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Forord  
 
Arbeidet med masteroppgaven har vært en lang og u5ordrende prosess, men også svært 

lærerik og givende. Vi har lært mye om temaet og oss selv gjennom utarbeidelsen av 

masteroppgaven. Det har vært en spennende periode, med oppturer og nedturer.  

 

For valg av tema og inspirasjon ?l oppgaven vil vi takke Øyunn Kleiven, overlege ved 

kardiologisk avdeling, som har vært en god diskusjonspartner rundt temaet og det 

hjertemedisinske aspektet i oppgaven. Vi ønsker også å reCe en takk ?l Øyvind Skadberg, 

avdelingsoverlege ved avdeling for medisinsk biokjemi, for kunnskap og informasjon om urin-

natrium.  

 

En særlig takk vil vi reCe ?l alle våre respondenter og ansaCe i avdelingen 

kvalitetsforbedringsprosjektet ble u5ørt i. Takk for alle ?lbakemeldinger og engasjement 

relatert ?l prosjektet. Ledelse og fagutviklingssykepleiere i avdelingen har hjulpet oss med 

informasjonsformidling og vært posi?ve gjennom hele prosessen, noe vi er takknemlige for.  

 

Vi ønsker også å reCe en takk ?l vår veileder, professor Ingvild Morken for nyLg veiledning 

og gode ?lbakemeldinger gjennom hele prosessen. Vår biveileder, s?pendiat Hege Wathne, 

har også vært en god støCe under arbeidet med oppgaven. Førsteamanuensis og sta?s?ker 

Ingvild Dalen har vært ?l stor hjelp ved det sta?s?ske arbeidet med oppgaven. 

 

Til sluC ønsker vi å takke Millie, Elling, Odin og Duncan for fantas?sk støCe og mo?vasjon 

gjennom hele prosessen. Vi vil også reCe en stor takk ?l familie og venner som har støCet og 

mo?vert oss de siste to årene.   
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Sammendrag  
Bakgrunn 

AkuC hjertesvikt er en alvorlig ?lstand som krever rask behandling, vanligvis med intravenøse 

slyngediure?ka. Nyere studier har vist at måling av urin-natriumkonsentrasjon kan være 

nyLg for å vurdere behandlingsrespons og prognose. Implementering av retningslinjer 

krever gode strategier, der sykepleiere spiller en vik?g rolle.  

 

Hensikt 

Hensikten med studien var å gjennomføre et kvalitetsforbedringsprosjekt i form av en pilot 

implementering av prosedyren urin-natrium målinger hos pasienter med akuC hjertesvikt. 

Studien ønsket å kartlegge hvilke fremmere og barrierer som fantes relatert ?l 

implementeringen basert på ansaCes selvrapporterte erfaringer.  

 

Metode 

Studien hadde kvan?ta?v ?lnærming designet som en tverrsniCstudie. ECer gjennomført 

pilo?mplementering av prosedyren ble det sendt ut spørreskjema ?l de ansaCe. Resultatene 

ble analysert med deskrip?v sta?s?kk.  

 

Resultat 

Flertallet deltok i undervisning om pilo?mplementeringen. Til tross for begrenset kjennskap 

?l prosedyren før pilo?mplementeringen, var flertallet posi?ve ?l å anvende prosedyren og 

mente den var nyLg og relevant. Respondentene viste interesse og mo?vasjon for å 

implementere prosedyren, men påpekte u5ordringer knyCet ?l bemanning og ?lreCelegging 

på arbeidsplassen. 

 

Konklusjon 

Helsepersonell føler seg kompetente ?l å u5øre urin-natrium målinger og ser på det som en 

nyLg ?lnærming for behandling av pasienter med akuC hjertesvikt. Implementering av 

grundig opplæring og løsning av u5ordringer knyCet ?l tverrfaglig samarbeid og ressurser er 

nødvendig for en vellykket integrering av prosedyren i klinisk praksis. 
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Abstract 
 
Background 

Acute heart failure is a serious condi?on requiring prompt treatment, usually with 

intravenous loop diure?cs. Recent studies have shown that measuring urine sodium 

concentra?on can be useful in assessing treatment response and prognosis. Implementa?on 

of guidelines requires effec?ve strategies, with nurses playing a crucial role. 

 

Purpose 

The purpose of the study was to conduct a quality improvement project in the form of a pilot 

implementa?on of the procedure for urine sodium measurements in pa?ents with acute 

heart failure. The study aimed to iden?fy facilitators and barriers related to implementa?on 

based on employees' self-reported experiences. 

 

Method 

The study had a quan?ta?ve approach designed as a cross-sec?onal study. AYer the pilot 

implementa?on of the procedure, a ques?onnaire was distributed to the staff. The results 

were analyzed using descrip?ve sta?s?cs. 

 

Results 

The majority par?cipated in an educa?onal program for the pilot implementa?on. Despite 

limited familiarity with the procedure before the pilot implementa?on, the majority were 

posi?ve about using it and found it useful and relevant. Respondents expressed interest and 

mo?va?on in implemen?ng the procedure but highlighted challenges related to staffing and 

workplace accommoda?on. 

 

Conclusion 

Healthcare professionals feel competent to perform urine-sodium measurements and view it 

as a useful approach for trea?ng pa?ents with acute heart failure. Thorough training 

implementa?on and addressing challenges related to interdisciplinary collabora?on and 

resources are necessary for successful integra?on of the procedure into clinical prac?ce. 
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1.0 Innledning 

AkuC hjertesvikt er en ledende årsak ?l sykehusinnleggelser hos pasienter i alderen >65 år og 

er assosiert med høy mortalitet og reinnleggelse i sykehus (Slind et al., 2022; (Ponikowski et 

al., 2016; Paren et al., 2014, sitert i Wideqvist et al., 2021)). Hjertesvikt er en ledende 

diagnose for høyeste reinnleggelse innen 30 dager og ?lsvarer omtrent 20-25% (Jencks et al., 

2009; Pa?l et al., 2019, sitert i Groenewegen et al., 2020). I løpet av 2022 var det totalt 23802 

innleggelser av pasienter på norske sykehus med hjertesvikt (FHI, 2023). Pasienter med akuC 

hjertesvikt krever rask utredning med påfølgende oppstart av behandling som inkluderer 

intravenøse medikamenter. Intravenøs diure?ka er hjørnesteinen i behandlingen av akuC 

hjertesvikt. Ved å øke renal utskillelse av natrium og vann er diure?ka indisert for behandling 

av de fleste pasientene med akuC hjertesvikt (McDonagh et al., 2021).  

 

European Society of Cardiology (ESC) kom i 2021 ut med nye retningslinjer for behandling av 

hjertesvikt og akuC hjertesvikt hvor det ble skissert en behandlingsprotokoll for bruk av urin-

natrium verdier som mål på å kunne ?trere diure?ka behandling hos pasienter med akuC 

hjertesvikt (McDonagh et al., 2021). ESC (2024) er verdensledende innen oppdagelse og 

formidling av beste praksis innen kardiovaskulær medisin. Det er et medisinsk samfunn som 

er frivillig-ledet og ikke for profiC. Medlemmer og beslutningstakere er forskere, klinikere, 

sykepleiere og beslektede fagpersoner som jobber innen alle felt av kardiologi. ESC forener 

nasjonale kardiologiske samfunn fra hele verden, og danner et unikt neCverk hvor man kan 

forstå virkning og byrden av hjerte-karsykdommer. ESC jobber for å fremme forebygging, 

diagnos?sering og behandling av sykdommer i hjerte-karsystemet. Evidensbasert 

vitenskapelig kunnskap formidles via ESC ?l kardiovaskulære fagpersoner slik at de bedre kan 

ivareta pasientene sine (European Society of Cardiology, 2024). På bakgrunn av deCe har vi 

valgt å ta utgangspunkt i ESC sin skisserte behandlingsprotokoll for måling av urin-natrium 

hos pasienter med hjertesvikt som får diure?ka. På tross av at mange studier viser ?l en 

nyCeverdi ved bruk av urin-natrium ved diure?ka behandling av pasienter med hjertesvikt 

(Biegus et al., 2019; Damman et al., 2020; Luk et al., 2018; ter Maaten et al., 2023), er det 

likevel ikke implementert i klinisk praksis ved vårt sykehus. Det vil være nyLg å undersøke 

om prosedyren måling av urin-natrium hos pasienter med akuC hjertesvikt kan være 

overførbar og hensiktsmessig på avdelinger i norske sykehus basert på våre ressurser. 
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Det es?meres at to tredjedeler av organisasjoners forsøk på implementering feiler 

(Greenhalgh et al., 2004, sitert i Damschroder et al., 2009b). Helseforskere erkjenner i økt 

grad implementeringsvitenskapens kri?ske rolle for å eksempelvis kunne systema?sk 

implementere funn fra klinisk forskning og evidensbaserte anbefalinger ?l den kliniske 

praksisen (Damschroder et al., 2009b). Implementeringsforskning innen helse handler om 

vitenskapelige studier av metoder for å fremme bruk av forskningsresultater i helsetjenesten, 

og derved oppnå en forbedring av kvaliteten på tjenesten (FloCorp & Aakhus, 2013).  

 

Oppgaven presenteres som en monografi. Først blir bakgrunn for valg av tema og bakgrunn 

for studien presentert. Det ble u5ørt et grundig liCeratursøk for å avdekke relevant evidens, 

se vedlegg 1. Videre presenteres vår problems?lling som gjenspeiles i studiens hensikt og 

relevans. DereCer presenteres teore?sk rammeverk med fokus på kunnskapsbasert praksis, 

kvalitetsforbedring- og implementeringsarbeid, intensivsykepleierens funksjon og 

ansvarsområde. MetodekapiCelet begrunner valg av metode, design og måleverktøy. 

Datasamling og e?ske overveielser blir også beskrevet og eCerfølges av resultater. Til sluC 

blir resultatene diskutert mot eksisterende forskning og teori og leder ?l konklusjon for 

masteroppgaven.  

 

1.1 Bakgrunn for valg av tema  

Vi har gjennom flere år vært kollegaer og jobber nå sammen på en intermediæravdeling med 

mange pasienter med hjertesvikt. Interessen for pasienter med hjertesvikt deler vi felles, og 

ønsker stadig å utvikle kompetansen innen hjertemedisin. Det hjertemedisinske feltet 

innebærer en rekke ulike sykdommer og behandling, men vi syntes at pasienter med 

hjertesvikt er noen av de mer komplekse og interessante pasientene i arbeidshverdagen. 

Medier de siste årene viser ?l vansker med å få nok personell og hvordan det presser 

helsevesenet ?l å finne nye og mer effek?ve metoder i pasientbehandlingen. Interessen for 

faget og ønsket om å bidra ?l best mulig behandling for pasienter med hjertesvikt er det vi 

ønsker å bidra ?l gjennom masteroppgaven.  
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1.2 Bakgrunn for studien 

Akutt hjertesvikt refererer til rask eller gradvis oppstart av symptomer og/eller tegn på 

hjertesvikt som er alvorlig nok til at pasienten søker akutt helsehjelp. Pasienter med akutt 

hjertesvikt krever akutt utredning med påfølgende oppstart eller intensivering av 

behandling, inkludert intravenøs terapi og/eller prosedyrer (McDonagh et al., 2021).  

AkuC hjertesvikt kan være den første manifestasjonen av hjertesvikt eller, oYere, skyldes en 

akuC dekompensering av kronisk hjertesvikt (Nieminen et al., 2006, sitert i McDonagh et al., 

2021). AkuC dekompensert hjertesvikt er den vanligste formen av akuC hjertesvikt, som 

?lsvarer 50-70%. AkuC dekompensert hjertesvikt har en mer gradvis start, og hoved 

forandringen er progressiv væskeretensjon som er ansvarlig for systemisk overbelastning. 

Målet med behandlingen er blant annet å korrigere væskeretensjonen ved bruk av 

eksempelvis diure?ka (Chioncel et al., 2017, sitert i McDonagh et al., 2021). Slyngediure?ka 

(Loop-diure?ka) brukes oYe på grunn av deres raske virkning og effekt. Data som definerer 

deres op?male dosering, ?dspunkt og administrasjonsmåte er begrenset (McDonagh et al., 

2021). Slyngediure?ka (furosemid, bumetanid) er det sterkeste diure?kumet og blir oYe 

brukt på intensivpasienter. Diure?kumet brukes ved overhydrering og ødem på grunn av 

blant annet hjertesvikt. Effekten kommer hur?g når det administreres intravenøst. Rundt 

80% av pasienter med hjertesvikt har væskeoverskudd, derfor er slyngediure?ka nyLg da det 

hemmer absorbsjon av natrium og klorid som trekker med seg vann, og øker dermed 

diuresen (Stokland & Bendz, 2015, s. 151-152).   

 

Biegus et al. (2019)  undersøkte natriure?sk respons, kroppens fysiologiske mekanisme som 

regulerer utskillelsen av natrium i urinen, på slyngediure?ka hos pasienter med akuC 

hjertesvikt og fant at lav natriurese, og manglende økning av natriurese, var assosiert med 

dårlig diure?sk respons og høy 1-års dødelighet. Luk et al. (2018) viste at ?dlig 

natriuresemåling eCer diure?kastart kunne iden?fisere pasienter som trenger mer intensiv 

behandling. Pasienter med lav ?dlig natriurese hadde lengre ligge?d. Vurdering av natriurese 

eCer ini?al intravenøs slyngediure?ka-administrasjon kan leCe iden?fisering og triagering av 

pasienter med hjertesvikt med økt risiko for uønskede hendelser og forlenget 

sykehusinnleggelse.  
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Damman et al. (2020) fant at lav natriurese eCer seks ?mer var knyCet ?l lavere diurese og 

økt dødelighet, noe som peker på prognos?sk betydning av ?dlige natriuresemålinger. 

Studien ?l ter Maaten et al. (2023) «PUSH-AHF» er den første randomiserte kliniske studien 

som viser at natriurese-veiledet diure?ka behandling forbedrer natriurese og diurese hos 

pasienter med akuC hjertesvikt. De konkluderer med at natriurese-veiledet diure?ka 

behandling er trygt å bruke og ikke resulterte i flere alvorlige bivirkninger eller spesifisert 

nyrepåvirkning. Videre beskrives funnene som direkte og enkle å implementere eCersom 

natriumverdier i urinen er enkle å innhente, rimelige og ?lgjengelig i de fleste sykehus samt 

er medisiner anvendt i behandlingsalgoritmen allment ?lgjengelige. PUSH-AHF-studien gir et 

første skriC mot en individuell natriurese-veiledet ?lnærming hos pasienter med akuC 

hjertesvikt (ter Maaten et al., 2023).  

 

McDonagh et al. (2021) utviklet et foreslåC flytskjema (vedlegg 2) for bruk av urin-natrium 

som markør for diure?sk respons i ESC sine retningslinjer for pasienter med kronisk og akuC 

hjertesvikt. Retningslinjen er anbefalt, men det foreligger begrenset data for å støCe bruk av 

flytskjemaet. Ifølge ESC sine retningslinjer bør den diure?ske responsen evalueres kort ?d 

eCer oppstart av diure?ka behandling, og kan vurderes ved å u5øre en punktmåling av 

natriuminnhold i urinen eCer 2 eller 6 ?mer og/eller ved å måle ?mediurese. En 

?lfredss?llende diure?sk respons defineres som et natriuminnhold på >50-70 mmol/l i urin 

ved 2 ?mer og/eller diurese >100-150 ml/t i løpet av de første 6 ?mene. Dersom det er 

u?lstrekkelig respons, kan en doble den intravenøse slyngediure?ka dosen, og så u5øre en 

yCerligere vurdering av diure?sk respons. Denne strategien, basert på ?dlig og hyppig 

vurdering av diure?sk respons, gjør det mulig å starte behandling med rela?vt lave doser av 

slyngediure?ka, med hyppige dosejusteringer som kan være mindre sannsynlig å forårsake 

dehydrering og unngå økning av serumkrea?nin. Imidler?d bør det påpekes at denne 

algoritmen er helt basert på ekspertuCalelser, ?l dags dato (McDonagh et al., 2021, s. 3653-

3654). 

 

McKee et al. (2017) viser ?l at retningslinjene ?l ESC er komplekse og derfor krever gode 

implementeringsstrategier. Blant annet beskrives det at sykepleiere har et faglig ansvar for å 

bli mer involvert i implementering av retningslinjer, da de har en ideell posisjon ?l å være 

pasientens talsperson og fremme implementering av retningslinjer. 
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Implementeringsvitenskap vil forsøke å iden?fisere vik?ge faktorer som hemmer eller 

fremmer at anbefalinger tas i bruk i helsevesenet samt teste ut metoder som er egnet for å 

iden?fisere disse determinantene for praksis (FloCorp & Aakhus, 2013).  

 

1.3 Studiens hensikt 

Hensikten med studien er å gjennomføre et kvalitetsforbedringsprosjekt i form av en pilot 

implementering av prosedyren urin-natrium målinger hos pasienter med akuC hjertesvikt. Vi 

ønsker å kartlegge ansaCes selvrapporterte erfaringer knyCet ?l innføring av prosedyren, 

herunder hvilke fremmere og barrierer som finnes relatert ?l implementeringen. 

Kartleggingen har som hensikt å undersøke hvordan implementering kan lykkes og hvilke 

muligheter som finnes for prosedyrens bærekraY.  

 

1.4 Problemstilling  

Basert på ?dligere forskning og studiens hensikt og relevans har vi kommet frem ?l følgende 

problems?lling:  

 

«Kartlegging av fremmere og barrierer for implementering av urin-natrium måling hos 

pasienter med aku9 hjertesvikt som får diure;ka behandling i en intermediæravdeling»  
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2.0 Teore9sk rammeverk  

I første kapiCel er bakgrunn for valg av tema og studiens hensikt og relevans beskrevet. I 

deCe kapiCelet vil vi gå dypere inn på det teore?ske rammeverket for masteroppgaven som 

inkluderer kunnskapsbasert praksis, kvalitetsforbedring og implementeringsforskning. Til 

sluC presenterer vi intensivsykepleierens funksjon og ansvarsbeskrivelse knyCet ?l vår 

oppgave.  

 

2.1 Kunnskapsbasert praksis 

Kunnskapsbasert praksis (KBP) innebærer at en som fagutøver bruker ulike kunnskapskilder 

bevisst i praksis. Jobber man kunnskapsbasert bør råd og ?ltak baseres på pålitelig 

forskningsbasert kunnskap, og en må derfor holde seg oppdatert og bruke denne 

kunnskapen når den foreligger. Praksis som er basert på pålitelig forskning kjennetegnes av at 

tjenesten er virkningsfull, trygg, ?lgjengelig og rewerdig fordelt som sammen bidrar ?l 

kvaliteten i helsetjenesten. Ved å anvende kunnskapen fra forskning sammen med 

erfaringsbasert kunnskap og ferdigheter i sykepleiefaget, vil pasienten få best mulig 

behandling. Helsetjenestene blir stadig mer komplisert og u5ordringene mer sammensaC, og 

det er avgjørende at helsetjenesten tar i bruk kunnskap fra kilder på en systema?sk måte da 

det i dag s?lles større krav ?l effek?vitet og eCerprøvbare ?ltak. Bruker man kunnskapsbasert 

praksis som et virkemiddel for å bygge en bro mellom forskning og praksis vil man oppnå god 

kvalitet på tjenesten som ytes  (Nortvedt et al., 2012, s. 16-23). 

 

Modell for kunnskapsbasert praksis er hentet fra Helsebiblioteket (2021a). 
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Kunnskapsbasert praksis er støCet i sykepleiefaget, men implementering av KBP har oYe 

mange u5ordringer. Noen av u5ordringene inkluderer sykepleieres mangel på kunnskap av 

kri?sk vurdering av forskning, feiloppfatninger om KBP, tung pasientbelastning og mangel på 

?d og sykepleiere og lederes motstand mot endring og mangel på autonomi om 

praksisbeslutninger. Faktorene som leCer KBP inkluderer sterk organisatorisk støCe, 

?lgjengeligheter av ressurser, samarbeid mellom helsepersonell (Gardner et al., 2016; 

Newhouse & Spring, 2010 sitert i Polit & Beck, 2020, s. 24).  

 

2.2 Kvalitetsforbedring og implementeringsforskning 

Kvalitetsforbedring har bliC definert av Amerikansk senter for medisin og medisinske 

tjenester som «en vurdering u5ørt av et pasientbehandlingsproblem med det formål å 

forbedre pasientbehandlingen gjennom kartlegging, intervensjoner samt problemløsning og 

videre oppfølging». Evidensbaserte prosjekter er forsøk på å innlemme best mulig evidens i 

protokoller for å veilede helsepersonell ?l å gi best mulig behandlingen ?l pasientene (Polit & 

Beck, 2020, s. 241). 

 

FloCorp og Aakhus (2013) utviklet og evaluerte ?ltak som kunne sikre at behandlingen 

pasienter moCar var basert på oppdatert forskning og på denne måten kunne redusere gapet 

mellom forskning og praksis. Det u5øres mye forskning i helsevesenet, men dersom forskning 

ikke tas i bruk vil det ikke bidra ?l å bedre folks helse. Basert på ?lgjengelig forskning, får ikke 

all?d pasienten den mest effek?ve behandlingen da det er et problem at det tar for lang ?d 

før dokumenterte ?ltak tas i bruk i praksis. Dersom det utvikles et partnerskap mellom 

helsepersonell, ledere i helsetjenesten og implementeringsforskere vil 

implementeringsforskning kunne gi vik?ge bidrag ?l kunnskapsbaserte helse- og 

omsorgstjenester.  

 

Retningslinjer bygger på systema?sk kunnskapsoversikt som har ?l hensikt å op?malisere 

pasientbehandlingen. De bygger også på en vurdering av fordeler og ulemper ved alterna?ve 

muligheter for behandling og pleie (Ins?tute of Medicine, 2011, sitert i FloCorp & Aakhus, 

2013). Helsepersonell får u5ordringer med å holde seg faglig oppdatert da det publiseres 

mye medisinsk forskning, de færreste har ?d ?l å seCe seg inn i forskningen (Vandvik et al., 
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2013, sitert i FloCorp & Aakhus, 2013). Implementeringsvitenskapen forsøker å iden?fisere 

og vurdere effektene av faktorer som kan forenkle bruk av kliniske retningslinjer og forbedre 

kvaliteten i helsetjenesten. For å fremme implementering bør intervensjonen ?lpasses 

seLng. Tanken er at implementeringsintervensjoner da vil bli mer effek?ve (FloCorp & 

Aakhus, 2013). I studien ?l Davis et al. (2021) ville de undersøke implementeringsforskning 

og kvalitetsforbedring innenfor et praksisbasert forskningsneCverk, og sammenligne 

forskjeller, ulikheter og synergier. Metodene er oYe seC på som to dis?nkte disipliner. De 

finner likevel at mange av prosjektene innen både implementeringsforskning og 

kvalitetsforbedring har like metoder for å bringe elementer fra begge metodene sammen. De 

ser at kvalitetsforbedring betraktes som mekanismen der prinsippene for 

implementeringsforskning operasjonaliseres for bruk ?l lokal praksisendring. 

Implementeringsforskning gir teorier for å informere implementering, evaluere innsats for å 

produsere generaliserbar kunnskap samt å spre funn for å hjelpe andre å gjøre lignende 

endringer. Integrering av begge metodene i samme prosjektene gir muligheter for å forbedre 

implementeringen og bærekraYen av forskning i praksis. De uCrykker også at strategiske 

justeringer av både implementeringsforskning og kvalitetsforbedring i prosjekter kan bidra ?l 

å bygge bro mellom vitenskap og ru?ner i praksis (Davis et al., 2021).  

 

Batalden og Stoltz (1993) publiserte en modell som tydeliggjør behovet for 

forbedringskunnskap i helsetjenesten. Modellen klargjør og tydeliggjør innholdet som 

profesjonskunnskap og forbedringskunnskap. Profesjonskunnskap innebærer fagkunnskap, 

ferdigheter og verdier hvor forbedringskunnskap innebærer system, variasjon, psykologi og 

kunnskapsfilosofi. Profesjonskunnskap er den tradisjonelle forbedringen av helsetjenesten og 

forbedringskunnskap er den kon?nuerlige forbedringen av helsetjenesten (Batalden & Stoltz, 

1993). Forbedringskunnskap fungerer som et ?llegg som kan bidra ?l å forstå og analysere 

systemer og prosesser. Systemkunnskap gjør at en enklere kan forstå variasjon og forbedre 

hele pasien5orløpet ved å enklere innarbeide kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket, 

2016).  
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2.2.1 Rammeverk for implementeringsforskning - Consolidated Framework for 

Implementa;on Research (CFIR) 

Mange intervensjoner i forskningsstudier innenfor helsevesenet har vist seg å være effek?ve, 

men overføring av intervensjonen ?l praksis mislykkes på tvers av ulik seLng. Forskere innen 

helse erkjenner behovet for å evaluere ikke bare summa?ve u5all, men også forma?ve u5all 

for å vurdere implementeringens effek?vitet i en spesifikk seLng. En må også vurdere 

implementeringens bærekraY og spredning ?l andre seLnger (Damschroder et al., 2009b).  

Flere implementeringsteorier er bliC publisert for å fremme effek?v implementering. De 

ulike teoriene er overlappende, og sammenligning viser en mangel på vik?ge konstruksjoner. 

Terminologi og definisjoner er ikke konsekvent på tvers av de ulike teoriene. Consolidated 

Framework for Implementa?on Research (CFIR), ?lbyr en overordnet typologi med formålet 

å fremme teoriutvikling og verifikasjon angående virkemåter, stedsspesifikke faktorer og 

årsaker på tvers av diverse kontekster (Damschroder et al., 2009b). CFIR er et prak?sk 

rammeverk for å systema?sk evaluere potensielle fremmere og barrierer for implementering. 

Rammeverket ble oppdatert i 2022 eCer ?lbakemeldinger fra brukere av rammeverket og 

inkluderer oppdatert liCeratur. Oppdateringene bygger videre på original utgave fra 2009,  og 

kan fortsaC anvendes for å sikre konsekvent bruk over ?d (Damschroder et al., 2022). 

Forskere kan velge relevante domener fra CFIR som best samsvarer med deres spesifikke 

studiekontekst. Rammeverket kan brukes for å danne en implementeringsstrategi, eller for å 

analysere resultater fra implementeringsarbeid. Domenene kan dereCer benyCes ?l å 

veilede diagnos?ske vurderinger av implementeringskonteksten, evaluere framdriYen i 

implementeringen, samt bidra ?l å forklare funn i forskningsstudier eller ini?a?ver for 

kvalitetsforbedring. CFIR vil bidra ?l å fremme implementeringsvitenskap ved å ?lby en 

sammenhengende taksonomi, terminologi og definisjoner som danner grunnlaget for en 

kunnskapsbase med funn på tvers av varierte kontekster (Damschroder et al., 2009b). 
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Domener 

CFIR rammeverket består av fem hoveddomener som er presentert i CFIR-modell nedenfor 

(Damschroder et al., 2009a). Det vil presenteres et utvalg av domener basert på deres 

relevans og anvendelse i pilo?mplementeringen i kvalitetsforbedringsprosjektet.  

 

 
CFIR-modell: Illustrasjon av domener under CFIR rammeverket med ;lhørende 

underkategorier utviklet av Damschroder et al. (2009a). 

 

Intervensjonens karakteris;ka  

Troverdigheten ?l intervensjonens kilde vil kunne påvirke implementeringen. Validitet og 

kvalitet på intervensjonskilden har betydning for troverdigheten. Kilden for evidens kan være 

retningslinjer, resultater fra en lokal pilot eller forskningsstudier. (RycroY-Malone et al., 2002; 

Stetler, 2001, sitert i Damschroder et al., 2009b). Troverdighet og aksept påvirkes av om 

ideen ?l intervensjonen baseres på internt eller eksternt ønske og om deltakerne ser fordeler 

med intervensjonen (Greenhalgh et al., 2004, sitert i Damschroder et al., 2009b). 

Presentasjon og sammensetning av intervensjonen vil kunne påvirke deltakeres holdning ?l 

implementeringen (Klein et al., 2001, sitert i Damschroder et al., 2009b). Intervensjonens 

?lpasningsevne er basert på om den kan ?lpasses, skreddersys eller fornyes for å møte lokale 

behov (Fixsen et al., 2005; Greenhalgh et al., 2004, sitert i Damschroder et al., 2009b). 

Pilotutprøving av intervensjonen gir deltakere mulighet for å bygge erfaring og eksper?se ved 

å teste intervensjonen og dens brukervennlighet. Ved å gjennomføre pilotutprøvingen 

fremmer en vellykket ?lpasning av intervensjonen (Feldstein & Glasgow, 2008; RycroY-

Malone et al., 2002, sitert i Damschroder et al., 2009b). Kostnad knyCet ?l utstyr og 
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?lgjengelige ressurser vil ha en direkte ?lknytning ?l implementeringen (Damschroder et al., 

2009b).  

 

Indre seEng   

Den indre seLngen i en organisasjon, som inkluderer strukturelle karakteris?ka, neCverk og 

kommunikasjon, og kultur, spiller en kompleks rolle i implementeringen av endringer.  

Dersom team innad i organisasjonen er stabile med lite utskiYning øker sjansen for vellykket 

implementering (Edmondson et al., 2001, sitert i Damschroder et al., 2009b). 

Intervensjonens hensikt bør ?lpasses organisasjonens oppbygning basert på ulik 

spesialisering på tvers av avdelinger (Greenhalgh et al., 2004, sitert i Damschroder et al., 

2009b). NeCverk og kommunikasjon spiller en kri?sk rolle for implementering. Kulturelle 

normer, verdier og grunnleggende antakelser påvirker ansaCes endringsinnsats. 

Kommunikasjon på tvers av organisasjonen bidrar ?l felles visjon og forståelse og vil kunne 

styrke fellesskapet, noe som vil bidra ?l vellykket implementering (Edmondson et al., 2001; 

Greenhalgh et al., 2004, sitert i Damschroder et al., 2009b). AnsaCes mulighet for 

?lbakemeldinger ?l kollegaer på tvers av organisasjonen, tydelig kommunikasjon og samhold 

vil alle bidra ?l effek?v implementering (Simpson & Dansereau, 2007, sitert i Damschroder et 

al., 2009b). Implementeringsklima dreier seg om organisasjonens evne ?l å håndtere 

endring, deltakernes aksept av en intervensjon og hvor mye organisasjonen støCer og 

forventer bruk av denne intervensjonen. Dersom ansaCe og leders holdning ?l 

intervensjonens nyCeverdi gjenspeiles i hverandre øker effek?viteten av implementeringen 

(Greenhalgh et al., 2004, sitert i Damschroder et al., 2009b). Organisatorisk forankring av 

intervensjonens nyCeverdi faller også under deCe. Læringsmiljøet i avdelingen påvirkes av at 

ansaCe føler seg essensielle og er kunnskapsrike partnere i implementeringsprosessen, og at 

de får ?lstrekkelig ?d og rom for refleksjon og evaluering (Klein et al., 2001; Klein & Sorra, 

1996; Nembhard & Edmondson, 2006, sitert i Damschroder et al., 2009b). Organisatorisk 

beslutning om implementering av en intervensjon påvirkes av ledelsens engasjement, 

?lgjengelige ressurser og ?lgang på informasjon og kunnskap (Damschroder et al., 2009b).  
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Involverte individer   

Enkeltpersoners holdninger ?l intervensjonen påvirkes av deres kjennskap ?l fakta og deres 

prinsipper knyCet ?l intervensjonen. Dersom ansaCe har posi?ve erfaringer knyCet mot 

intervensjonen vil det kunne smiCe over på kollegaer og føre ?l entusias?sk bruk av 

intervensjonen (Rogers, 2003, sitert i Damschroder et al., 2009b). AnsaCe med høy 

mestringsevne vil raskere adaptere intervensjonen. AnsaCes oppfatning og grad av 

forpliktelse ?l organisasjonen påvirker grad av villighet og engasjement i 

implementeringsprosessen (Damschroder et al., 2009b).  

 

Implementeringsprosessen  

Prosessen inneholder de fire hovedkomponentene planlegge, engasjere, u5øre og evaluere.  

Under planleggingen vil en bestemme metode og design for implementering og utvikle en 

handlingsplan. Målet med planleggingen er å fremme effek?v implementering basert på 

seLngen hvor intervensjonen skal implementeres og brukere av intervensjonen (Mendel et 

al., 2008, sitert i Damschroder et al., 2009b). Involvering av individer i implementeringen vil 

foregå gjennom opplæring, prak?sk trening eller andre lignende ak?viteter i 

engasjeringsfasen. Det er vik?g å engasjere nøkkelpersoner der hvor intervensjonen skal 

anvendes, noe som oYe er en overseC del i implementeringsarbeid (Edmondson et al., 2001; 

Pronovost et al., 2008, sitert i Damschroder et al., 2009b). U5ørelse baseres på at 

implementering av intervensjon foregår i tråd med plan som er saC. Kvaliteten på u5ørelse 

kan måles ved graden av engasjement fra nøkkelpersoner, kvalitet og dybde av 

implementeringen og fullføring av saC handlingsplan (Carrol et al., 2007; Pearson et al., 

2005, sitert i Damschroder et al., 2009b). Tilbakemelding om fremgang og kvalitet på 

implementeringen kan innhentes kvalita?vt eller kvan?ta?vt i evalueringsfasen. 

Tilbakemeldinger kan innhentes via rapporter, grafer og kvalita?ve ?lbakemeldinger. Fokuset 

er spesifikt reCet ?l implementeringsarbeidet, og er et vik?g steg for å kunne reflektere over 

erfaringer eCer innført intervensjon (Rimer, 2005, sitert i Damschroder et al., 2009b). SeCer 

en av ?d ?l refleksjon gjennom implementeringsarbeidet dannes rom for felles læring for de 

involverte (Edmondson et al., 2001, sitert i Damschroder et al., 2009b).  
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2.3 Intensivsykepleierens ansvar og funksjonsområde  

Intensivsykepleiefeltet er stadig i utvikling og innebærer et komplekst behandlingssystem 

som s?ller krav ?l utøvelse og kunnskapsnivå. Intensivsykepleieren har ansvar for utvikling 

innenfor fagområdet ved å vurdere kvalitet av eget arbeid og bidra ?l at ny kunnskap blir 

innarbeidet og implementert i praksis. For å ivareta pasientsikkerheten er forskning og 

kvalitetsarbeid vik?ge forutsetninger i helsetjenesten (NSF, 2019; NSFLIS, 2017). 

Intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsbeskrivelse viser ?l at en skal ini?ere og ta ansvar 

for kvalitetsforbedring, fagutvikling og forskning og bruker relevant og oppdatert 

kunnskapsbasert ?lnærming i sin undervisning (NSFLIS, 2017, s. 3). Det s?lles også krav ?l 

sykepleiers forsvarlighet i utøvelsen av yrket. Innunder deCe må det vurderes om 

vedkommende har holdt seg ?lstrekkelig oppdatert på det fagfeltet sykepleieren utøver siC 

virke (Helsepersonelloven, 2001). Kvalitetsforbedring handler om å omseCe allerede 

eksisterende kunnskap i praksis. Altså vil man innføre nye eller forbedrede tjenester basert 

på forskning og systema?sk erfaringsbasert kunnskap. Som intensivsykepleier skal en også 

sikre at egen praksis er faglig, e?sk og juridisk forsvarlig sam?dig som en bidrar ?l u5orming 

og gjennomføring av faglige normer for god praksis på arbeidsstedet (Stubberud, 2018). 

Intensivsykepleieren skal sørge for at virksomheten arbeider systema?sk for pasientsikkerhet 

og kvalitetsforbedring ifølge spesialisthelsetjenesteloven §3-4a (2001). ECer ForskriY om 

nasjonal retningslinje for intensivsykepleierutdanning (2022) skal man gjennom utdanningen 

ha inngående kunnskaper om systema?sk kvalitetsarbeid for å forbedre helsetjenesten 

(§13a). Videre skal studenten kunne bruke relevante metoder for å innhente, systema?sk 

vurdere og anvende kunnskap i fagutvikling og forbedringsarbeid (§14a). En skal kunne 

anvende og formidle kunnskapsbasert praksis for å ivareta pasientsikkerhet og 

kvalitetsforbedring (§15a). Videre skal studenten kunne bruke metoder for å planlegge et 

avgrenset kvalitetsarbeid ved bruk av relevante teorier og metoder i tråd med 

forskningse?ske normer (§20b).  
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3.0 Metode 

I deCe kapiCelet beskriver vi fremgangsmåten som ble anvendt for å besvare vår 

problems?lling. Forskningsmetoden og vurderinger vil begrunnes, samt studiens metodiske 

overveielser. Forforståelsen ?l forfaCerne belyses, og avslutningsvis presenteres e?ske 

vurderinger og hensyn.  

 

3.1 Design 

Basert på problems?llingen var målet å kartlegge ansaCes erfaringer med implementering av 

ny prosedyre i avdelingen. Det ble derfor vurdert som hensiktsmessig å bruke spørreskjema 

og kvan?ta?v metode for effek?v kartlegging eCer pilo?mplementeringen. I et fullskala 

implementeringsarbeid kunne det vært nyLg å supplere med kvalita?v vinkling for å få en 

dypere forståelse for de subjek?ve holdningene i implementeringsprosessen, videre arbeid 

og behov. Målet ved u5ormingen av spørreskjemaet var å kunne kartlegge fremmere og 

barrierer ved pilo?mplementeringen av prosedyren.  

 

Studien er et pilotarbeid designet som en tverrsniCsstudie. Designet er hensiktsmessig der 

hvor informasjon samles på en planlagt måte i en definert populasjon på et giC ?dspunkt 

(Nortvedt et al., 2012). Studien er gjennomført som et kvalitetsforbedringsprosjekt hvor det 

gjennomføres en pilot implementering av urin-natrium måling basert på ESC guidelines i en 

intermediæravdeling. Pilot implementeringen ble eCerfulgt av en kvan?ta?v evaluering i 

form av spørreskjema ?l helsepersonell, samt registrering av u5ørte urin-natrium prøver taC 

av pasientene under pilot implementeringsperioden.  

 

Pilotarbeid er en liten skala versjon av en full studie, som er designet for å vurdere 

gjennomførbarhet for å kunne implementere og evaluere en intervensjon. Et hovedprodukt 

fra pilotarbeid er en beskrivelse av «lessons learned», og kan gi en beskrivelse om 

gjennomførbarheten av et fullskala forsøk. Ideelt seC, uavhengig av u5allet, vil funnene fra 

pilotarbeid bli publisert slik at andre kan dra nyCe av å lære om både suksesser og fiaskoer 

(Polit & Beck, 2020, s. 632-651). Basert på oppgavens omfang og ?dsaspekt falt valget på et 

kvalitetsforbedringsprosjekt i form av pilot implementering. Valget av kvan?ta?v metode ble 
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taC på bakgrunn av problems?lling. Studien foregikk i kun en avdeling, og det ble derfor 

vurdert som nyLg med flest mulig respondenter for å kunne evaluere 

pilo?mplementeringen.  

 

3.2 Utvalg 

Utvalgsstørrelsen for pilotstudier er normalt liten. Den ideelle utvalgsstørrelsen vil variere fra 

studie ?l studie, med tanke på hva som skal måles og variasjonen i populasjonen (Polit & 

Beck, 2020, s. 646). Utvalget for studien ble diskutert med sta?s?ker og veileder. Det ble saC 

som et realis?sk mål å oppnå en svarprosent >50% av inviterte respondenter, for å oppnå et 

representa?vt utvalg for avdelingen. Da det kun skulle anvendes deskrip?v sta?s?k av 

enkeltspørsmål ble det vurdert som unødvendig å kalkulere konfidensintervall og fastseCe 

krav om utvalgsstørrelse. Det ble ikke saC noe kriteria for ønsket antall urin-natrium prøver 

taC under perioden prosjektet pågikk i avdelingen. Tall fra urin prøver skulle ikke brukes i 

analyse. Det forelå heller ikke noen sammenlignbar historikk for prosedyren å sammenligne 

med. I lys av problems?llingen skulle det kartlegges fremmere og barrierer for 

implementering av prosedyren, og det var ingen garan? for at det ville være nok aktuelle 

pasienter i perioden. Det var derfor et urealis?sk mål i seg selv at helsepersonellet måCe ha 

u5ørt prosedyren i det aktuelle ?dsrommet for å kunne svare på spørreskjemaet.  

3.2.1 Helsepersonell 

For å iden?fisere fremmere og barrierer knyCet ?l pilo?mplementeringen ble det sendt ut 

spørreskjema elektronisk ?l spesialsykepleiere, sykepleiere, helsefagarbeidere, 

studenter/assistenter og leger ved en avdeling for medisinsk intensiv overvåkning. 

Inklusjonskriteriene for helsepersonell var at de var ansaC i avdelingen og på jobb i perioden 

prosjektet pågikk.   

3.2.2 Pasienter 

AnsaCe i avdelingen tok urin-natrium prøver av pasienter basert på inklusjonskriterier saC i 

samråd med kardiolog. Inklusjonskriterier var som følgende: >18 år, akuC og/eller 

dekompensert hjertesvikt, diurese og moCok diure?ka behandling intravenøst.  
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3.3 Innsamling av data 

3.3.1 Beskrivelse av spørreskjema 

Spørreskjema er et eksempel på et måleverktøy som kan hjelpe oss med å analysere og måle 

kvaliteten på tjenesten. Spørreskjemaet kan kombineres med både åpne og lukkede 

spørsmål. Det vil være vik?g å måle på de mest sentrale områdene samt bruke data som er 

leC ?lgjengelige for å unngå å bruke mye ressurser og ?d på datafangst og databearbeiding 

(Helsebiblioteket, 2021b). Ved bruk av spørreskjema fremfor intervju ble det innhentet data 

fra flere respondenter over et kortere ?dsaspekt og ble derfor vurdert som hensiktsmessig 

for prosjektet. Spørreskjemaet ble u5ormet med en svar?d på 4-5 min som er lite 

?dkrevende. Skjemaet var ?lgjengelig på fri?d eller på jobb via mobil og pc som gjorde det 

fleksibelt og mer ?lgjengelig for respondentene.  

 

Det ble foretaC et grundig søk i databaser for å undersøke om det fantes validerte 

spørreskjema som kunne anvendes. Da det ikke ble funnet et passende skjema ble det 

besluCet å lage et eget spørreskjema basert på andre validerte skjema (Livet et al., 2021; 

Ruzafa-Marynez et al., 2011). Endelig skjema ble utviklet fra ulike spørreskjema basert på 

implementeringsforskning, kunnskapsbasert praksis og eksempel på kursevalueringsskjema. 

Skjema utviklet av Livet et al. (2021) og Ruzafa-Marynez et al. (2011) samt eksempel på 

spørreskjemaet CEQ fra Lunds tekniska högskola (2022) ble brukt som teore?sk grunnlag for 

utviklingen av egne spørsmål og kategorier reCet mot pilotprosjektet. Noen kategorier fra 

spørreskjema utviklet av Livet et al. (2021) ble benyCet i vårt spørreskjema, blant annet 

«feasibility», «appropriateness» og «acceptability». Vi valgte ut noen spørsmål fra disse 

kategoriene som ble ?lpasset eCer populasjonen og konteksten for pilo?mplementeringen i 

vår studie. Prosedyre eller intervensjon i de validerte spørreskjemaene ble byCet ut med 

prosedyren urin-natrium måling av pasienter med hjertesvikt i vårt spørreskjema. 

Populasjonen ble også ?lpasset fra eksempelvis farmasøyter ?l helsepersonell som er ansaC i 

avdelingen for medisinsk intensiv overvåkning og avdelingen i seg selv. Eksempel på spørsmål 

fra kategorien «feasibility» i vårt spørreskjema var «Bemanningen påvirker muligheten for å 

gjennomføre prosedyren». Fra kategorien «appropriateness» utviklet vi vårt spørsmål 

«Prosedyren er innenfor miC kompetansenivå». Eksempel på spørsmål fra «acceptability» 

kategorien var vårt spørsmål «Jeg er interessert i å implementere denne prosedyren». 
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Spørreskjemaet utviklet av Ruzafa-Marynez et al. (2011) brukte vi for å ?lpasse spørsmålene 

våre reCet mot de ansaCes aksept og holdninger, for å kunne kartlegge disse. Eksempel fra 

vårt spørreskjema er «Jeg er mo?vert for å fortseCe å bruke denne prosedyren i behandling 

av pasienter med hjertesvikt». 

 

Første utkast av spørreskjema ble gjennomgåC i samråd med veileder og biveileder for 

gjennomgang av kategorier og ordlyd. Antall spørsmål ble også diskutert og evaluert.  

Variabler må velges ut fra hva man tror har betydning for undersøkelsen og en tar da 

utgangspunkt i problems?llingen. Altså er det variablene som definerer nærmere hva en 

konkret skal undersøke (Larsen, 2017, s. 41). ECer gjennomgang av spørreskjema ble det 

gjennomført møte med sta?s?ker for videre revidering og vurdering av mulighet for 

kon?nuerlige variabler og dimensjoner innad i skjemaet. Spørsmål ble på nyC sortert innad i 

kategorier og ordlyd ble ?lpasset kvan?ta?v ?lnærming, overflødige spørsmål og kategorier 

ble |ernet og sammenslåC. Det ble benyCet likert skala i vårt spørreskjema, deCe var basert 

på de validerte spørreskjemaene (Livet et al., 2021; Ruzafa-Marynez et al., 2011). Likert skala 

i vårt spørreskjema ble redusert fra 6 ?l 5 svaralterna?ver, hvor «hverken eller» erstaCet «liC 

enig» og «liC uenig». Ordlyd ble endret fra «sterkt» ?l «veldig» på Likert skala. Svarkategorier 

ble også kvalitetssikret ved å unngå overlappende svar på spørsmålet om arbeidserfaring. 

Respondentene måCe svare på om de var sykepleier, spesialsykepleier, helsefagarbeider, 

student/assistent eller lege, samt hvor mange års erfaring i yrket. Yrkesgruppene er utvalgt 

da alle er involvert og samarbeider i en implementeringsprosess i praksis. Ved å innhente 

opplysninger om deCe, er det mulig å si noe om representa?viteten for dem som har besvart 

spørreskjemaene. Fritekstboks ble ?lført eCer anbefaling av sta?s?ker for å kunne inkludere 

eventuelle uventede svar og ?Cel på spørreskjema ble fastsaC. Basert på andre spørreskjema 

(Livet et al., 2021; Lunds tekniska högskola, 2022; Ruzafa-Marynez et al., 2011) og hensikten 

med prosjektet ble det benyCet Likert skala på de fleste spørsmål og spørsmålene ble inndelt 

i fem kategorier, for fullstendig u5orming se vedlegg 3. Unntak var ja/nei spørsmål og 

bakgrunnsinformasjon. Alle spørsmål var obligatoriske for å unngå missing data, med unntak 

av tekstboks for ?lbakemeldinger på sluCen av spørreskjemaet.  

 

Det var totalt 23 spørsmål, eventuelt 24 spørsmål dersom man svarte «nei» på om en hadde 

u5ørt prosedyren. Hvis nei spørsmålet ble ?lført for å kartlegge årsaken ?l hvorfor 
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prosedyren ikke ble u5ørt og var kun ?lgjengelig for de aktuelle respondentene. Her var det 

også mulig for fritekstsvar om det var annen årsak enn de som var listet som alterna?v for å 

kunne kartlegge barrierer. Valg av kategorier ble taC på bakgrunn av lest forskning om 

implementering, kvalitetsforbedring, kunnskapsbasert praksis som ?dligere er beskrevet i 

teorikapiCelet. Da valgte vi ut aksept, gjennomførbarhet og utprøving som våre 

hovedkategorier på bakgrunn av problems?lling og oppgavens omfang. Under kategorien 

«aksept av prosedyren» ønsket vi å kartlegge ansaCes holdninger og mo?vasjon rundt 

prosedyren. Et eksempel på spørsmål fra kategorien er «Jeg er interessert i å implementere 

denne prosedyren». Under kategorien «prosedyrens gjennomførbarhet» var ønsket å 

kartlegge om prosedyren er gjennomførbar for de ansaCe i avdelingen. Et eksempel på 

spørsmål fra kategorien er «Tiden det tar å u5øre prosedyren er håndterbar i min 

arbeidshverdag». I kategorien «utprøving av prosedyren i avdelingen» ønsket vi å kartlegge 

ansaCes informasjons- og kunnskapsbehov og det prak?ske rundt prosedyren. Eksempler på 

spørsmål fra kategorien er «Jeg fikk nok informasjon i forkant ?l å kunne u5øre prosedyren» 

og «Måling av urin-natrium var en kjent prosedyre for meg før prosjektet». Kategorisering av 

spørsmål passet også opp mot CFIR rammeverket. Det ble u5ormet en kodebok i neCskjema 

for å kunne direkte eksportere data ?l Excel og SPSS. Skjema med kodebok ble testet i forkant 

av publisering av skjema som en kvalitetssikring av koding og kompa?bilitet med Excel og 

SPSS.  

 

3.3.2 Implementering av prosedyren 

Det ble gjennomført en pilo?mplementering av prosedyren over en periode på åCe uker, fra 

november 2023 ?l januar 2024, for dereCer å dele ut spørreskjema og foreta en evaluering. 

Da det forelå ?dsbegrensninger og det var en pilo?mplementering ble åCe uker vurdert som 

?lstrekkelig. Prosjektet startet opp eCer første undervisning i avdelingen. Spørreskjema ble 

delt ut i eCerkant av utprøvingsfasen. Valg av avdeling var basert på prosedyrens relevans, da 

det er en spesialisert kardiologisk avdeling. Det ble utelukket å inkludere kardiologiske 

sengeposter grunnet oppgavens omfang og ?d. Skjema var planlagt å være åpent i to uker 

med mulighet for forlengelse basert på svarprosent eCer to uker. Når det ble oppnådd ønsket 

svarprosent ble spørreskjema stengt og data ble bearbeidet. Planlagt screening av 

pasientlister ble u5ørt en gang i uken fra uke 47 ?l og med uke 1, med unntak av uke 51 og 
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52. Avdeling for medisinsk biokjemi ble kontaktet i forkant og under denne perioden for å 

innhente data om totalt antall prøver taC.  

 

Undervisning 

Undervisning ble gjennomført i avdelingen på tre ulike datoer, med totalt fem grupper 

ansaCe. Gruppene var på maks ni ansaCe, noe som var en fordel med tanke på mulighet for 

dialog underveis. Det ble på forhånd planlagt dager for undervisning basert på hvilke ansaCe 

som var på for å inkludere flest mulig på kort ?d. Alle yrkesgrupper som var aktuelle ble 

oppfordret ?l å delta i undervisning. Ledelse var informert om ?dspunkt for undervisning og 

informerte ansaCe på morgenmøte og ?lreCela for deltakelse. Over halvparten av de ansaCe 

deltok på undervisningen, noe som var ønsket på forhånd. Årsaken ?l at det var ønskelig at 

ikke alle deltok var for å undersøke om det utgjorde noen forskjell på potensielle fremmere 

eller barrierer for implementeringen.  

 

Undervisningens varighet var på ca. 15 minuCer og fungerte som en drop-in undervisning i 

avdelingen. Det var saC av ?d eCer presentasjonen for spørsmål og ?lbakemeldinger fra de 

ansaCe. Ved å oppreCe et slikt forum ble det oppnådd dialog med de ansaCe og 

misforståelser ble avklart og unngåC. Tilbakemeldinger fra ansaCe ble notert og brukt videre 

i undervisningen. Flytskjema ble også korrigert med tydeligere inklusjonskriterier eCer 

?lbakemeldinger. Innholdet i undervisningen bestod av det teore?ske rammeverket for 

pilotprosjektet. Fokuset var på ESC sine guidelines og algoritme for urin-natrium prøvetaking. 

Flytskjema som skulle anvendes i prosjektet ble presentert og gjennomgåC grundig. Ny 

forskning og informasjon om temaet ble presentert oppsummert og ?lgjengeliggjort for de 

ansaCe i fulltekst form i eCerkant. Undervisningen ble avsluCet med informasjon om 

spørreskjemaet og dets hensikt. Det ble tydeliggjort for de ansaCe at det var 

implementeringsdelen som var fokuset og deres meninger eCer pilotprosjektet som var 

interessante å få svar på. Avklaring av prosjektets varighet og ?dspunkt for utdeling av 

spørreskjema ble informert om på start og sluC av undervisningen. Kort presentasjon av 

spørreskjemaets hensikt og tenkt svar?d ble også presentert for å forberede respondentene.  
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Informasjonsformidling og datasamling 

Forankring av prosjektet hos ledelse og ansaCe er vik?g for å lykkes med 

implementeringsarbeid. God kommunikasjon mellom de ulike nivåene internt i 

organisasjonen er fundamentalt for å lykkes med implementering av aktuell intervensjon. 

Ledelsens holdninger og rolle ved oppstart og ?lreCelegging underveis påvirker 

implementeringsarbeid. Enkeltpersoners holdninger og moCakelighet for intervensjonen 

påvirkes av deres bakgrunnskunnskap knyCet ?l intervensjonen og miljøet de befinner seg i. 

Bred forankring i organisasjonen bygger opp forpliktelse hos individet for innførelse av 

aktuell intervensjon (Damschroder et al., 2009b). Før prosjektets oppstart ble det innhentet 

godkjenning fra avdelingsleder og overlege ved avdelingen som ønsket prosjektet. I god ?d 

før oppstart av pilotprosjektet ble avdelingsleder og overlege informert om plan og innhold. 

Fagutviklingssykepleiere ble involvert før prosjektstart som pådrivere i avdelingen for å sikre 

eCerlevelse under perioden. Vi var gjentaCe ganger innom avdelingen for å snakke med dem 

og ansaCe om prosjektet for å være synlige i avdelingen. En mappe med 

undervisningspresentasjon, teore?sk grunnlag og informasjonsskriv ble publisert i teams 

?lgjengelig for de ansaCe i avdelingen. Det ble sendt ut epost ?l de ansaCe hver fredag, og 

informasjonen om prosjektet ble inkludert i eposten under prosjektperioden, samt 

påminnelse ?l de ansaCe om å måle urin-natrium hos aktuelle pasienter. I ?llegg nevnte 

ledelsen prosjektet på morgenmøter og i vaktskiYer og fagutviklingssykepleiere påminnet 

ansaCe om å måle urin-natrium hos aktuelle pasienter ellers i arbeidshverdagen.   

 

Under utprøvingsperioden var flytskjema, se vedlegg 4, ?lgjengelig på alle arbeidsstasjoner, 

vaktrom, medisinrom, ved scopsentral og på infoskjerm i avdelingen. Informasjonsskjema og 

aktuell liCeratur (Biegus et al., 2019; Damman et al., 2020; Luk et al., 2018; McDonagh et al., 

2021; Oliva-Damaso et al., 2023) lå også i papirform på vaktrom. Ressurspersonene kom med 

nyLge ?lbakemeldinger og forslag ?l hvordan informasjon kunne nås ?l flest mulig ansaCe. 

På bakgrunn av ?lbakemelding ble flytskjema hengt opp i mindre format ved diure?ka på 

medisinrommet.  

 

Spørreskjemaets QR-kode og link ble hengt opp på vaktrom, scopsentral, medisinrom og 

personal toaleCet. Det ble også sendt ut på jobb-e-post og lukket Facebook gruppe for 

ansaCe ved avdelingen. Grunnet at besvarelsen var anonym ble QR-kode ?lgjengelig i 
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områder hvor kun personalet hadde ?lgang for å unngå at pasienter eller pårørende svarte 

på undersøkelsen. I starten av spørreskjemaet var det ingress med informasjon om blant 

annet ?d og samtykke. Spørreskjema ble publisert via neCskjema 8 januar med planlagt 

stenging 22 januar. Første uken var det lite respons på spørreskjema og forfaCerne ble da 

mer synlige i avdelingen ved de ulike vaktskiYene for å påminne ansaCe om at skjema var 

publisert. Ledelse og fagutviklingssykepleiere ble også informert og saC inn ?ltak, noe som 

resulterte i økt svarrespons. Stenging av spørreskjema ble utsaC ?l 24 januar for å oppnå 

ønsket svarprosent.  

 

Det ble screenet pasientlister med utgangspunkt i inklusjonskriteriene. Det ble kun seC på 

pasientens innleggelsesdiagnose og eventuell ?lleggsinformasjon som vil være aktuelt som 

«avvæsking», «furix iv», «daglig vekt» og «drikke/diurese». Journaler ?l aktuelle pasienter er 

gjennomgåC for å se om urin-natrium er taC, og om pasienten fikk diure?ka behandling 

intravenøst. Pasientscreening vil derfor ikke bli fullstendig korrekt da en del vil bli «missing» 

grunnet smale kriterier for å kunne åpne journal og manglende ?lgang på pasientlister for 

alle vakter på alle datoer i det aktuelle ?dsrommet. Det ble laget en oversikt over manglende 

data som utgjorde totalt 12 datoer. Totalt antall urin-natrium prøver taC av pasienter i det 

aktuelle ?dsrommet ble ?lsendt som anonymisert data fra avdelingen for medisinsk 

biokjemi. 

 

3.4 Analyse av data 

Det ble anvendt deskrip?v sta?s?kk for å oppnå en oversikt over data som var samlet inn. 

Valget om bruk av deskrip?v sta?s?kk ble taC på grunnlag av utvalgets størrelse og 

oppgavens omfang. Deskrip?v sta?s?kk er oYe brukt for å oppsummere karakteris?kk ved et 

utvalg, beskrive de vik?gste forskningsvariablene og dokumentering av metodiske trekk 

istedenfor å besvare forskningsspørsmål slik inferensiell sta?s?kk gjør (Polit & Beck, 2020, s. 

374). Vi brukte ikke et validert spørreskjema, og kan derfor ikke anvende «sum score» basert 

på at vårt spørreskjema består av enkelt spørsmål uten yCerligere dimensjoner. Ved oppstart 

ble det konferert med sta?s?ker som bekreYet mangel på muligheter for mer avansert 

analyse av data og derfor ble det naturlig å anvende deskrip?v sta?s?kk. Data ble presentert 

som frekvens og prosent på bakgrunn av deCe. Basert på prosjektets hensikt var det også 
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nyLg med en visuell beskrivelse av data for å kunne kartlegge fremmere og barrierer. 

Deskrip?v sta?s?kk er nyLg for å kommunisere informasjon om utvalget (Polit & Beck, 2020, 

s. 381).   

 

Data ble eksportert fra neCskjema ved bruk av kodebok importert ?l Excel. Videre ble Excel 

fil importert ?l SPSS for videre behandling. ECer gjennomgang av dataseCet med sta?s?kker 

ble «hvis-nei» fritekstsvar vurdert og samlet under relevant «hvis-nei» kode. Videre ble 

«hvis-nei» data samlet som en egen variabel og kalt «hvis-nei-oppsummert» for bedre 

frems?lling av resultater. Value på Likert skala ble omkodet slik at «hverken eller» fikk value 

«3» istedenfor «5». Frekvenstabeller ble frems?lt i SPSS sammen med søyle diagram. Vi 

u5ørte analyser hver for oss i første omgang, for så å kontrollere tall mot hverandre for å 

sikre korrekt data. Underveis ble det forsøkt å dele variablene inn i nye kategorier basert på 

fremmere og barrierer for implementering. DeCe ble gåC bort ifra da det ble en fortolkning 

av data. ECer frems?lling av data i SPSS ble det u5ormet tabeller og diagram i Word eCer 

APA7. Tall ble kontrollert kon?nuerlig og ved bruk av kontroll analyser i SPSS. ECer overføring 

av data ?l Word ble tall på nyC kontrollert mot analyser u5ørt i SPSS for å sikre korrekt data i 

resultatdel.  

 

3.5 Forforståelse 

Forforståelsen en innehar påvirker måten en samler, leser og tolker data. Påvirkningen en får 

fra forforståelsen vil kunne påvirke studien både i posi?v og nega?v retning. Den posi?ve 

siden kan være at mo?vasjonen for å starte forskningen er at en har kunnskap og ønske om 

mer kunnskap om emnet. En nega?v side med forforståelsen er at en kan få et snevert syn og 

prøve å gjennomføre studien på̊ et kunnskapsgrunnlag skapt av forforståelse og ikke det 

empiriske (Malterud, 2017, s. 44-45). ForfaCerne har erfaring fra intermediæravdeling på 

rundt to år. Behandlingen av pasienter med hjertesvikt ble diskutert, og viste seg å være en 

felles interesse.  Det å ha erfaring med pasienter med hjertesvikt kan påvirke forforståelsen. 

At det ble u5ørt pilotprosjekt i avdelingen hvor en er ansaC i vil kunne påvirke forforståelsen 

og hvilke forventninger en hadde ?l ulike fremmere og barrierer som ble oppdaget på 

bakgrunn av erfaring i avdelingen. Svarprosenten kan også reflektere at det var kolleger som 

ønsket å være respondenter i prosjektet. Økt mo?vasjon for deltakelse kan ses i 
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sammenheng med at respondenter er kollegaer med forfaCerne. Basert på denne relasjonen 

vil respondentene kunne kjenne et ansvar for å svare i mer posi?v retning og ha en økt tro på 

prosjektet enn de ellers ville gjort. Respondenter vil også kunne føle et ansvar og press for å 

delta i spørreundersøkelsen på bakgrunn av deCe. Derfor var det vik?g å være tydelige om 

frivillig samtykke og være bevisst på effekter av vår ?lstedeværelse i avdelingen under 

prosjektet. Når man er bevisst på egen forforståelse vil det gi økt trygghet på at denne legges 

bort, og at en kan stole på de empiriske dataene som blir samlet.  

 

3.6 Metodologiske overveielser  

Validitet handler om gyldighet eller relevans, altså handler det om at en måler det en fak?sk 

skal måle i kvan?ta?ve studier. For å oppnå validitet er valg av variabler vik?g, og en må 

passe på å ikke utelate vik?ge ?ng som kan bidra ?l å forklare funn gjort i undersøkelsen. Når 

vi skal vurdere validiteten må vi ta for oss slutningene fra analysen, og ut fra deCe kri?sk 

tenke gjennom om vi har grunnlag for å trekke slutninger (Larsen, 2017, s. 45-46).  

Spørreskjemaet vårt tar utgangspunkt i andre validerte spørreskjema (Livet et al., 2021; 

Ruzafa-Marynez et al., 2011) og eksempel på kursevalueringsskjema (Lunds tekniska 

högskola, 2022). Ved å se på andre spørreskjema som omhandlet implementering og 

evaluering ble det mulig for oss å u5orme aktuelle spørsmål og kategorier som samsvarte 

med problems?llingen. Vi valgte bevisst å ta utgangspunkt i forskning og andre spørreskjema 

ved utvikling av eget spørreskjema for å styrke oppgavens validitet. Vi ønsket å oppnå 

tydelige spørsmål uten flertydelighet, med mål om å måle det vi ønsket å måle. Likevel var vi 

klar over at det ikke var mulighet for å trekke slutninger av våre innhentede data, fordi det er 

anvendt et ikke validert spørreskjema uten yCerligere dimensjoner.   

 

Før publisering av spørreskjema ble det u5ørt en pilotutprøving av skjemaet med fire 

deltakere. Deltakerne bestod av tre helsepersonell og en ikke helsepersonell. Valget med å 

inkludere en uten helsepersonellbakgrunn var for å kontrollere om spørreskjema i seg selv er 

forståelig uten helsefaglig bakgrunn. Deltakere som var helsepersonell, hadde ulik erfaring 

fra helsevesenet. Det ble bevisst valgt å ikke ha med ansaCe fra avdelingen prosjektet skulle 

u5øres i på bakgrunn av at deCe ville kunne ekskludere mulige respondenter under 

datasamlingen. ECer gjennomgangen ble det lagt ?l eC spørsmål og endret noe på ordlyd. 
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Generelle ?lbakemeldinger bestod av at det var posi?vt at skjema tok kort ?d å gjennomføre, 

at det var oversiktlig og leC forståelig. Det ble eCer denne revideringen besluCet at 

spørreskjema var klart for publisering.  

 

3.7 EEske overveielser  

Helsinkideklarasjonen (2013) er et e?sk rammeverk rundt medisinsk forskning, og vil være 

vårt grunnlag gjennom studien. Vi har taC med noen punkter som vi tenker er relevante for 

vår studie: 

1. Vitenskapelige krav og forskningsprotokoller viser til at designet må være klart beskrevet, 

protokollen skal være basert på kunnskap og litteratur. Forskningsetiske komiteer bør brukes 

til veiledning samt at forskningen skal godkjennes gjennom en komite før forskningen 

starter.  

2. Personvern og konfidensialiteten til deltakerne skal beskyttes. 

Informert samtykke skal gis fra hver deltaker basert på̊ informasjon om studien og dens 

omfang, informasjonen skal også̊ sikres å være forstått.  

Prosjektet ble informert om ?l avdelingsledelse i god ?d før oppstart for å undersøke om det 

var ønsket av avdelingen. Det ble innhentet oppdragsdokument (vedlegg 5) underskrevet 

avdelingssykepleier i forbindelse med søknad ?l SIKT. Studien ble planlagt som et 

kvalitetsforbedringsprosjekt og det ble sendt søknad ?l SIKT i samråd med veileder i for å 

sikre ivaretakelse av personvern og rik?ge løsninger relatert ?l datasamling og datalagring 

gjennom prosjektet. Søknad ?l SIKT (149861), se vedlegg 6, ble sendt ?l vurdering 14 

september 2023 og ble ferdig vurdert 30 oktober 2023. Sykehus er lovpålagt å kvalitetssikre 

helsetjenestene jf. Spesialisthelsetjenesteloven §3-4a  eller Helse- og omsorgstjenesteloven 

§4-2. I kvalitetsforbedringsprosjektet var det relevant å inkludere pasienter i utvalget grunnet 

innføring av ny prosedyre. Det ble vurdert at prosedyren ikke påvirker pasientens behandling, 

eller påfører unødvendig ubehag. Prøven tas fra urinkateter pasienten allerede har eller fra 

urinflaske, og det ble ikke giC noen føring ?l avdelingen for vurdering av prøvesvar utover 

allerede eksisterende praksis. Det ble vurdert at pasientene ikke behøvde eget 

informasjonsskriv relatert ?l prosedyren på bakgrunn av at behandling med diure?ka 
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allerede var kjent praksis og et kriteria for å ta urin prøven i seg selv. Det ble antaC at 

pasienter ikke ville motseCe seg at urin prøven ble taC, da det ikke påvirket deres behandling 

nega?vt. SIKT vurderte derfor at det kunne gjøres unntak fra reCen ?l informasjon i 

prosjektet, eCer personvernforordningen art. 14 nr. 5 c), jf. Helsepersonelloven §26 med 

forarbeider. Behandlingen av personopplysninger i prosjektet er nødvendig for 

kvalitetssikring, og opplysningene skulle ikke brukes ?l andre uforenelige formål. Det ble 

gjort en faglig vurdering av at opplysningene var nødvendige for formålet, og behandlet 

opplysningene - så langt det er mulig - uten individualiserende kjennetegn og prosjektet er 

godkjent fra ledelsen. SIKT vurderte da at personopplysningene kunne behandles med 

hjemmel i personvernforordningen art 6 nr. 1. c) og personvernforordningen art. 9 nr. 2 h), jf. 

pasientjournalloven § 6, jf. helsepersonelloven § 26. SIKT vurderte også at det ikke var behov 

for DPIA da det ikke var høy risiko for personvernet, se vedlegg 6 for u5yllende begrunnelse.  

 

Pasientlister ble screenet på bakgrunn av inklusjonskriterier beskrevet under utvalg.  

Inklusjonskriterier av pasienter ble bestemt på bakgrunn av medisinsk rådgivning fra 

kardiolog og allerede eksisterende praksis og kontekst. Pasien?nfo ble anonymisert i eget 

Excel ark kun med ?tler som «uke 1» «pasient 1» osv. Det ble kun registrert om aktuelle 

møCe inklusjonskriterier og om urin prøve var taC. Data ble lagret på fullkryptert server 

sikret for sensi?ve data. På denne måten ble personvern og datasikkerhet ivaretaC. Dato for 

sleLng av data ble saC ?l 10.10.2026 i søknad vurdert av SIKT. Data om antall urin-natrium 

prøver taC ble ?lsendt fra avdeling fra medisinsk biokjemi i anonymisert skjema i form av 

antall prøver og hvilken måned prøven ble taC. Data ble ikke knyCet ?l spesifikke pasienter 

og var dermed anonymisert.  

 

Informasjonsskriv (vedlegg 7) ?l ansaCe ble utdelt i papir og elektronisk format ved oppstart 

av prosjektet i avdelingen. Vi informerte potensielle deltakere at det var frivillig å svare på 

spørreskjema og at det var anonymt. Ingress på spørreskjema inneholdt også påminnelse om 

at det ble giC samtykke ved å svare på spørreundersøkelsen. SIKT vurderte at det ikke var 

personiden?fiserbar data som ble innhentet av ansaCe, hverken direkte eller indirekte. Ved 

u5orming av spørreskjema ble deCe også vurdert ved valg av spørsmål om 

bakgrunnsinformasjon. Det ble bevisst ikke spurt om alder eller kjønn for å unngå 

iden?fiserbar data.  
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Data fra spørreundersøkelse ble lagret i neCskjema. NeCskjema er egnet ?l å lagre fortrolige 

data og er godkjent av REK og SIKT ?l å samle inn strengt fortrolige data (Gulbrandsen, 2017). 

I neCskjema ble data kodet anonymt i form av tall og ingen annen iden?fiserbar data. Det var 

kun forfaCere og veileder som hadde ?lgang ?l skjemaet. Data behandlet i Excel og SPSS ble 

lagret på fullkryptert server sikret for sensi?ve data og dato for sleLng (10.10.2026) var 

bestemt før datasamling startet. ECer ferdigbehandling hos SIKT (149861) ble det sendt 

søknad ?l personvernombudet ved sykehuset. Prosjektet ble godkjent av 

personvernombudet (4437-4437), se vedlegg 8, på bakgrunn av vurdering fra SIKT og 

prosjektet kunne startes opp.  
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4.0 Resultater 

I deCe kapiCelet presenteres resultatene fra studien om pilot implementering av urin-

natrium. Videre vil kapiCelet benyCe deskrip?v sta?s?kk for å presentere resultater i form av 

frekvenstabeller og diagrammer for å systema?sk oppsummere og visualisere hovedtrekk i 

dataseCet. Resultatene er grundig gjennomgåC, og demografi vil presenteres først for å gi et 

overblikk over respondentene. Videre presenteres resultater fra pilo?mplementeringen 

kategorisk eCer oppseCet ?l spørreskjema anvendt ?l datasamling.  

 

4.1 Demografi 

Tabell 1 
Demografiske karakteris;kker ved respondentene 

 Antall Prosent 
Arbeidserfaring   

0-2 år 
3-5 år 
6-10 år 
Over 10 år 

3 
7 

12 
21 

7,0% 
16,3% 
27,9% 
48,8% 

Yrkes@Ael   
Sykepleier 9 20,9% 
Spesialsykepleier 27 62,8% 
Helsefagarbeider 4 9,3% 
Student/assistent 3 7,0% 
Lege 0 0% 

Notat: N=43 
 

Tabell 1 viser at det er flest respondenter (77%) med arbeidserfaring over 5 år. Under 10% 

har mellom 0-2 års arbeidserfaring. Majoriteten av respondentene i tabell 1 er 

spesialsykepleiere (63%), eCerfulgt av sykepleiere (21%). Helsefagarbeidere og 

student/assistent utgjør 16% av respondentene. Det er ingen leger som har svart på 

spørreskjema. 
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4.2 Implementering av prosedyren 

Tabell 2   
Implementering av prosedyren 
 Antall Prosent 
Lest ny relevant forskning   

Ja 8 18,6% 
Nei  35 81,4% 

DeltaA i undervisning   
Ja 26 60,5% 
Nei 17 39,5% 

UHørt prosedyren   
Ja 8 18,6% 
Nei 35 81,4% 

Årsak ikke uHørt 
prosedyre* 

  

Ingen aktuelle 
pasienter 

28* 65,1%* 

Ikke ?d 4* 9,3%* 
Vet ikke hvordan 2* 4,7%* 
Ikke ordinert av lege 1* 2,3%* 

Notat: n= 43. *= n=35, oppgi9 i valid prosent. 
 

Tabell 2 viser at 81% ikke hadde lest relevant forskning. Flertallet (61%) deltok i undervisning 

reCet mot pilo?mplementeringen. Flertallet (81%) u5ørte ikke prosedyren og 65% oppga 

«ingen aktuelle pasienter» som årsak.  

 

Tall fra medisinsk biokjemi (vedlegg 9) viser at under perioden pilo?mplementeringen pågikk 

ble det taC totalt 9 urin-natrium prøver. Screening av pasientlister (Vedlegg 10), basert på 

inklusjonskriterier beskrevet i metodedelen, i samme periode resulterte i 12 pasienter som 

møCe inklusjonskriteriene for urin-natrium prøvetaking.  
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4.2.1 Utprøving av prosedyren 

Figur 1 
Spørreskjema – utprøving av prosedyren 

 
Notat: n=43 
 

Figur 1 viser at halvparten (51%) av respondentene svarte veldig uenig eller uenig på om de 

kjente ?l prosedyren før pilo?mplementeringen. Flertallet (63%) av respondentene har svart 

enig eller veldig enig på spørsmål om de har snakket med kollegaer om prosedyren og 65% 

av respondentene har svart enig eller veldig enig på at de fikk nok informasjon i forkant ?l å 

kunne u5øre prosedyren. Flertallet (73%) svarte enig eller veldig enig på at de visste hvilke 

pasienter som prøven skulle tas av og 77% svarte enig eller veldig enig på spørsmålet om de 

hadde intensjon å anvende prosedyren hos aktuelle pasienter. 

 

 

 

 

 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Veldig uenig Uenig Hverken
eller

Enig Veldig enig

Pr
os

en
ta

nd
el

Svaralternativ

Kjent prosedyre

Snakket med kollegaer

Nok info i forkant til å utføre

Visste hvilke pasienter

Intensjon å anvende prosedyren



 37 

4.2.2 Aksept av prosedyren 
Figur 2 
Spørreskjema – aksept av prosedyren del 1 

 
Notat: n=43 
 
Figur 2 viser at 81% svarte enig eller veldig enig på spørsmålet om prosedyren er en nyLg 

måte å op?malisere behandlingen og 86% har svart enig eller veldig enig på om prosedyren 

er et godt ?llegg i behandlingen. Flertallet (98%) svarte enig eller veldig enig på at 

prosedyren er relevant for pasientgruppen og 88% svarte enig eller veldig enig på spørsmål 

om prosedyren passer inn i arbeidshverdagen. 

  
Figur 3 
Spørreskjema – aksept av prosedyren del 2 

 
Notat: n=43 
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Figur 3 viser at flertallet (91%) av respondentene svarte enig eller veldig enig på spørsmål om 

de er interessert i å implementere prosedyren og om de var mo?vert for videre bruk av 

prosedyren (91%). På spørsmål om prosedyren er innenfor deres kompetansenivå svarte 98% 

enig eller veldig enig og 72% svarte enig eller veldig enig på at prosedyren er ?lpasset 

arbeidsmengden. 

 

4.2.3 Gjennomførbarhet av prosedyren 

Figur 4 
Spørreskjema – gjennomførbarhet av prosedyren 

 
Notat: n=43 
 

Figur 4 viser at 88% svarte enig eller veldig enig om de hadde nok ?d ?l å forberede 

prosedyren og 77% svarte enig eller veldig enig på at de hadde nok ?d ?l å u5øre 

prosedyren. Flertallet (86%) svarte enig eller veldig enig på at de fikk nok informasjon for å 

kunne u5øre prosedyren. Flertallet (70%) svarte også enig eller veldig enig på at 

bemanningen påvirket muligheten for å gjennomføre prosedyren og 70% svarte enig eller 

veldig enig på spørsmål om arbeidsplassen er ?lreCelagt.  
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5.0 Diskusjon  

 
Hensikten med studien vår var å kartlegge fremmere og barrierer for implementering av 

måling av urin-natrium hos pasienter med hjertesvikt i en medisinsk intensiv 

overvåkingsavdeling. Før oppstart av implementeringen ble de ansaCe informert ved at de 

fikk undervisning i avdelingen som var basert på forskning og retningslinjer rundt bruk av 

urin-natrium hos pasienter med hjertesvikt. Studiens hovedfunn indikerer at respondentene 

generelt følte seg godt forberedt og informert om prosedyren. De fleste mente de hadde 

?lstrekkelig informasjon på forhånd og forsto hvordan prosedyren skulle u5øres. De fleste 

visste også hvilke pasienter prøven skulle tas fra basert på saCe inklusjonskriterier. De 

opplevde at prosedyren passet godt inn i deres arbeidshverdag og arbeidsmengde. 

Respondentene mente at de hadde ?lstrekkelig ?d både ?l å forberede seg og ?l å u5øre 

prosedyren. Imidler?d mente mange at bemanningen hadde en innvirkning på muligheten ?l 

å u5øre prosedyren.  

 

5.1 Fremmere for implementering av urin-natrium prøvetaking hos 

pasienter med hjertesvikt 

5.1.1 Kunnskap om prosedyren 

Studien ?l Anekwe et al. (2020)  viser at for å overkomme barrierene og bedre muligheten 

for implementering av nye ?ltak/prosedyrer er det nødvendig å ?lgjengeliggjøre bevis om 

fordelene om intervensjonen for de ansaCe. I studien vår utarbeidet vi informasjon om 

prosedyren ut fra kliniske studier og retningslinjer (Biegus et al., 2019; Damman et al., 2020; 

Luk et al., 2018; McDonagh et al., 2021) for å sikre kunnskap blant de ansaCe i forbindelse 

med implementeringen. Informasjonskildene ble valgt ut på bakgrunn av relevans ?l 

prosedyren, den kliniske seLngen og kildenes troverdighet. Det ble i ?llegg ?lgjengeliggjort 

en fagar?kkel (Oliva-Damaso et al., 2023) som var u5ormet som en oppsummering av 

pågående forskning (Dauw et al., 2024; ter Maaten et al., 2023) om prosedyren, den var kort 

og leClest noe som vi håpet kunne øke mo?vasjonen for at ansaCe ville  lese den. Fordelen 

med fagar?kkelen var at de ansaCe slapp å lese «tyngre» ar?kler, men heller fikk et 
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overordnet syn på prosedyrens hensikt og relevans for deres praksis. Spooner et al. (2018) 

viser ?l at relevans av informasjon knyCet ?l intervensjonen og den kliniske seLngen er 

vik?ge forutsetninger for å fremme implementering av intervensjonen. Det er mye ny og 

pågående forskning om bruk av urin-natrium hos pasienter med hjertesvikt. Det ble derfor 

valgt ut studier som tok sikte på urin-natriums kliniske relevans fra robuste kilder. CFIR 

rammeverket understreker at intervensjonens troverdighet bygger på intervensjonskildens 

kvalitet og validitet. Retningslinjer, eller resultater fra forskningsstudier er eksempler på 

troverdige kilder for evidens (RycroY-Malone et al., 2002; Stetler, 2001, sitert i Damschroder 

et al., 2009b). Anekwe et al. (2020) u5ørte en studie som kartla fremmere og barrierer for 

?dlig mobilisering i en intensivavdeling. Studien presiserer at informasjon rundt 

intervensjonen bør stamme fra robuste kliniske studier, og at en bør utvikle teoribaserte 

undervisninger for å forbedre kunnskapen og ferdighetene ?l personalet relatert ?l 

intervensjonen.   

 

Resultatene fra studien vår viste at over halvparten av respondentene hadde deltaC på 

undervisning relatert ?l prosedyren. Kilicli et al. (2019) sier at for å kunne bruke 

evidensbasert sykepleie i praksis er det vik?g å gi undervisning som øker kunnskap og 

ferdigheter. Manglende kunnskap og ferdigheter var en av de vanligste barrierene for å 

anvende evidensbasert sykepleie. Første skriC vil derfor være å bedre kunnskapsgrunnlaget 

om temaet. Selv om under halvparten av respondentene ikke deltok på undervisningen, 

svarte over halvparten av respondentene at de fikk nok informasjon i forkant ?l å kunne 

u5øre prosedyren. Da undervisningen var utviklet fra forskningen som var ?lgjengeliggjort 

for de ansaCe, kan det være en mulighet at de ansaCe som da deltok i undervisningen syntes 

de hadde et godt nok kunnskapsgrunnlag basert på undervisningens innhold. Damschroder 

et al. (2009b) belyser vik?gheten av hvordan implementering av ny prosedyre påvirkes av 

?lgangen på informasjon og kunnskap. Flertallet av respondentene i studien vår oppga at de 

hadde snakket med kollegaer om prosedyren. En studie har vist at den generelle foretrukne 

informasjonskilden for sykepleiere er kolleger som gir råd. Dessuten stolte sykepleiere 

hovedsakelig på egen og andre fagpersoners kliniske erfaring. Det ble sjeldent søkt eCer 

forskningsliCeratur blant deltakerne i studien (Fossum et al., 2022). Kilicli et al. (2019) viser 

også ?l at sykepleierne oYest ?legnet seg kunnskap gjennom deres erfaring fremfor 

forskningsresultater.  
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Resultatene fra vår studie viste at flertallet av respondentene sa at de hadde som intensjon å 

anvende prosedyren hos aktuelle pasienter og nesten alle (91%) svarte at de var mo?vert for 

videre bruk av prosedyren. Studien ?l Langhan et al. (2015) beskrives det at dersom 

deltakere hadde u?lstrekkelig kunnskap knyCet ?l intervensjonen ble de nølende ?l å 

anvende intervensjonen i egen praksis. At de ansaCe i vår studie er villige og mo?verte for 

bruk av prosedyren, kan tyde på at de hadde ?lstrekkelig kunnskap og vil derfor potensielt 

kunne fungere som en fremmer for implementeringen. At så mange av respondentene var 

mo?vert for videre bruk av prosedyren var overraskende, men svært posi?vt for 

implementeringsarbeidet. DeCe gjenspeiles i CFIR rammeverket som beskriver at 

presentasjon og sammensetning av intervensjonen vil kunne påvirke deltakeres holdning ?l 

implementeringen (Klein et al., 2001, sitert i Damschroder et al., 2009b). Basert på svar fra 

våre respondenter kan deres posi?ve holdninger muligens gjenspeiles i hvordan prosedyren 

ble presentert for de ansaCe i avdelingen.  

 

Low et al. (2019) beskriver at ved å ha en retningslinje eller prosedyrebeskrivelse enkelt 

?lgjengelig vil det kunne påvirke kunnskap og informasjonsflyten posi?vt da ansaCe ikke 

trenger å søke opp eller finne ut av ?ng selv. Av respondentene i vår studie svarte de fleste 

(73%) at de visste hvilke pasienter prøven skulle tas av. Det var åCe respondenter som hadde 

u5ørt prosedyren i vår studie, det gjenspeiles i tall medisinsk biokjemi (vedlegg 9) som viser 

at det ble taC ni urin-natrium prøver i det giCe ?dsrommet. At de ansaCe visste hvilke 

pasienter prøven skulle tas av kan tyde på at flytskjemaet (vedlegg 4) og inklusjonskriterier 

var leC ?lgjengelig, som da potensielt vil kunne fremme implementeringen. ECer 

undervisningen fikk de ansaCe mulighet for å gi ?lbakemeldinger og s?lle spørsmål. Det 

gjenspeiles CFIR rammeverket som viser ?l at mulighet for ?lbakemeldinger vil bidra ?l 

effek?v implementering (Simpson & Dansereau, 2007, sitert i Damschroder et al., 2009b). 

Flytskjemaet vårt var en forenklet versjon av ESC siC flytskjema i deres retningslinjer. Begge 

flytskjema ble presentert for de ansaCe under undervisningen for å kunne vise ?l evidens for 

prosedyren. I studien ?l Mckee et al. (2017) rapporterte 66% av sykepleierne et 

utdanningsbehov rundt ESC retningslinjer, og kun 37% av respondentene hadde gode eller 

veldig gode kunnskaper om generelle ESC retningslinjer. Vi har ikke kartlagt de ansaCes 

kunnskap om ESC retningslinjer, men ved å presentere begge flytskjema ønsket vi å opplyse 

om styrken ?l prosedyren, men også gjøre prosedyren enkelt forståelig for de ansaCe med 
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sikte på å fremme implementeringen. Kilicli et al. (2019) viser ?l at sykepleierne som brukte 

retningslinjer i klinisk praksis også hadde bedre tro på evidens basert sykepleie. Av 

respondentene i vår studie svarte 86% at informasjonen de hadde fåC rundt prosedyren 

gjorde det mulig å forstå hvordan de u5ørte prosedyren, noe som kan tyde på at flytskjema 

var forståelig. Likevel var det to respondenter som svarte at de ikke hadde u5ørt prosedyren 

fordi de ikke visste hvordan de u5ørte den, som er en direkte årsak ?l at prosedyren ikke ble 

u5ørt og derfor vik?g å håndtere. Vik?gheten av ?lstrekkelig forståelse beskrives også av 

Parker et al. (2021) som kartla sykepleieres oppfaCede barrierer for implementering av 

kogni?v s?mulering av pasienter med delirium. De viser ?l at en del av sykepleierne beskrev 

at de hadde u?lstrekkelig forståelse for evidensen intervensjonen var bygget på, og oppga 

deCe som en barriere for implementeringen. Det er mange potensielle årsaker ?l at våre 

respondenter ikke visste hvordan de u5ørte prosedyren. På flytskjemaet vårt (vedlegg 4) var 

det beskrevet hvordan man rekvirerte prøven, og utstyret som var nødvendig. Selve urin 

prøvetakingen er ikke beskrevet i detalj, noe som potensielt kan være en årsak ?l 

kunnskapshullet ?l disse respondentene. I vår studie kommer det også frem at måling av 

urin-natrium var en kjent prosedyre før implementeringen hos halvparten av respondentene. 

Basert på spørsmålsformuleringen vet vi at prosedyren er kjent fra ?dligere, men ikke 

relatert ?l pasienter med hjertesvikt som får diure?ka. At de har kjennskap ?l prosedyren 

generelt er en fremmer, da den prak?ske u5ørelsen av prosedyren er lik, men ?dspunkt for 

når prøven skal tas varierer. Jun et al. (2016) viser ?l at en suksessfull implementering kan 

skje når de kliniske retningslinjene er en integrert del av sykepleiernes arbeidshverdag, og 

deCe vil kreve kon?nuerlig informasjon for å øke kunnskapsnivået rundt det en ønsker å 

implementere. CFIR rammeverket viser ?l at individers holdninger ?l intervensjonen påvirkes 

av deres kunnskapsgrunnlag og prinsipper. Dersom de ansaCe har posi?ve erfaringer knyCet 

mot intervensjonen vil det kunne føre ?l entusias?sk bruk av intervensjonen (Rogers, 2003, 

sitert i Damschroder et al., 2009b).  

 

5.1.2 Kompetanse og erfaring blant respondentene 

Resultatene fra studien vår viste at flertallet av respondenten hadde over 6 års klinisk 

erfaring, og over halvparten var spesialsykepleiere. I følge Benner (1995) vil en ikke være 

ekspert før eCer seks år i yrket. Sykepleieren handler da ut fra sin intuisjon og har fåC en dyp 
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situasjonsforståelse. Nesten alle respondentene svarte at prosedyren er en nyLg måte å 

op?malisere behandlingen for pasienter med hjertesvikt. At de ansaCe ser nyCen av 

prosedyren kan speiles i at de har mye klinisk erfaring og spesialisering. Studien ?l Kilicli et al. 

(2019) viser at sykepleiere som hadde høyere utdanning og som leste sykepleieforskning 

hadde mer posi?ve holdninger ?l kunnskapsbasert sykepleie. DeCe støCes også opp av 

Warren et al. (2016) som fant ut at sykepleiere med mastergrad eller høyere har bedre 

holdninger ?l kunnskapsbasert praksis og implementering av kunnskapsbasert praksis i 

motsetning ?l de som ikke hadde høyere utdanning. I vår studie hadde et mindretall av 

respondentene under 6 års klinisk erfaring, noe som ikke nødvendigvis er en barriere for 

implementeringen. Warren et al. (2016) viser ?l at yngre sykepleiere med færre års erfaring 

hadde bedre holdninger ?l kunnskapsbasert praksis. De viser ?l at sammenhengen 

sannsynligvis kommer fra at de uerfarne sykepleierne lærer mer om kunnskapsbasert praksis 

på utdanningen, enn hva de mer erfarne sykepleierne gjorde. På bakgrunn av deCe er derfor 

ikke lite klinisk erfaring nødvendigvis en barriere for implementeringen av prosedyren i seg 

selv. Videre sier Warren et al. (2016) at det vil være guns?g å koble de mindre erfarne 

sykepleierne sammen med erfarne sykepleiere. Ved å koble novise med ekspert vil en være 

med på å koble sammen erfaring fra klinisk praksis og erfaring gjort under nylig utdanning, 

som kan være med på å støCe kri?sk tenkning og frem?dig innovasjon. Da klinisk erfaring og 

utdanningsnivå i avdelingen hvor vårt kvalitetsforbedringsprosjekt er u5ørt er variert, vil det 

kunne brukes som en mulighet for å fremme implementering av prosedyren. At de ansaCe i 

avdelingen søker råd hos hverandre basert på erfaring og kompetanse kan fungere som en 

fremmer ved implementeringsarbeid i denne avdelingen. Det er vik?g at kulturen er åpen for 

nye prosedyrer og anvendelse av disse i praksis. CFIR rammeverket understreker at kultur i en 

avdeling spiller en kompleks rolle for implementering (Edmondson et al., 2001, sitert i 

Damschroder et al., 2009b). Respondentene i vår studie var ikke kun 

sykepleiere/spesialsykepleiere, men også assistenter/studenter og helsefagarbeidere. På 

bakgrunn av ulik utdanning kan det være en antagelse at de ansaCe har ulikt 

kompetansenivå. Likevel svarer 98% i vår studie at prosedyren var innenfor deres 

kompetansenivå, noe som kan fremme den prak?ske u5ørelsen av prosedyren.  
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5.1.3 Prosedyrens relevans 

I studien vår hadde halvparten av våre respondenter kjennskap ?l prosedyren før 

implementering. DeCe viser også at resten av respondentene ikke kjente prosedyren på 

forhånd og trengte grundig informasjon før og underveis. Resultatene viste at 98% av de 

ansaCe mente at prosedyren var relevant for pasientgruppen i avdelingen, noe som tyder på 

at nesten alle respondentene uavhengig av kunnskap før pilot implementeringen ser 

relevansen av prosedyren. Spooner et al. (2018) kartla fremmere og barrierer før 

implementering av et elektronisk dataseC som skulle brukes ved vaktskiYe i en 

intensivavdeling. De beskriver at det er vik?g å sikre at evidensbaserte intervensjoner er 

relevante for brukeren og den kliniske seLngen for å forbedre implementeringen. Overføring 

av forskning ?l praksis i helsevesenet er avgjørende for å sikre at klinikere gir pasienter 

behandling av høy standard som op?maliserer pasientresultatene. I vår studie svarte 81% av 

respondentene at å måle urin-natrium hos hjertesviktpasienter som får diure?ka var en 

nyLg måte å op?malisere behandlingen. At de ansaCe ser en klinisk nyCeverdi av 

prosedyren, vil kunne være en potensiell fremmer for videre bruk av prosedyren. Langhan et 

al. (2015) sier at implementeringen av intervensjonen er særlig u5ordrende dersom det er 

mangel på- eller minimal oppfaCet nyCe av intervensjonen blant de ansaCe. Blant våre 

respondenter var 91% interessert i å implementere prosedyren. At de ansaCe ser en 

nyCeverdi og er interessert vil kunne fungere som en fremmer for implementeringen i seg 

selv. Jun et al. (2016) sier at sykepleierne som så nyCen av retningslinjer i klinisk praksis 

relatert ?l forbedring i pasientresultater, var mer posi?ve ?l å bruke de enn andre (Ebben et 

al., 2015; Quiros et al., 2007, sitert i Jun et al., 2016). Dersom sykepleierne oppfaCet 

retningslinjene som relevante og nyLge, var det også mer sannsynlig for at de oppmuntret 

andre sykepleiere ?l å bruke de (McCluskey et al., 2013, sitert i Jun et al., 2016). DeCe kan 

gjenspeiles i at de fleste respondentene hadde snakket med andre kollegaer om prosedyren. 

Flesteparten av respondentene i vår studie syntes prosedyren var et godt ?llegg i 

behandlingen for pasienter med hjertesvikt, noe som igjen kan vise ?l prosedyrens nyCeverdi 

og relevans blant de ansaCe. At de ansaCe er interessert i å implementere, mo?vert for 

videre bruk og syntes prosedyren er en nyLg måte å op?malisere behandlingen på er alle 

vik?ge holdninger å ta med i arbeidet for videre implementering. CFIR rammeverket viser 

også ?l at implementeringsklimaet påvirkes av blant annet deltakernes aksept av 
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intervensjonen, og dersom de ser nyCeverdien vil det kunne øke effek?viteten av 

implementeringen (Greenhalgh et al., 2004, sitert i Damschroder et al., 2009b). Lin et al. 

(2020) sin studie gav innsyn i klinikeres oppfatning, kunnskap, holdninger og oppførsel i en 

intensivavdeling. Fremmere for implementering av intervensjonen var at klinikerne hadde tro 

på intervensjonen og var villige ?l å gjøre ?ltak som fremmet bruk i praksis. En nylig publisert 

internasjonal studie u5ørt av Dauw et al. (2024) viser ?l at standardisert diure?sk protokoll 

basert på ESC sine anbefalinger var fordelak?g for alle inkluderte pasientgrupper, men særlig 

for pasienter med lav es?mert glomerulær filtrasjonsrate. At en internasjonal studie basert 

på ESC sine retningslinjer viser at det er guns?g for pasientene å bruke urin-natrium i 

behandlingen av pasienter med hjertesvikt som får diure?ka behandling kan støCe opp 

under klinikeres tro på prosedyren, og basert på deCe bli villige ?l å anvende prosedyren i 

praksis. At de ansaCe syntes prosedyren var nyLg ble gjenspeilet i at de fleste syntes det var 

et godt ?llegg i behandlingen ved pilo?mplementeringen. At ny forskning understøCer 

prosedyrens nyCe for pasientene, vil da tenkes å fremme implementeringen yCerligere da 

det vil underbygge prosedyrens troverdighet og relevans.  

 

5.1.4 Prosedyrens gjennomførbarhet 

Lin et al. (2020) beskriver barrierer som u?lstrekkelig bemanning og ?d ?l å u5øre 

intervensjonen u5ordret implementeringen. Vår studie viser at de ansaCe syntes de hadde 

nok ?d ?l å forberede- (88%) og u5øre (77%) prosedyren. Det var overraskende at så mange 

syntes de hadde ?lstrekkelig ?d ?l å forberede og u5øre prosedyren. At flertallet mener de 

har ?d, gjenspeiles i at de ansaCe var enige i at prosedyren passet inn i deres arbeidshverdag 

(88%). En potensiell fremmer for implementering vil da være at prosedyren er håndterbar i 

forhold ?l ?dsbruk for de ansaCe, noe som kan øke sjansen for at prosedyren blir u5ørt. 

McKee et al. (2017) har studert sykepleieres og alliert helsepersonells bevissthet og barrierer 

ved implementering av ESC retningslinjer. Deres studie bygger opp om at arbeidsmengde, ?d 

og ressurser er signifikante barrierer for å implementere retningslinjer i praksis. At 

respondentene i vår studie er enige i at prosedyren er ?lpasset arbeidsmengden (72%) og 

passer inn i arbeidshverdagen deres (88%) vil kunne øke mulighetene for en vellykket 

implementering i deCe ?lfellet. Prosedyren kan da tenkes å ha økt bærekraY og sjanse for å 

bli integrert i de ansaCes arbeidsru?ner. Anekwe et al. (2020) viser ?l at begrenset ?lgang på 
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utstyr for å gjennomføre intervensjonen vil være en barriere. Low et al. (2019) beskriver at 

?lgjengelige ressurser var avgjørende for at helsepersonellet var klar for implementering, 

selv om de var posi?ve og entusias?ske for endring. Ressurser var betegnet som alt fra 

undervisning og finansiering av implementeringen ?l utstyr og bemanning. Arbeidsplassens 

?lreCeleggelse for implementering er derfor en vik?g faktor i implementeringsarbeidet. Av 

respondentene i vår studie var 70% enige i at arbeidsplassen deres var ?lreCelagt for å kunne 

u5øre prosedyren. Spørsmålet er formulert rela?vt åpent, og går ikke inn på detaljer, men 

viser ?l en generell mening om arbeidsplassens ?lreCeleggelse. At flertallet av 

respondentene mener arbeidsplassen er ?lreCelagt vil i deCe ?lfellet fungere som en 

fremmer. Kilicli et al. (2019) underbygger at faktorer som nok ?d, adekvate fasiliteter og 

støCe fra sykehusadministrasjonen fremmer bruken av kunnskapsbasert praksis. Kostnader 

knyCet ?l analysering av urin-natrium har vist seg å være lave i forhold ?l kostnader knyCet 

?l eksisterende praksis. Basert på refusjonssatser for offentlige poliklinikker vil urin-natrium 

koste samfunnet 18,1 kr per prøve. NT-proBNP er en vanlig prøve å ta hos pasienter med 

hjertesvikt i dagens praksis og den koster samfunnet 348,33 kr per prøve per 2024. 

Helseforetaket som u5ører analysene vil få dekt 40% av kostnadene fra Helfo og 60% dekkes 

av staten som en rammeoverføring (Laboratoriehåndboken, 2024). Den lave kostnaden vil 

kunne tenkes å fremme implementeringen på et organisatorisk nivå. DeCe gjenspeiles i CFIR 

rammeverket som viser ?l at kostnad knyCet ?l utstyr og ?lgjengelige ressurser vil ha en 

direkte ?lknytning ?l implementeringen (Damschroder et al., 2009b). Da sykehus driYes av 

statlig støCe er absoluC økonomi og kostnad en vik?g faktor ved implementering av 

forskning ?l praksis. At urin-natrium er trygg og kostnadseffek?v viser ?l en nyCe som ?llegg i 

behandlingen av pasienter med hjertesvikt, men ikke som en erstaCer for nåværende praksis. 

At det er et godt ?llegg i behandlingen understøCes også av studier (Dauw et al., 2024; ter 

Maaten et al., 2023) som har vurdert urin-natrium som markør i behandlingen, da de viser ?l 

at det er et steg mot individualisert behandling av pasienter med hjertesvikt som får 

diure?ka. Dauw et al. (2024) u5ørte en internasjonal, mul?senter studie for å vurdere 

gjennomførbarheten av standardisert diure?ske protokoll basert på ESC sine 

ekspertuCalelser, og dens effekt på diure?sk respons i ulike helseforetak. I studien ble det 

sammenlignet eksisterende behandling mot standardisert diure?sk protokoll. Studien 

konkluderte med at den standardiserte diure?ske protokollen var gjennomførbar, trygg og 

resulterte i økt natriurese og diurese samt kortere sykehusinnleggelse. Da studien viser ?l at 
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pasientene hadde kortere sykehusinnleggelse ved bruk av protokollen, bygger også opp 

under nyCen relatert ?l kostnad for helseforetakene protokollen tenkes å implementeres i. At 

protokollen viser seg å være gjennomførbar og trygg er avgjørende for frem?dig 

implementering. ESC publiserte siste retningslinjer for hjertesviktbehandling i 2021, og nye 

retningslinjer er planlagt publisert i 2026 (ESC, 2024). Det vil være interessant å se om 

protokoll for urin-natrium prøvetaking ved diure?ka behandling hos pasienter med 

hjertesvikt da vil bli en klassifisert anbefaling basert på forskningen som er bliC publisert 

siden retningslinjene som kom i 2021.   

 

5.2 Barrierer for implementering av urin-natrium prøvetaking hos 

pasienter med hjertesvikt 

5.2.1 Mangel på tverrfaglig tilnærming 

Parker et al. (2021) u5ørte et strukturert kvalitetsforbedringsprosjekt som viste at det er 

nødvendig med en tverrfaglig ?lnærming for å adressere oppståCe barrierer under 

implementeringen. God samhandling og oppgavefordeling på tvers av yrkesgruppene kan øke 

muligheten for implementering av prosedyren. Det er derfor vik?g å inkludere alle 

yrkesgrupper i avdelingen. I vår studie var leger invitert ?l å delta i spørreundersøkelsen, men 

ingen deltok. Det ble giC informasjon ?l legene ved oppstart av prosjektet, men ingen 

systema?sk oppfølging underveis. DeCe kan være årsak ?l manglende deltakelse i 

spørreundersøkelsen. Jun et al. (2016) har undersøkt fremmere og barrierer ved bruk av 

kliniske prak?ske retningslinjer hos sykepleiere. De beskriver at informasjon gjennom hele 

implementeringsperioden anbefales for å øke bruken av retningslinjer i klinisk praksis. At 

ingen av respondentene våre er leger vil kunne være en barriere for videre implementering 

på bakgrunn av vik?gheten av det tverrfaglige samarbeidet. En av respondentene poengterte 

at prosedyren ikke var u5ørt på grunn av manglende ordinasjon fra lege, som i deCe ?lfelle 

er en direkte barriere for implementeringen av prosedyren. Lin et al. (2020) u5ørte en studie 

hvor de undersøkte klinikeres oppfatninger og kunnskap rundt mobilisering av kri?sk syke 

ven?lerte pasienter i en intensivavdeling. De undersøkte også oppfaCede fremmere og 

barrierer for mobiliseringen. De beskriver at klinikere hadde ulike nivåer av kunnskap om 

intervensjonen, men de fleste mente intervensjonen var vik?g og var villige ?l å ?lpasse egen 
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praksis for implementering. Ulik kunnskap rundt intervensjonen ble iden?fisert som en 

barriere. For å møte barrieren kreves det målreCede intervensjoner for å forbedre tverrfaglig 

teamarbeid for å sikre en felles forståelse av intervensjonen. At noen av respondentene i vår 

studie ikke visste hvilke pasienter prøven skulle tas av er en barriere.  Å kartlegge årsaker ?l 

deCe vil være vik?g ved videre kartlegging og implementering. Under undervisningen var det 

noen ansaCe som påpekte at inklusjonskriteriene var brede og derfor vanskelig å inkludere 

pasienter. DeCe er også en barriere, og det tverrfaglige samarbeidet er vik?g for å håndtere 

den. Ved videre implementering vil det være vik?g med økt involvering av leger for 

ordinering av prøve og inkludering av pasienter.  

 

5.2.2 Bemanning og tid  

På tross av at de fleste respondentene våre svarte at de hadde nok ?d, var det likevel fire 

respondenter som har oppgiC at de ikke hadde ?d som årsak for at de ikke u5ørte 

prosedyren. At ?dsmangel var en direkte årsak ?l at prosedyren ikke ble u5ørt er i deCe 

?lfelle en barriere for implementeringen. Vi kan ikke svare på årsaken ?l ?dsmangelen eller 

valg av prioritering ?l respondentene, men at årsaken er oppgiC er likevel vik?g å ta med 

videre i implementeringsarbeidet. Lin et al. (2020) viser ?l at intervensjonen i deres studie 

ikke ble oppfaCet som en prioritet av 40% av deltakerne. I studien ?l Parker et al. (2021) ble 

det oppdaget at sykepleiere hadde svært lite ?d for ?lleggsoppgaver. Videre viste de ?l at det 

er essensielt å inkorporere intervensjonen i sykepleiernes pasientreCede ru?ner for å oppnå 

en vellykket implementering. Av respondentene i vår studie svarte 77% at de hadde som 

intensjon å anvende prosedyren hos aktuelle pasienter. Anekwe et al. (2020) beskriver 

begrenset bemanning som en av hoved barrierene for implementering. Flertallet (70%) av 

våre respondenter mener at bemanningen påvirker muligheten for å gjennomføre 

prosedyren. Vi kan ikke si noe om de ansaCe mener det påvirker i posi?v eller nega?v 

retning, men at bemanning påvirker muligheten er likevel en mulig barriere som må 

håndteres. At respondentene hadde som intensjon å anvende prosedyren viser ?l at 

?dsmangel eller manglende bemanning da kan være en barriere for u5ørelse av prosedyren. 

Oppgavefordeling i det tverrfaglige teamet vil være en vik?g faktor for u5ørelse og 

integrering av prosedyren, i ?llegg ?l å ha ?lstrekkelig bemanning i avdelingen. U5ørelsen av 

prosedyren krever ikke sykepleierkompetanse, så delegering av u5ørelsen av urin-natrium 
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prøvetaking vil være et mulig ?ltak for å fremme implementeringen. Anekwe et al. (2020) 

beskriver videre at den uforutsigbare arbeidshverdagen i intensivavdelingen ble oppgiC som 

en barriere i seg selv. Kvalitetsforbedringsprosjektet vårt ble u5ørt i en intermediæravdeling 

med akuwunksjon, noe som viser ?l at arbeidshverdagen for respondentene vil kunne være 

uforutsigbar. DeCe kan gjenspeiles i at bemanning da påvirker muligheten for å gjennomføre 

prosedyren. McKee et al. (2017) viser også ?l at mangel på ?d og bemanning var noen av de 

største barrierene for å kunne implementere ESC retningslinjer. 

 

5.3 Styrker og svakheter ved studien  

Studien vår har ulike styrker, for det første oppnådde vi ønsket svarprosent på 

spørreundersøkelsen vår. Vi oppnådde et representa?vt utvalg basert på ansaCe som vil 

u5øre den prak?ske delen av prosedyren. For det andre har vi kunne anvende vårt 

spørreskjema for å kartlegge fremmere og hemmere for implementering av prosedyren, ved 

å tolke våre funn mot ?dligere studier og implementeringsvitenskap. Spørreskjemaet vårt er 

basert på andre validerte spørreskjema (Livet et al., 2021; Ruzafa-Marynez et al., 2011) og 

eksempel på kurs evalueringsskjema (Lunds tekniska högskola, 2022). Vi har vurdert og 

revidert skjemaets innhold flere ganger. Det ble også foretaC en pilot utprøving av 

spørreskjemaet før publisering som en kvalitetskontroll. For det tredje var studien ønsket av 

ledelsen i avdelingen. Vi hadde dialog med fagutviklingssykepleiere og ledelse gjennom pilot 

implementeringen, og et løpende samarbeid rundt informasjonsformidling ?l de ansaCe i 

avdelingen. CFIR rammeverket viser ?l at det er vik?g å engasjere nøkkelpersoner ved 

implementering av en intervensjon (Edmondson et al., 2001; Pronovost et al., 2008, sitert i 

Damschroder et al., 2009b). For det |erde var prosedyren relevant for avdelingen og 

pasientene. Undervisningen var basert på robuste kilder som viser ?l prosedyrens kliniske 

relevans. De samme kildene ble anvendt i informasjonsskriv ?l de ansaCe. Det ble også rom 

for avklaring av uklarheter rundt prosedyren og studien når undervisningen ble holdt.  

 

Det er også flere svakheter ved vår studie. For det første er ikke spørreskjemaet vårt validert 

og består av kun enkeltspørsmål, noe som må tas med i betraktningen når man vurderer våre 

resultater. Det vil ikke være mulig å analysere våre data i ulike dimensjoner. Vi finner mangler 

ved spørsmålsformuleringen ulike steder. Noen spørsmål kunne vært yCerligere spesifisert 
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og tydeliggjort for å kunne iden?fisere en direkte fremmer og hemmer for 

implementeringen. Et eksempel er spørsmålet vårt som var formulert «Jeg har lest ny 

relevant forskning om måling av urin-natrium hos pasienter med hjertesvikt». Vi kan ikke si 

noe om hvorfor respondentene ikke har lest forskning om temaet. Vi kan heller ikke svare på 

om de har lest forskning før oppstart av pilot implementeringen, underveis eller eCer. Da det 

var en pilot implementering var det begrenset omfang på spørsmål, og det er manglende 

kategorier og spørsmål som vil være nødvendige å få besvart ved videre implementering. Det 

omfaCer særlig spørsmål knyCet ?l ledelse og organisatoriske aspekter ved 

implementeringen. For det andre ble det ikke saC noen ansvarlig person eller gruppe for 

prosjektet blant legene. Derfor ble ikke informasjon fulgt opp blant legene i ukene prosjektet 

pågikk. For det tredje pågikk studien i et kort ?dsrom på åCe uker totalt, noe som gjenspeiles 

i at det var lite aktuelle pasienter som møCe inklusjonskriteriene, se vedlegg 10. DeCe kan gi 

falske posi?ve resultater, da de ansaCe potensielt ikke har fåC prak?sk u5ørt prosedyren i 

stor nok grad. Av våre respondenter oppga over halvparten at de ikke hadde haC aktuelle 

pasienter som årsak ?l ikke u5ørt prosedyre. For det |erde kan de posi?ve holdningene 

relatert ?l prosedyren gjenspeiles i at pilot implementeringen fant sted på vår egen 

arbeidsplass, og spørreskjema er da besvart av våre kollegaer. Dersom pilot 

implementeringen hadde bliC u5ørt på flere avdelinger og over lengre ?d kunne vi fåC mer 

nyanserte resultater. For det femte er det nesten 50% av de ansaCe i avdelingen som ikke har 

svart på spørreskjemaet vårt. DeCe må tas med i betraktning ved tolkning av våre resultater. 

For det sjeCe er prosedyren per dags dato ikke en klassifisert retningslinje, men basert på 

ekspertuCalelser. DeCe kan påvirke prosedyren og studiens validitet på tross av ny forskning 

som støCer opp om bruken av retningslinjen og prosedyren. Vi har valgt å anvende vårt eget 

flytskjema, som er et forenklet utkast av ESC sin protokoll. De ansaCe har derfor taC 

utgangspunkt i en ufullstendig protokoll, noe som kan gjenspeiles i respondentenes svar og 

deCe må tas med i betraktning.  
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6.0 Konklusjon 

Resultatene fra vår studie indikerer at respondentene opplevde ?lstrekkelig informasjon og 

kunnskap for å kunne u5øre prosedyren, samt at de hadde god forståelse for hvilke pasienter 

prøven skulle tas av. Videre viser funnene at respondentene ser på måling av urin-natrium 

som en nyLg ?lnærming for å op?malisere behandlingen av pasientgruppen, og de 

oppfaCer prosedyren som relevant og passende i behandlingskonteksten. Det er tydelig at 

respondentene er interesserte i å implementere prosedyren og er mo?verte for videre bruk 

av den. Vurderinger av troverdighet og aksept av prosedyren er posi?vt påvirket av 

respondentenes oppfatning av fordelene ved intervensjonen. Sam?dig iden?fiserer 

respondentene u5ordringer knyCet ?l tverrfaglig samarbeid i arbeidshverdagen og 

?lgjengelige ressurser i organisasjonen, særlig bemanningen. DeCe understreker 

betydningen av å adressere disse faktorene i implementeringsprosessen for å sikre en 

vellykket integrering av prosedyren i klinisk praksis.  

 

Basert på studiens funn, er en prak?sk implikasjon å implementere en grundig opplærings- 

og informasjonsstrategi for helsepersonell angående måling av urin-natrium og dens relevans 

i behandlingen av pasienter med akuC hjertesvikt. Sam?dig er det vik?g å adressere 

u5ordringer knyCet ?l tverrfaglig samarbeid i arbeidshverdagen og ?lgjengelige ressurser, 

samt sikre organisatorisk støCe og nødvendig bemanning. DeCe kan bidra ?l en vellykket 

integrering av prosedyren i klinisk praksis hvor en anvender seg av individuell ?lnærming av 

diure?ka behandling hos pasienter med akuC hjertesvikt.  

 

6.1 Videre implementeringsarbeid 

Første steg ved videre implementering vil være å håndtere allerede oppdagede barrierer fra 

vår kartlegging, og benyCe seg av oppdagede fremmere. Ved videre implementering av 

prosedyren bør alle ansaCe få undervisning, slik at man op?maliserer kunnskapsgrunnlaget. 

For å yCerligere kartlegge fremmere og barrierer for implementering av prosedyren vil det 

være nødvendig å inkludere leder- og organisatorisk perspek?v på implementeringen, samt 

kartlegge de ansaCes erfaringer knyCet ?l deCe. DeCe vektlegges i CFIR rammeverket, men 

grunnet begrensninger på ?d og omfang har vi måCe velge noen områder av rammeverket i 
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vår pilot implementering. Videre vil det være nødvendig å bruke alle områdene i 

rammeverket, da særlig ytre seLng med fokus på det organisatoriske aspektet. Vi ser også 

en nyCe av en kvalita?v ?lnærming ved videre implementering for å kunne yCerligere 

kartlegge de ansaCes opplevelser av implementeringsprosessen. DeCe vil være et potensielt 

vik?g steg for å kunne reflektere over erfaringer eCer innført intervensjon, som beskrevet i 

CFIR rammeverket (Rimer, 2005, sitert i Damschroder et al., 2009b). Dersom prosedyren skal 

implementeres er det nødvendig med mer ?d og ressurser med fokus på tverrfaglig 

samarbeid, særlig inkludering av leger. Ved vår pilot implementering ønsket vi å danne et 

grunnlag for implementering- og kvalitetsforbedringsprosjekter i avdelingen. CFIR 

rammeverket viser ?l at pilotutprøving av intervensjonen gir deltakere mulighet for å bygge 

erfaring og eksper?se ved å teste intervensjonen og dens brukervennlighet. Ved å 

gjennomføre pilotutprøvingen fremmer en vellykket ?lpasning av intervensjonen (Feldstein & 

Glasgow, 2008; RycroY-Malone et al., 2002, sitert i Damschroder et al., 2009b). 
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Vedlegg 2  

ESC retningslinjer - flytskjema for urin-natrium prøvetaking av pasienter med akuC 

hjertesvikt som får diure?kabehandling.  
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Vedlegg 3 

Fullstendig spørreskjema utviklet i neCskjema 

 
 
 
 
Evaluering av urin natrium prøvetaking på MIO 
  
Alle ansatte på MIO i perioden 13.november 2023 - 8. januar 2024 kan svare på spørreskjemaet. 
Spørreskjemaet er anonymt og leveres elektronisk. Det tar 4-5 minutt å svare.  
Skjemaet blir levert når du trykker på send. Ved å svare på spørreskjemaet samtykker du til 
deltagelse i studien.  
  
Bakgrunnsinformasjon  
Yrkestittel  

Sykepleier 
Spesialsykepleier 
Helsefagarbeider 
Student/assistent 
Lege 
 

Arbeidserfaring i helsevesenet  
0-2 år 
3-5 år 
6-10 år 
Over 10 år 

  
Utprøving av prosedyren i avdelingen  
Måling av urin natrium var en kjent prosedyre for meg før prosjektet  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Jeg har snakket med andre kolleger om prosedyren  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 
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Jeg fikk nok informasjon i forkant til å kunne utføre prosedyren  
Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 
 

  
Jeg visste hvilke pasienter det skulle tas urin natrium av  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Jeg hadde som intensjon å anvende prosedyren på alle aktuelle pasienter  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Jeg har deltatt i undervisning relatert til prosedyren  

Ja 
Nei 

  
Jeg har utført prosedyren  

Ja 
Nei 

  
Hvis nei  
Dette elementet vises kun dersom alternativet «Nei» er valgt i spørsmålet «Jeg har utført prosedyren» 
Dersom du ikke har utført prosedyren 

Har ikke hatt aktuelle pasienter 
Har ikke hatt tid 
Har ikke hatt utstyr 
Har ikke visst hvordan jeg utfører prosedyren 
Jeg følte meg ikke trygg nok på prosedyren 

  
Hvis nei  
Dette elementet vises kun dersom alternativet «Nei» er valgt i spørsmålet «Jeg har utført prosedyren» 
Fyll inn annen grunn til at prosedyren ikke er utført 
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Bakgrunnskunnskap  
Jeg har lest ny relevant forskning om måling av urin natrium hos pasienter med hjertesvikt 

Ja 
Nei 
 
 

  
Aksept av prosedyren  
Å måle urin natrium hos hjertesviktpasienter som får furix er en nyttig måte å optimalisere 
behandlingen  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 
 

Prosedyren er et godt tillegg i behandlingen for pasienter med hjertesvikt  
Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Denne prosedyren er relevant for pasientgruppen i min avdeling  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Prosedyren passer inn i arbeidshverdagen min  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Jeg er interessert i å implementere denne prosedyren  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 
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Jeg er motivert for å fortsette å bruke denne prosedyren i behandling av pasienter med 
hjertesvikt  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Prosedyren er innenfor mitt kompetansenivå  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Prosedyren er tilpasset arbeidsmengden på min arbeidsplass  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Prosedyrens gjennomførbarhet  
Tiden det tar å forberede prosedyren er håndterbar  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Tiden det tar å utføre prosedyren er håndterbar i min arbeidshverdag  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Informasjonen jeg har fått rundt prosedyren gjør det mulig å forstå hvordan jeg utfører 
prosedyren  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 
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Bemanningen påvirker muligheten for å gjennomføre prosedyren  
Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

  
Arbeidsplassen min er tilrettelagt for å kunne utføre prosedyren  

Veldig uenig 
Uenig 
Hverken eller 
Enig 
Veldig enig 

 
Tilbakemeldinger på utprøving av prosedyren i avdelingen  
Dersom du har tilbakemelding på ting du syntes var bra, savnet eller ønsket mer av under 
utprøvingsperioden beskriv dette under 
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Vedlegg 4 

Flytskjema for urin-natrium prøvetaking utviklet av forfaCerne – anvendt av ansaCe i 

avdelingen under pilot implementeringen. 
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Vedlegg 5  
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Vedlegg 6  
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Vedlegg 7 
  

Informasjonsskriv  
  

Dette er en studie i forbindelse med masteroppgaven vår innen intensivsykepleie som er 
et kvalitetsforbedringsprosjekt utformet som en pilotstudie med fokus på 
implementeringspotensialet av ny forskning i avdelingen vår relatert til 
hjertesviktbehandling. Prosjektet er bygget på internasjonale guidelines fra European 
society of cardiology og forskning gjort internasjonalt på feltet. Vi håper så mange som 
mulig ønsker å være med og bidra til prosjektet.   
  

Prosjektet går ut på å måle urin-natrium hos pasienter som får i.v furix ved akutt 
hjertesvikt.  Forskningen som er gjort viser til at dette kan ha positive gevinster for 
pasientene da det vil være enklere å feks justere furix dosen ut fra tall som blir tatt ut fra 
prøven enn kun etter klinisk bedømmelse.   
Loop diuretika (eks furix) brukes ofte da den har hurtig virkning og e}ekt. Den diuretiske 
responsen bør evalueres etter kort tid av oppstart av diuretikabehandling og kan 
vurderes ved å utføre en punktmåling av natriuminnhold i urinen etter 2 timer. Dersom 
det er utilstrekkelig respons, kan en doble loop-diuretika i.v. dosen, og så utføre en 
ytterligere vurdering av diuretisk respons.   
Denne strategien, basert på tidlig og hyppig vurdering av diuretisk respons, gjør det mulig 
å starte behandling med relativt lave doser av loop-diuretika, med hyppige 
dosejusteringer som kan være mindre sannsynlig å forårsake dehydrering og unngå 
økning av serumkreatinin. Imidlertid bør det påpekes at denne algoritmen er helt basert 
på ekspertuttalelser, per dags dato.  
  

Dersom du ønsker å lese mer om temaet er et utdrag forskningsartikler og ESC 
guidelines vedlagt til slutt i dokumentet.   
  

Vi har laget et flyt skjema som viser hvordan en går frem praktisk for å gjennomføre 
målingene. Flyt skjemaet vil være tilgjengelig i avdelingen. Kvalitetsforbedringsprosjektet 
vil foregå over 8 uker deretter vil vi dele ut et spørreskjema for å evaluere 
implementeringen og undersøke hvilke ressurser og barrierer som oppstår for å innføre 
forskning til praksis. Spørreskjemaet vil bli utdelt etter de 8 ukene og vil være åpent i 
totalt 2 uker. Spørreskjemaet er anonymt og leveres elektronisk. Ved å åpne linken til 
spørreskjemaet, vil du samtykke til deltagelse i studien.   
  

Hvis du har spørsmål til studien, ta kontakt med:  

  

Universitetet i Stavanger ved Ingvild Margreta Morken Epost: ingvild.morken@uis.no  
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Fanny Müller Epost: fb.muller@stud.uis.no  

Marita Josdal Myhre Epost: mj.myhre@stud.uis.no  

  

Artikler  
  

Luk et al. (2018) har utført en studie som omhandler at tidlig måling av urinens 
natriumkonsentrasjon (U-na) kan være nyttig for å identifisere pasienter med redusert 
respons på diuretika. Målet med studien var å finne ut om første måling av U-na etter 
diuretika start kunne identifisere pasienter som sannsynligvis vil trenge mer intensiv 
behandling under sykehusinnleggelsen. Selv om den første vurderingen væskebalanse 
var lik ved innleggelse, hadde pasienter med lav tidlig U-na lengre liggetid enn pasienter 
med U-na >60 mmol/l. Det kommer frem i studien at vurdering av spot U-na etter initial 
intravenøs loop-diuretikaadministrasjon kan lette identifisering og triagering av 
hjertesviktpasienter med økt risiko for uønskede hendelser og forlenget 
sykehusinnleggelse.   
  

Målet med studien til Damman et al. (2020) var å undersøke tidsforløpet, kliniske 
korrelater og prognostisk betydning av urin-natrium utskillelse ved akutt hjertesvikt. Det 
ble brukt en prospektiv studie med 175 deltakere der de så på utskillelsen av urin 
natrium seks timer etter administrering av loop diuretika. Konklusjonen til studien viser 
at lav natriumutskillelse i urin i løpet av de første 6 timene etter oppstart av 
diuretikabehandling er assosiert med lavere urinproduksjon det første døgnet og 
uavhengig assosiert med dødelighet uansett årsak.   
  

Hensikten til Biegus et al. (2019) var å undersøke de kliniske betydningene av måling av 
urinens natriumkonsentrasjon (U-na) som respons på administrasjon av loopdiuretika 
hos pasienter med akutt hjertesvikt. De studerte sammenhengen mellom gjentakende 
målinger av spot U-na i løpet av de første 48 timene av akutt hjertesviktbehandling hos 
pasienter på bakgrunn av væskebalanse, nyrefunksjon og prognose. Det konkluderes 
med at lav U-na og mangel på å øke U-na som respons på intravenøse diuretika er 
assosiert med dårlig diuretisk respons, markører for tubulær skade og høy risiko for 1 års 
dødelighet.   
  

Biegus, J., Zymliński, R., Sokolski, M., Todd, J., Cotter, G., Metra, M., Jankowska, E. A., 
Banasiak, W. & Ponikowski, P. (2019). Serial assessment of spot urine sodium 
predicts e}ectiveness of decongestion and outcome in patients with acute heart 
failure. Eur J Heart Fail, 21(5), 624-633. https://doi.org/10.1002/ejhf.1428   

Damman, K., Ter Maaten, J. M., Coster, J. E., Krikken, J. A., van Deursen, V. M., Krijnen, H.  

K., Hofman, M., Nieuwland, W., van Veldhuisen, D. J., Voors, A. A. & van der Meer,  

P. (2020). Clinical importance of urinary sodium excretion in acute heart failure. Eur J  

Heart Fail, 22(8), 1438-1447. https://doi.org/10.1002/ejhf.1753   

https://doi.org/10.1002/ejhf.1428
https://doi.org/10.1002/ejhf.1428
https://doi.org/10.1002/ejhf.1753
https://doi.org/10.1002/ejhf.1753
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Luk, A., Groarke, J. D., Desai, A. S., Mahmood, S. S., Gopal, D. M., Joyce, E., Shah, S. P., 
Lindenfeld, J., Stevenson, L. & Lakdawala, N. K. (2018). First spot urine sodium 
after initial diuretic identifies patients at high risk for adverse outcome after heart 
failure hospitalization. Am Heart J, 203, 95-100. 
https://doi.org/10.1016/j.ahj.2018.01.013   
  

Guidelines  
ESC. (2021). Management of diuretic therapy in patients with acute heart failure 
[Flytskjema som viser behandling av akutt hjertesvikt og behandling/dosering med i.v. 
loopdiuretika samt kontroll av spot u-natrium og timediurese. ]. ESC - European Society 
of Cardiology. https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
Guidelines/Acuteand-Chronic-Heart-Failure Kapittel 11 Acute heart failure.   
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Vedlegg 8  
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Vedlegg 9 
Urin-natrium prøver tatt på MIO/MIKO perioden 14/11-23 – 8/1-24 

 
Notat: n=9 
 

Vedlegg 10  
Screening av pasientlister – antall pasienter som oppfylte inklusjonskriterier under 
implementeringsperioden 

 
Notat: n=12 
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Vedlegg 11 

 


