Ved diagnostisering av nyreskade males «glomerulus filtrasjonsrate» (GFR),
hvor det brukes en inndeling i fem stadier etter internasjonale retningslinjer for vurdering av
grad (Hartmann et al., 2021, s. 164-165). Symptomer kommer ofte snikende, og det er oftest
ikke f@r i de siste stadier at pasienten begynner & merke noe (Kamper & Bro, 2011, s. 22-23).
De vanligste symptomer er tretthet, slapphet, muskelkramper, nedsatt matlyst,
kvalme/brekninger og hudklge (Hartmann et al., 2021, s. 189). Tilstanden behandles
konservativt inntil biokjemiske markgrer og pasientens symptomer tilsier at dette ikke er
tilstrekkelig (Hartmann et al., 2021, s. 164, 189-190). Det er fgrst i stadium 5, ogsa kalt
terminal nyresykdom, at det vil veere aktuelt a starte med nyreerstattende behandling

(Hartmann et al., 2021, s. 164-165, 188).
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2.1.2 Nyreerstattende behandling

«Renal replacement therapy» (RRT) er et begrep som er vanlig @ bruke for nyreerstattende
behandling, og dette innbefatter bade transplantasjon og dialyse (Hartmann et al., 2021, s.
188). Alt tyder pa at transplantasjon gir best overlevelse og er fgrstevalget. Av ulike grunner
kan ikke alle transplanteres, eller de ma begynne i dialyse i pavente av et tilgjengelig organ

(Hartmann et al., 2021, s. 191-193).

| Norge var det ved utgangen av 2020, 1347 pasienter som mottok RRT i form av HD (Norsk
Nyreregister, 2021, s. 28). Det er 26 dialysesentre i Norge (Norsk Nyreregister, 2021, s. 3).
For a starte med HD er det ngdvendig med god tilgang til pasientens blod, enten via en
kirurgisk anlagt arteriovengs fistel, vanligvis pa arm, eller via et dialysekateter plassert i en
sentral vene (Hartmann et al., 2021, s. 196-197). Det er vanlig a behandles fire-fem timer, tre
ganger om uken (Hartmann et al., 2021, s. 196-197). Ved HD ledes blodet via en
dialysemaskin gjennom et filter og returneres tilbake (Buur, 2011, s. 61-62). | filteret
stremmer dialysevaske og blod i motsatt retning, adskilt av en semipermeabel membran
(Buur, 2011, s. 70-73). Avfallsstoffer fjernes ved hjelp av diffusjon, og vaeske ved hjelp av
ultrafiltrasjon (UF), hvor det skapes en trykkforskjell som muliggjgr dette (Buur, 2011, s. 61-
68). Blodet renses for avfallsstoffer og der skjer en korrigering av elektrolytter og syre/base
(Fielding, 2019, s. 179-180). Ved sviktende urinproduksjonen vil dette medfgre et behov for
a fjerne overflgdig vaeske under HD, og denne prosessen ma overvakes ngye (Wilson, 2014,

s. 118-121).

2.2 Hvainnebarer overhydrering for pasienten?

Vaskeretensjon betyr at vaeske holdes tilbake i kroppen og er svaert vanlig ved kronisk
nyresvikt (Hartmann et al., 2021, s. 168). Vaskeregulering ma da skje pa annen mate. Bruk
av vanndrivende medikamenter, og dersom dette ikke er tilstrekkelig; veesketrekk under HD
behandling, kan bidra til 3 opprettholde veeskebalansen (Hartmann et al., 2021, s. 168, 195).
At pasienten har restfunksjon betyr at han fortsatt har en viss mengde urinproduksjon igjen
(Wilson, 2014, s. 121-122). Det anbefales a bevare restfunksjonen lengst mulig, siden dette

kan ha stor betydning for bedre overlevelse.
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Nar pasienter fortsatt har urinproduksjon er det en fordel a ikke trekke all overskuddsvaeske,
siden dette kan medfgre raskere opphgr av urinproduksjon pa permanent basis (Wilson,

2014, s. 121-122).

Ved oppstart av veesketrekk er det vanlig a definere en tgrrvekt, og med dette menes den

vekten pasienten har nar han er i vaeskebalanse (Wilson, 2014, s. 120).

Mellom to behandlinger vil pasienten vanligvis stige i vekt grunnet vaeskeretensjon, tgrrvekt
brukes da som et mal pa hvor mye vaeske som skal trekkes ved neste HD-behandling. Det
brukes ulike metoder for 3 fastsette t@grrvekt. Over tid kan tgrrvekt forandres, for eksempel
ved sykdom, endret muskelmasse eller endret matinntak, og det er derfor viktig med

regelmessig oppfelging av pasienten (Wilson, 2014, s. 120-122).

Mange pasienter taper etter hvert sin urinproduksjon, og dette innebarer at tilnaermet all
vaeske som inntas gjennom mat og drikke forblir i kroppen inntil neste HD-behandling. For
kroppen blir dette en ekstra belastning pa hjertekar systemet og utsetter pasienter for gkt
risiko for sykdom og dgd (Fielding, 2019, s. 200). Malet ma derfor veere a tilstrebe at
pasienter oppnar normalisert vaeskebalanse ved hver behandling (Fielding, 2019, s. 200;

Wilson, 2014, s. 119-120).

2.2.1 Hvilke konsekvenser far overhydrering pa kort og lang sikt?

Hypertensjon

En stor andel av pasienter som starter i HD har forhgyet blodtrykk (Flythe & Bansal, 2019).
Hos over 80% av pasienter med hypertensjon ser man dette i sammenheng med
overhydrering (Wilson, 2014, s. 121). Medikamentell hypertensjons behandling er ofte ikke
nok for mange pasienter og ma kombineres med vaesketrekk i HD (Flythe & Bansal, 2019).
Hgyt inntak av salt kan forverre hypertensjon og overhydrering. Nyere studier antyder ogsa
at salt lagres bade i hud og muskler, og kan forverre en tilstand med hypertensjon.
Inflammasjon kan vaere en medvirkende arsak til denne sammenhengen (Flythe & Bansal,

2019).
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Tung pust

Tung pust kan veaere et tegn pa overhydrering og kan ha en sammenheng med vaeske i
lungene, og begynnende lungegdem (Wilson, 2014, s. 123). Ved lungegdem kan det haste
med & fa trukket vaeske av pasienten, og det vil da veere aktuelt a gjgre et isolert vaesketrekk
i HD, dette kalles ogsa «tgrr dialyse», og skjer uten samtidig diffusjon av avfallsstoffer

(Kamper & Bro, 2011, s. 68).

Hjerte/kar sykdom

Diagnosen kronisk nyresykdom gir i seg selv 10 ganger stgrre risiko for utvikling av hjerte-kar
sykdom, og er arsaken til 75% av alle dgdsfall for denne pasientgruppen (Hartmann et al.,
2021, s. 181). Overhydrering pafgrer pasienter ytterligere risiko, viser en tyrkisk klinisk studie
(n 77) (Yilmaz et al., 2016). De undersgkte sammenhengen mellom overhydrering og
forhgyet trykk i lungekretslgpet hos pasienter i HD. Resultater viser gkt trykk ved vaeske-
overbelastning, og kan medfgre nedsatt venstre ventrikkel funksjon og lungeskade over tid
(Yilmaz et al., 2016). Det anslas at sa mye som 50% av pasienter i HD kan vaere konstant
overhydrert, og tilstanden assosieres med gkt dgdelighet (Flythe & Bansal, 2019). Forstg@rret
venstre ventrikkel og venstre ventrikkel dysfunksjon er begge tilstander som er utbredt i
pasientgruppen (Wilson, 2014, s. 121). Hjerte-kar sykdom og hjerneslag kan settes
sammenheng med overhydrering (Wilson, 2014, s. 121).

| en tysk kohortstudie sammenlignet man tre ulike pasientgrupper i HD, hvor den ene
gruppen var overhydrert og de to andre tilnaermet euvolem (n 208) (Chazot et al., 2012).
Hensikten var & undersgke om det var noen sammenheng mellom overhydrering og
dgdelighet. De ville ogsa se hvordan utfallet var etter 6,5 ar for deltakere i gruppen «ikke
overhydrert». Deres funn peker pa en klar sasmmenheng med forbedret overlevelse ved a
unnga overhydrering. Maten a oppna dette pa handler om forlenget behandlingstid,
saltreduksjon og mer ngyaktig maling av tgrrvekt ved bruk av bodycomposition monitor
(BCM). Dette er en metode som maler hydreringsstatus i kroppen, og anslar korrekt vekt. De
viser til at konstant overhydrering ga stgrre risiko for komplikasjoner, enn hypertensjon

alene (Chazot et al., 2012).
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2.3 Sykepleieres rolle i 8 forebygge overhydrering hos pasienten

Det kreves tett oppfelging og oppmerksomhet knyttet til 3 overvake og ivareta
vaeskebalansen til pasienter i HD-behandling (Fielding, 2019, s. 202-204). Problemstillinger
og behandling er kompleks og krever avansert kompetanse bade nar det gjelder tekniske
ferdigheter og innsikt. Sykepleiere ma tilegne seg god forstaelse om vaeskebalanse, og kunne
nyttiggjgre seg ulike metoder for a behandle pasienter pa en trygg mate som forebygger

komplikasjoner (Fielding, 2019, s. 202-204).

Kompetanse defineres som summen av kunnskap, ferdighet og holdning, og dette innebaerer
bade at man vet, forstar og evner a utfgre bestemte oppgaver (NOU 2018: 2, 2018). Mange
vurderinger ma gjgres i krevende situasjoner og det fordrer god bruk av kunnskap, erfaring
og skjgnn for a Igse (Alvsvag & Martinsen, 2018, s. 218-219). Det vil hele tiden vaere
ngdvendig a oppdatere og fornye sin kunnskap siden helsetjenester er i kontinuerlig
forbedring og utvikling (Stubberud, 2018, s. 20). En kvalitativ studie utfgrt blant sveitsiske
sykepleiere viser at ved a gjennomga et opplaeringsprogram om hemodialyse, bidro dette til
gkt kunnskap, ferdighet og trygghet i pasientbehandlingen (n 16) (Bellier-Teichmann et al.,
2022).

Norsk sykepleierforbunds faggruppe for nyresykepleiere NSFFNS har for endel ar siden
utarbeidet en veileder for sykepleiere som jobber med pasienter som har nyresykdom
(Norsk sykepleierforbunds faggruppe for nyresykepleiere, 2005). Der papekes det behov for
fagutvikling og kompetanseheving innen nyrefaget, som kurs, hospitering og
videreutdanning. Det anbefales a lage god struktur pa opplaering som gis til sykepleiere som
skal jobbe i dialyseavdelinger og dokumentere hva som er gjennomgatt. Opplaeringstid bgr
veere et halvt ar, hvorav fire uker pa topp av bemanning (Norsk sykepleierforbunds

faggruppe for nyresykepleiere, 2005).

2.3.1 Bestemme pasientens t@rrvekt

Pasientens tgrrvekt ma observeres regelmessig ved a tolke ulike parameter, og behov for

justering ma vurderes fortlgpende (Fielding, 2019, s. 182-203).
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Sykepleiere bruker blant annet fysisk undersgkelse for a vurdere om pasienter har
vaeskeoverskudd (Wilson, 2014, s. 120-122). Dette innebzerer undersgking av gdemer,
respirasjon, blodtrykk, restfunksjon og vekt trend. Det er ikke alltid man finner synlige
gdemer eller tung pust, selv om pasienten er overhydrert (Wilson, 2014, s. 120-122).
Hypertensjon forekommer hyppig ved nyresykdom, og er ogsa et vanlig symptom ved
overhydrering (Hartmann et al., 2021, s. 45, 68). Forstyrrelser i blodtrykks-regulerende
funksjoner i nyrene, kan medvirke til hypertensjon, uavhengig av hydreringsstatus (Wilson,
2014, s. 122-123). Har pasienten hjertesvikt kan derimot blodtrykket vaere lavt, selv om

pasienten har stor vaeskeopphopning (Wilson, 2014, s. 120-122).

Nar komorbiditet som hjertesykdom er tilstede kan det derfor vaere vanskelig 8 komme frem
til riktig tgrrvekt (Fielding, 2019, s. 199). Man kan ogsa mistolke og tro at tgrrvekt er feil,
mens det i realiteten er vaesketrekket som er satt for hgyt. Enkelte pasienter taler darlig

store vaesketrekk, og dette kan fgre til hypotensjon (Fielding, 2019, s. 199).

| en svensk studie brukte de ulike metoder for @ undersgke hvilke rutiner og verktgy 92
dialyseavdelinger i Sverige og Danmark brukte for a fastsette tgrrvekt (Stenberg et al., 2016).
De etterspurte bruk av en metode som maler sammensetning mellom muskler, fett og
vaeske; kalt «bioimpedance spectroscopy» (BIS). Deres funn viste stor variasjon i rutiner for
hvordan avdelingene fastsatte tgrrvekt der bare halvparten hadde laget prosedyrer for
dette. | avdelinger hvor BIS var tilgjengelig, ble dette i liten grad brukt systematisk. Justering
av tgrrvekt ble mer effektivt ivaretatt i avdelinger hvor sykepleier var ansvarlig for dette.
Dette bidro ogsa til bedre regulering av pasientenes blodtrykk (Stenberg et al., 2016). En
annen svensk studie testet ut BIS pa pasienter i HD (n 11) (Cridlig et al., 2011). Hensikten var
a evaluere kropps sammensetning og foresla en hydrerings variabel. Resultatene viste at BIS
var palitelig for & ansla total mengde kroppsvaeske hos pasientene, de anbefaler ytterligere
studier for a ta i bruk hydrerings variabel (Cridlig et al., 2011). Maling av kropps-
sammensetning for a finne riktig t@rrvekt er ansett for a vaere ngyaktig, og anbefales blant

annet i europeiske retningslinjer (Fielding, 2019, s. 200; Wilson, 2014, s. 125).

Overvaking av blodvolum via dialysemaskin er et annet nyttig verktgy for sykepleiere til a

vurdere om pasientens tgrrvekt er korrekt (Wilson, 2014, s. 124).
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Ved a observere endring av blodvolum underveis i dialyse, vil dette gi en pekepinn pa

pasientens hydreringsstatus (Wilson, 2014, s. 124).

Bade rgntgen thorax og ultralyd av vena cava brukes for @ vurdere grad av overhydrering,
sistnevnte krever en del opplaering (Wilson, 2014, s. 125-126). En europeisk RCT brukte
ultralyd av lunger for a teste ut vaeskestatus til pasienter i HD (n 71) (Loutradis et al., 2019).
Resultatet viser bedre ngyaktighet ved a ta ultralyd av lunger, enn ved klinisk vurdering, for a
fastsette t@rrvekt. De fant ogsa ut at ved a bruke denne metoden bidro det til bedre

blodtrykkskontroll (Loutradis et al., 2019).

Det anbefales at dialyseavdelinger utarbeider prosedyrer for hvilken metode som skal veere
gjeldende til & fastsette t@rrvekt, pa denne maten kan oppgaven ivaretas regelmessig og pa

lik mate, noe som tilrettelegger for sammenligning (Burchell, 2014, s. 25).

2.3.2 Gjennomfgring av vaesketrekk

Vaesketrekk ma tilpasses den enkelte pasient, og malet er at dette gjennomfgre uten
hypovolemi og hypotensjon (lavt blodtrykk) (Fielding, 2019, s. 200-202). Sistnevnte er den
vanligste komplikasjonen i forbindelse med vaesketrekk under dialyse, og er ogsa uheldig pa
lang sikt (Fielding, 2019, s. 200-202). For pasienter som fortsatt har restfunksjon, kan
hyppige episoder med hypotensjon gradvis fgre til opphgr av denne (Wilson, 2014, s. 121-
122). Dette vil vaere uheldig siden restfunksjon, som nevnt tidligere, bidrar til bedre
overlevelse for pasienter (Wilson, 2014, s. 121-122). Det kreves kunnskap og ferdighet hos
sykepleiere til a forsta hele prosessen i HD behandling, og a kjenne til de ulike faremomenter

som kan oppsta underveis (Fielding, 2019, s. 182-203).

Fgr behandlingen starter ma sykepleier kartlegge pasientens hydreringsstatus ut fra dagens
vekt og eventuelle symptomer pa overhydrering (Fielding, 2019, s. 182-203). Videre ma det
tas stilling til om pasienten kan tale planlagt trekk av vaeske, eller om det ma gjgres
endringer. Det ma tilstrebes at pasienten ikke har overskuddsveeske etter avsluttet
behandling. For a utfgre HD og betjene dialysemaskiner trenger sykepleiere gode tekniske
ferdigheter. De trenger kunnskap om ulike innstillinger i maskinen, blant annet gnsket

vaesketrekk, og om det skal velges profil, eller utfgres isolert UF.

20



Sykepleiere ma ha evne til 8 fange opp og handtere uforutsette hendelser underveis i
behandlingen. De ma blant annet legge til rette for a forebygge uheldige komplikasjoner,
samt ivareta pasienter pa en trygg og sikker mate. Siden hypotensjon er den vanligste
komplikasjonen i forbindelse med UF, innebeerer dette at sykepleiere ma overvake
pasienter, og iverksette forebyggende og behandlende tiltak dersom dette er ngdvendig.
Pasientens vaeskeoverskudd og toleranse for vaesketrekk vil kunne variere fra gang til gang,

og dette krever oppmerksomhet og arvakenhet hos sykepleiere (Fielding, 2019, s. 182-203).

Daglig vekt fgr dialyse inngar i rutiner for a fglge med pa overskudd av vann (Hartmann et
al., 2021, s. 221). Det ma regnes ut hvor mye vaeske som skal trekkes for 8 komme pa
t@rrvekt etter endt behandling, og stgrrelse pa et veesketrekk vil kunne variere fra gang til
gang (Fielding, 2019, s. 200-202). Nar vaeske trekkes fra pasientens blodbane er man
avhengig av at vaeske fra intra- og ekstracellulaert rom forflyttes over til blodbanen, denne
prosessen kalles etterfylling (Fielding, 2019, s. 200-202). Endring av blodvolum skjer
individuelt, og det er stor variasjon i hvor mye blodvolumet synker fgr en pasient blir
hypotensiv (Wilson, 2014, s. 127-128). Ved a sammenligne vaesketrekk, blodvolum og
blodtrykk fra tidligere behandlinger kan dette veere til stor hjelp nar man skal vurdere hva en

pasient tolererer (Wilson, 2014, s. 127-128).

Rate per time bgr ikke overstige det pasienten er forventet a tale (Fielding, 2019, s. 200-
202). Pasienter uten hjertesykdom kan tale vaesketrekk pa rundt 500-1000 ml/time (Wilson,
2014, s. 132). En amerikansk kohortstudie sammenlignet ulike veeskerater per time hos
pasienter i HD (n 1846) (Flythe et al., 2011). Resultater viste gkt fare for kardiovaskuleer dgd
ved rater over 13 ml/time/kg kroppsvekt og de anbefaler derfor at raten ikke overstiger 10
ml/time/kg kroppsvekt siden dette hadde vist seg a vaere mer gunstig (Flythe et al., 2011). En
annen amerikansk kohortstudie undersgkte forholdet mellom en gvre grense pa rate/time
og oppnadd tgrrvekt hos pasienter i HD (n 152196) (Flythe et al., 2017). Deres funn viste
ulemper ved a fglge et rigid system for maks rate, siden enkelte pasienter ikke klarte a
overholde vaeskerestriksjoner. Bade for hardt og for skdansomt vaesketrekk kan vaere uheldig,
og ma vurderes opp imot hverandre. @kt oppmerksomhet mot saltreduksjon og opplaering
av pasienter, samt helsepersonells bruk av skjgnn, papekes som viktige faktorer for a lykkes

(Flythe et al., 2017).

21



Det finnes flere mater a gjennomfgre store vaesketrekk pa som kan forebygge at pasienten
blir ustabil, og for en del pasienter fungerer det bedre a trekke mer vaeske i starten enn pa
slutten av behandlingen (Fielding, 2019, s. 200-203). Det finnes ulike profiler som kan stilles
inn, vaesketrekket blir da fordelt ujevnt giennom behandlingen, eller det kan brukes isolert
UF. Planlagt vaesketrekk kan ogsa reduseres noe. Ved at pasienten ligger med bena hevet,
kan blodtrykksfall lettere unngas, og det kan bidra til 3 bedre gjennomfgring av behandling
(Fielding, 2019, s. 200-203).

Andre tiltak som kan vaere aktuelle, er a redusere matinntak under behandling, samt vurdere

behov for oksygen tilfgrsel (Wilson, 2014, s. 127-140).

Ordinasjon av redusert saltinnhold i dialysevaeske, samt hyppigere og lengre dialyser er
faktorer som kan bedre blodtrykk og volumkontroll (Flythe & Bansal, 2019). Stabilt blodtrykk
og puls er viktige indikatorer pa et adekvat vaesketrekk og bgr males regelmessig underveis

(Wilson, 2014, s. 127-140).

2.3.3 Oppleering til pasienter

Sykepleiere har en sentral funksjon i @ medvirke til opplaering av pasienter, og det bgr

tilrettelegges for regelmessig undervisning til pasienter (Fielding, 2019, s. 202).

For pasienter som har fare for overhydrering er det viktig at de selv reduserer pa eget vaeske
og saltinntak, og de trenger rad og informasjon om dette (Fielding, 2019, s. 202). De bgr gis
konkrete rad om maks grense for salt og veeskeinntak per dggn, hvor kostrad inngar i dette
(Fielding, 2019, s. 202). Informasjonen som gis til den enkelte pasient bgr fglges opp
regelmessig og ha hovedfokus pa saltreduksjon (Wilson, 2014, s. 126-127). Det er dessverre
mange pasienter som ikke fglger rad og anbefalinger som blir gitt, og det ser ut som om
manglende mestringsfglelse og tillit til seg selv er medvirkende faktorer (Flythe & Bansal,
2019). En australsk oversiktsartikkel inkluderte 44 studier som omhandler etterlevelse av rad
hos pasienter med endestadium nyresvikt (Lambert et al., 2017). Deres funn viste stor
variasjon i overholdelse av vaeskerestriksjon. Kostrestriksjon scoret lavere enn
vaeskerestriksjon, med henholdsvis 1/3 og 2/3. Yngre personer og personer med lavere sosial

status kom darligst ut.
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Funn i studien viser utstrakt bruk av subjektive metoder nar man undersgkte
pasientetterlevelse, og de anbefaler derfor a ta i bruk mer objektive metoder for a bidra til

gkt palitelighet (Lambert et al., 2017).

En svensk casestudie brukte kognitiv adferds teknikk for @ undersgke om dette hadde noen
effekt pa egenkontroll av veeskeinntak hos pasienter i HD (n 4) (Lindberg et al., 2011).
Pasientene fikk individuell oppleering og oppfelging underveis av sykepleier, basert pa en
mestringstro tilnserming til veeske- og kostrestriksjon. Maling av veeskeoverskudd underveis

ble sammenlignet opp mot baseline. Pasienter registrerte selv eget vaskeinntak.

Resultater etter seks maneder viste reduksjon av overhydrering hos alle. Denne metoden
kan vaere nyttig for andre pasienter, men de papeker at det ville veere en fordel at studien
gikk over et lengre tidsrom (Lindberg et al., 2011). En RCT fra USA undersgkte hvilken effekt
kostrad om saltreduksjon kombinert med samtaler basert pa atferdsendring ville ha pa
vaeskebalanse til pasienter i HD (n 160) (Sevick et al., 2016). Begge gruppene fikk ved
oppstart undervisning om diett og kostendring. Videre ble intervensjonsgruppen ukentlig
oppfulgt med samtaler om kost og atferdsendring, studien gikk over 16 uker. De fant

tilneermet ingen forbedring av salt- og veeskereduksjon (Sevick et al., 2016).

En dansk tverrsnitts studie testet ut et spgrreskjema til pasienter i HD som var i behov av
vaesketrekk (n 195) (Pahus et al., 2021). Hensikten var a teste ut om skjemaet var egnet for a
kartlegge pasienters evne til a redusere eget vaeskeinntak. Resultatene viser at skjemaet var
godt egnet for a kartlegge hvilke pasienter som trengte oppfglging med hensyn til
vaeskerestriksjon. Identifisering av pasienters utfordringer og det a gi konkrete rad for a
styrke pasientens egenmestring, var sentrale punkt pa skjemaet. De hadde foretrukket at

skjemaet var noe enklere i bruk (Pahus et al., 2021).

En britisk kvalitativ studie brukte intervju som metode for a8 undersgke pasienters erfaring og
forstaelse av vaesketrekk og overhydrering (n12) (Glyde et al., 2019). Resultater viste at
pasienter hadde manglende forstaelse og kunnskap pa enkelte omrader, de visste blant
annet lite om langsiktige ulemper ved overhydrering. Pasientene uttrykte varierende grad av
interesse for 8 medvirke i egen behandling (Glyde et al., 2019). En stgrre britisk

pasientundersgkelse har blitt giennomfegrt flere ar innenfor nyreomsorgen.
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Undersgkelsen har tatt for seg pasienters egenerfarte opplevelser innenfor ulike aktuelle
omrader. Funn har vist at pasientmedbestemmelse i pleie og behandling er det omradet som
har scoret lavest (Das et al., 2019, s. 60). En norsk kvalitativ studie intervjuet pasienter i
arbeidsfgr alder som fikk HD-behandling, om deres deltakelse i egen behandling (n 11)
(Andersen-Hollekim et al., 2020). Deres funn viser at pasientene opplevde a fa god
informasjon av helsepersonell, men i liten grad ble involvert, eller fikk medvirke i egen

behandling (Andersen-Hollekim et al., 2020).

Pasienter har rett til 3 medvirke i egen behandling, og til 3 kunne velge mellom mulige

behandlingsalternativ (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1).

Nar pasienter har langvarig behov for helsetjenester, har de rett pa a fa utarbeidet en
individuell plan basert pa gjeldende lover og bestemmelser. De har ogsa rett til 3 fa
ngdvendig informasjon om behandlingen, med fordeler, ulemper og eventuelle bivirkninger.
Informasjonen ma veere tilpasset pasientens evne til forstaelse, innsikt og sprakkunnskaper.
Med visse unntak har pasienter rett til 3 takke nei til informasjon. Basert pa pasientens
samtykke har pargrende rett til 3 fa informasjon om behandling og helsetilstand (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, s. § 3-2/3). Sentralt for at pasienter skal kunne involveres i egen
behandling er at det ma tilrettelegges for god kommunikasjon basert pa pasientfokus,
likeverd, respekt og autonomi (Hoffmann & Tooth, 2017, s. 338-339). Nar man snakker om
pasienters helsekompetanse, er dette to-delt (Helsedirektoratet, u.d). Den ene dimensjonen
handler om pasientens egen evne til a forst3, lsere og nyttiggjgre seg helseinformasjon,
mens den andre handler om tilgjengelighet og tilrettelegging av helseinformasjon
(Helsedirektoratet, u.d). For a kunne medvirke til 3 ta selvstendige valg, trenger pasienter
informasjon om bade behandling og sykdom, med fordeler, ulemper og anbefalinger

(Hoffmann & Tooth, 2017, s. 338-339).

En norsk kvalitativ studie inkluderte 13 sykepleiere i fokusgruppeintervju om
pasientinvolvering til pasienter i HD (Andersen-Hollekim et al., 2019). Sykepleierne i denne
studien erfarte utfordringer knyttet til pasientmedvirkning. Sykepleierne var blant annet
redd for at pasientene skulle overta for mye av behandlingen, og var usikre pa om de hadde

den ngdvendige kunnskapen som skulle til. Pargrende ble i liten grad involvert.
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Studien papeker at det burde tilrettelegges bedre for pasientmedvirkning pa
dialyseavdelinger, og ogsa inkludere pargrende (Andersen-Hollekim et al., 2019). Norsk
sykepleierforbunds faggruppe for nyresykepleiere (NSFFNS) anbefaler at alle pasienter
tildeles en kontaktansvarlig sykepleier. Dette for a sikre faglig oppfglging, dokumentasjon, og
som kan fungere som kontaktledd opp mot pargrende eller andre helseinstanser (Norsk

sykepleierforbunds faggruppe for nyresykepleiere, 2005).

Pasienter og pargrende skal tilbys opplaering og informasjon om sykdom og behandling pa
nyreskole, med mal om gkt mestring (Norsk sykepleierforbunds faggruppe for

nyresykepleiere, 2005).

Denne type pasientopplaering blir vanligvis arrangert av laerings- og mestringssentre i
spesialisthelsetjenesten (Nasjonal kompetansetjeneste for leering og mestring innen helse,
2013). En annen viktig akt@r i nyreomsorgen i Norge er pasientorganisasjonen;
Landsforeningen for nyrepasienter og transplanterte (LNT). De driver pasientrettet arbeid

basert pa likemannsarbeid (Landsforeningen for nyrepasienter og transplanterte, u.a).

At pasienter blir hgrt og far bidra med sin kunnskap og erfaring er i dag en viktig del av
arbeid med kvalitetsforbedring (Stubberud, 2018, s. 17-21). God kommunikasjon er en
forutsetning, og kan innebeere behov for bruk av tolketjeneste (Stubberud, 2018, s. 17-21).
Pasienters erfaringer og kunnskap kan ogsa brukes til 8 undervise helsepersonell, som pa

denne maten kan tilfgre dem bedre forstaelse, kunnskap og holdning (Das et al., 2019, s. 74).
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2.4 Hva innebzerer kunnskapsbasert praksis?

Kunnskapsbasert praksis bygger pa fire dimensjoner (Hoffmann et al., 2017, s. 3-4):

Helsepersonells erfaringskunnskap og ferdigheter

e Pasienters kunnskap, erfaring og verdier

e Forskningskunnskap, med palitelige funn. Randomiserte studier og systematiske
oversiktsartikler rangeres hgyest

e Kontekst og sammenheng

Kontekst

Erfaringsbasert
kunnskap

Forskningsbasert
Kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

Brukerkunnskap-
og medvirkning

Figur 1 Modell for kunnskapsbasert praksis (Peer-it, 2021)

Det er i dag fgringer fra norske helsemyndigheter om at helsetjenester skal drives
kunnskapsbasert (Stubberud, 2018, s. 24-26). En viktig hensikt med a jobbe kunnskapsbasert
er a anvende oppdatert og palitelig kunnskap som har bevist a ha effekt (Hoffmann et al.,
2017, s. 6-14). Kunnskapsbasert praksis skal bidra til a sikre at pasienter far informasjon og
tilbud om gunstig behandling, som gir dem et godt grunnlag til a velge ut ifra (Hoffmann et
al., 2017, s. 6-14). Ikke alle har sverget til denne modellen, og ment at en individuell og
tilpasset pasientbehandling ikke passer like godt inn her (Stubberud, 2018, s. 24-26).
Sykepleie er naert koblet sammen med omsorgsbegrepet, og det har vaert delte meninger

om hvorvidt dette star i kontrast til 3 jobbe kunnskapsbasert (Grgnvik, 2019).
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Derimot skal en kunnskapsbasert praksis nettopp sikre pasienters behov og interesser, ved
at deres erfaring og verdier innlemmes som en del av behandlingstilbudet (Hoffmann et al.,
2017, s. 6). En nasjonal studie gjort i Irland peker pa at manglende kunnskap om denne
metoden kan veere til hinder for & ta den i bruk (n 402) (Cleary-Holdforth et al., 2022).
Studien ga holdepunkt for en positiv oppfattelse av kunnskapsbasert praksis, men antydet
ulik forstaelse av hva metoden faktisk bygger pa (Cleary-Holdforth et al., 2022). Det samme
funn kom frem i en irsk oversiktsartikkel som inkluderte syv artikler (Clarke et al., 2021).
Begge studiene ga holdepunkt for liten kunnskap om implementering av denne metoden, og
tyder ogsa pa at den var lite utbredt blant sykepleiere og spesialsykepleiere (Clarke et al.,

2021; Cleary-Holdforth et al., 2022).

Krav til kvalitet i nyreomsorgen ma prioriteres, og skal sikre at alle pasienter far den beste
behandling som baserer seg pa forskning, med krav om best mulige resultater (Thomas,
2019, s. 413-414). Faget ma settes hgyt og veere i fokus, hvor sykepleiere ma bidra til 3
utvikle en kunnskapsbasert praksis som fremmer gode behandlingsresultater (Norsk
Sykepleierforbund, u.a.). Viktige momenter som pavirker behandlingsresultatet er blant
annet ressurser som tid, utstyr og nok kompetent personell, samt selve utfgrelsen av
helsetjenestene (Stubberud, 2018, s. 12-15). Med sgkelys pa kvalitet vil dette vaere en
pagaende prosess for a optimalisere og forbedre pasientbehandling. Malet med dette er 3
bidra til gode og sikre helsetjenester (Stubberud, 2018, s. 12-15). Aspekt som inngar i kvalitet
pa helsetjenester handler blant annet om en individuelt tilpasset, likeverdig, trygg og effektiv

behandling, som tar utgangspunkt i oppdatert forskning (Thomas, 2019, s. 414).

Ulike aktgrer som medvirker i pasientbehandling har et ansvar for a bidra til at kvaliteten er
optimal (Thomas, 2019, s. 414). Pasientsikkerhet er et viktig fokusomrade i norsk helsevesen
og et krav det skal jobbes mot (Stubberud, 2018, s. 17). | norsk spesialisthelsetjeneste brukes
et meldesystem for feil og avvik, dette har til hensikt a forebygge pasientskader og forbedre
helsetjenester (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001; Stubberud, 2018, s. 166-168; Ulvund et
al., 2016).

Sykepleiere har en sentral rolle i 3 utgve tjenester som sikrer pasienter den beste
behandling, og dermed bidrar til et godt resultat hvor pasienter opplever a fa dekket

ngdvendig behov for helsehjelp (Stubberud, 2018, s. 12-15).
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Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere papeker ansvaret for a arbeide med kvalitetsarbeid,
slik at utfgrelsen av tjenester er faglig forsvarlige (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Det har
vist seg at ikke alt helsepersonell har lik oppfatning av hva som ligger i begrepet kvalitet, og
utdanningsinstitusjonene har en viktig rolle i a styrke forstaelsen av begrepet (Stubberud,
2018, s. 28-30). Stor utvikling innen helsetjenester og teknologi er en viktig arsak til at

sykepleie som fag ma innga i forskning og utvikling (Norsk Sykepleierforbund, u.a.).

En arbeidsmodell som brukes mye til kvalitetsarbeid er Demnings sirkel, denne fremstiller en
kontinuerlig forbedringsprosess som handler om a planlegge, giennomfgre, undersgke og
studere effekt, og deretter korrigere (Stubberud, 2018, s. 44-48). Ulike behov og krav bade
innad i og utenfor en organisasjon medvirker til at det er ngdvendig a utvikle og forbedre
helsetjenestene. Dette kan for eksempel handle om tilgjengelig ny forskning, eller at
tjenester ikke frembringer de gnskede resultater. Det anbefales alltid & sette konkrete,
malbare og tidsavgrensede mal for forbedringsarbeid. Demnings sirkel kan anvendes til bade
sma og stgrre prosjekter, hvor tilgjengelighet og deling med utenforstaende kan vaere
aktuelt. Pasienter bgr involveres i denne type arbeid, og det er ulike mater dette kan
gjennomfgres pa, som for eksempel spgrreunderspkelse, eller a etterspgrre forslag og ideer
basert pa deres erfaring om aktuelt tema. Nar stgrre forbedringsprosjekter skal
gjiennomfg@res, ma det gj@res et grundig forarbeid som sgrger for at alle involverte er godt
forberedt. Ledelsen i organisasjonen har en sentral rolle i bade planlegging og gjennomfgring

(Stubberud, 2018, s. 44-48).

Pasienterfart kunnskap innebzerer at pasienter pa ulike mater far mulighet til a8 bidra med
egen kunnskap og erfaring (Stubberud, 2018, s. 21). Det har vist seg at denne dimensjonen
ikke alltid er godt ivaretatt, og dette kan det vaere ulike arsaker til, som mangel pa kunnskap
hos pasienter, eller at de ikke evner a forsta. Mangelfull tilrettelegging fra helsepersonells
side er ogsa en kjent arsak (Stubberud, 2018, s. 21). Loven gir derimot tydelige fgringer pa at
pasienter skal hgres og tilbys mulighet til 8 medvirke (Pasient- og brukerrettighetsloven,
1999, § 3-1). En god relasjon og samarbeid med pasienter, som fokuserer pa pasienten som
et helt menneske, kan medvirke til a ivareta denne dimensjonen (Hoffmann & Tooth, 2017,

s. 338-339).
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Holdninger til kvalitetsarbeid hos sykepleiere har ikke vaert udelt positive, noe som kan
skyldes flere forhold (Stubberud, 2018, s. 23-30). Det er ikke uvanlig at man ser motstand
hos helsepersonell i endringsprosesser, og i noen tilfeller skyldes dette manglende innsikt og
kunnskap (Hoffmann et al., 2017, s. 5-7). Tilrettelegging fra ledelseshold har stor betydning,
og det bgr avsettes tid. Det har ogsa betydning at arbeid med kvalitetsforbedring settes inn i
et system som fungerer (Stubberud, 2018, s. 23-30). Ved a gke kunnskap om kvalitetsarbeid
blant sykepleiere, vil dette kunne bidra til stgrre forstaelse og erkjennelse av denne type

arbeid er viktig (Stubberud, 2018, s. 23-30).

Spesialisert kompetanse etterspgrres i gkende grad for a imgtekomme behov for kunnskap,
innsikt og evne til 3 administrere ulike behandlingsmetoder, samt betjene avansert teknologi
(Stubberud, 2018, s. 90). Det er viktig at sykepleieres kompetanse star i fokus nar det gjelder
faglig oppdatering som kurs og videreutdanning, for a sikre god kvalitet pa helsetjenester i
fremtiden (Norsk Sykepleierforbund, u.3.). Sykepleiere trenger a utvikle sin kompetanse i 3
jobbe med kvalitetsforbedring og kunnskapssgk, og teamarbeid kan veere en arena som

tilrettelegger for dette (Stubberud, 2018, s. 28-30).

Det er gkende spkelys pa retningslinjer, standarder og prosedyrer for a imgtekomme krav til
optimalisert behandling (Thomas, 2019, s. 418-420). Den europeiske organisasjonen for

nyresykepleiere EDTNA/ERCA har utarbeidet retningslinjer som gir anbefalinger for optimale
og individualiserte helsetjeneste til pasienter som far HD behandling (Pancirova & Davidson,

2014).

En veileder om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren gir anbefalinger
for hvilke rutiner og arbeidsoppgaver som bgr dokumenteres skriftlig (Helsedirektoratet,
2017). Det er viktig at all dokumentasjon som finnes i en organisasjon er oppdatert, lett a
finne frem i, og at den brukes aktivt av ansatte (Helsedirektoratet, 2017). Nar prosedyrer og
retningslinjer utarbeides og tas i bruk er det viktig at de er basert pa kunnskap fra forskning,

erfaring og pasientmedvirkning (Thomas, 2019, s. 418-420).

Mye tilgjengelig forskning er ikke ngdvendigvis sykepleierettet, og det er derfor viktig at

sykepleiere har sgkelys pa a bidra til forskning som frembringer kunnskap om eget fag.
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Prosedyrer og retningslinjer som lages ma vaere hensiktsmessige og konkrete, og man bgr ha
et kritisk blikk pa at det som utarbeides tilfredsstiller krav til kvalitet (Thomas, 2019, s. 418-
420). Ved utarbeiding av fagprosedyrer er det laget retningslinjer tilgjengelig pa
helsebiblioteket.no for veiledende metode, og det anbefales ogsa a legge ved beskrivelse av

prosess og fremgangsmate (Helsebiblioteket, u.a; Stubberud, 2018, s. 105-110).
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3  Design og metode

3.1 Kvalitativt forskningsdesign

Hensikten med denne studien er a utforske sykepleieres erfaring med a ivareta
vaeskebalanse til pasienter i hemodialyse. Det er gnskelig a fa stgrre kunnskap om forholdet

mellom kunnskapsbasert praksis og bruk av faglig skjgnn og erfaring.

Et kvalitativt forskningsdesign ble valgt fordi det ble vurdert som godt egnet til 3 sgke
kunnskap, ved a kunne ga mer i dybden av problemstillingen. Bruk av dette designet ga en
stgrre mulighet til & undersgke ulike sosiale fenomener som; hvordan personer forstar,
handler og relaterer til hverandre (Thagaard, 2018, s. 11-14). En kvalitativ studie gir en
naerhet til informantene, og apner dermed opp for stgrre forstaelse og innlevelse i deres
hverdag (Tjora, 2021, s. 27). Det var viktig a etablere et tillitsforhold til personene som skulle
delta i studien, og veere godt forberedt rundt problemstillingen. Tidsmessig hadde man bare
et mgte i tillegg til kommunikasjon som fant sted i forkant, per telefon og e-mail, og derfor
var det viktig & planlegge dette ngye slik at man var godt forberedt (Thagaard, 2018, s. 11-
14). Det matte etableres en mate 8 kommunisere med personene pa, ogi lys av
problemstillingen falt valget pa individuelle intervju (Johannessen et al., 2016, s. 27-28).
Intervju som metode ga mulighet for nyansering av fenomenet, ved at informantene kunne
snakke dpent, erlig og fritt om aktuelt tema. En delvis strukturert intervjuform med bruk av
intervjuguide, syntes a veere godt egnet (Thagaard, 2018, s. 89-91). Det var gnskelig at
informantene skulle fa frihet til 3 snakke og utdype det de selv syntes var relevant, uten for
mye avbrytelser. Pa denne maten kunne det forekomme at noen bergrte et tema som kom
senere i intervjuet, men dette hadde derimot ikke stor betydning. Det viktigste var at alle
fikk besvart de samme tema siden dette ga mulighet for a kunne sammenligne svarene.
Intervju som metode apnet opp for en mulighet til & fa innblikk og forstaelse av hvordan
informantene hadde erfart og handtert ulike aspekt vedrgrende ivaretakelse av
vaeskebalanse til sine pasienter (Thagaard, 2018, s. 89-91). De skulle ogsa fa mulighet til 3
trekke frem momenter som ikke var blitt etterspurt, siden dette kunne bringe inn nye

momenter som ikke var tenkt pa (Tjora, 2021, s. 128).
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3.1.1 Forforstaelse og fortolkning

Som forsker har man alltid med seg en bakgrunn og forforstaelse. Min bakgrunn med lang
erfaring fra flere dialyseavdelinger, har vaert med a pavirke hvordan problemstilling og
planlegging av denne oppgaven har blitt utformet. Dersom man hadde prgvd a veaere helt
ngytral ville det ikke veert mulig, men det var viktig a vaere seg bevist pa ulike prosesser som
pavirker bade forsker og informanter (Malterud, 2011, s. 37-42). Det handler om
bevisstgjgring i forhold til egen bakgrunn og rolle. Det matte tilrettelegges for en opptreden
som fremmet muligheten for & hente ut gode data hos informantene. Ved a vaere seg bevisst
egen forforstaelse, apnet man opp for muligheten til & se nye ting underveis (Malterud,
2011, s. 37-42). Siden dette er fgrste gang jeg gjennomfgrer en kvalitativ studie har

prosessen laert og vist meg mye underveis.

Ved a studere ulike sider av fenomenet om ivaretakelse av veeskebalanse, kan man fa god
innsikt om hvordan personene samhandler og relaterer til hverandre, samt hvordan de
oppfattet den virkeligheten de er en del av (Johannessen et al., 2016, s. 31-36). Hvordan
virkeligheten erfares og fortolkes av den enkelte kan vaere variere mye, hvor ulike moment
pavirker dette. Empiriske data dreier seg om hvordan deltakerne i en studie forstar og
oppfatter virkeligheten basert pa deres egen erfaring, det er ikke ngdvendigvis alt som kan
sies a veere riktig eller galt. Noe vil kunne oppfattes ulikt hos to personer som er en del av
samme milj@. Enkelte data er konkret, som for eksempel hvor mange prosedyrer som finnes
om temaet vaeskebalanse, mens et annet aspekt kan handle om hvordan man tolker og
forstar innholdet i disse. Det kan ogsa hende at ikke alle hadde samme kjennskap til hvilke
prosedyrer som var tilgjengelig om dette tema, og dermed finner man ulike nyanser av hva

som er sannhet og virkelighet for den enkelte (Johannessen et al., 2016, s. 31-36).

Utgangspunktet for hvordan man som forsker gar inn i et prosjekt og hva man er pa utkikk
etter, vil pavirke det man finner og henter ut av data i en studie (Johannessen et al., 2016, s.
31-36). Nar man har god kjennskap til miljget man studerer er det nzerliggende a veere
forutinntatt opp imot forventninger til resultater. Utarbeidelse av intervjuguide vil lett bli
pavirket av egen forforstaelse. Et fortrinn vil kunne vaere at man har bedre kunnskap til a
stille gode spgrsmal under intervjuer, med oppfglgingsspgrsmal, nar man har stgrre

forstaelse av hva det snakkes om (Johannessen et al., 2016, s. 31-36).
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Det var gnskelig a tilrettelegge for at spgrsmalene skulle vaere apne og gi informantene

mulighet til selv @ bringe frem det de mente var viktigst (Malterud, 2011, s. 37-42).

Hva som blir resultatet av denne studien pavirkes bade av egen forforstaelse og hvordan
man velger a angripe den valgte problemstillingen (Johannessen et al., 2016, s. 31-36).
Forforstdelse er ogsa relevant for deltakerne, som sitter med en oppfattelse av seg selv og
sitt milj@. Hvordan deltakere oppfatter og tolker spgrsmal som blir stilt under intervjuet, og
hva de ogsa tror man som forsker er pa jakt etter, vil kunne pavirke deres svar. Til sist,
hvordan data handteres og behandles ved utvelgelse av meningsbaerende enheter, og
analysering av datamaterialet vil pavirke resultatet (Johannessen et al., 2016, s. 31-36).
Gjennom prosessen i spken etter ny kunnskap, hvor man bearbeider og fortolker

datamaterialet, kan det dukke opp nye spgrsmal pa veien (Malterud, 2011, s. 26).

3.2 Utvalg og informanter

Antall informanter matte tilpasses den tid og kapasitet som var til radighet og som var
hensiktsmessig med hensyn til 8 besvare problemstillingen (Kvale et al., 2015, s. 148). Det
var viktig a ha nok tid til & gjgre et grundig analysearbeid (Kvale et al., 2015, s. 148). Siden
dette er en studentoppgave med begrenset tid og gkonomi, ble det planlagt utvelgelse av
rundt 10 informanter (Johannessen et al., 2016, s. 112). Det viktigste var a finne informanter
som ble valgt ut fordi de var forventet a kunne belyse aktuell problemstilling pa en god og
nyansert mate (Johannessen et al., 2016, s. 112). Valget ble gjort ut ifra en grundig vurdering
av hvilke informanter som ville vaere best egnet til 8 kunne gi relevante og utdypende svar
pa problemstillingen, og dette kalles et strategisk utvalg (Malterud, 2011, s. 56-58). Siden
denne studien omhandler sykepleie til pasienter i hemodialyse, var det relevant a velge
sykepleiere som jobber pa dialyseavdeling i sykehus. Informantene som ble forespurt jobbet
i ulike deler av landet, fordi man gnsket a ha representanter fra ulike helseforetak i Norge.
Arsaken til dette handlet om & ville undersgke naermere om det var stor variasjon blant
annet i opplaering og pasientbehandling ved de ulike steder. Sammensetningen skulle ogsa

sikre at man fikk en bredde og et mangfold i svarene.
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Det var gnskelig at informantene hadde varierende lengde av erfaring med hemodialyse, og
at noen hadde stilling som fagsykepleier. Pa denne maten kunne man fa frem et mer

nyansert bilde av den ulike kompetansen som finnes (Malterud, 2011, s. 56-58).

Et viktig aspekt er ogsa a tilegne seg god kunnskap om miljget informantene tilhgrer, dette
ble av mangel pa tid ikke vektlagt hgyt (Malterud, 2011, s. 57). Innsikt om dette ble tilegnet

delvis gjennom smaprat i starten av intervjuene, og delvis som forhandskjennskap til miljget.

Rekruttering av informanter ble gjennomfgrt ved a kontakte avdelingssykepleiere ved ulike
dialyseavdelinger per e-post, med informasjonsskriv om studien. De ble deretter kontaktet
per telefon, en til to uker senere. Det ble gjort avtale om at de ulike ledere skulle velge ut to
sykepleiere fra sin avdeling, gjerne en med lang erfaring og en annen med kortere
ansettelsesforhold. Det ble ogsa avtalt at de helst skulle velge fagsykepleier dersom de
hadde dette. Navn pa sykepleiere som var interessert i a delta skulle returneres tilbake per
e-post. Ved en avdeling kom det ikke noe svar i retur, og det ble derfor valgt ut en ny
avdeling. Til sammen ble seks avdelinger forspurt hvor fem svarte bekreftende. Aktuelle
sykepleiere ble forsgkt kontaktet per telefon f@rst, og deretter per e-post. Man fikk ikke
snakket med alle pa forhand. Det ble valgt ut 10 informanter til denne studien, noe som
kunne veere litt mye. En vurdering som 1a til grunn for dette antallet var szerlig den risikoen
det er for at noen informanter takker nei eller trekker seg pa et senere tidspunkt. Man
kunne forvente at tallet ble noe redusert, men dette skjedde imidlertid ikke. Alle
informantene som ble valgt ut og forespurt, svarte bekreftende til a8 delta. Informasjonsskriv
om studiens formal og samtykkeskjema ble sendt ut etter inngaelse av avtale, og returnert

tilbake f@r oppstart.

Utvalget bestod av fem sykehus med til sammen 10 deltakere, hvor alle Norges fire regionale
helseforetak var representert. Det var et stort spenn over alder og tidspunkt de var ferdig
utdannet som sykepleiere. Erfaring som sykepleier med hemodialyse varierte fra atte
maneder til 31 ar. Fire av sykepleierne hadde spesialutdannelse, hvorav tre hadde
videreutdannelse i nefrologisk sykepleie. Mange hadde stilling som sykepleier eller
spesialsykepleier. To hadde stilling med fagansvar, og to hadde rolle som assisterende

seksjonsledere, hvor den ene hadde kombinert funksjon med fagansvar.
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3.3 Datainnsamling

Som en del av forberedelsen til 8 giennomfgre individuelle intervju var utarbeiding av en
intervjuguide (Johannessen et al., 2016, s. 147-152). Min kompetanse som sykepleier pa
dialyseavdeling var grunnlag for utforming spgrsmalene. Intervjuguiden bestod av endel
tema, med noen innledningsspgrsmal i starten. Hovedspgrsmalene var rettet mot

problemstillingen og hva som spesifikt var gnsket besvart. Siden problemstillingen i denne

studien handler om hvilken erfaring sykepleiere har med a ivareta vaeskebalanse til pasienter

i HD, kunne de egentlig fa snakke ganske fritt. Det var ogsa gnskelig a finne ut mer om
forholdet mellom standardisering og skjgnn, sa dermed ble det vektlagt at de beskrev noe
om deres forhold til prosedyrer og regler. De fem hovedtemaene hadde endel
underspgrsmal som hver kunne bidra til 3 fa mer nyanse i svarene. Hovedinnholdet i

temaene var:

e Oppleaering som dialysesykepleier

e Motivasjon og utfordring

e Pasientopplaering

e Selvstendighet og samarbeid

e Mestring

Intervjuguiden bestod i hovedsak av formulerte spgrsmal og dreide dermed mer mot en
strukturert intervjuform. Siste spgrsmal var satt opp slik: «til slutt, er det noe du mener er
viktig a fa frem nar det gjelder pasienters vaeskebalanse, som ikke er kommet fremi
intervjuet?» Hensikten med dette spgrsmalet var a legge til rette for at de kunne bringe
frem andre ting de mente var viktig, som ikke var blitt etterspurt. Dette kunne bringe frem
ytterligere momenter for a fa besvart problemstillingen. Som uerfaren forsker var det en
st@grre trygghet i at temaene var formulert som spgrsmal. Noen underspgrsmal var satt opp i
stikkordsform. Spgrsmalene var korte og enkle, slik at de skulle vaere lett a forsta. Nederst
var det satt opp endel hjelpespgrsmal som kunne brukes ved behov (Johannessen et al.,

2016, s. 147-152).
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Intervjuene ble gjennomfgrt digitalt i perioden oktober til desember 2021. | forkant av dette
ble det gjort to prgveintervju, det ene digitalt og det andre som et fysisk mgte. Denne
erfaringen var nyttig a ha med seg, ved at man fikk testet rollen som intervjuer og
gjennomgang av spgrsmalene i intervjuguiden, men ogsa digital oppkobling i siste
prgveintervju var viktig. Det ble gjort noen sma justeringer av spgrsmalene i etterkant, blant

annet med endring til en dapnere formulering (Johannessen et al., 2016, s. 153).

Valg av digital giennomfgring hadde bade en gkonomisk, praktisk og tidsbesparende arsak,
samt hensynet til aktuell koronapandemi pa dette tidspunkt. Det optimale hadde veert a
mete hverandre fysisk, og et digitalt mgte ble den nest beste Igsningen (Tjora, 2021, s. 185).
Den virtuelle verden kan oppleves noe annerledes enn et fysisk mgte og det kunne kjennes
noe mer distansert. Antakelig hadde ogsa informantene den samme opplevelsen. Flyten i
samtalen blir ofte ikke sa god som ved fysisk tilstedeveaerelse, blant annet ved noe forsinkelse
av lyd. Observasjon av kroppssprak var mindre komplett enn ved et fysisk mgte, siden man
ikke kunne se hverandre i hel figur. To av informantene hadde heller ikke tilgjengelig kamera

pa sin PC, og dette medfgrte at man bare brukte lydobservasjon.

Varighet pa intervjuene var fra 40-60 minutter. | all hovedsak ble de gjennomfgrt i
informantenes arbeidstid og tilpasset deres gnske om tidspunkt. Dette var mine fgrste
intervju, og alle ferdigheter var ngdvendigvis ikke helt pa plass. Rollen som intervjuer er en
ferdighet som erverves ved a praktisere (Thagaard, 2018, s. 89-94). Det var viktig a veere
bevisst pa & skape en god atmosfaere ved aktiv lytting, bekreftelser og det a gi informantene
tid til 3 bringe frem det de selv gnsket a formidle, uten avbrytelser. Dette var ikke alltid like
enkelt, og flyten i samtalen ble noen ganger preget av a snakke litt i munnen pa hverandre
(Thagaard, 2018, s. 89-94). Et kvalitativt intervju beaerer ofte preg av a vaere en dialog mellom
intervjuer og informant, og som intervjuer matte man hele tiden vaere fokusert for a kunne
stille gode sp@rsmal nar ulike tema ble bragt pa banen (Johannessen et al., 2016, s. 143-151).
Det kunne lett oppsta at man 13 litt i forkant ved a tenke pa neste spgrsmal og ikke var
tilstrekkelig neerveerende i samtalen. Bruk av lydopptak i form av diktafon var vesentlig for a

kunne konsentrere seg (Johannessen et al., 2016, s. 143-151).
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Et annet viktig aspekt var a gve seg pa a bruke «tause gyeblikk», ved a vente pa at
informanten skulle ta ordet, dette kunne bidra til en grundigere utdyping av tema (Tjora,
2021, s. 159-161). Man fikk mulighet til 3 trene og sette sgkelys pa disse aspektene etter

hvert som nye intervju skred frem.

Kjemi med informantene hadde betydning for hvordan samtalen forlgp. Det kunne for
eksempel hende at noen lo litt ndr spgrsmal ble stilt, og det var da lett for, som intervjuer, a
tenke at de syns spgrsmalene var dumme eller ungdvendige. Stemningen underveis varierte
noe, og enkelte ganger virket det som om informantene ville forsvare sine valg av
handlinger. Det er mulig at spgrsmalene for noen kunne virke litt truende, eller baere preg av

at man skulle sjekke ut om de gjorde en god jobb.

Behovet for oppfelgingsspgrsmal varierte hos den enkelte, og som nevnt var det laget
speprsmal tilgjengelig i intervjuguiden. Som forsker var god kjennskap til fagfeltet nyttig,
siden dette ga mulighet for a stille spgrsmal mer konkret, og man kunne enkelt fglge opp
ulike resonnement. Det kunne noen ganger friste a bidra med kommentarer eller argument
av egen interesse, dette matte man avsta fra. Noen ganger kjentes det noe ukomfortabelt,

siden det ikke var mulig a gi respons tilbake pa samme mate som i en vanlig samtale.

Ved avslutning av hvert intervju var det viktig a avrunde pa en god mate og det var naturlig a
si litt generelt om prosjektet videre (Tjora, 2021, s. 160-161). Enkelte deltakere ga uttrykk for
at de kanskje ville komme pa viktige detaljer i etterkant. De fikk da tilbud om a sende e-post
ved et senere tidspunkt dersom de hadde gnske om det. Ingen benyttet seg av dette. Hver
enkelt matte ogsa takkes for bidraget de hadde gitt, og at de valgte a prioritere tid til & delta
i studien (Tjora, 2021, s. 160-161).

3.4 Dataanalyse

Arbeidet med a bearbeide de innsamlede data startet fortlgpende med transkribering av alle
lydopptak, etter hvert som et intervju var giennomfgrt. Mengde skriftlig tekst fra hvert
intervju varierte mye, det var mer enn dobbelt sa mange ord fra korteste til lengste intervju.
Transkribering av intervju var mest hensiktsmessig a utfgre selv, siden det i kvalitativ

forskning handler om fortolkning av datamaterialet (Johannessen et al., 2016, s. 159-160).
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Man var raskt tilbake i settingen igjen og kunne huske utsagn og stemning, dette var til stor
hjelp med tanke pa a bevare data (Tjora, 2021, s. 185-187). Transkripsjonen ble i all
hovedsak gjort ordrett, men pa bokmal. Det ble i noen grad tatt med latter og lignende, men

egen bevissthet rundt dette var ikke etablert fra start (Tjora, 2021, s. 185-187).

Analysemetoden som ble valgt var systematisk tekstkondensering (Malterud, 2011, s. 91-
112). Denne metoden er en videreutvikling av Giorgis fenomenologiske analysemetode og
gar over fire faser. Et viktig begrep i metoden er meningsbaerende enheter, som man
analyserer og henter ut ifra datamaterialet. Dette er ord og setninger som ansees som
meningsfulle for a besvare problemstillingen, slik de tolkes av forsker. Videre i prosessen var
det viktig a ha sgkelys pa problemstillingen, slik at det som ble trukket ut var relevant for a

besvare denne (Malterud, 2011, s. 91-112).

Fgrste fase bestod av a lese igjennom alle intervjuene (Malterud, 2011, s. 91-112). Fokus na
var a finne ut hva informantene egentlig snakket om, og hva de var mest opptatt av.
Omrader eller tema som utmerket seg i teksten ble notert, og det ble i fgrste omgang valgt

ut seks midlertidige tema som det var naturlig a dele datamaterialet inn i. De seks tema var:

e Individuell pasientbehandling

e Stor selvstendighet som sykepleier

e Manglende pasientetterlevelse

e Mange uskrevne regler

e Vaskebalanse og vaesketrekk er et komplisert tema

e Feil skjer til tross for dobbeltkontroll

Teksten ble deretter ngye gjennomgatt, med understreking av ord eller setninger for a finne
meningsbaerende enheter. Det ble brukt ulike farger for hvert tema, for a sortere
meningsbaerende enheter der de passet best. Dette kalles koding og innebar at de ble tillagt
en bestemt betydning. Det var i denne fasen viktig a se bort fra intervjuguide. Hvordan
spgrsmalene var formulert pavirket imidlertid hvordan informantene fremla sine svar.
Dersom intervjuguide hadde blitt laget mindre strukturert ville man kunne forventet at

svarene ble uttrykt mer fritt, uavhengig og variert.
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Det ble jobbet induktivt med koding av datamaterialet, noe som innebar at koder ikke ble
laget i forkant, men ble trukket ut fra datamaterialet. Prosessen gikk litt frem og tilbake,
hvor koder ble valgt ut, noen ganger flyttet p3, eller slettet. Enkelte koder viste seg a passe
inn under flere tema, men dette ble forsgkt unngatt for a ikke risikere at kodegrupper skulle
bli for like, med fare for gjentakelser og at tema skulle ga for mye inn i hverandre (Malterud,

2011, 5. 91-112).

| tredje fase begynte prosessen med a gjennomga hver kodegruppe for a sortere ulike
enheter etter meningsinnhold (Malterud, 2011, s. 91-112). Den f@rste gruppen som ble
startet pa var «stor selvstendighet som sykepleier», siden dette var et interessant og
engasjerende tema. Innholdet i hver gruppe ble grundig gjennomgatt og delt inn i
undergrupper. Som forsker blir denne inndelingen pavirket av de briller man har pa, hvem
man er og hva man er pa leting etter. Fremgangsmaten bestod videre i 8 kondensere
innholdet i hver undergruppe ved 3 sette sammen koder med lignende innhold, til setninger
presentert som utsagn fra informantene. Denne prosessen ble systematisk giennomfgrt for
alle kodegrupper. Det viste seg at enkelte koder ikke passet sammen, ble flyttet p3, eller
utelatt, dette medfgrte at antall kodegrupper ble redusert noe. Det var viktig a veere seg
bevisst problemstillingen, siden hovedhensikten med dataanalysen var a besvare denne. Ord
og begrep brukt av informanter ble i stor grad valgt, for pa denne maten a ivareta naerhet til

empirien (Malterud, 2011, s. 91-112).

| fijerde fase ble det laget et sammendrag av essensen fra de kodegrupper man stod igjen
med, disse ble inndelt i tre temaer. De er blitt presentert og tolket. Det er vektlagt at ord og
beskrivelser fra informanter er ivaretatt i stor grad, og at de ulike informanter er inkludert og
representert pa en god mate. Det var viktig a vaere tro mot innholdet i de opprinnelige data.
Funn matte sjekkes opp imot radata for a kontrollere om det var samsvar. Dette matte ogsa
gjores opp imot tidligere teori og forskning pa omradet, for a avklare hva som tidligere er
kommet frem. Det skulle formidles hva funnene sa om et bestemt tema rettet mot
problemstillingen (Malterud, 2011, s. 91-112). Bruk av sitater er tatt med der det var gnske
om a fremheve et poeng fra teksten. Den analytiske teksten som na foreligger, er en

presentasjon av funn fra denne studien.
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Til slutt ble de analyserte data sett over med et kritisk blikk, for & undersgke om det var data

som motsa de funn som var tatt med. Antall informanter som uttrykte noe om et bestemt

fenomen hadde betydning for hvor stor vekt dette kunne ilegges (Malterud, 2011, s. 91-

112).

Tabellen under viser prosessen med a hente ut relevante meningsbzarende enheter fra

datamaterialet, og videre hvordan disse ble systematisk kodet og plassert sammen med

lighende koder i kodegrupper. Til sist ble kodene sammenfattet i tema som var beskrivende

for det empiriske innholdet.

Transkripsjon

Empirinzer kode

Kodegruppe

Konsept/Tema

Det er klart at jeg
savnet nok noen
smogrbrgdlister nar jeg
begynte her, det var
svaert mange uskrevne
regler

@nsket noen
«smgrbrgdlister», mange
uskrevne regler

Erfaring, skjgnn og
prosedyrer

Trygghet og kvalitet pa
tjenester

Uskrevne regler
og uformelle
praksiser

Jeg skulle visst litt mer
om vaeskebalanse, og
alle faktorer som
spiller inn. Temaet er
ganske mye stgrre en
jeg forst trodde.
Vaesketrekk er ganske
sa innviklet og ikke sa
rett frem.

Behov for mer kunnskap
om vaeskebalanse, tema er
komplisert og mye stgrre
enn jeg trodde

Innsikt og forstaelse
om vaeskebalanse

Stor individuell
variasjon

Veien til
selvstendighet

Veaeskebalanse
krever avanserte
ferdigheter

Jeg har sett det flere
ganger, at pasienter
utvikler venstre
ventrikkel hypertrofi,
men noen utvikler jo
hjertesvikt ogsa, og
det er fordi
bremseklossen ikke er
paidet hele tatt. De
drikker og drikker,
som sykepleier er det
sveert utfordrende

Utfordrende med
pasienter som ikke klarer a
redusere sitt veeskeinntak,
de er utsatt for hjertekar
sykdom, og vil pa en mate
ikke sitt eget beste.

Samhandling og
pasientmedvirkning

Hvordan er dette
mulig?

Tilfeldig
pasientopplaering?

Viktig a ha
pasienten med pa
laget

Figur 2: Oversikt over analyseprosessen
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3.5 Reliabilitet og validitet

Paliteligheten i denne studien er synliggjort som en rgd trad, med en sammenheng mellom
de ulike prosesser gjennom hele studien (Tjora, 2021, s. 263-266). Det er vektlagt a beskrive
tydelig, hvilke valg som er gjort og hvordan ting er blitt utfgrt, fra utvelgelse av informanter,
datainnsamling, til bearbeiding og analysering (Johannessen et al., 2016, s. 229-230). Bruk av
sitater gir en presentasjon pa en mer direkte mate, og er tatt med for a8 fremheve viktige
poeng eller funn, ogsa for at leseren kan fa en opplevelse av a vaere «tettere pa» (Tjora,
2021, s. 263-266). Det har blitt reflektert over hva som 13 til grunn for utvelgelse av de
konkrete sitater og det er gjort en ny gjennomgang for a sikre et godt utvalg, hvor det var
viktig a vise en bredde av materialet. Dette gjelder ogsa resten av datamaterialet under hver
kategori, hvor en ny giennomgang fgrte til endel justeringer slik at alle informanter er godt
representert. Sitatene er merket slik at det er synlig hvilket intervju de er hentet fra,

nummerert fra 1-10, for eksempel: (Spl.1) (Tjora, 2021, s. 263-266).

Forskningens gyldighet handler om i hvilken grad resultatene fra studien besvarer
problemstillingen (Tjora, 2021, s. 260-263). Intervju som metode er valgt for & undersgke
den valgte problemstilling. Man kunne gjort en spgrreundersgkelse for a fa et innblikk i
sykepleieres handtering av veeskebalanse til pasienter i HD og det kunne frembragt en del
konkret informasjon. Det ville derimot ikke veert mulig a fa utdypende svar pa hva de
opplever som bra, mindre bra og utfordrende dersom en annen metode ble valgt.
Individuelle intervju ble vurdert som godt egnet til a fa et innblikk i hvilken opplaering
sykepleiere har fatt, og hvordan de har erfart a jobbe med pasienter som har fare for
overhydrering. Bruk av relevant forskning og teori pa omradet er valg ut for a belyse
fenomenet pa best mulig mate, og er sammenstilt med funnene i denne studien. Det har
veert viktig a fremstille hvordan det er tilrettelagt for a besvare problemstillingen, og pa
hvilken mate data ble produsert. Funn i studien vil veere et viktig bidrag til & peke pa noen
sammenhenger og erfaringer fra sykepleiere pa ulike dialyseavdelinger i Norge. Materialet er

derimot ikke stort nok til @ trekke noen slutninger (Tjora, 2021, s. 260-263).
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3.5.1 Betraktninger om metode

Prosessen i kvantitative studier gar ofte litt frem og tilbake, og veien har blitt litt til underveis
(Malterud, 2011, s. 53-54). Problemstillingen har blitt endret flere ganger underveis. Man
har sett og leert nye ting, og dette gjgr at i ettertid ville jeg gjort enkelte justeringer dersom
jeg skulle begynt pa nytt igjen. Blant annet nar det gjelder intervjuguiden, ville jeg endret
noe pa spgrsmalsstillingen. Jeg ville blant annet etterspurt informantenes forhold og
kunnskap om a sgke etter forskningskunnskap. Selve gjennomfgringen av intervjuene hadde
antakelig ogsa blitt gjort pa en noe mer apen mate, for a8 kunne fange opp flere momenter
de selv kunne bragt frem. Dette handler mye om a utvikle seg, og oppna stgrre trygghet i

rollen som forsker (Thagaard, 2018, s. 89-94).

3.6 Etiske vurderinger

Ved gjennomfgring av denne studien var det ngdvendig a se pa ulike etiske retningslinjer. |
forkant av intervjuene fikk alle deltakere tilsendt informasjon om hva studien gikk ut pa, og
hva som var hensikten. De fikk informasjon om at de kunne trekke seg pa et hvilket som
helst tidspunkt (Johannessen et al., 2016, s. 85). Informert samtykke ble innhentet fra alle
deltakere i forkant av studien (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2009). Anonymitet,
konfidensialitet og taushetsplikt var viktige premisser for giennomfgring og dette matte
formidles tydelig til alle deltakere, samt bruk av lydopptak av hele intervjuet (De nasjonale
forskningsetiske komiteene, 2009; Tjora, 2021, s. 180). Som forsker fikk man ved noen
anledninger opplysninger om indirekte bergrte personer, og det var da viktig a veere seg
bevisst taushetsplikten bade underveis og i etterkant av studien (De nasjonale
forskningsetiske komiteene, 2009). Noen viktige punkt @ nevne var hensynet til personlig
integritet, ved at personen selv skulle fa sette grenser for hva som ble delt og ikke (Tjora,
2021, s. 187-194). Nar man opplevde at informanter ikke var helt bekvem i situasjonen var
det viktig a vise respekt og hensyn ved a forsgke a dreie samtalen i en litt annen retning. Det
er et viktig prinsipp at ikke informanten under noen omstendigheter skal komme til skade pa
noen mate, for eksempel ved 3 sitte igjen med en darlig opplevelse. Ved presentasjon av
sitater var det ngdvendig a sikre anonymitet og fremstille informantens utsagn pa en

respektabel mate.
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Det forekom at uttalelser inneholdt feil, og dette matte det tas hensyn til ved bruk av sitat i
teksten, enten ved a korrigere eller forkaste det. Sitat er referert etter intervjunummer.

Alder og kjgnn er i hovedsak utelatt, for a sikre anonymitet (Tjora, 2021, s. 187-194, 266).

Det ble brukt Microsoft teams som plattform for de digitale mgterommene, dette var et krav
med hensyn til personvern fra utdanningsinstitusjonen VID. En diktafon ble brukt for a gjgre
lydopptak under intervjuer, denne ble Iant pa bibliotek hos VID. Siden informantene var
sykepleiere og det ikke involverte pasientopplysninger, var det ikke ngdvendig a sgke
godkjennelse andre steder en hos Norsk senter for forskningsdata (NSD). Intervjuguide ble

utarbeidet og studien er godkjent hos NSD 15.juli 2021, meldeskjema: 648345.
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4  Presentasjon av funn

4.1 Vaeskebalanse krever avanserte ferdigheter

Mange sykepleiere beskrev vaeskebalanse og vaesketrekk som komplisert a leere, og hadde
opplevd stor usikkerhet selv nar de var nye i faget. Det tok lang tid & skjgnne hvordan ting
hang sammen. Denne oppfatningen syntes de fleste & ha, selv de med lang erfaring husket
hvor komplisert de syns det var, og mente det var vanskelig a leere opp nye sykepleiere. Flere
papekte at det tok tid & opparbeide seg en helhetlig forstaelse med god kompetanse og teknisk
innsikt om hvordan pasienters veeskebalanse skulle ivaretas. En erfaren informant i

dialysefaget beskrev det slik hvordan det var a laere om vasketrekk:

«Vaesketrekk er litt komplisert egentlig. Jeg tror du ma ha litt erfaring for & skjgnne og forsta
det» (spl.8).

4.1.1 Innsikt og forstaelse om vaeskebalanse

Mange beskrev ulike aspekter som var viktig a ta med i vurdering av vaeskebalanse til
pasientene. De snakket om vurderinger rundt hgyt eller lavt blodtrykk, som bade kunne ha
sammenheng med overhydrering og hjertesvikt a gjgre. Man skulle laere a vurdere grad av
overhydrering ved fysisk undersgkelse av gdemer, blodtrykk og respirasjon hos pasienter.
Mange kom inn pa tema om pasientenes tgrrvekt, hvor sykepleiere regelmessig matte
vurdere om pasienter hadde lagt pa seg eller tatt av. Kanskje hadde de tapt muskelmasse til

tross for at vekten holdt seg stabil, grunnet gkt vannmengde i kroppen.

Det var apenbart at kjennskap til pasientene var viktig for a vite hva de talte, og det a
sammenligne med tidligere behandlinger, for a danne seg et bilde av hva som fungerte og
ikke. Det var szerlig kompliserende dersom pasienter skulle trekke mye vaeske og samtidig
var hypotensive. Hvis pasienten hadde hjertesvikt, ville et vaesketrekk ofte kunne bedre
pasientens blodtrykk. En informant papekte at denne tilstanden var vanskelig for uerfarne a
handtere pa en god mate, siden de lett kunne bli usikre pa a sette inn et stort veesketrekk til
en pasient med lavt blodtrykk. Flere med lang erfaring mente man hadde et ansvar for a

videreformidle denne type kunnskap til nyansatte.
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Noen papekte at det var lite gnskelig at pasienter skulle vaere overhydrert over lengre tid, og
det var derfor bra a trekke mest mulig vaeske fra pasienter. Samtidig kunne det oppsta
komplikasjoner i form av hypotensjon og kramper ved for store vaesketrekk. Denne balansen
ble opplevd som utfordrende og til dels skremmende for enkelte, szerlig nar de var nye i

faget. En informant beskrev sin utrygghet pa denne maten:

«Et vaesketrekk, det hgres sd enkelt ut, men sd er det sd feelt ndr pasientene gar i kramper»

(spl.5).

Disse problemstillinger var for mange vanskelig nar man var uerfaren, og de matte ofte
radfgre seg med bade erfarne sykepleiere og leger. En informant innsa i ettertid @ ha veert
for forsiktig med vaesketrekk til enkelte pasienter, som nyansatt, og mente selv dette hadde
veert uheldig. Flere innrgmmet at de som ny ble usikker og redd nar de satte inn store
vaesketrekk. En informant med lang erfaring fra andre spesialavdelinger uttrykte seg slik om

egen erfaring med vaeskebalansen, som ny:

«Jeg syns det var veldig vanskelig med veesketrekk ndr jeg begynte pd dialysen, jeg var vant

til G gi veeske til pasienter som fikk blodtrykksfall, her mdtte jeg tenke helt annerledes, husker

jeg» (spl.4).

Flere uttrykte et gnske om a kunne fatt grundigere kunnskap om vaeskebalanse og
vaesketrekk nar de startet i jobben. De ga et inntrykk av at dette ville hjulpet dem til 4 bli
raskere trygg i oppgaven med a ivareta vaeskebalanse til pasienter i HD. Det ble papekt at
man gjerne skulle hatt mer skriftlig materiale i form av laerebgker og prosedyrer som

omhandlet dette tema:

«Jeg har ikke funnet sa mye faglitteratur akkurat om dette» (spl.5).

Kunnskapen de fikk under oppleaering var stort sett basert pa erfaring som ble formidlet fra
andre sykepleiere. Mangel pa nok kunnskap om vaeskebalanse ble trukket frem som

hemmende for a ivareta pasienters vaeskebalanse pa en trygg og god mate.
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4.1.2 Stor individuell variasjon hos pasienter

Mange fikk tildelt «egne» pasienter hver dag, og opplevde ofte stor mulighet til a
gjiennomfgre HD pa en selvstendig mate til disse pasientene. Informantene trakk frem at
pasienter med nyresvikt hadde et individuelt forlgp, og det var mange faktorer og variabler
som spilte inn i forhold til progresjon og sykdomsforlgp. Det var vanlig a gi pasienter
restriksjoner pa mat- og vaeskeinntak nar de kom over i en fase hvor de ikke klarte a kvitte
seg med all overskuddsvaeske. Mange pasienter hadde ikke behov for a trekke vaeske nar de
startet i HD, men tidspunkt for nar pasientens urinmengde avtok varierte og matte derfor
overvakes ngye. Det var vanlig a gjgre egne vurderinger, men flere hevdet at de hadde bade
ordinasjon og en ramme a forholde seg til. Pasienter fikk etter hvert en tgrrvekt og malet for
hver behandling var a trekke veeske slik at pasienten kom ned til denne vekten etter endt
behandling. Det var ikke dermed sagt at dette gjaldt for alle pasienter, som en informant

papekte:

«Det er alle ikke vi trekker ned til tgrrvekt, det kommer an pad pasienten, det er mange

variabler» (spl.4).

Flere sa de selv justerte vaesketrekket til faste pasienter, slik de vurderte det var ngdvendig,
ofte uten a tilkalle lege. Mange sa at de jobbet svaert selvstendig rettet mot de faste
dialysepasientene, hvor flere papekte at sykepleiere var de som kjente pasientene best, og

derfor var godt egnet til 3 gjgre gode vurderinger og bruke sitt kliniske blikk.

Det var vanlig a bruke ulike verktgy for & vurdere pasienters vaeskestatus, ved a male
hydreringsstatus med BCM eller blodvolum med BVM, fikk man en stipulering avom
pasienter var overhydrert eller ikke. Noen informanter hadde faerre hjelpemidler tilgjengelig
i sin avdeling, og brukte i hovedsak fysisk undersgkelse av pasienter til @ vurdere om

pasienter var overhydrert.

Flere snakket om hvor ulikt pasientene reagerte pa et vaesketrekk. Hva de enkelte talte
kunne variere mye. Informantene trakk frem at man matte prgve seg frem til hva som
fungerte best for de ulike pasienter. En informant beskrev pa denne maten kompleksiteten i
hvor individuelt et veesketrekk matte tilpasses, samtidig var man ogsa ny og uerfaren i

dialysefaget:
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«Jeg syns det var vanskelig, ikke kjente jeg pasientene, ikke skjgnte jeg helt, noen tdler mer
og andre ikke fullt sG mye, de er jo veldig forskjellige. Det var vanskelig i starten a vite hvor

mye jeg kunne trekke, sa da var jeg veldig ivrig pa @ spgrre leger og andre» (spl.4).

Informantene snakket om ulike mater et vaesketrekk kunne gjennomfgres pa, man kunne
bruke ulike profiler som fordelte vaesketrekket ulikt giennom behandlingen, dette var ofte
mer skansomt, og passet for noen pasienter. Fremgangsmate for utprgving av veesketrekk
virket ikke like klar for alle informanter, og det kunne tyde pa at man laerte mye av
hverandre. Noen hevdet at det burde blitt vurdert og diskutert oftere i fellesskap hvordan
man kunne tilpasse behandling til den enkelte pasient. Andre oppfattet at man lett kom inn i
et spor, uten a gjgre vurdering av om andre fremgangsmater ville fungert bedre. Det ville

ogsa veert leererikt, saerlig for nye sykepleiere, a diskutere pasientkasustikk i fellesskap.

Mange av informantene sa at det var rutine a koble inn lege til nye pasienter, ved akutt
dialyse, og til pasienter som var svaert overhydrert. Dette var ogsa tilfelle hvis sykepleiere
vurderte at tgrrvekt kunne veere feil, hvor lege da ble informert om a gjgre en vurdering av a
endre t@grrvekt. Noen av informantene var imidlertid selv vant til 8 justere t@rrvekt, uten a

involvere lege. En informant beskrev slik hvordan justering av tgrrvekt ble ivaretatt:

«Hvis vi har gode vurderinger rundt det, og faler at vi er ganske sikre, sa justerer vi selv uten

d involvere lege» (spl.1).

Det kom ogsa frem at det var stor variasjon i tilstedeveaerelse av leger i dialyseavdelingene,
og dette kunne muligens vaere en medvirkende arsak til stgrre selvstendighet hos enkelte av
informantene. Flere trakk frem at sykepleiere hadde stor pavirkningskraft til a fa
gjennomslag for sine forslag om blant annet endring av tgrrvekt, og legene syntes ofte a ha
stor tiltro til sykepleieres vurderinger. Det var viktig a tilkalle lege nar dette var ngdvendig,
hvor noen uttrykte at de gnsket a ha sin egen rygg fri, og gikk derfor ikke utenfor sitt
ansvarsomrade. Mange sa ogsa at de ofte konfererte med andre sykepleiere om blant annet
vaesketrekk, og mente at det var viktig a fa andres vurdering i en del tilfeller. Dersom man
var i tvil burde man alltid konferere med noen fgr man gikk i gang, hevdet flere. De papekte

at forsvarlighet matte veere i hovedfokus.
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En informant uttrykte seg slik om sykepleieres ansvar med & ivareta pasienters

vaeskebalanse:

«Jeg opplever jobben som veldig ansvarsfull, for vi har jo livet til pasienten i hendene vare, vi

kan jo trekke de ned i et kraftig blodtrykksfall og det som verre er» (spl.10).

4.1.3 Veien til selvstendighet

De fleste informantene i denne studien hevdet at de opplevde jobben med a ivareta
vaeskebalanse til pasienter i HD svaert selvstendig. Som sykepleiere matte de gjgre mange
selvstendige valg og vurderinger, og det ble ogsa nevnt, at fgr man sgkte rad burde man
gj@re seg opp en egen mening og begrunne denne. Sykepleiere ble trukket frem som viktige
aktgrer for pasienten, det ble brukt ord som «pasientens advokat» og det a «sta pa» for

pasientens sak.

Det kom frem at de feerreste hadde fatt spesifikk opplaering om vaeskebalanse og vaesketrekk
som et eget tema nar de var nyansatt. Det var seerlig teoretisk undervisning det var lite av,
mange hadde fatt mye praktisk opplaering, hvor ogsa vaeskebalanse og vaesketrekk var
inkludert. Mens enkelte syntes de hadde fatt god opplaering om dette tema, papekte mange
at undervisningen hadde gatt lite i dybden, og den gikk for det meste ut pa at man skulle
observere og lzere hvordan andre erfarne sykepleierne utfgrte ulike oppgaver. Noen sa det
eneste de konkret fikk opplaering om nar det gjaldt vaeskebalanse, var hvordan man skulle
regne seg frem til riktig veesketrekk ut ifra t@rrvekt. Flere ga beskrivelser av opplaeringen om
vaeskebalanse som at «den var integrert i hele pakken» eller «innvevd i hele opplegget».
Dette kunne tolkes som at de matte observere, lere, spgrre og erfare hvordan
vaeskebalanse og vaesketrekk skulle ivaretas i praksis. En informant med lang dialyseerfaring

ga denne beskrivelsen om prosessen mot selvstendighet:

«Vi hadde endel pasienter med ganske mye vaesketrekk, sa jeg kom fort inn i det for G si det

sann. Egentlig gikk det veldig greit, det var ikke noe problem» (spl.7).

Ikke alle opplevde det like enkelt. Det gikk igjen hos mange at det var vanskelig og til tider

forvirrende oppleering rundt dette tema.
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Et aspekt som ble nevnt av flere var den individuelle tilpasning av behandling til den enkelte
pasient som kompliserte opplaeringen, man kunne ikke alltid si at en regel gjaldt for alle.
Enkelte trakk frem at ulike sykepleiere i dialyseavdelingen hadde motstridende meninger og
holdninger til hvordan et vaesketrekk skulle gjennomfgres. Noen ga ulike eksempler, som for
eksempel at bruk av profiler ved vaesketrekk ble foretrukket av enkelte sykepleiere, mens
andre mente dette ikke var hensiktsmessig a bruke. Under opplzaering kunne den type
motsigelser oppleves forvirrende og utydelig, noe som kunne medfgre at tilegnelse av
forstaelse, kunnskap og selvstendighet dro ut i tid. En informant ga denne beskrivelsen av sin

erfaring fra opplaeringstiden:

«Jeg matte finne ut av ting selv og alle sa forskjellige ting, det var en veldig forvirrende tid,

husker jeg» (spl.9).

Flere informanter pekte pa at det tok bort imot to ar fgr man ble trygg i faget, men etter
rundt tre maneder erfarte mange en forventning om at man skulle vaere trygg nok til @ ha
hjemmevakter. For mange bestod disse vaktene i at man alene som sykepleier hadde vakt
sammen med en lege, og kunne bli utkalt til akutt HD utenom arbeidstid. Flere snakket
imidlertid om at trygghet var viktig, og at dette ble tatt hensyn til, med henblikk pa lengde

for opplaeringstid.

Det kunne tyde pa ulik grad av gnske om selvstendighet hos de enkelte informanter, mens
noen papekte at de likte godt a ha kollegaer i naerheten av seg, likte andre godt a styre hele
behandlingen selv. Det kom tydelig frem hos mange, at det ga trygghet & ha personer
tilgjengelig dersom man hadde behov for stgtte. Mange trakk frem at stabilt personale med
lang kompetanse innen dialysefaget hadde veert en styrke i avdelingene, og seerlig nar man
begynte som ny sykepleier. Det var derimot flere som nevnte at dette hadde endret seg noe
de senere ar, med stgrre utskifting og dermed flere nyansatte. Samarbeid med kollegaer og
andre yrkesgrupper viste seg a fungere svaert bra for de fleste informanter, og det virket som
om arbeidsmiljget i det store og hele var godt. Det var enkelte som opplevde at de som
sykepleiere stod mye alene med vurderinger og avgjgrelser, men de aller fleste beskrev et

godt og trygt samarbeid ogsa med leger.
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Mange beskrev apenhet og «stor takhgyde» for a spgrre om rad og hjelp fra hverandre, og
det virket som om folk var flinke til a stille opp for hverandre. En informant ga denne

beskrivelsen av egen trygghet i @ erkjenne hvor man stod i forhold til kunnskap:

«Jeg er ikke sa redd for hva andre skal tenke om mitt kunnskapsnivad, for nar jeg selv er trygg
pd det jeg kan, gar det mye fortere G lere mer, hvis jeg er litt frempd og sp@r og deltar»

(spl.5).

Informantene ga et bilde av at et trygt arbeidsmiljg hvor man fikk lov til 3 vaere ny, og stort
sett fikk den stgtten man hadde behov for i prosessen med a tilegne seg tilstrekkelig erfaring

og kunnskap.

Mange trakk frem at det hadde veaert gjennomgang og forbedring av innhold i opplaering til
nyansatte de senere ar. | dag var det vanlig a bruke sjekklister med konkrete punkt for hva
som skulle gjennomgas av opplaering og undervisning. Det var mye praktisk trening i hvordan
de skulle stille inn og handtere dialysemaskiner. Hos noen var det vanlig a gjennomga
prosedyrer med nyansatte, og mange hadde planlagt teori for selvstudie. Enkelte brukte
ogsa teoretisk undervisning, hvor vaeskebalanse var et deltema. Det kom imidlertid ikke
tydelig frem at oppleaering i vaeskebalanse og vaesketrekk hadde konkrete forbedringer i form
av mer teoretisk undervisning, eller at det var blitt laget prosedyrer spesifikt om vaesketrekk

og vaeskebalanse.

4.2 Uskrevne regler og uformelle praksiser

4.2.1 Erfaring, skjgnn og prosedyrer

Et fatall av informantene kjente til at avdelingen hadde skriftlige prosedyrer om
vaeskebalanse eller vaesketrekk. Noen hadde skriftlig prosedyre om hyper- og hypovolemi, og
andre kjente til prosedyrer hvor veeskebalanse var et deltema. Det var derimot sveert vanlig
med uskrevne regler om vaeskebalanse. Mange hadde regler for hva den enkelte pasient
kunne ha i maksimalt vaesketrekk per time, mens det ogsa ble presisert at det var sveert
individuelt hva den enkelte pasient talte. Flere beskrev at man enkelte ganger matte omga

regler.
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De fleste regler omhandlet ulike momenter i forhold til fremgangsmate for giennomfgring av
et vaesketrekk. Flere nevnte en prosedyre som kalles isolert vaesketrekk, hvor man utfgrte
vaesketrekk uten samtidig diffusjon. Det kunne virke som om ikke alle informanter hadde

forstatt tydelig hvilke regler som gjaldt for denne type behandling:

«En lege sa til meg, hva var det? En rate pd 1000 ml per halvtime var vel maks, var det det

hun sa, eller var det i timen?» (spl.5).

Enkelte hadde avklarte begrensninger i forhold til vaesketrekk ordinert av lege, som ble brukt
til alle pasienter. Ordinasjonene var lagt inn elektronisk og ble lastet ned pa dialysemaskin
slik at de fungerte som en sikkerhet under behandlingen. Det viste seg ogsa at hos noen var
det installert begrensninger i dialysemaskinene, slik at disse fungerte som en gvre grense
som man ikke uten videre kunne overstyre. Andre informanter var ikke vant til at leger
ordinerte en gvre grense for vaesketrekk til pasientene, og hevdet at sykepleierne selv matte
finne ut av dette. Flere papekte at det var en lege som til syvende og sist matte ta stilling til
hvilken plan man skulle legge for den enkelte pasient, men ofte foregikk mye av denne

informasjonen ved muntlige overfgringer.

En del av informantene uttrykte at de som nyansatte hadde opplevd stor frustrasjon og
forvirring knyttet til regler om veeskebalanse som ikke var nedskrevet. Enkelte brukte begrep
som «diffust» og «tilfeldig», og mente sykepleiere i avdelingen ofte ga ulike svar pa samme
spprsmal. Det ble uttrykt gnske om en smgrbrgdliste av regler og prosedyrer, og noen
opplevde det vanskelig nar man ikke kunne henvise til en konkret prosedyre for hvordan et
vaesketrekk skulle utfgres. Dersom man fikk spgrsmal fra kollegaer om hvordan en bestemt

prosedyre skulle utfgres, uttrykte en informant seg slik om sin erfaring om dette:

«Jeg kan ikke forsvare madten jeg utfgrer en oppgave pG med annet enn at det var «han eller

hun» som sa det, jeg har ikke noe skriftlig bak meg pa en mate» (spl.5).

Frustrasjonen rundt mangel pa skriftlige prosedyrer kom tydeligere frem hos de med kortest
erfaring, dette handlet kanskje om at det ikke var lenge siden de hadde kjent disse

utfordringene pa kroppen.
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Informanter med lengre fartstid innenfor dialysebehandling viste st@rre aksept for at det
ikke forela skriftlige prosedyrer for ulike oppgaver som gjaldt vaeskebalanse. Det ble ogsa
nevnt at veeskebalanse og vaesketrekk var et sa stort og viktig tema, at man derfor ikke

kunne unnga a fa med seg det som var gjeldende.

Det kom ikke klart frem hvordan man sikret at uskrevne regler ble formidlet videre til alle
ansatte. Noen sa at de regnet med at regler ble formidlet muntlig under opplzaering, men det
kunne tyde pa at man ikke hadde noen god struktur pa dette. En informant hadde blitt
oppmerksom pa en «tommelfinger regel» for maksimalt veesketrekk, fgrst etter flere ars

erfaring i dialyseavdelingen:

«Den regelen ble jeg ikke introdusert far for noen ar tilbake, jeg hadde ikke oppfattet den far,

det er kanskje ikke sann at alle sier fra om alle regler til nyansatte, jeg vet ikke» (spl.2).

Flere nevnte at de brukte et elektronisk meldingssystem til & legge inn viktige beskjeder om
blant annet vaesketrekk til pasienter, disse beskjedene kom opp under dagens behandling pa
dialysemaskinen og matte bekreftes ved a hake av for. Siden mange trakk frem at de hadde
fatt flere nyansatte den senere tid, kunne man kanskje ikke bygge like mye pa muntlig

viderefgring av erfaring og kunnskap som tidligere.

4.2.2 Trygghet og kvalitet pa tjenester

Informantene hadde sgkelys pa pasientsikkerhet i form av dobbeltkontroll av innstillinger i
dialysemaskinen. Enkelte avdelinger hadde installert sikkerhetssystemer i dialysemaskinene,
og brukte ogsa individuell ordinasjon til alle pasienter for maksimalt vaesketrekk eller rate
per time, som bidro til gkt pasientsikkerhet. Flere trakk frem problemstillinger med
pasienter som @gnsket stgrre vasketrekk enn det som var anbefalt, og i noen tilfeller ble det i
samrdad med lege godkjent at pasienter fikk aksept for dette. De ble da informert om at det

ble innvilget pa eget ansvar.

Enkelte hadde erfart at det hadde skjedd avvik av feil innstilt vaesketrekk, og flere ganger
hadde dette skjedd til tross for utfgrt dobbeltkontroll. De beskrev at det plutselig kunne

glippe til tross for utfgrt kontroll, dette skjedde szerlig pa travle vakter.
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Et annet aspekt som ble trukket frem var at man regnet med at alt var korrekt innstilt, og
gjorde en rask kontroll uten a sjekke grundig. Enkelte trakk frem at de ofte hjalp til med a
starte behandling til pasienter pa seinvakts skiftet, hvor man ofte skyndet seg fordi man
skulle hjem. Flere papekte at feil lett kunne skje under hastverk og at kontrollen burde ha
hgy prioritet. Noen ganger virket det mer tilfeldig at det hadde gatt bra, blant annet beskrev
en informant en pasient som ikke ble darlig til tross for feil innstilt veesketrekk, det viste seg
at pasienten hadde mer overskuddsvaeske enn forventet. Flere kom imidlertid med konkrete
episoder hvor det hadde skjedd feil i forbindelse med vaesketrekk, som disse eksemplene

viser:

«Jeg har meldt avvik fordi det var satt inn et vaesketrekk pa 6000 ml i stedet for 600 ml, men

det var na en svikt selvsagt» (spl.8).

«Vi hadde satt inn alt for hayt vaesketrekk i forhold til tgrrvekt, og sa hadde ikke den
kontrollerende sykepleier heller oppdaget det, og signert. Det var en sveert travel vakt, og

pasienten ble veldig ddrlig med blodtrykksfall» (spl.9).

Mange ga tydelig inntrykk av at avviksmeldinger var blitt mye mer vanlig @ bruke de senere
arene. Det var derimot ikke ofte det ble skrevet avviksmeldinger for noe som omhandlet
vaeskebalanse og vaesketrekk. Enkelte kjente ikke til at dette hadde blitt gjort i det hele tatt.
Det kunne tyde pa at feil innstilling av veesketrekk i maskinen var det eneste som ble ansett
som et avvik, nar det handlet om vaeskebalanse. Vurderingsfeil, eller at pasienter gikk
overhydrert over et lengre tidsrom ble ikke trukket frem som avvik. En informant gav denne

forklaringen pa hvordan man tenkte om avvik:

«Det hender jo at pasienter far blodtrykksfall selv om vi prgver G unnga det, men det regnes

ikke som et avvik» (spl.6).

Flere hadde erfaring med at avviksmeldinger ble tatt opp og diskutert med ansatte i
fellesskap, slik at alle kunne laere av hendelsene. Noen sa at dette systematisk ble gjort ved

ulike saker.
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4.3 Viktig a ha pasienten med pa laget

4.3.1 Samhandling og pasientmedvirkning - Hvordan er dette mulig?

Det var et kjent problem at enkelte pasienter ikke fulgte anbefalte rad om restriksjoner av
vaeskeinntak. Flere beskrev pasienter som ikke hadde bremseklossen pa i det hele tatt. De

drakk og drakk. Slik beskrev en informant hvordan enkelte pasienter fremstod:

«Noen pasienter kommer til dialyse med himla store trekk, vi prgver @ informere de og lege

snakker ogsa med dem, allikevel s klarer de pd en mate ikke a skjerpe seg» (spl.8).

Informantene kom inn pa hvor uheldig de mente det var nar pasienter ikke klarte a
kontrollere inntak av vaeske. Dette medfgrte fare for a utvikle venstre ventrikkel hypertrofi
og hjertesvikt. De kom inn pa episoder hvor pasienter fikk lungegdem fordi de var
overhydrert, og dette var ofte en skremmende opplevelse, szrlig for pasientene. Andre
problemstillinger som ble trukket frem var kramper og blodtrykksfall, som ofte hadde sin
arsak i store vaesketrekk. Flere informanter ga uttrykk for at de opplevde slike
problemstillinger som utfordrende og til tider fortvilende. Noen brukte begrep som «a
kjenne seg makteslgs» nar pasientene ikke gav inntrykk av a ville ha hjelp. Flere oppfattet at
ikke alle pasienter ville sitt eget beste, og papekte at det var deres eget valg til syvende og

sist. En informant ga denne beskrivelsen av problemstillingen:

«Jeg syns det er veldig utfordrende ndr pasienter ikke vil ha hjelp eller ikke makter a fa hjelp,

du kan ikke hjelpe de som ikke vil» (spl.2).

Mange beskrev utfordringer i samhandling med enkelte pasienter, hvor pasientene hadde
urealistiske mal for sin behandling. Noen pasienter gnsket alt for store veesketrekk i forhold
til hva som var forsvarlig, mens andre helst ville trekke lite, noe som kunne medfgre
overhydrering. Flere informanter uttrykte at manglende samhandling med pasientene
kompliserte gjennomfgring av en god behandling. Det var vanskelig nar man matte prgve a

overstyre og overtale pasienter.
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En informant beskrev situasjonen med enkelte pasienter slik:

«Jeg faler mange ganger du snakker til dgve grer, enten sa forstdr de ikke, eller sa vil de ikke
forstd. De bare ser at vi greier @ trekke fem liter uten at de blir ddrlig, og da tenker de at det

gdr bra, jeg kan drikke like mye til neste behandling» (spl.10).

En del hadde ogsa darlig erfaring med pasienter som ikke viste interesse og distanserte seg.
Andre hadde ingen mening om sitt eget vaesketrekk eller andre momenter i behandlingen.
Enkelte informanter hevdet noen pasienter ikke viste interesse for a bry seg om sine
utfordringer med vaeskebalansen, og virket lite interessert i a laere hvordan de selv kunne
bidra. Andre problemstillinger som var kjent for mange var sprak- og kulturbarriere, siden en
del pasienter var av utenlandsk opprinnelse. Det kom tydelig frem at et godt samarbeid og
det 3 komme til enighet, sykepleier og pasient, var det som fungerte best for 3 ivareta
vaeskebalansen. Enkelte papekte at de kunne trengt mer ressurser i form av personale for a
fa nok tid til a fglge opp pasienters veeskebalanse, og kanskje szerlig rettet mot opplaering til

pasientene.

Mange hadde tanker og uttalelser rundt pasienters forstaelse av sin sykdom og behandling.
Flere syns det var underlig hvordan noen pasienter klarte a endre kurs, mens for andre virket
det naermest umulig. Enkelte informanter gav uttrykk av at noen pasienter ikke virket som
de evnet a forsta hvordan vaeskebalansen hang sammen, mens andre kom med eksempler
pa pasienter som trengte litt tid fgr de forstod ting. Noen mente de ofte kunne se at
pasienter etter neermere ett ars tid endret kurs i form av bedre etterlevelse av
vaeskerestriksjoner. Informantene hadde erfart pasienter som pa kort tid klarte a snu
situasjonen til det bedre. Dette kunne skje etter bestemte hendelser, som for eksempel
akutt innleggelse med lungegdem eller andre ting. Flere informanter hadde erfaringer om

dette:

«Det var en ung gutt, han var vel sGnn 18-19 ndr han begynte i dialyse, en sdnn typisk kul
gutt som drakk cola hele dagen, typisk tendring som var litt lei av alt dette. Vi trakk jo ofte
mye veeske av han, og han ble litt ddrlig noen ganger. SG var det en gang han ble ordentlig
ddrlig, og etter den gangen sa snudde det noe hos han. Han skjgnte plutselig at det var til

hans eget beste» (spl.9).
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«Vi hadde en dame for litt siden, hun fikk lungegdem, skikkelig, og hadde veldig vondt for

puste. Jeg tror hun leerte litt av dette» (spl.10).

Pasienter som var involvert i egen behandling fikk ofte bestemme mye selv i forhold til
vaesketrekk og andre forhold som angikk behandlingen. Flere beskrev stor evne til mestring
hos enkelte pasienter, og dette gav dem stor mulighet til 3 delta aktivt i egen behandling.
Noen pasienter fikk etter hvert overgang til behandling med hjemme-HD, etter en lengre
opplaeringsperiode. Ofte virket dette positivt og «smittet» over pa andre pasienter som var
vitne til pasienter som gjorde mye selv. Slik uttrykte en informant seg om

pasientmedvirkning:

«Er pasienter litt oppegdende far de bestemme mye selv, og delta i G planlegge og fordele

veesketrekk utover i uken, jeg konfererer ikke med andre kollegaer eller lege om dette»

(spl.3).

Det ble papekt hvor tgft det kunne vaere for pasienter nar de startet med HD behandling,
enkelte hadde angst og syns alt virket skremmende. Flere mente at pasienter ofte ikke var i
stand til @ ta inn over seg alle aspekter nar de startet i HD, men trengte tid. Det ble ogsa
nevnt at etterlevelse og motivasjon ikke var like enkelt for alle, flere informanter hadde stor
forstaelse for dette. En informant trakk frem at mange som starter med HD var rundt
pensjonistalder og kanskje klar for a ta livet mer med ro, mens det a skulle laere noe nytt ble
en total omvelting i livet. Flere pekte derimot pa at de ikke sa noen sammenheng mellom
etterlevelse og alder. Pargrende eller andre omsorgspersoner i pasienters nettverk ble

trukket frem som viktige stgttespillere, som oftere burde tas med nar det var behov for det.

Flere mente det var viktig som helsepersonell @ minne seg pa ulike utfordringer som
pasientene hadde, og vise empati. Det var apenbart at informantene bade gnsket a hjelpe
pasientene og hadde en klar formening om at bedre kontroll pa vaskebalanse sannsynligvis
ville gitt dem bedre livskvalitet. Mange uttrykte imidlertid tydelig at man bare hadde

mulighet til 3 hjelpe de pasientene som gnsket 8 motta hjelp.
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4.3.2 Tilfeldig pasientopplaering?

Informantene hadde sgkelys pa informasjon og opplaering til pasientene, men det var ikke
vanlig @ begynne med dette fgr etter en tid i dialyse. Vanligvis i forkant av dialyse oppstart
deltok de fleste pasienter pa nyreskole, men det var ikke alltid pasientene husket sa mye av
informasjonen de hadde fatt der. De fleste oppga at pasientopplaering ble startet nar det
begynte @ melde seg behov for det. Det kunne vaere endrede blodverdier, redusert
urinmengde eller andre symptomer som medfg@rte at pasienter trengte a gjgre endringer i
forhold til kost- og veeskeinntak. For a gi pasientopplaering matte pasientene vaere dpne og
klar for dette, og de faerreste var det ved oppstart i HD. Det var derfor vanlig a tilpasse start
for oppleaering til den enkelte pasients situasjon. Etter hvert som pasientene «kjente
problemer pa kroppen» mente flere at det var lettere a na inn med informasjonen. Det gikk
igjen at mange stadig hgrte fra pasientene at de ikke hadde drukket mye, men ofte
samsvarte dette ikke med deres vekt. Det kom ikke tydelig frem hos informantene om de
mente arsaken var bortforklaringer fra pasienter, eller om de faktisk ikke hadde tilegnet seg
en god forstaelse for sin situasjon. Erfaringer hos en del informanter viste at det kunne
hjelpe a gi pasientene konkrete forslag og tips til endringer, samt at de registrerte eget
vaeske- og matinntak over en kortere periode. Dette kunne senere brukes til en

gjennomgang med pasienten.

Det var ikke vanlig @ ha noen form for struktur pa disse samtalene, men man pleide a
dokumentere hva som hadde blitt giennomgatt i journalsystemet. Noen leverte ut skriftlig
informasjon, mens enkelte bemerket at dette kunne vaere uheldig fordi noen pasienter gikk
veldig grundig til verks, og nesten sluttet a spise da. Mange uttrykte at undervisningen burde
gjores enkel og lettfattelig. Flere nevnte ogsa at det var vanlig at leger deltok i informasjon
og opplaering av pasienter, og det var ikke uvanlig at pargrende eller andre omsorgspersoner
ble invitert med. Noen bemerket at det kunne vaere tendens til at pasienter hadde hgyere
etterlevelse av rad fra leger, enn fra sykepleiere. Det var derimot ikke alltid pasientene
hadde forstatt selve hensikten med endringene de hadde gjort, og dette var viktig for a fa til
en varig etterlevelse. Informantene trakk frem at som sykepleier var det viktig 8 motivere
pasientene til 3 fglge rad og anbefalinger. Mange tok opp tema om konsekvenser av

overhydrering med pasientene dersom de mente dette var ngdvendig.
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Enkelte kom inn pa hvor viktig det var a laere pasientene a redusere sitt daglige saltinntak, de
papekte at dette hadde stor betydning for a klare a redusere sitt vaeskeinntak. Noen trakk
frem at man matte unnga a skremme pasientene, og ta seg tid til 3 kartlegge hva som kunne
ligge bak nar de viste liten etterlevelse av rad. En informant var seerlig opptatt at man jevnlig
burde prioritere tid til samtale med pasienter, for pa denne maten a kunne fange opp viktig

informasjon, samtidig som pasienter i stgrre grad opplevde seg sett og hgrt.

De faerreste brukte noen form for prosedyre eller sjekkliste over hva pasient informasjonen
skulle inneholde, men det kom frem under intervjuene at flere syntes dette kunne veert
nyttig. Flere mente at informasjonen ofte matte gjentas, og det var ogsa en fordel a vurdere
andre tilnaermingsmater for a na inn med sitt budskap. Enkelte opplevde det vanskelig a

felge opp ansvaret med pasientopplaering pa en slik mate at pasientene virkelig forstod det.

Det var vanlig at alle sykepleiere deltok i pasientundervisning, men det var apenbart at det
fungerte best i de avdelinger hvor man brukte primaersykepleie. Uten primaersykepleie ble
det ofte liten kontinuitet, uklar ansvarsfordeling og st@rre fare for forvirring hos pasientene
siden mange sykepleiere ofte ble involvert. Enkelte papekte ogsa at manglende interesse fra
pasienters side kunne medfgre nedprioritering av undervisning. Denne informantens

uttalelser er et eksempel pa dette:

«Vi har et hefte som skal giennomgds, men enkelte ganger blir det litt slurv da, for det er ikke

like motiverende G undervise de som ikke er sa interessert» (spl.3).

Det var ogsa viktig a ikke mase pa pasientene, eller 3 «xovermanne» dem med gode rad til
stadighet. Pasientoppleering var en post som lett ble kuttet ut ved travelhet i avdelingen.
Informantene gav et bilde som kunne tyde pa en noe tilfeldig oppfelging og ivaretakelse av

pasientinformasjon.

Mens noen informanter ga inntrykk av at pasienters manglende etterlevelse av rad var
vanskelig a forholde seg til, distanserte andre seg mer, og hevdet at det ikke pavirket deres
opplevelse av mestring i jobben pa noen mate. De sistnevnte plasserte problemet der de

mente det hgrte hjemme.
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Mange ga imidlertid inntrykk av at det pavirket dem positivt, og ga stor motivasjon nar
pasienter mestret sin livssituasjon og ivaretok vaeskebalansen. Slik som en informant beskrev

det:

«Ndr de pa en mate griper det og begynner a skjgnne det, ja og sd ser jeg at de blir litt stolt.
Det er nesten som G ga til tannlegen, og sa gar du ut igjen uten hull. Det er sG ggy d se den

mestringsevnen» (spl.2).

Flere trakk frem at nar man har gitt rad som pasientene faktisk velger a fglge, ga dette en
god porsjon mestringsfglelse. God samhandling, hvor pasientene selv tok opp ting og kom
med forslag om momenter som gjaldt egen vaeskebalanse, opplevdes meningsfullt for
informantene. Informantene snakket om enkelte pasienter som fulgte ngye opp sine
restriksjoner og hadde full kontroll pa sin veeskebalanse, dette ga stor motivasjon ogsa for
sykepleierne. Andre pasienter viste en mer gradvis endringsprosess. Ofte kunne de se at
pasientene var stolte nar de fikk det til. De nevnte at noen pasienter fikk mulighet til 3
behandle seg selv hjemme, etter en grundig opplaeringsfase. Flere papekte at nar
vaeskebalansen ble godt ivaretatt fikk pasientene ofte bedre kontroll pa sitt blodtrykk, og

fglte seg i mye bedre form.

Det var viktig for mange & ha en god relasjon med pasientene, og dette aspektet kunne virke
a ha positiv pavirkning for mestring og motivasjon hos pasientene. Flere understreket at

pasientene ofte var ensomme, og pa dialysen ble man som en stor familie.
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5 Diskusjon

Hensikten med denne kvalitative studien er a utforske hvilke erfaringer sykepleiere har med
a ivareta vaeskebalanse til pasienter i hemodialyse. | intervju med ti sykepleiere kom det
frem at kunnskap om vaeskebalanse og vaesketrekk er komplisert a leere, og tar lang tid a
opparbeide seg. Mange opplevde a fa god tid under opplaeringstiden, til & veere «ny». Mens
noen var godt forngyd med oppleeringen de fikk, var det mange som hadde gnsket seg en
grundigere innfgring og dybdekunnskap om vaeskebalanse. Flere antydet at et bedre
utgangspunkt fra start ville gitt dem en raskere progresjon i a bli trygg i jobben. Avdelingene
hadde lite prosedyrer som gikk konkret pa det a ivareta vaeskebalanse til pasienter, og mye
av kunnskapen ble tilegnet gjennom observasjon, praktisering og videreformidlet erfaring og
kunnskap fra andre sykepleiere. Flere savnet prosedyrer og rammer a stgtte seg pa. Det kom

tydeligst frem hos de med kortest erfaring.

For a oppna en stabil veeskebalanse er det essensielt at pasient og helsepersonell
samhandler godt om denne oppgaven. Ifglge informantene er det en del pasienter som ikke
felger opp rad om restriksjoner for kost og vaeske, noe som kan medfgre uheldige
konsekvenser, bade under behandling og pa lengre sikt. Informantene var alle kjent med sitt
opplaeringsansvar til pasientene, men av ulike grunner var det enkelte ganger utfordrende a
folge opp. Ulike moment som manglende interesse fra pasienters side, liten tid og sviktende
kontinuitet medvirket til at pasientopplaeringen ikke alltid ble godt ivaretatt. Informantene
gav inntrykk av at oppleaeringen til pasienter ble noe tilfeldig og ustrukturert, noe som igjen
kanskje medvirket til manglende forstaelse og kunnskap hos enkelte pasienter. Det var
enighet om at pasientetterlevelse hadde stor betydning bade for pasienters velbefinnende,

og for a forebygge komorbiditet.

Videre i dette kapittel drgftes studiens hovedfunn opp imot teori og tidligere forskning, med

fokus pa a belyse forskningsspgrsmalet:

Hvilke erfaringer har sykepleiere med a ivareta vaskebalanse til pasienter i hemodialyse?
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5.1 Hvainnebarer det 3 jobbe kunnskapsbasert rettet mot
vaskebalanse til pasienter i hemodialyse?

Funn i denne studien viser at informantene var godt kjent med faremomenter pa grunn av
overhydrering. Flere studier har pekt pa at sykepleiere trenger kunnskap om hvilke
komplikasjoner som kan oppsta pa grunn av overhydrering, bade pa kort og lengre sikt
(Flythe & Bansal, 2019; Yilmaz et al., 2016). Kunnskap handler om a tilegne seg forstaelse, og
i begrepet kompetanse inngar kunnskap, ferdighet og holdning (NOU 2018: 2, 2018). En
viktig hensikt med god forstaelse om komplikasjoner er a tilrettelegge for at overhydrering
forebygges (Flythe & Bansal, 2019). Studien til Chazot et al. (2012) peker pa klare fordeler
med bedre overlevelse ved at overhydrering forebygges, og beskriver konkrete tiltak som

kan bidra positivt.

Informantene ga uttrykk for at kunnskap om vaeskebalanse er sammensatt og komplisert, og
mye tydet pa at ikke alle syns opplaeringen hadde veert god. Tekniske ferdigheter i
handtering av dialysemaskin var det omradet som fikk mest fokus under opplaeringen, mens
mange ogsa hadde gnsket seg mer teoretisk opplaering. De skulle laere a gjgre vurderinger
basert pa individuelle tilpasninger til den enkelte pasient. Tekniske ferdigheter var ogsa
viktig for a veere i stand til 8 giennomfgre selve behandlingen. En kvalitativ metasyntese
underbygger behovet for avansert kompetanse hos sykepleiere som skal jobbe med HD
behandling (n 118) (Lee & Kim, 2022). Studien viser at sykepleiere som jobber i dette
fagfeltet trenger a utvikle ulike ferdigheter. De trenger kunnskap for a betjene
dialysemaskiner, gjennomfgre HD behandling, oppleering av pasienter, og ikke minst;
handtere uforutsette hendelser. Det kom ogsa frem i studien at stressnivaet blant
sykepleiere kunne vaere hgyt, noe som ble relatert til det komplekse ansvaret med kronisk
syke pasienter. Bade Fielding (2019) og Wilson (2014) bekrefter kompleksiteten i kunnskap
om vaeskebalanse, og peker pa at sykepleiere trenger god forstaelse om mange
sammenhenger for @ kunne ivareta pasienters ulike behov. De skal tilegne seg mange
ferdigheter, som a vurdere, identifisere, tolke og behandle pasienter med fare for
overhydrering, hvor et viktig mal er a unnga komplikasjoner (Fielding, 2019, s. 198-203;
Wilson, 2014, s. 118-121).
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Som ny erfarte informantene det vanskelig og forvirrende a skulle tenke ganske annerledes
enn de hadde veaert vant til andre steder de hadde jobbet. Tidligere erfaring viste seg ikke
ngdvendigvis 3 komme godt til nytte. Til tross for lang erfaring fra spesialavdelinger, viste
funn i denne studien at dialyse og pasienter med nyresykdom var et nytt fagomrade med
andre problemstillinger enn mange tidligere hadde vaert vant med. Man kan lett
undervurdere en nyansatts behov for kunnskap, dersom personen har lang erfaring fra
andre steder. Uansett erfaring burde kanskje dialyseavdelinger tilrettelegge for at alle nye
som begynner tilbys en god basis kunnskap, som et utgangspunkt a bygge videre pa. Dette
stgttes av Lee og Kim (2022) som hevder sykepleie til pasienter i HD er et spesialfelt som
krever inngaende kunnskap bade om sykdom og behandling. Derfor anbefaler de nasjonal

tilretteleggelse av kurs og utdannelse for a sikre kvalitet og kompetanse i nyreomsorgen.

Informantene i denne studien peker pa at utrygghet som ny ble satt i sammenheng med
manglende kunnskap om vaeskebalanse. Dette bidro til 8 hemme prosessen med 3 bli
selvstendig. Studien til Bellier-Teichmann et al. (2022) peker pa at opplaeringskurs om HD
behandling var nyttig, og hjalp sykepleierne til gkt trygghet. Det kom tydelig frem at
informantene jobbet svaert selvstendig rettet mot de faste pasientene. De sa det ogsa var
forventet. Forventning om selvstendighet kan veere utfordrende hvis man kjenner pa
usikkerhet og manglende kunnskap. Mens noen ikke hadde problem med a stille spgrsmal,
gjaldt dette kanskje ikke alle. Enkelte kunne muligens tenke at dette «burde jeg kunne» na.
Forvirrende og motsigende utsagn om behandling og prosedyrer var noe enkelte
informanter trakk frem som hemmende, nar det gjaldt a tilegne seg kunnskap om
vaeskebalanse. De hadde lite skriftlige prosedyrer og rammer a stgtte seg pa. Uskrevne regler
var derimot vanlig, og skapte st@rst frustrasjon hos de med kortest erfaring. Fordi
behandlingen var individuelt tilpasset til den enkelte pasient, var det heller ikke alltid man
kunne si at en regel gjaldt for alle. Spgrsmalet er hva som er arsaken til at de i liten grad tok i

bruk skriftlige prosedyrer om handtering av vaeskebalanse?

Det kunne tyde pa at verken alle sa behovet for, eller syns det var like enkelt a lage skriftlige
prosedyrer og regler om vaeskebalanse, siden dette fungerte individuelt hos de ulike
pasientene. Kanskje er det nettopp pa grunn av variasjoner og individuelle tilpasninger at

man burde lage prosedyrer og rammer?
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Veiledende rad og avklaringer kan gi et trygt fundament, seerlig for sykepleiere med kort
dialyse erfaring. Burchell (2014) peker pa at det er hensiktsmessig a utarbeide prosedyrer
som sikrer en tilnaermet lik giennomfgring av oppgaver. Dette stpttes ogsa av Stubberud
(2018), som hevder at det er gnskelig med innfgring av fagprosedyrer og protokoller for a
kunne tilby en mest mulig standardisert behandling, som tilfredsstiller dagens krav til den
beste praksis. Norske helsemyndigheter har et overordnet mal om at man pa denne maten
skal minske ugnsket variasjon. Til tross for standardisering, sier Stubberud (2018) at malet er
a tilby helsetjenester som er individuelt tilpasset den enkelte pasient. Thomas (2019) peker
pa mye av det samme, og hevder at helsetjenester som tilbys ma vaere effektive, trygge,
individuelt tilpasset, med sgkelys pa a identifisere farer og forebygge ugnskede hendelser.
Hvilke regler og prosedyrer som skal lages skriftlig, ma vurderes uti fra hensiktsmessighet,
men det er viktig at de er tydelig, forstaelige og tilgjengelig for alle ansatte
(Helsedirektoratet, 2017). En kunnskapsbasert praksis skal i fglge Hoffmann et al. (2017),
sgrge for at den nyeste forskningskunnskap brukes, for a sikre pasienter de beste
helsetjenester. Vil en kunnskapsbasert praksis bidra til gkt trygghet hos sykepleiere som skal

ivareta vaeskebalanse til pasienter i HD?

Funn i denne studien peker i retning av at informantene i stor grad brukte egen erfaring og
sitt kliniske skjgnn i forhold til ivaretakelse av veeskebalanse til pasientene i HD. Mange
beskrev at de gjorde mange vurderinger og undersgkelser av pasientene for @ danne seg et
bilde av vaeskebalansen. Det viste seg at de hadde god nytte av bade lang erfaring og
kjennskap til pasientene i sitt daglige arbeid. Flere informanter gav uttrykk for at de vurderte
sin egen kompetanse som god. Bruk av faglig skjgnn er et begrep man ofte setter i
sammenheng med kompetanse. Alvsvag og Martinsen (2018) peker pa en naturlig kobling
mellom erfaring og skjgnn, og sier at det faglige skjgnnet far komme til uttrykk i situasjoner
som ikke har en tydelig og apenbar Igsning. Flythe et al. (2017) stptter ogsa sykepleieres

behov for bruk av faglig skjgnn i forbindelse med ivaretakelse av vaeskebalansen.

Informantene gav et inntrykk av at det hadde veert vanlig at mange sykepleiere i
dialyseavdelingene hadde lang fartstid, noe som innebar mye erfaring. Dette hadde

imidlertid endret seg noe de senere arene, hvor det hadde begynt flere nyansatte.
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Det gar an a tenke seg at behovet for skriftlige prosedyrer og rammer ikke fremstod like
tydelig fgr, som na. Man kan videre spgrre seg om det er noen motsetning i 8 kombinere
faglig skjenn og erfaring, med a ta i bruk nyeste forskning i form av prosedyrer og om
vaeskebalanse? Hoffmann et al. (2017) hevder at erfaringsbasert kunnskap bygger pa
sykepleieres tidligere kunnskap, ferdighet og erfaring, og er en av flere dimensjoner som
inngar i a jobbe kunnskapsbasert. Metoden anerkjenner dermed ekspertisen og den kliniske
erfaringen som mange sykepleiere med lang dialyseerfaring besitter. Konteksten man
befinner seg i er, slik en tolker Grgnvik (2019), selve utgangspunktet for utgvelse av all
sykepleie, og avgjgrende for hvordan prosedyrer og oppgaver til enhver tid Igses.
Akseptasjon av denne dimensjonen basert ogsa pa tidligere erfaringer, apner opp for bruk av
skjgnn og kliniske vurderinger i mgte med kunnskapsbasert praksis (Grgnvik, 2019). Derimot,
ved a sette all sin lit til tidligere erfaring kan dette i verste fall medfgre feil i utgvelse av
helsetjenester, papeker Hoffmann et al. (2017). De trekker frem flere eksempler som har vist

at tidligere kunnskap har endret seg totalt en del ar senere.

Funn i denne studien viser ikke tydelig at forskningsbasert kunnskap var en implementert del
av praksis. Derimot, med lite bruk av skriftlige prosedyrer og rammer for hvordan
vaeskebalansen skulle ivaretas, kan det tyde pa at forskningskunnskap ikke fikk nok
oppmerksomhet. For a sikre faglig forsvarlige tjenester, og tilby pasienter den beste
behandling, er det kanskje ikke nok a@ bygge praksis pa lang erfaring og godt klinisk skjgnn?
Norsk Sykepleierforbund (u.d.) viser til at gode helsetjenester er avhengig av at faget settes i
spkelys og prioriteres. De peker pa at sykepleiere har en viktig rolle i a bidra til & utvikle en
kunnskapsbasert praksis. Dette samsvarer ogsa med det Thomas (2019) papeker, nemlig at
sykepleiere i stgrst grad ma fokusere pa utvikling og forbedring av eget fag. Med et
behandlings- og helsetilbud i stadig utvikling, hvor sykepleiere er sentrale aktgrer, medfgrer
dette behov for at sykepleie som fag i stgrre grad bgr innga i forskning (Norsk
Sykepleierforbund, u.3.). | fglge Hoffmann et al. (2017) er det nettopp for a sikre kunnskap
om de beste behandlingstilbud som bygger pa oppdatert og palitelig forsking, at
kunnskapsbasert praksis er ngdvendig. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
underbygger ogsa dette, og peker pa at dagens helsevesen ma besta av en praksis som er
kunnskapsbasert (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Stubberud (2018) kaller dette for

«palitelig» kunnskap.
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Cleary-Holdforth et al. (2022) fant manglende innsikt om kunnskapsbasert praksis i sin
studie, hvor mange sykepleiere oppfattet dette mer som en forskningsmetode. Ansvaret for
dette plasserer de hos organisasjonene, som har et szrlig ansvar for implementering og
opplaering av ledere og ansatte. Det er heller ikke selvsagt at sykepleiere har god
kompetanse i kunnskapssgk, mye tyder pa det motsatte og Stubberud (2018) understreker

at dette ma det i stgrre grad ma tilrettelegges for.

Informantene oppga at de hadde en god relasjon med mange av sine pasienter, og brydde
seg om deres ve og vel. Mange uttrykte ogsa bekymring for pasientene nar ikke
vaeskebalansen var godt ivaretatt. Alvsvag og Martinsen (2018) sier omsorgs begrepet
handler om a ta vare pa, bry seg om og veere til stede med, det dreier seg altsa om
relasjoner. Stubberud (2018) trekker dette litt lengre og hevder at bruk av kunnskapsbasert
praksis innebaerer a gi pasienten god omsorg, av den enkle grunn at man da tilrettelegger for
bruk av de beste helsetjenester. Dette stgttes av Hoffmann et al. (2017), som beskriver
pasienterfaring og medvirkning som en viktig dimensjon i kunnskapsbasert praksis. Med et
pasientrettet fokus, hevder de dette handler om a bygge en relasjon med pasientene, som
baserer seg pa respekt, kommunikasjon og a styrke pasienters mulighet for
medbestemmelse. Nar det gjelder medvirkning og samvalg kom det ikke tydelig frem at
informantene hadde et bevisst sgkelys pa dette, men endel pasienter fikk dog mulighet til 3

ha stor innflytelse pa egen behandling.

Informantene gav uttrykk for at kvalitet og pasientsikkerhet var viktig. | flere avdelinger
brukte de ulike sikkerhetssystemer i dialysemaskinene for a forhindre at vaesketrekk ble
uforsvarlig store. Dobbeltkontroll av innstillinger i dialysemaskinene var ogsa innarbeidet.
Dette er i trad med norske helsemyndigheter, som har sgkelys pa at pasientarbeid skal veere
av god kvalitet. Dette skal sikre pasientsikkerhet, og den til enhver tid beste behandling
(Meld. St. 10 (2012-2013)). Bruk av avviksmeldinger er et system informantene var kjent
med, men funn viste at det forholdsvis sjelden ble meldt avvik om hendelser som vedrgrte
vaeskebalansen. Dette til tross for at mange bekreftet at ugnskede hendelser inntraff iblant,
og enkelte ganger ogsa med alvorlig risiko for pasienten. Hovedhensikten med
avviksmeldinger er i fglge Stubberud (2018), pasientsikkerhet. Informantene oppga at

avviksmeldinger stort sett handlet om feil innstilling av vaesketrekk i dialysemaskinene.
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Det er ogsa grunn til 8 anta at andre situasjoner kunne utsette pasientene for uheldige
komplikasjoner. Hva med feil vurdering av pasientens vaeskestatus, eller overforsiktighet pa
grunn av utrygghet og mangel pa kunnskap hos sykepleier, burde dette ogsa vaert meldt som
avvik? Funn i studien peker jo nettopp pa at denne type hendelser oppsto enkelte ganger.
Underrapportering av avvik kan vare utbredt, viser en norsk/australsk studie, og peker pa
sammensatte arsaker til dette (Ulvund et al., 2016). Feil i pasientbehandling virker a veere en
innarbeidet arsak til varsling, men derimot uetisk yrkesutgvelse var mindre vanlig 8 melde.
Hensikten med avviksmeldinger er ifglge Stubberud (2018), ikke a henge ut enkeltpersoner,
men a kartlegge arsak til feil, som videre kan bidra til endring, forbedring og gkt bevissthet
om pasientbehandlingen. Et viktig moment nar det gjelder avviksmeldinger, er a systematisk
gjennomga disse med alle ansatte, for pa denne maten gke kunnskap og bevissthet om ulike
saker (Stubberud, 2018). Et fatall informanter var vant med dette. Thomas (2019) trekker
frem en annen modell som ligner mer pa en pasientsikkerhetsvisitt, som tar utgangspunkti a
identifisere problemomrader, og drgfte hvordan disse kan Igses. A jobbe kunnskapsbasert
handler om noe av det samme, nemlig a stille spgrsmal om «hva og hvorfor» man gjgr som

man gjgr (Hoffmann et al., 2017).

Hvordan kan man med sikkerhet si at helsetjenester er av den beste kvalitet? Funn i denne
studien antyder at en kombinasjon av kompetanse, erfaring og godt samarbeid, med stor
apenhet for a kunne ta opp ting, bidro til at vaeskebalansen til pasientene i HD var godt
ivaretatt. Spgrsmalet er om det tilfredsstiller krav til den beste praksis? Ifglge Stubberud
(2018) er det ikke alltid lik oppfatning blant helsepersonell om hva som ligger i begrepet
kvalitet, han hevder dette er en kompetanse som ma opparbeides. Funn i studien til Cleary-
Holdforth et al. (2022) peker i retning av at sykepleiere hadde en klar oppfatning av at
kunnskapsbasert praksis var den beste praksis. Lignende funn fant ogsa Clarke et al. (2021),
men det kan tyde pa at endel hindringer medfgrer at prosessen med implementering gar
sakte. Spesialisthelsetjenesteloven (2001) palegger sykepleiere a jobbe malrettet med 3
forbedre kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenester. Uten klare rammer og prosedyrer om
handtering av veeskebalanse er det vanskelig a se for seg hvordan man kan male kvalitet,

eller stadfeste avvik.
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5.2 Pasientetterlevelse og medvirkning

Funn i denne studien antyder at pasientundervisning ofte ikke ble systematisk ivaretatt.
Informantene hadde sgkelys pa a pasientopplaering, men det ble i varierende grad prioritert.
Sykepleiere har et opplaeringsansvar ovenfor pasienter, og Fielding (2019) peker pa at dette
ansvaret ma fglges opp pa regelmessig basis. Pasient- og brukerrettighetsloven (1999)
understreker ogsa pasienters rettigheter til a fa ngdvendig og tilpasset informasjon. Det er
viktig at informasjon som gis er tilrettelagt i forhold til hva pasienter kan forsta og
«fordgye», og sykepleiere har et ansvar for a sjekke ut at pasienter har forstatt budskapet
(Norsk Sykepleierforbund, 2019). Pasientoppleering, -etterlevelse og medvirkning henger pa
mange mater sammen, hvor det ene pavirker det andre. Rekkefglgen kan fglgelig ogsa

variere, og vil kunne fremsta ulikt hos den enkelte pasient.

5.2.1 Pasientundervisning

Denne studien viste at informantene ofte ventet en stund med & undervise pasienter, etter
oppstart i HD. De erfarte at pasientene vanligvis trengte noe tid fgr de var i stand til a ta inn
informasjon. En viktig hensikt med opplaering til pasienter om vaeskebalanse er a forebygge
overhydrering. Denne kunnskapen var informantene helt innforstatt med, men flere ga
uttrykk for at oppgaven kunne vare krevende. Bade travelhet i avdelingen og manglende
interesse hos enkelte pasienter medfgrte en del ganger at pasientopplaering ble
nedprioritert. Det var vanlig a tilrettelegge for samtale med pasientene nar endring i
helsetilstanden medfgrte behov for det. Dette gjaldt ofte nar urinproduksjonen minket og
pasientene matte begynne med vaesketrekk i HD. De fleste hadde ikke noe skriftlig plan eller
prosedyre til bruk for pasientopplaering, men det var vanlig a ta en prat om ulike rad og
anbefalinger sammen med pasienten. Enkelte mente man ikke matte skremme pasientene
eller overmanne de med gode rad. Mange papekte allikevel at det var viktig a gi enkle og
kortfattede rad, som ogsa burde gjentas. Sykepleieres ferdigheter i 8 kommunisere med
pasienter er av betydning, papeker Hoffmann og Tooth (2017), og burde kanskje fa stgrre
oppmerksomhet. Fielding (2019) presiserer at pasienter trenger konkret opplaering og rad
om hvordan de skal forholde seg til sin egen helsetilstand. Dette bekreftes ogsa av Wilson

(2014) som hevder at konkrete rad bgr gjentas regelmessig.
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For a kunne gi konkrete rad er det naerliggende a tenke at disse burde vaere nedskrevet i en
prosedyre eller plan. Dette uttrykte ogsa flere informanter at de kunne tenkt seg. Uten en
klar forventning om innhold og plan er det ikke sikkert alle pasienter far den samme
opplaeringen. Glyde et al. (2019) peker pa at en del pasienter i HD manglet kunnskap og
forstaelse pa enkelte omrader, det viste seg blant annet at mange pasientene hadde liten
kunnskap nettopp om langsiktige ulemper ved overhydrering. Ut ifra det man vet om
komplikasjoner ved overhydrering, er dette uheldig (Flythe & Bansal, 2019; Yilmaz et al.,
2016). En norsk studie viser derimot at pasientene som fikk HD-behandling, var forngyd med
informasjonen de fikk fra helsepersonell (Andersen-Hollekim et al., 2020). Uten skriftlig
materiale er det uansett grunn til 3 anta at rad blir formidlet ulikt. Glyde et al. (2019) peker
pa tidligere forskning, som viste at pasienter med lav etterlevelse hadde stgrre kunnskap
enn de som fulgte anbefalinger. Dette kan tyde pa at opplaering gis ut ifra behov, og de
papekte at alle pasienter ma tilbys regelmessig undervisning. Som tidligere funn i denne
studien har vist, hadde sykepleierne ulik oppfatning av egen kunnskap og kompetanse. Dette
kan man anta vil gke variasjonen i hva som formidles av oppleaering til pasienter. Bruk av
skriftlig materiale kan bidra til en mer lik pasientopplaering. Lambert et al. (2017) papeker
ngdvendighet av a utvikle ulike verktgy og tiltak, som kan bidra til a forbedre etterlevelse av

vaeske- og kostrad.

Det var vanlig at pasienter deltok pa nyreskole, fortrinnsvis i forkant av dialyseoppstart.
Dette er i trad med nasjonale fgringer om at pasienter skal tilbys opplaering om sin sykdom,
og gis rad som kan styrke deres evne til egen mestring (Nasjonal kompetansetjeneste for
leering og mestring innen helse, 2013). Flere informanter mente derimot at pasientene ofte
husket lite av denne opplaeringen. Det kunne ogsa ga noe tid mellom nyreskole og dialyse
oppstart. Det var fgrst nar pasientene startet i HD at de virkelig fikk behov for kunnskapen
de hadde fatt pa nyreskole. Flythe et al. (2017) papeker ngdvendigheten av et grundig
opplaeringsprogram som sikrer at pasienter far ngdvendig og oppdatert undervisning, om

vaeske- og saltrestriksjon.

Oppleaeringen burde fortrinnsvis tilrettelegges pa pasientenes premisser, og flere mente man

oftere burde sjekke ut hvordan pasientene «egentlig» hadde det, fgr man gikk i gang.
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Kontinuitet i pasientopplaeringen ble trukket frem som en stor fordel, men ikke alle klarte a
leve opp til det. Seerlig viktig var det a ikke bruke for mange personer som skulle undervise
samme pasient, siden dette kunne skape mye uklarheter rundt formidling av et budskap.
Lambert et al. (2017) bekrefter ogsa dette, pasientene viste mindre evne til 3 fglge rad og

anbefalinger ndr mange personer var involvert i opplaeringen.

5.2.2 Pasientetterlevelse

Det er dpenbart at et godt samarbeid mellom sykepleier og pasient vil vaere hensiktsmessig
nar det gjelder 3 ivareta en stabil vaeskebalanse. Begge aktgrer har en viktig rolle med sitt
bidrag til a forebygge overhydrering, og er derfor gjensidig avhengig av hverandres initiativ.
Dette bekrefter ogsa denne studien, mange uttrykte at et godt samarbeid med pasientene
var det som fungerte best. Flere informanter pekte ogsa pa at en god samhandling med
pasientene ga dem stor motivasjon i jobben. Pasienters motivasjon til a fglge rad og
anbefalinger kan vaere drevet av ulike ting. Flere informanter hevdet at pasientene ofte viste
bedre etterlevelse av rad fra leger enn sykepleiere, kanskje ogsa uten at de helt forstod
hensikten. Andersen-Hollekim et al. (2020) beskriver makt ubalansen som finner sted
mellom helsepersonell og pasient. Enkelte pasienter valgte heller a fglge rad uten a stille for
mange spgrsmal, enn a risikere 8 komme i konflikt med de «kyndige». Denne makt
ubalansen nevnes ogsa av Bellier-Teichmann et al. (2022), som hevder sykepleiere ma vaere
seg bevisst pa a tilrettelegge for a8 fremme samarbeid og pasientinvolvering. Relasjonen
mellom sykepleier og pasient vil kunne pavirke pasienters motivasjon til a fglge rad. Flere
studier peker nettopp pa dette. Pasienter trenger oppmuntring og selvtillit for a bedre klare
a ivareta kost- og vaeskerestriksjoner (Flythe & Bansal, 2019), samt at tillit og samarbeid
mellom pasient og sykepleier bidrar positivt til pasientetterlevelse (Andersen-Hollekim et al.,
2020). | fglge Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) har pasienter med langvarig behov for
helsetjenester rett til & fa utarbeidet en individuell tilpasset behandlingsplan. | denne
studien kom det ikke frem bruk av sddan, men dette bgr vurderes naermere med tanke pa

denne pasientgruppen.

Pasientundervisning kan kjennes tungt hvis pasienter viser liten vilje eller evne til 3 fglge
anbefalinger. Funn i denne studien bekrefter dette, informantene var godt kjent med at

enkelte pasienter viste liten evne eller interesse for & ta imot rad og anbefalinger.
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Flere studier peker ogsa pa det samme (Flythe & Bansal, 2019; Lambert et al., 2017). Enkelte
pasientgrupper viste seg a veere mer utsatt. | studien til Glyde et al. (2019) sa pasientene selv
at de fulgte opp rad de fikk, men det viste seg a vaere store individuelle variasjoner i hva
dette faktisk innebar. Mens enkelte informanter i denne studien gav inntrykk av at noen
pasienter naermest var «haplgse», mente andre at det var hap for de aller fleste. Det var mer
et spgrsmal om tid. Andersen-Hollekim et al. (2019) peker pa at den tette og langvarige
relasjonen som ofte finner sted mellom sykepleier og pasient i HD-behandling kan by pa
utfordringer. Nar pasientene ikke viste etterlevelse av rad, kunne dette sla negativt ut i form
av at sykepleiere prgvde a overta kontrollen. Sykepleierne hadde selv en oppfatning av at de
var de rette til 3 peke pa hva som var det beste for pasientenes helse (Andersen-Hollekim et

al., 2019).

Funn i denne studien gir holdepunkt for a forsta det slik at helsepersonell prgvde a snakke
pasientene til rette dersom vaeskebalansen «bar galt av sted». Ulike metoder har vaert
forsgkt for a bedre pasienters etterlevelse. Bruk av kognitiv adferds teknikk for bedre
egenkontroll av vaeskeinntak ble forsgkt i en svensk studie (Lindberg et al., 2011). Pasientene
fikk tett oppfelging basert pa en mestringstro tilnaerming, og resultater etter seks maneder
viste forbedring med hensyn til reduksjon av overhydrering. Funn i en amerikansk studie
viste motsatte resultater. Etter 16 uker med tett oppfelging av samtaler om kosthold og
adferdsendring, fant man tilneermet ingen forbedring av salt- og vaeskereduksjon (Sevick et
al., 2016). Det er grunn til 3 anta at begge disse studiene var ressurskrevende, med bare fire
deltakere i den fgrste. Informantenes erfaring om pasient etterlevelse viste seg a veere
blandet, mange hadde inntrykk av at pasientene etter en tid i dialyse «klarnet» litt opp, og
dermed ble bedre i stand til 3 ta imot rad og veiledning. Andre mente at ikke alle pasienter
hadde evne til a fglge rad. Flere informanter stilte seg undrende til enkelte pasienter som
ikke fulgte bedre opp anbefalinger de fikk. Pahus et al. (2021) brukte et spgrreskjema til a
teste ut danske pasienters evne og mulighet til egenmestring og selvkontroll i forhold til
vaeskerestriksjon. De erfarte at skjemaet var godt egnet for a kartlegge pasientene. Kanskje
kunne dette veert en god mate a kartlegge ogsa norske pasienter pa. | stedet for a gjgre en
subjektiv vurdering av pasienters egnethet, kunne man tatt i bruk en mer objektiv metode,

samtidig som dette ogsa muliggjorde en vurdering pa likt grunnlag.
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| en kvalitativ studie undersgkte Stgmer et al. (2020) helsekompetanse hos norske pasienter
med kronisk nyresykdom. Deres funn viste at pasientene hadde ulike overlevelsesstrategier,
det er ikke ngdvendigvis en direkte kobling mellom manglende forstaelse og manglende
etterlevelse. Mens noen pasienter etterspurte og sgkte informasjon selv, var det andre som
opptradte mer passivt og gjorde som de fikk beskjed om. For multimorbide pasienter er det
ikke alle som har like lett for a orientere seg i et sammensatt og komplisert helsevesen.
Pasientene kunne bli usikre pa hvordan de skulle forholde seg, eller hva de kunne forvente
av helsepersonell. En god relasjon mellom pasient og helsepersonell hadde stor betydning
for trygghet, og gjorde det lettere for pasientene a ta opp ting. Studien peker ogsa pa at det
var stor variasjon i hvor mye kunnskap og involvering pasientene hadde gnske om. Med
hensyn til helsekompetanse var kommunikasjonsferdigheter og kontinuitet omrader som ble

utpekt som satsningsomrader (Stgmer et al., 2020).

Informantene hadde gjort seg en annen viktig erfaring, nemlig at enkelte pasienter viste
endring naermest over natten, ved at de «plutselig» skjgnte hvordan vaeskebalansen
fungerte. Det viste seg ogsa en del ganger at akutte komplikasjoner som oppstod, for
eksempel lungegdem, bidro til at pasientene endret kurs, ved a vise bedre overlevelse i
etterkant. Glyde et al. (2019) fant noe av det samme i sin studie. Pasientene utviste mer
forsiktighet med eget vaeskeinntak i etterkant av ugnskede hendelser, og gjorde det de
kunne for @ unnga gjentakelse av tilsvarende episoder. Hos noen pasienter kunne dette
medfgre at de ble overforsiktige, for 8 unnga nye hendelser, og utviklet det Glyde et al.
(2019) kaller «safety behaviours». Dette kunne utvikles til generelle angstsymptomer hos
pasientene. Noen av informantene hadde ogsa lignende erfaringer, av at enkelte pasienter
ble engstelig og redde. Depresjon hos pasienter med endestadium nyresvikt har vist seg a ha
negativ effekt pa pasientetterlevelse (Lambert et al., 2017). Flere informanter mente man
burde ta seg tid til samtaler med pasientene iblant, og hevdet dette var en nyttig investering
for a vise dem stgtte. Min egen erfaring er at man lett kan bli for teknisk og symptom
orientert, og i en travel arbeids hverdag kan dette medfgre at pasientene nesten blir
«glemt». Bellier-Teichmann et al. (2022) fant ut at sykepleiere som gjennomgikk et
opplaeringsprogram fikk endret sitt pasientfokus. Fra @ vaere mest orientert mot symptomer
og teknisk giennomfgring av behandlingen, ble de mer pasientorientert, og viste gkt

interesse og omsorg for pasientene.
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Hva kan arsaken vaere til mangelfull etterlevelse av vaeskerestriksjon hos pasienter i HD?
Funn i denne studien viste ulike meninger og antakelser om dette. Noen antydet som nevnt,
at enkelte pasienter ikke hadde evne til a forstd sammenhengen om vaeskeregnskapet, eller
manglet vilje til 3 endre kurs. Kognitiv svikt og mangelfull helsekompetanse kan vaere
medvirkende arsaker til manglende etterlevelse hos enkelte pasienter (Lambert et al., 2017),
men ifglge Stgmer et al. (2020) er det ikke ngdvendigvis en sammenheng her. Flythe og
Bansal (2019) hevder at noe av arsaken kan bero pa manglende mestringsfglelse og selvtillit.
Lambert et al. (2017) peker ogsa pa en kobling mellom pasientetterlevelse og opplevd
selvtillit. Manglende oppfglging og kontinuitet om kost- og veeskeveiledning, medvirket til
redusert etterlevelse hos pasientene. For mange pasienter kan det oppleves stressende a
skulle fglge et strengt regime for kost- og vaeskeinntak (Lambert et al., 2017). Nar pasienter
ikke fglger anbefalinger og rad, kan det enkelte ganger oppsta motstand hos sykepleiere,
min egen erfaring tilsier at dette kan forverre situasjonen. Hvis sykepleiere er oppgitt over
en pasient kan dette medfgre at kommunikasjonen med pasienten pavirkes av dette, hvor
man lettere signaliserer en negativ holdning. En slik situasjon kan fgre til en nedadgaende
spiral. Glyde et al. (2019) trekker frem at stress av ulike arsaker kan pavirke pasienters
etterlevelse negativt. Dette kunne for eksempel relateres til liten tid og stress hos
sykepleiere, eller taxi forsinkelser. Taxiutfordringer til og fra dialyse, enten som forsinkelser
eller uteblivelse, er for mange pasienter «altoppslukende». Dette bekrefter ogsa Andersen-
Hollekim et al. (2020), som viser til at mange pasienter opplevde dette krevende, med lange

og slitsomme «dialysedager».

Sykepleiere er tett pa pasientene og har stor mulighet til 3 forsgke a pavirke de pa ulike
mater. For a styrke pasienters egenmestring trenger de a gis konkrete rad (Pahus et al.,
2021). Det er grunn til 3 anta at det er en sammenheng mellom pasienters kunnskap og
etterlevelse av rad. Sykepleiere kan med sin holdning og fremtreden bidra til 3 fremme
mestring og etterlevelse hos pasienter, flere studier peker i retning av dette. Sykepleiere bgr
ha fokus pa a oppmuntre og bekrefte pasienter nar de viser gkende ferdigheter og kunnskap
(Glyde et al., 2019). Med hensyn til etterlevelse peker Lambert et al. (2017) pa klare fordeler
av en god sykepleier-pasient relasjon. | tillegg trenger pasienter a bli vist interesse og
annerkjennelse for egen erfaring og opplevelse rundt behandling og sykdom (Andersen-

Hollekim et al., 2019).
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5.2.3 Medvirkning

Funn i denne studien gav et inntrykk av varierende pasient deltakelse. Pasienter som viste
interesse og etterlevelse av rad og veiledning fikk i stor grad bidra dersom de gnsket dette
selv. Noen pasienter ble opplaert til selvdialyse, hvor behandling hjemme pa sikt kunne bli
aktuelt. Enkelte pasienter fikk ogsa vaere med a bestemme momenter i forhold til sitt
vaesketrekk. Andre utfgrte praktiske ting, som innstillinger i dialysemaskinen, eller a
handtere sin blodtilgang. Det er naturlig a koble sammen pasientetterlevelse og -
medvirkning, siden det forventes en viss evne til etterlevelse nar pasienter skal vaere med a
ta avgjgrelser. Uavhengig av pasientetterlevelse, er pasientmedvirkning vedtatt i lov.
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) gir fgringer for at pasienter har rett til 3 medvirke.
De skal fa mulighet til uttale seg og bidra med sin kunnskap, og det skal tilrettelegges for
medbestemmelse i ulike behandlingsvalg. Pasienter har rett til informasjon som er til
tilpasset deres evne til a forsta og respondere. Det kan ogsa vaere aktuelt at pasientens
naermeste pargrende eller andre omsorgspersoner involveres (Pasient- og

brukerrettighetsloven, 1999)

Flere undersgkelser og studier gir holdepunkt for at pasientmedvirkning er et omrade som
har potensiale for forbedring. En britisk pasientundersgkelse som har blitt giennomfgrt flere
ar innenfor nyreomsorgen, har vist at pasientmedvirkning kommer darlig ut (Das et al.,
2019). Den peker pa et misforhold mellom sykepleieres apenhet for pasientmedvirkning, og
hvordan pasientene selv erfarer dette. Pasientene var prisgitt hvordan dialyseavdelingen de
tilhgrte, tilrettela behandlingen. Studien til Andersen-Hollekim et al. (2020) viser noe av det
samme blant norske pasienter. Til tross for god informasjon opplevde ikke pasientene seg i
stor grad involvert i egen behandling eller behandlingsvalg. Studien peker ogsa pa at
pasientene ville foretrukket bedre samarbeid med helsepersonell, samt bli vist st@rre
interesse for egne erfaringer. Sykepleiere tenderer til a ville ha kontrollen selv, de oppfatter
seg selv som eksperter og involverer pasienter og deres pargrende i liten grad (Andersen-
Hollekim et al., 2019). Til tross for at de gnsker mer engasjement fra pasienter, opplever de
ogsa at dette kan bli en trussel mot egen kompetanse. Flere studier har ogsa vist at pasienter
har lett for a innta en passiv rolle nar de starter i HD-behandling (Andersen-Hollekim et al.,

2019; Stgmer et al., 2020).
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Det er grunn til 4 tro at sykepleiere kan bidra til & pavirke dette den ene eller andre veien.
Glyde et al. (2019) peker imidlertid pa en forbedring pa dette omradet, og sier videre at

dette kan dpne opp for stgrre involvering og samarbeid mellom sykepleier og pasient.

Pasienter som viste evne og interesse for a engasjere seg, fikk anledning til dette. Spgrsmalet
er hvilke muligheter de «andre» pasientene fikk, de som ikke fulgte like godt opp om rad og
anbefalinger fra helsepersonell? Et annet spgrsmal som melder seg, er om alle pasienter far
god og tilrettelagt undervisning tilpasset deres behov? Hvis pasienter skal fa mulighet til
medvirke i egen behandling pa lik linje, ma de ogsa fa de samme vilkar. Funn i studien til
Glyde et al. (2019) peker pa mangler i pasienters forstaelse om vaeskebalansen, szerlig nar
det gjaldt senkomplikasjoner ved overhydrering. Stgmer et al. (2020) hevder at ikke alle
pasienter gnsker informasjon om alle forhold som gjelder egen helse, men understreker at
god kommunikasjon basert pa kontinuitet fremmer pasienters kunnskap og forstaelse. Glyde
et al. (2019) viser til lignende funn, hvor komorbide pasienter ikke gnsket like stor grad av
involvering som andre, uten helt klar arsaks sammenheng. Dette ma uansett kartlegges, man
kan ikke som sykepleier bare anta at en pasient ikke gnsker informasjon eller involvering.
Mye tyder pa varierende gnske om informasjon og involvering hos de ulike pasienter, men
det er dermed ikke selvsagt at det vil forbli slik. Man ma kunne forvente at en del pasienter
endrer seg underveis. Etter en tid i HD-behandling erfarer de ofte st@rre trygghet og mindre
angst, og vil da kunne fatte stgrre interesse for @ medvirke i egen helse. Dette samsvarer

ogsa med funn i denne studien.

Respekt for pasienters avgjgrelser og valg, er et annet viktig moment som angar sykepleiere.
Denne studien peker pa en tendens til at informantene virket oppgitt over enkelte pasienter.
Andersen-Hollekim et al. (2020) viser til flere pasienter som hadde erfart at sykepleierne
hadde stor makt, og viste liten forstaelse med hensyn til pasientenes autonomi. Stgrre
spkelys pa samhandling mellom pasient og sykepleier ble papekt som en anbefalt vei a ga. Til
tross for endel utfordringer i sykepleier-pasient relasjonen, kom det ogsa frem at mange
informanter i denne studien hadde oppriktig omsorg og gnske om det beste for sine
pasienter. Som sykepleier kan man enkelte ganger kjenne seg fortvilet pa pasienters vegne.

Flere informanter papekte at pasientene til syvende og sist selv matte sta for sine valg.
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St@rre aksept og annerkjennelse for pasienter og deres valg, vil kunne bidra positivt til 3
bedre pasienters autonomi, og styrke samarbeidet med helsepersonell (Andersen-Hollekim

et al., 2020).

Det kan vaere ressurskrevende nar dialyseavdelinger skal drive med opplaering til pasienter
pa ulike niva. Det er grunn til 3 anta at progresjonen hos den enkelte pasient vil kunne

variere. Denne problemstillingen underbygges ogsa av funn i studien til Andersen-Hollekim
et al. (2019). De peker allikevel pa en klar fordel ved at pasientmedvirkning kan bidra til at

pasienter oppnar stgrre innsikt og etterlevelse.
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6 Oppsummering og konklusjon

Funn i denne studien peker tydelig pa at kunnskap om vaeskebalanse til pasienter i
hemodialyse er sammensatt og komplisert. Sykepleiere trenger avansert kompetanse for a
ivareta pasienters vaeskebalanse pa en trygg og sikker mate. Intervju med 10 sykepleiere
antyder et behov for stgrre innsikt og dybdekunnskap om veeskebalanse og vaesketrekk, de
ville foretrukket stgrre spkelys pa dette under opplaeringen. Mye tyder pa at et manglende
teoretisk grunnlag om temaet, bidro til a forsinke prosessen med a oppna trygghet og

selvstendighet for nye sykepleiere.

Sykepleiere jobber svaert selvstendig rettet mot de faste pasientene, viser denne studien.
Den enkelte sykepleier har stor mulighet til 3 tilpasse og justere behandlingen ut ifra egne
vurderinger, og i samhandling med andre sykepleiere, leger og pasienter. Med lite bruk av
skriftlige rammer og prosedyrer om vaeskebalanse skaper dette lett usikkerhet og uklarhet
om gjeldende rutiner, og kan ogsa medfgre stor variasjon i hvordan praksis utgves. Bade
funn i denne studien og tidligere teori og forskning, gir holdepunkt for a papeke at det er
behov for tydelige rammer og prosedyrer om hvordan sykepleiere skal ivareta vaeskebalanse
til pasienter i HD. | lys av pasientsikkerhet og det & jobbe kunnskapsbasert, ma sykepleiere
vurdere om praksis pa dette omradet er ivaretatt slik den skal. Det er ogsa et ledelsesansvar
a tilrettelegge for gode rutiner som sikrer bruk av oppdatert forskning og ngdvendige

prosedyrer for virksomheten.

Relasjonen mellom sykepleier og pasient er viktig, og har betydning for pasienters
etterlevelse og deltakelse i egen behandling. Den tette og ofte langvarige kontakten mellom
sykepleier og pasient kan by pa utfordringer. Nar pasienter ikke viser evne eller vilje til
felge rad og anbefalinger, peker bade denne og andre studier pa at det kan medvirke til et
darligere samarbeidsklima. Mye tyder pa at medvirkning for pasienter i HD har et stort
potensial for forbedring. Funn i denne studien viste at sykepleiere var bevisst sitt
opplaeringsansvar til pasientene. Derimot kan det tyde pa at undervisningen bar preg av lite
systematikk og kontinuitet. Det er grunn til 3 anta at sykepleieres holdninger og innstilling til

pasientmedvirkning pavirker i hvor stor grad dette faktisk skjer.
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Ved at sykepleiere tilrettelegger for en god relasjon med pasienter, som bestar av respekt og
apenhet for deres erfaring og kunnskap, kan dette bidra til et godt samarbeid. Pa denne
maten kan sykepleiere veere med a fremme pasienters mulighet til bade etterlevelse av rad,

og medvirkning i egen behandling.

6.1 Implikasjoner for praksis

Denne studien peker pa betydningen av en god vaeskebalanse for pasienter som far
hemodialyse. Funn i studien antyder at sykepleiere som skal jobbe i dette fagfeltet trenger
god opplaering og kunnskap for a bidra til a ivareta pasienters vaeskebalanse. Til tross for at
denne studien er for liten til & kunne si noe generelt for hele Norge, er den med og gir et
bidrag som representerer noen sykepleiere som jobber med hemodialyse. En del tidligere
studier som er omtalt i denne studien gir samsvarende funn, og stgtter dermed opp om at
noen resultater kan gjelde for flere. For praksis vil det veere grunn til 8 se naermere pa om
man har gode rutiner for teoretisk oppleering til nyansatte sykepleiere, om veeskebalanse og
vaesketrekk. Det bgr vurderes om egne rutiner er i samsvar med kunnskapsbasert praksis,
siden det ligger fgringer fra Norske helsemyndigheter om dette (Stubberud, 2018).
Pasienters rett til 3 medvirke er et annet omrade som trenger a fa gkt oppmerksomhet, bade
fordi dette omradet antas a ha potensiale til forbedring, og fordi det er lovpalagt (Andersen-

Hollekim et al., 2019; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Det ville veere interessant med nye studier som kan undersgke narmere hvor langt man har
kommet med implementering av kunnskapsbasert praksis i dialyseavdelinger i Norge. Gjerne
ogsa studier som belyser mer konkret hvordan dette arbeidet kan lykkes.
Pasientmedvirkning er et annet interessant omrade som kunne blitt ytterligere undersgkt,
for eksempel ved bruk av kartleggings verktgy i forhold til helsekompetanse, og videre

oppfelging av pasienter som viser egnethet (Pahus et al., 2021).
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Vedlegg

Vedlegg 1: Intervjuguide

Intervjuguide om
«A ivareta vaeskebalanse til pasienter i hemodialyse»

Bakgrunnsinformasjon:

Alder

Nar ble du ferdig utdannet som sykepleier?

Har du videreutdanning, eventuelt hvilken?

Hvor lenge har du veert ansatt pa ndvaerende arbeidssted?
Hvor lang erfaring har du med arbeide med HD pasienter?
Hva er din navaerende stilling?

Hvor mange dialyseplasser har dere i din avdeling?

1. Kan du forklare litt om hvilken opplaering du fikk nar du begynte pa dialysen?
e Hvor lang tid; dager, uker?
e Hva bestod den av; praktisk, teoretisk, skriftlig veiledning?
e Fikk du oppleering om vaeskebalanse og vaesketrekk?
e Hvordan syns du opplaeringen din var?
e Setti ettertid, er det noe du syns manglet?
e Eroppleeringen den samme i dag som da du begynte?
e Nar det gjelder veeskebalanse og veesketrekk og hvordan dette skal ivaretas
og utfgres:

Kjenner du til at dere har skriftlig retningslinje eller prosedyre for dette?
Hva handler eventuelt disse om?

Kjenner du til retningslinjer som er uskrevne og bare overfgres muntlig?

For eksempel:

Hva som er maksimalt vaesketrekk for en behandling?

Hvis pasienten har stort vaeskeoverskudd og ikke alt kan trekkes samme dag,
hvordan skal det handteres?

Hvordan praktiseres vaeskerestriksjoner til pasientene?

Hvordan far nyansatte innfgring i eventuelle uskrevne retningslinjer?
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2. Hva er det du liker best ved jobben med a ivareta veeskebalanse til pasienter?

e Erdet noe du opplever som vanskelig eller utfordrende?

e Har du noen gang meldt avvik for noe som omhandler vaeskebalanse eller
vaesketrekk?

e Kjenner du til at andre har meldt avvik om dette?

3. Oppleering av pasientene

e Deltar du i opplaering av pasientene i a ivareta veeskebalanse?
e Hvordan er eventuelt denne opplaringen lagt opp?
Strukturert eller tilfeldig?
Individuelt tilpasset?
e Deltar ev. alle sykepleiere i din avdeling med denne type opplaring?

4. Opplever du a ha stor selvstendighet i jobben din?

e Hvem sgker du rad hos hvis du lurer pa noe?

e Erdet lett d spgrre andre om rad og vurdering?

e Hva tenker du om samarbeidskulturen i avdelingen?

e Hvor ofte konfererer du med lege nar det gjelder vaesketrekk til pasientene?

e Syns du at sykepleiere har stor selvstendighet til 3 bestemme vasketrekk til
pasientene selv, uten a involvere lege?

5. Hva fremmer mestringsfglelse hos deg i jobben med a ivareta pasientenes
vaeskebalanse?

e Hva motiverer deg?
e Er det noe du syns hemmer deg i a gjgre en god jobb pa dette omradet?
e Har du tilstrekkelig ressurser tilgjengelig? (Tid, personale, utstyr etc.)

6. Til slutt; er det noe du mener er viktig a fa frem nar det gjelder pasientenes
vaskebalanse, som ikke er kommet frem i intervjuet?

Oppfelgingsspgrsmal:

Kan du forklare neermere?
Kan du utdype dette mer?
Hvordan?

Vet du hvorfor det?

Hva tenker du pa da?

Kan du gi et eksempel?
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Vedlegg 2: Godkjenning fra NSD

Vurdering

29.07.2021
Dato
29.07.2021

Type
Standard

Referansenummer
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VID vitenskapelige hggskole / Fakultet for helsefag / Fakultet for helsefag Oslo

Prosjektansvarlig
Gro Beate Samdal

Student
Audhild Hannisdal Jgrstad

Prosjektperiode
01.09.2021 - 31.05.2022

Meldeskjema

Kommentar

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar
med personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfgres i trdd med det som er dokumentert
i meldeskjemaet med vedlegg den 29. juli 2021 samt i meldingsdialogen mellom innmelder
og NSD. Behandlingen kan starte.

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG For studenter er det obligatorisk a dele
prosjektet med prosjektansvarlig (veileder). Del ved a trykke pa knappen «Del prosjekt» i
menylinjen gverst i meldeskjemaet. Prosjektansvarlig bes akseptere invitasjonen innen en
uke. Om invitasjonen utlgper, ma han/hun inviteres pa nytt.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 31. mai 2022.

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med
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kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse
som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for
behandlingen vil dermed vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6
nr. 1 bokstav a.

TAUSHETSPLIKT Deltagerne i prosjektet har taushetsplikt. Intervjuene ma gjennomfgres uten
at det fremkommer opplysninger som kan identifisere pasienter.

PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen om: - lovlighet,
rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon
om og samtykker til behandlingen - formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at
personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og
ikke behandles til nye, uforenlige formal - dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun
behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med
prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre
enn ngdvendig for a oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil
de ha fglgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning
(art. 18), og dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som
de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi
minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig
institusjon plikt til 3 svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller
kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art.
5.1. f) og sikkerhet (art. 32). For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fglge
interne retningslinjer og/eller radfgre dere med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av
personopplysninger, kan det vaere ngdvendig @ melde dette til NSD ved a oppdatere
meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til 3 lese om hvilke type
endringer det er ngdvendig @ melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema Du ma vente pa svar
fra NSD f@r endringen gjennomfgres.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for & avklare om
behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!
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