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Sammendrag

Bakgrunn: | dagens pressede helsetjeneste kan oppgaveglidning fra lege til spesialisert sykepleier i
mange tilfeller veere hensiktsmessig for a gke tilgangen pa helsetjenester, bedre flyt og gke
pasienttilfredsheten. Bade sykepleiere og leger stiller seg generelt positive til oppgaveglidning.
Flere studier peker pa at trente sykepleiere utfgrer det vi anser som typiske legeoppgaver pa en
trygg og effektiv mate, blant annet bruk av ultralyd i klinisk praksis. Enkelte studier hevder at
trente sykepleiere lokaliserer DVT presist ved hjelp av ultralyd, slik at oppgaveglidning fra lege til

trent sykepleier er et godt alternativ ved undersgkelse av pasientgruppen.

Hensikt: | studien gnsket jeg @ undersgke om de vurderinger AKS-studenter gjorde ved
undersgkelse av pasienter med mistenkt DVT, samsvarte med overlegens vurderinger. Hensikten
med studien var a finne ut om vi vurderte funnene likt, og om studien kunne veere et eksempel pa

oppgaveglidning fra lege til spesialisert sykepleier.

Metode: Studien ble gjennomfgrt som en tverrsnittstudie i akuttmottak ved et lokalsykehus med
akuttfunksjon. To AKS-studenter og to overleger deltok som undersgkende i studien. 64
polikliniske pasienter med mistenkt DVT i en underekstremitet, som oppfylte inklusjonskriteriene,
ble inkludert. Det ble benyttet standardiserte undersgkelsesmetoder, som d-dimer, wells score og
ultralydundersgkelse, hvor funn og scoringer ble analysert og sammenliknet ved hjelp av Cohen's

kappa i SPSS.

Resultater: Resultatene for ultralydundersgkelse og konklusjon viste perfekt samsvar mellom AKS-
studenter og overleger med en kappa verdi pa 1 og en p-verdi pa >0,001. Ved vurdering av wells

score viste analysen et betydelig samsvar med en kappa verdi pa 0,677 og p-verdi pa >0,001.

Konklusjon: Spesialiserte sykepleiere kan lzeres opp til a utfgre enkelte oppgaver som vi anser som
typiske legeoppgaver, blant annet diagnostisk vurdering av pasienter med mistenkt DVT. Studien
er begrenset av antall AKS-studenter, overleger og pasienter slik at videre forskning vil kunne

svare pa om resultatene er overfgrbare til andre sammenliknbare sykehusavdelinger.



Abstract

Background: In today's pressured health service, shifting tasks from doctor to specialist nurse can
in many cases be appropriate to increase access to health service, improve flow and increase
patient satisfaction. Both nurses and doctors are generally positive about task shifting. Several
studies indicate that trained nurses perform what we consider to be typical medical tasks in a safe
and efficient manner, including the use of ultrasound in clinical practice. Some studies claim that
trained nurses diagnose DVT using ultrasound in such safe and correct way that shifting tasks from

doctor to trained nurse is a good alternative for the patient group.

Aim: In this study, | therefore wanted to investigate whether the assessment the AKS student
made when examining patients with suspected DVT corresponded to superior assessment. The
purpose of the study was to find out whether we assessed the findings equally, and whether the

study could be a good example of shifting tasks from doctor to specialist nurse.

Method: The study was conducted as a cross-sectional study in the emergency department of a
local hospital with an emergency function. Two AKS-students and two senior doctors participated
as co-investigators in the study. 64 outpatients with suspected DVT in a lower limb, who fulfilled
the inclusion criteria, were included. Standardized and validated examination methods were used,
such as d-dimer, wells score and ultrasound examinations, where findings and scores were

analyzed and compared using Cohen’s kappa in SPSS.

Result: The results for the ultrasound examination and conclusion showed a perfect match
between AKS students and senior physician with a kappa value of 1 whith a p-value of >0,001.
When it came to assessing Wells’ score, the analyzes showed a kappa value of 0,677 with a p-value

of >0,001, which is considered a significant agreement between the professions.

Conclusion/ Implication for practice: Specialized nurses can be trained to perform simple tasks
that are typical medical tasks, including diagnostic assessment of patients with suspected DVT. The
study is limited by the number of AKS students, senior doctors, and patients so that further
research will be able to answer whether the results are transferable to other comparable hospital

departments.
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Forord

Denne masterstudien er et endepunkt for min studie i Avansert Klinisk Allmennsykepleie ved
Universitetet i Sgr @st Norge. Det har veert spennende og krevende ar. Laeringskurven har vaert
bratt bade med tanke pa det rent faglige, men minst like laererikt nar det gjelder meg selv.
Studietiden har bydd pa overraskelser og utfordringer som har fgrt til at jeg matte gjgre ting
annerledes enn fgrst planlagt. Koronapandemien slo inn over landet da mitt kull skulle i praksis.
Dette fg@rte til at mesteparten av praksisen ble gjennomfgrt pa egen arbeidsplass. Pa tross av at

dette i gyeblikket opplevdes utfordrende har det fgrt til at nye dgrer har dpnet seg.

Av overraskelser ma jeg si at a bli tobarnsmor i studietiden var den stgrste. En liten gutt har fatt
tidlig introduksjon til bade forelesninger og studentliv pa denne reisen. Takket vaere min flotte lille
familie, og spesielt min kjeere samboer Christian og datter Ada Sofie, har studietiden som nybakt
tobarnsmor ogsa vaert gjiennomfgrbart. | det jeg setter siste «pennestrgk» i dette prosjektet, som

egentlig er starten pa resten av reisen, er det flere som fortjener en takk.

Tusen takk til Vivi Lycke Christensen for god og stgdig veiledning, bade digitalt og fysisk. Jeg er

imponert over all kunnskap du besitter, og at du alltid er sa positiv og tydelig.

Takk til statistiker, Dag Hofoss, for engasjement, tilgjengelighet og gode refleksjoner. Du har

imponert meg med din enorme kompetanse pa et felt som jeg hadde lite kjennskap til fra fgr.
Tusen takk til Grethe Line Syvertsen for godt samarbeid og veiledning i prosjektet pa sykehuset.
Du har stgttet nar det har vaert tungt, oppmuntret og heiet. Jeg hadde aldri veert der jeg er i dag
om du ikke hadde gitt meg tilliten og statt bak meg. Du er gull verdt.

Tusen takk til alle mine dyktige lzerere, forelesere og emne ansvarlige. Dere inspirerer og fasinerer.

Til slutt vil jeg takke mamma og pappa. Dere har stilt opp som barnevakter i bade praksis- og

eksamensperioder. Jeg er dere evig takknemlig.

Porsgrunn, 15 september 2023

Randi Anette Ejme



Forfatterveiledning Tidsskriftet den norske legeforening

. Forfatterveiledning

Originalartikkel

Artikler basert pa egne innsamlede og bearbeidede data. Vi publiserer
artikler basert pa bade kvantitative og kvalitative studier.

Materialet ma ikke vere publisert i annen form tidligere. Er studien basert pa et lite utvalg
eller enkle metoder, kan Kort rapport vaere et mer egnet format. Erfaringsmessig er det en
fordel om man er flere forfattere sammen om en originalartikkel.

SLIK BYGGER DU OPP MANUSKRIPTET

Totalt kan manus besta av inntil 3 000 ord inkludert tittel, ssmmendrag, referanser,
hovedfunn og figur-/tabelltekster. For kvalitative studier, som ofte ikke har figurer eller
tabeller, er vi apne for lengre tekster. Kontakt gjerne redaksjonen for a drofte dette.

Artikkelen innledes med et strukturert ssmmendrag pa 200 ord, som inneholder falgende
fire deler: Bakgrunn, Materiale og metode, Resultater og Fortolkning. For kvalitative
studier kan du sla sammen Resultater og Fortolkning i ett avsnitt, dersom du har valgt
denne oppbyggingen i lopende tekst (se under).

Det strukturerte sammendraget benyttes bade som et pedagogisk element i artikkelen og
som en oppsummering i databaser der artikkelen gjengis. Avsnittet Bakgrunn skal vare
kortfattet og inneholde formalet med studien. I Materiale og metode beskrives metoden for
datainnsamling og materialet som er studert. I Resultater beskrives de viktigste funnene.
Ved bruk av kvantitative data skal alltid hovedfunnene gjengis med tall.
Fortolkningsavsnittet skal vaere kort. Unnga a gjenta studiens funn.

Lopende tekst skal som hovedregel inneholde fire hovedavsnitt: Innledning, Materiale og
metode, Resultater og Diskusjon. Dersom artikkelen er basert pa kvalitative data kan du
etter metodeavsnittet utforme artikkelen slik du vurderer er best, enten med separate
avsnitt for funn og diskusjon, eller en utforming der fremstillingen av funn og diskusjonen
av disse ledsager hverandre.

I innledningen beskriver du kort bakgrunnen for undersgkelsen, formal og
problemstillinger. I Materiale og metode skal du beskrive undersgkelsespopulasjon og
metode, og det ma alltid gjores rede for etiske og personvernmessige tillatelser samt
eventuell studieregistrering, der dette er relevant. Bruk gjerne litteraturhenvisninger til



https://tidsskriftet.no/annet/kort-rapport
https://tidsskriftet.no/annet/forskningsetikk
https://tidsskriftet.no/annet/registrering-av-kliniske-studier

metoder som er benyttet. Under Resultater presenterer du egne iakttakelser i logisk
rekkefolge, uten at du diskuterer funnene. Studer for gvrig presentasjon av metode og
resultater fra hhv. kvantitative og kvalitative studier.

I diskusjonen drefter du betydningen av egne observasjoner og forsgker & plassere dem i
sammenheng med tidligere viten. Det kan veere nyttig & starte diskusjonen med en helt
kort oppsummering av hovedfunnene i noen fa setninger. Deretter kommer gjerne en
drefting av resultatene opp mot tidligere funn, fulgt av en diskusjon av undersgkelsens
styrker og begrensninger. Diskusjonen ber munne ut i en kort konklusjon som knyttes til
forméalet med undersgkelsen. Unnga konklusjoner som ikke fullt ut underbygges av de
funnene som er gjort.

Artikkelens hovedfunn oppsummeres i to-fire korte setninger under overskriften
hovedfunn. Hvert punkt skal besta av kun én setning og skal gi leseren anledning til raskt &
gjore seg kjent med studiens hovedfunn. Punktene skal formuleres i preteritum. Unnga a
bruke identiske setninger i hovedfunn og sammendrag.

VI HJELPER DEG MED

rentegning av figurer og tabeller
redigering og klargjoring av video og bilder
spraklig bearbeiding

formatering av referansene

Har du spgrsmal? Vi hgrer gjerne fra deg:

e For spersmal om tema for en artikkel, valg av artikkeltype m.m. kontakt:
- Kari Tveito: kari.tveito@tidsskriftet.no telefon 9:30-15:00: 92 28 87 84
- Siri Lunde Stremme: siri.lunde.stromme@tidsskriftet.no telefon 9:30-15:00: 41 12 69 77
e For spersmal om ScholarOne Manuscripts og innsending av
interessekonfliktskjema kontakt Ase Gjefsen: aase.gjefsen@tidsskriftet.no, tIf. 98 87 20 18
e For spersmal om levering av korrektur: korrektur@tidsskriftet.no
e For spersmél om engelsk oversettelse: oversettelse@tidsskriftet.no
o For andre henvendelser ring 23 10 90 00 (Legeforeningens sentralbord) eller send e-post
til redaksjonen@tidsskriftet.no
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Forfatterveiledning

Presentasjon av kvantitative studier

Tidsskriftet stiller spesifikke krav til presentasjon av forskningsmetode og
resultater i artikler basert pa kvantitative data.

Nedenfor har vi trukket frem elementer som lett ma kunne gjenfinnes i manuskriptet.
UKklar eller mangelfull beskrivelse av disse punktene gjor det erfaringsmessig vanskelig a
vurdere manuskriptet. Listen er ikke ment & vaere uttemmende:

1.

Hva er forskningsspgrsmalet?

2. Hvilken metode har du brukt for & besvare forskningsspersmalet?

Al

Er dette en intervensjonsstudie eller er studien observasjonell? Beskriv intervensjon
eller eksponering.

De fleste studier inkluderer ikke hele (pasientpopulasjonen). I stedet studeres et
utvalg, og man benytter resultatene til & trekke generelle slutninger. For a kunne
vurdere om, og til hvilken populasjon, resultatene er generaliserbare, er det viktig &
beskrive utvalget ngye (inklusjons- og eksklusjonskriterier, samt frafall). Et
flytskjema er ofte nyttig.

Begrunn antall personer inkludert i studien. Beskriv eventuelle styrkeberegninger.
Beskriv sammenlikningsgrunnlaget. F.eks. om intervensjonsstudier er randomisert,
om kontrollpersoner er samtidige eller historiske, om endring over tid (for—etter)
eller om det er ingen sammenlikning.

Hyvilke variabler er malt og hvordan? Beskriv eksponerings- og utfallsvariabler.
Beskriv hvordan dataene er analysert. Vurder ngye om det er grunnlag for a gjore
statistiske tester eller om det er mer hensiktsmessig & presentere resultatene
deskriptivt. Utfer tester kun for reelle hypoteser. Unnga post hoc-analyser. Dersom
du har benyttet regresjonsmodeller, ma det fremga hvordan du har gatt frem for a
avgjore hvilke variabler som skal innga i den endelige modellen.

. Presentasjon av resultater

o Bruk preteritum

o Som hovedregel skal bade antall og prosentangivelser (normalt uten
desimaler) brukes. Ved studier med 20 eller farre deltakere bor det siste
slayfes.

Rapporter alltid manglende data og redegjor for hvordan dette er handtert.

o Ved deskriptiv presentasjon av data (se punkt 7) er det ofte hensiktsmessig a
gjengi et mal for usikkerhet, f.eks. konfidensintervall.

o Ved bruk av statistiske tester skal presenterte effektmal angis med et mal for
usikkerhet, f.eks. konfidensintervall. Det kan vere hensiktsmessig i tillegg a
angi en p-verdi.

o Forskjeller mellom grupper gnskes primaert oppgitt som absolutte forskjeller.
Eksempel: Ved bruk av legemidlet X ble diastolisk blodtrykk redusert med
gjennomsnittlig 4,3 mm Hg, fra 98,7 mm Hg til 94,4 mm Hg (95 % KI 2,3 til
6737
p = 0,017).



o Dersom effektmalet er en relativ risiko eller en oddsratio, ber andelene som
ligger til grunn for estimatet ogsa angis. Eksempel: Risikoen for bivirkninger
var 12 % med standardbehandling og 4 % med ny behandling (relativ risiko
0,33; 95 % K1 0,07 til 1,57, p = 0,14).

o Alle p-verdier > 0,001 skal angis med eksakt tallverdi og inntil tre desimaler.
For p-verdier som er mindre enn 0,001, skrives p < 0,001. Ved
signifikanstesting av mange sammenhenger bor korreksjon av p-verdier for
multippel testing vurderes.

o Ved bruk av regresjonsmodeller gnskes angivelse av sa vel ujusterte som
justerte effekter. Det ma fremga hvilke variabler det er korrigert for i den
justerte analysen.

9. Diskusjon

o Var metoden egnet til 4 besvare forskningsspgrsmalet?

o Hvem kan resultatene generaliseres til? Diskuter frafall og i hvilken grad
frafallet kan ha fort til skjevheter. Dersom det finnes informasjon om
populasjonen du har trukket utvalget fra, bor du vurdere a justere for frafall
ved hjelp av statistiske metoder.

o Beskriv studiens styrker og svakheter.

o Droft betydningen av funnene.

10. I Tidsskriftet legger vi stor vekt pa at statistikk brukes der det er nedvendig som
supplement, men ikke som erstatning for klinisk vurdering av studieresultatene.
Fokuser pa konfidensintervaller heller enn p-verdier og skill tydelig mellom klinisk
signifikante forskjeller og slike som «kun» er statistisk signifikante. For eksempel
er p-verdier < 0,05 ikke ngdvendigvis ensbetydende med at en observert forskjell er
av klinisk betydning. Omvendt er heller ikke tilsynelatende klinisk relevante effekter
ngdvendigvis av interesse dersom tilhgrende p-verdi er hay.

Generelt: Konferer retningslinjer og sjekklister for rapportering av studier,

som STROBE for observasjonelle studier og CONSORT for randomiserte kontrollerte
studier. Vi anbefaler generelt at du radferer deg med en person med metodekompetanse
for studiestart.
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Forfatterveiledning

Litteraturlisten

Litteraturlisten skal hjelpe leseren med a finne den aktuelle referansen.
Referansene ordnes numerisk i den rekkefolgen de vises til i lopende tekst,
med henvisningstallet i parentes.

Angi heller for mange enn for fa opplysninger om en publikasjon, slik at den lett lar
seg gjenfinne. Husk a angi utgave eller versjon der det er aktuelt. Alle litteraturlister
blir gjennomgatt manuelt i redaksjonen, sa de trenger ikke vaere helt konsekvente.
Det viktigste er a utstyre referansen med nok informasjon.

Tidsskriftartikler far automatisk lenke ved publisering, men om du har brukt andre
kilder som er tilgjengelig pa internett, som f.eks. rapporter, avisartikler eller deler
av nettsider, legg ved lenke til artikkelen med avlesningsdato (ikke
publiseringsdato, da det kan ha skjedd endringer). Slik kan vi legge ut lenken i
internettutgaven av artikkelen din, og lesere kan enkelt finne kilder du refererer til.
Nar du refererer til storre dokumenter, som bgker eller rapporter, ma du ha med
sidetall som angis fortlapende i bredtekst slik: (3, s. 19—22).

Nar du refererer til en preprint, ma det ga tydelig frem av teksten at det er
forelopige resultater som ikke er fagfellevurdert. I tillegg skal dette markeres i
litteraturlisten (se eget punkt under).

Dersom tabeller, figurer eller rammer inneholder referanse(r), skal referansen(e)
nummereres etter hvor det forste gang vises til tabellen, figuren eller rammen i
teksten. For & sikre at referansene kommer i kronologiske rekkefelge, er det
enkleste a sette dem inn i lgpende tekst sammen med henvisningen til tabell, figur
eller ramme, slik: «... slik flere studier har vist (tabell 1) (3, 6, 7, 12)».

Tidsskriftets referansestil likner Vancouver-stilen, sa du kan bruke den hvis du
onsker det. Noyaktige regler for Tidsskriftets referansestil finner du nedenfor:

Tidsskriftartikler

Angi alle forfattere inntil tre, ved fire eller flere angis de tre forste og deretter et al.

Strand LA, Martinsen JI, Fadum EA et al. External-cause mortality among 21 609
Norwegian male military peacekeepers deployed to Lebanon between 1978 and 1998.
Occup Environ Med 2017; 74: 573-7.

Wenzel V, Krismer A, Arntz R et al. A comparison of vasopressin and epinephrine for out-
of-hospital cardiopulmonary resuscitation. N Engl J Med 2004; 350: 105—13.

Du kan oppgi forfattergruppe hvis det ikke finnes individuelle forfattere.



International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals. Ann Intern Med 1997; 126: 36—47.

Huis artikkelen er usignert, er det nok med tittel.
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Forfatterveiledning
Tabeller, figurer, bilder og appendiks

Gode illustrasjoner gker lesbarheten og kan erstatte mye tekst. Med illustrasjoner mener vi
alle elementer som kommer i tillegg til teksten. Formen kan vaere tabeller, figurer,
tekstrammer, bilder og tegninger, samt video og lyd. Slike elementer skal kunne sta alene.
Tilhgrende tekst utformes med dette for aye.

Opphavsrett

Dersom du ikke har laget materialet selv, ma tillatelse til bruk innhentes fra
rettighetshaver.

Alle former for illustrasjoner kan veere rettighetsbelagt, og det er forfatters ansvar a
undersgke dette og innhente tillatelse nar det er aktuelt. Tillatelsen ma omfatte bruk i alle
Tidsskriftets kanaler (digitalt og pa papir) og ev. modifisering og oversettelse. Kopi av
tillatelsen lastes opp sammen med manuskriptet ved innsending. Serg for korrekt
kreditering. Ved bruk av fotografier ma fotografens navn eller institusjon oppgis.
Rettighetshaver(e) for tidligere publiserte elementer kan vaere det aktuelle tidsskriftet,
forlaget eller forfatterne selv. Nar det gjelder fotografier eller tegninger, er det gjerne
fotografen/illustrateren som har rettighetene.

Utforming av tabeller

1. Bestem deg for hva du gnsker a vise. Av og til kan det vaere hensiktsmessig a
presentere bakgrunnsdata, men vanligvis er det gnskelig a trekke frem sentrale
resultater i tabellform. I slike tabeller er det vesentlig & ta bort all overfladig
informasjon, slik at budskapet blir lett tilgjengelig for leseren.

2. Vurder rekkefolgen dataene kommer i. Ofte vil det vaere hensiktsmessig 4 ordne
tallene etter storrelse. Det gjor det lettere for leseren & se ev. mgnstre og unntak i
dataene.

3. En tabell ber inneholde en rad eller kolonne som oppsummerer innholdet, f.eks. et
gjennomsnitt med standardavvik eller totalt antall.

4. Tall som skal ssmmenlignes bgr std neerme hverandre. Bytt om pa kolonner og
rader for a fa til dette. Hvis mulig, plasser tall som skal sammenliknes under
hverandre i kolonner (tall star tettere i kolonner enn i rader).

5. Vurder hvilket presisjonsniva (antall desimaler) som er nedvendig og hvilket
presisjonsniva datamaterialet gir grunnlag for.

6. Tabeller skal kunne leses uavhengig av teksten. Ta med i tabellteksten hva som er
studert, hvor og nar, samt hvilken enhet som er brukt og antall observasjoner
tabellen er basert pa. Forkortelser ma av samme grunn forklares i tabellteksten selv
om de er forklart 1 bradteksten. Ta med referanse(r) nar det er aktuelt.
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Utforming av figurer

1. Bestem deg for hva du ensker a vise. En figur ber vaere enkel a forsta for leseren.

2. Vurder rekkefolgen dataene kommer i. Ofte vil det vaere hensiktsmessig & ordne
sayler e.l. etter storrelse. Det gjor det lettere for leseren a se ev. mgnstre og unntak i
dataene.

Bruk linjediagram kun for a vise utvikling over tid.

Figurer skal kunne leses uavhengig av teksten. Ta med i figurteksten hva som er
studert, hvor og nar, samt hvilken enhet som er brukt og antall observasjoner
figuren er basert pa. Ta med referanse(r) nar det er aktuelt.

Bilder og video

B »

Bilder kan vare fotografier eller radiologiske bilder. Vi vil gjerne ha flere videoer, og kan
bista med redigering og tilrettelegging av video for publisering pa nett. Ved bruk av
pasientbilder/-videoer skal det innhentes skriftlig informert samtykke til publisering, med
mindre det er umulig & kjenne igjen pasienten ut fra bilde/video, bildetekst eller annen
tilherende tekst/lyd. Bilder med sladding av agyepartiet anses ikke som anonyme.
Personalia og dato for billedtaking ma fjernes fra radiologiske bilder for innsending.

Appendiks

Supplerende materiale som ikke regnes som en del av artikkelen, kan folge artikkelen som
et appendiks. Slikt materiale vil ikke bli redaksjonelt bearbeidet, og vil typisk kunne veere
et sparreskjema, en sgkestreng eller liknende.

Formater

Bilder ma sendes inn i uredigert form, med hayest mulige opplosning. Filformatene .tiff,
.png, og .jpg er a foretrekke. Radiologiske bilder sendes fortrinnsvis inn i originalt DICOM
(.dem) format, som er det native formatet for alle radiologiske bilder. Dersom det er
vanskelig a finne .dcm-bilder, kan radiograf pa angjeldende scanner antakeligvis hjelpe til
med a laste opp dette rabildet.

Vi ensker ikke bilder levert i Word-dokument eller som PDF-fil. Dersom det skal settes pa
piler eller andre markerer, laster du inn filer bade med og uten piler/markerer. Bilder med
piler/markgrer kan leveres i et samlet Word-dokument, hvis du ikke har annen
programvare for & markere bilder med grafiske elementer.

Ved levering av figurer som sgyle- eller linjediagram gnsker vi at datapunktene legges inn
sammen med figuren som enten csv- eller excelfil.

Dimensjoner og opplesning

Opplesningen ma veere minimum 300 dpi i gnsket storrelse for at bildene skal egne seg for
trykk. For & se om et bilde har en brukbar stgrrelse kan man sammenligne dets
dimensjoner med vare tre spaltebredder:
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En spaltebredde = 50 mm = 167 px

To spaltebredder = 123 mm = 346 px

Tre spaltebredder = 186 mm = 525 px

NB! Bredden pa to og tre spaltebredder inkluderer marger.

Til bruk pa nett, har Tidsskriftet to muligheter. Bilder kan gjores klikkbare slik at de vises i
en egen ramme. Slike bilder kan gjerne vaere 1500-2000 px bred og 1500 px hgye. Vanlige
bilder som ligger i artikkelteksten i full bredde na vaere 595 px brede.

Innlevering

Alle illustrasjoner lastes inn som egne filer i ScholarOne Manuscripts. Her er
storrelsesbegrensningen pa 60 MB. Har du filer som er starre enn dette, ta kontakt med
redaksjonen for a avtale leveringsmate.

Vi hjelper deg med

« a tilpasse figurer til Tidsskriftets oppsett.

« & bearbeide skisser. Tidsskriftets illustrater lager publiseringsklare tegninger ut fra enkle
skisser, gjerne handtegnet.

« 4 tilrettelegge videoer og lydfiler for publisering.
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Konkrete medisinske oppgaver, som undersgkelse av pasienter med mistenkt DVT,

kan vurderes for oppgaveglidning fra lege til AKS-sykepleier

En kvantitativ studie

Randi Anette Ejme — Avansert Klinisk Allmennsykepleier
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Sammendrag

Bakgrunn. Oppgaveglidning blir vurdert som et positivt tiltak for a bedre tilgangen pa
helsetjenester, og flere studier peker pa at trente sykepleiere kan ivareta det vi anser som typiske
legeoppgaver pa en trygg mate. Undersgkelse og vurdering av pasienter med mistenkt DVT er en
legeoppgave som kan vurderes ivaretatt av opplaerte sykepleiere. Ved sammenlikning av leger og
sykepleiere oppleert i ultralyd, viser studier at trente sykepleiere utfgrer ultralydundersgkelse til
pasienter med mistenkt DVT like godt som legen. Hensikten med studien var a8 undersgke
samsvaret mellom AKS studenter og overleger i vurderingen av pasienter med mistenkt DVT, ved

bruk av standardiserte undersgkelsesmetoder.

Materiale og metode. Studien er en tverrsnittstudie. To AKS-studenter og to overleger undersgkte
og vurderte 64 pasienter med mistenkt dyp venetrombose i en underekstremitet ved hjelp av d-
dimer, wells score og ultralyd. Resultatene ble analysert ved hjelp av Cohen's kappa i SPSS for a se

pa samsvaret i vurderingene mellom profesjonene.

Resultater. 39 menn og 25 kvinner med mistenkt DVT ble rekruttert til studien.
Ultralydundersgkelse og endelig konkusjon mellom AKS-studenter og overleger gav en kappa verdi
pa 1 og p-verdi pa >0,001. Ved vurdering av wells score gav Cohen’s kappa en kappa verdi pa

0,677 og en p-verdi pa >0,001.

Fortolkning. Med riktig oppleering og trening utfgrte og vurderte AKS-studentene pasienter med
mistenkt DVT i en underekstremitet like godt som overlegene. Studiens resultater er et eksempel
pa hvordan enkelte og konkrete medisinske oppgaver kan vurderes for oppgaveglidning med

utfgrelse av avanserte kliniske allmennsykepleiere.

Ngkkelord: Avansert klinisk allmennsykepleie, Ultralyd, Wells score, DVT, Oppgaveglidning
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1 Innledning

Leger og sykepleiere vurderer oppgaveglidning som et positivt tiltak for a bedre kvaliteten,
tilgangen pa- og kontinuiteten av helsetjenester (1;2). Flere av dagens sykepleieoppgaver, var for
fa tiar siden et typisk legeansvar (3). Forskning peker pa at spesialiserte sykepleiere, etter korrekt
opplaering og trening, kan ivareta det man anser som typiske legeoppgaver pa en trygg mate (4-

8;25)

Hvert ar behandles omtrent 4500 personer med pavist dyp venetrombose (DVT) eller lungeemboli
ved norske sykehus (9). Pasientgruppen vurderes etter standardiserte undersgkelsesmetoder, som
for DVT omfatter d-dimer, wells score og ultralyd undersgkelse (10). Ultralydundersgkelse med
bruk av kompresjonsteknikk av venene, sammen med farge doppler er den foretrukne

undersgkelsen av pasienter med mistenkt DVT i underekstremitet (11;12)

Avanserte kliniske allmennsykepleiere (AKS) internasjonalt benytter ultralyd i sin kliniske praksis
(13;14). Relatert til kompetanse og ngyaktighet ser man at AKS-sykepleiere i akuttmottak kan
gjennomfgre ultralyd undersgkelse med hgy grad av ngyaktighet etter et 16 timers
introduksjonskurs (13). | England er det etablert egne sykepleier team, under ledelse av en Nurse

practitioner (NP), tilsvarende den norske AKS, som benytter ultralyd for & diagnostisere DVT (14).

Forskning viser at ved sammenlikning av leger og sykepleiere oppleert i ultralyd, fant man at
sykepleiere diagnostiserte proksimale DVT hos kritisk syke pasienter med hgy grad av sensitivitet
og spesifisitet ved bruk av ultralyd i kombinasjon med fargedoppler (5). Ultralyd utfgrt av trente
sykepleiere til pasienter med mistenkt DVT kan vise seg a vaere et godt alternativ til tilsvarende

undersgkelse utfgrt av lege. Dette under forutsetning av riktig opplaering og tilstrekkelig trening

(6).

Det er ikke funnet studier i Norge som har undersgkt samsvaret mellom spesialisert sykepleier og
lege ved undersgkelse av pasienter med mistenkt DVT i en underekstremitet. Hensikten med
studien var a se pa samsvaret mellom AKS-student og overlege i den diagnostiske vurderingen ved
undersgkelse av pasienter med mistenkt DVT. Studien kan vaere et eksempel pa en medisinsk

oppgave som kan vurderes for oppgaveglidning fra lege til spesialisert sykepleier.
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2 Materiale og metode
2.1 Gjennomfgring av studien

Studien ble gjennomfgrt som en tverrsnittstudie. To AKS-studenter og to overleger ved
akuttmottaket ble rekruttert til mastergradsprosjektet, for a giennomfgre de samme

undersgkelsene og foreta selvstendige vurderinger.

Pasienter som ble henvist poliklinisk til akuttmottaket med mistanke om DVT i en
underekstremitet, i perioden 01.01.23 til 01.06.23, ble vurdert inkludert i studien.
Inklusjonskriteriene var alder over 18 ar, fravaer av mistenkt eller stadfestet kognitiv svikt, samt at
de behersket norsk tale- og skriftsprak. Pasientene ble rekruttert ved direkte forespgrsel ved

ankomst. Deltagelsen var basert pa frivillighet og skriftlig samtykke.

AKS-studenter og overleger i akuttmottaket som hadde fatt oppleering i ultralyd med tanke pa
utredning av DVT, ble rekruttert til studien. Overlegene var erfarne i ultralyd- og trygge pa a treffe
en endelig konklusjon. AKS-studentene fikk grundig opplaering i a vurdere pasienter med mistenkt
DVT. Pasientene ble vurdert etter standardiserte undersgkelsesmetoder, herunder d-dimer, Wells
score og ultralyd (10). Wells score og ultralyd la grunnlag for sammenlikning, mens d-dimer ble
benyttet som en viktig marker i endelig konklusjon. Informasjon om pasientens kjgnn, alder,

hgyde og vekt ble tatt med for beskrivelse av demografiske data.

Pasientene ble undersgkt av bade AKS-student og overlege. AKS-studentene gjennomfgrte fgrste
undersgkelse selvstendig. Overlegen gjennomfgrte andre undersgkelse, og fungerte som
kontrollgr. Undersgkelsen omfattet vurdering av Wells score, kontroll av d-dimer og

gjennomfgring av ultralydundersgkelse med endelig vurdering.

Data ble registrert pa eget skjema, nummerert fra 1 til gvre begrensing av pasienter i angitt
periode (Vedlegg 1) AKS-student og overlege fylte ut hvert sitt skiema per undersgkte pasient.
Hensikten var a fange opp hvordan funn ved undersgkelsen ble vurdert av henholdsvis AKS-
studenter og akuttoverleger. Akuttoverlegens konklusjon var fgrende for pasientens videre forlgp i

spesialisthelsetjenesten.
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2.2Datainnsamling

2.2.1 Demografiske data

Demografiske data, herunder kjgnn, alder, hgyde og vekt ble samlet inn fra pasientene muntlig.

Data ble fgrt inn i skiema i l@gpet av pasientundersgkelsen.

2.2.2 Kliniske data

2.2.2.1 D-dimer

D-dimer er uspesifikk i den grad den kan gke ved flere ulike patologiske tilstander (15). D-dimer
benyttes til 3 underbygge- eller avkrefte en mistanke om DVT, og er en standardisert blodprgve
som blitt tatt nar pasienten skal vurderes opp imot diagnosen (16). Blodprgven har ingen
diagnostisk verdi alene (16), men ble benyttet som en viktig analyse (10;15) og vurdert i

sammenheng med Wells score og ultralyd i en diagnostisk prosess.

2.2.2.2 Wells score

Wells score er et kliniske verktgy som er validert med tanke pa a utfgre en pre-test-
sannsynlighetsberegning for DVT (17;19) Som verktgy er Wells score anbefalt for pasientgruppen i
akuttmottak (10;15). | denne studien har jeg valgt @ benytte forenklet Wells Score DVT, en tredelt
versjon, hvor scoren avgjgr om det er lav, moderat eller hgy risiko for at pasientens symptomer
skyldes DVT (18). Wells score ble benyttet systematisk, hvor man gikk gjennom alle elementene
for en korrekt scoring. Resultatet av Wells score ble vurdert i sammenheng med andre anbefalte

male- og undersgkelsesmetoder, som d-dimer og ultralyd. (10;15;19).

2.2.2.3 Ultralydundersgkelse

Ultralydundersgkelsen av underekstremiteter, ofte beskrevet som gullstandarden for
diagnostisering av DVT (10;19) ble gjennomfgrt etter vurdering av Wells score. Vi startet med 3
lokalisere vena femoralis, som starter ved lyskebandet. Det ble benyttet doppler for a skille arterie
fra vene. Vi fulgte v. femoralis ned mot knehasen med ultralydproben, samtidig som vi
komprimerte venen jevnt nedover. Underveis kontrollerte vi med fagedoppler for a se pa graden
av flow i venen, og konstatere hvorvidt den var normal eller redusert. Tilsvarende
undersgkelsesprosess ble gjentatt i vena saphena, som ligger medialt i forhold til v. femoralis.

Etter undersgkelse av proximale dype vener, ble pasienten undersgkt i sittende stilling i distale
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underekstremitet med utgangspunkt i v. poplitea (19;20). Man tilstrebede a fglge v. poplitea
nedover hele leggen (19;20). Store gdemer i underekstremiteten var tidvis en utfordring med
tanke pa innsyn i distale deler av dype venestammer. Ved funn av ikke komprimerbar vene, ofte
med synlig oppfylling, gav dette umiddelbar sterk mistanke om DVT (19;20).

Ultralydundersgkelsen ble vurdert til positiv, negativ- eller usikkert funn.

2.3 Statistikk og Analyse

SPSS versjon 29 ble benyttet for statistiske analyser av data (21). Statistikk ble benyttet for a
beskrive pasientutvalget. Det ble benyttet frekvensanalyse for beskrivelse av kjgnn. For alder,
hgyde og vekt ble det benyttet deskriptiv analyse. Det er ikke benyttet statistiske analyser for

beskrivelse av AKS-studentene og overlegene.

For a se pa samsvaret mellom AKS-studenter og overleger i vurdering av Wells score, ultralyd og
endelig konklusjon av pasientundersgkelsen ble det utfgrt en interrater relabilitetstest i form av
vektet Cohen's kappa (22). Verdi av kappa leses som gkende positiv tallverdi som gkende grad av
samsvar mellom aktgrene: 0,01-0,20 ubetydelig enighet, 0,21-0,40 lett grad av enighet, 0.41-0,60
moderat grad av enighet, 0.61-0,80 betydelig grad av enighet, 0,81-1.00 tilneermet perfekt enighet

(22). Signifikansnivaet ble satt til 0,05. Resultatene er presentert i tabeller.

Det ble ikke sett pa samsvar mellom AKS-studenter og overleger i tolkning av d-dimer. D-dimer ble
tatt med som en viktig markgr som kan stgtte opp under funn ved ultralydundersgkelsen- eller
fordre til ytterligere undersgkelser i de tilfeller hvor man er i tvil, hvor andre forklaringer pa gkt d-

dimer ikke foreligger (15)

2.4 Frivillighet og skriftlig samtykke

Deltagelse i studien er basert pa frivillighet og skriftlig samtykke (23). For a8 unnga at pasienter
opplever deltagelse i studien som et press eller tvang (23), ble forespgrsel om deltagelse, sammen
med informasjonsskriv og skriftlig samtykke (Vedlegg 2), overlevert via en upartisk person i

akuttmottaket, herunder helsesekreteer.
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2.5 Etiske og personvernmessige tilatelser

Studiet er godkjent av personvernombudet i helse sgrgst. Data ble registrert og lagret i epidata,
innenfor godkjent og adgangskontrollert sensitiv lagringsplass pa sykehusets intranet. Refnr: 22-33

(Vedlegg 3).

Studiet ble vurdert i en fremleggsvurdering hos REK, hvor det ble vurdert som ikke meldepliktig.

Referansenummer: 525538 (Vedlegg 4).

Studiet er vurdert og godkjent av NSD. Referansenummer: 475363 (Vedlegg 5).
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3 Resultater
3.1 Beskrivelse av utvalget

Totalt 64 pasienter mgtte inklusjonskriteriene- og ble undersgkt og evaluert mellom 1 mars 2023
og 1 juni 2023. Ingen pasienter takket nei til deltagelse eller trakk seg fra studien. Av 64 pasienter
var 39 (60,9 %) menn og 25 (39,1%) kvinner. Gjennomsnittsalderen var 63,63 ar, med et
aldersspenn fra 18-102 ar. Gjennomsnittshgyde var 174,27 cm og gjennomsnittsvekt var 82,84 kg.
Tabell 1 (Vedlegg 6)

3.2 Vurdering av Wells score

Det ble vurdert Wells score hos alle 64 pasienter, som plasserte pasientene i henholdsvis lav,
middels eller hgy risiko for at DVT var sannsynlig diagnose. Cohen's kappa gav en kappa verdi pa
0,677 som viser et betydelig samsvar mellom profesjonene. P-verdien var <0,001, som viste at
samsvaret ikke var tilfeldig. Resultatet er statistisk signifikant og kan ha klinisk betydning.

Tabell 2 (Vedlegg 6)

3.3 Ultralyd diagnostikk

De 64 pasientene ble undersgkt med ultralyd. Bade AKS-studentene og overlegene identifiserte 48
negative funn, 15 positive funn og 1 usikkert funn. Cohen’s Kappa ga en kappa verdi pa 1, som
viser perfekt samsvar mellom profesjonene. P-verdien var <0,001, som indikerte at resultatene var
statistisk signifikante og avviste muligheten for tilfeldig samsvar.

Tabell 3 (Vedlegg 6)

3.4 Endelig konklusjon av undersgkelsene

Bade AKS-studenter og overleger konkluderte med funn av DVT hos 15 pasienter. Cohen’s Kappa
ga en kappa verdi pa 1, som viste et tilnseermet perfekt samsvar mellom profesjonene. P-verdien
var <0,001 som avviste muligheten for tilfeldig samsvar.

Tabell 4 (Vedlegg 6)
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4 Diskusjon
4.1 Wells score; et trygt verktgy i klinisk praksis

Studien viser et betydelig samsvar mellom AKS-student og overlege ved vurdering av Wells score.
En studie som tidligere har sett pa samsvaret mellom AKS-sykepleier og lege ved vurdering av
Wells score i akuttmottak, konkluderer med at samsvaret mellom profesjonene er godt, og at

Wells score er et trygt og robust verktgy (24).

| denne studien var ikke samsvaret perfekt, som ogsa speiler resultatene i tidligere studier som har
sett pa samsvar mellom AKS-sykepleiere og leger ved vurdering Wells score (24). Pa tross av dette,
har det i tidligere studier, med tilsvarende resultater, blitt vurdert til godt nok, og at verktgyet er
trygt 3 benytte uavhengig av profesjon sa lenge det er gitt tilstrekkelig oppleering og trening (24).
Forskning beskriver at samsvaret mellom AKS-sykepleiere og leger males til likt niva som

tilsvarende studier hvor man har sett pa samsvaret mellom leger ved bruk av Wells score (17;24).

Ved samsvarsberegning og bruk av Cohens kappa sier dette noe om verktgyet som males og ikke
ngdvendigvis de som benytter verktgyet (22). Det er derfor ngdvendig a se pa hvorvidt det kan
veere svakheter ved selve verktgyet, her Wells score, som gir utslag i ujevnheter i scoringen, pa
tross av god opplaering og trening. En studie beskriver at det siste spgrsmalet i Wells score,
vurderingen av om en annen diagnose er mer sannsynlig enn DVT, gir stgrst opphav til uenigheter

mellom de som utf@rer scoringene (24).

Det kan veere fristende a tenke seg at utslaget pa siste spgrsmalet i Wells score er personavhengig
i den grad det er basert pa erfaring, klinisk kompetanse og god kjennskap til differensial diagnoser
ved spgrsmal om DVT (22;24). | denne studien er det ikke satt sgkelys pa enkeltelementene i Wells

score, slik at arsaken til enkelte variasjoner i malingene kun blir spekulasjoner.

4.2 AKS-studenter gj@r trygge og korrekte ultralydundersgkelser- og kliniske

vurderinger

Resultatene viser at AKS-studentene vurderer funn ved ultralydundersgkelsen- og konkluderer

med hvorvidt pasienten har DVT ved hjelp av d-dimer, Wells score og ultralyd, like godt som
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avdelingens overleger. Dette samsvarer med tidligere studier som sier at trente sykepleiere kan
veere et godt alternativ til lege ved ultralydundersgkelse av underekstremiteter ved mistanke om
DVT (5;6). En studie som sa pa den diagnostiske ngyaktigheten hos sykepleiere som utfgrte
ultralyd til pasienter med symptomatisk proksimal DVT i underekstremitet, beskriver samsvaret

mellom sykepleiere og leger som utmerket (6).

Den samme studien papeker at pretest-verktgy muligens kan gke sykepleiernes diagnostiske
ngyaktighet ved ultralydundersgkelse (6). | denne studien benyttet man bade Wells score og d-
dimer i tillegg til ultralydundersgkelse. Hvorvidt bruk av Wells score har veert avgjgrende for
perfekt samsvar mellom AKS-studenter og overleger i forhold til ultralydfunn og konklusjon i
denne studien, eller om god opplaering og mengdetrening har vaert avgjgrende er ikke kartlagt.
Det man vet er at flere studier vektlegger korrekt oppleering og trening som avgjgrende faktorer

for gode resultater ved gjennomfgring av ultralydundersgkelser (5;6).

Forskning beskriver mengden opplaering og trening som synes ngdvendig for at sykepleiere skal
kunne utfgre ngyaktige ultralydundersgkelser (5;6;13). Opplaeringslengden beskrives fra 16 timers
introduksjonskurs (13), til opplaering gitt over flere maneder (6). Flere studier sier at sykepleiere
som trenes i ultralyd som klinisk verktg@y, inngar i strukturerte og standardiserte
opplaeringsprogrammer (5;6;13;25). Strukturert opplaering vil kunne tenkes a bidra til

kvalitetssikring av undersgkelsesmetoden.

Flere studier vektlegger ogsa mengdetrening etter gitt opplaering (6). AKS-studentene som
gjiennomfgrte ultralydundersgkelser hos pasientene i denne studien hadde bade mottatt
oppleering spesielt i forhold til utredning hos pasienter med mistenkt DVT, samt praktisert
ultralyddiagnostikk til pasientgruppen i omtrent to ar. Hvis man sammenlikner beskrevet
opplaeringstid (5;6;13;25) og den mengdetrening AKS-studentene hadde opparbeidet seg i Igpet av
to ar, kan man anta at behovet for trening og praksis var tilstrekkelig dekket for a ha en god

forutsetning for a giennomfgre trygge og korrekte undersgkelser.

4.3 Oppgaveglidning; et tidsriktig gode for helsetjenesten

Denne studien er et eksempel pa en konkret medisinsk oppgave som kan vurderes som aktuell for

oppgaveglidning fra lege til spesialisert sykepleier, her AKS-sykepleiere. Studien viser et sterkt
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samsvar mellom profesjonene, og indikerer at man pa bakgrunn av resultatene vurderer
pasientene likt. Forskning papeker at spesifikke legeoppgaver, som blant annet
ultralyddiagnostikk, kan ivaretas pa en trygg mate av spesialiserte, opplaerte og trente sykepleiere

(4-8;25).

Oppgaveglidning er et begrep som er godt diskutert i fagmiljgene, som innebzerer a flytte
oppgaver fra hgyere til lavere kompetanse (26). Nar master i avansert klinisk allmennsykepleie ble
introdusert i Norge, skapte dette bade diskusjon og tidvis uenighet i fagmiljgene, spesielt med
tanke pa hvordan kompetansen kunne benyttes i praksis (27). AKS- sykepleiere har etter endt
masterstudie en omfattende klinisk vurderingskompetanse, beslutnings- og handlingskompetanse
til a fylle selvstendige roller, hva gjelder ansvar og funksjon (28). Fag gruppen kjennetegnes ved
klinisk kompetanse pa ekspert niva, tilsvarende den internasjonale beskrivelsen av Nurse
practitioner (29). AKS-sykepleiere i Norge brukes i dag inn i ulike roller, som ofte omfatter
ivaretagelse av spesifikke medisinske oppgaver forbudet med typiske legeoppgaver som visitt,

diagnostisering, forskrivning og benmargsprgvetakning (30-32).

Det er et godt samsvar mellom AKS-studenter og overleger bade nar det gjelder vurdering av
Wells score, ultralyd funn og endelig konklusjon. Resultatene kan veaere fgrende for hva man kan
forvente av AKS-studentene, senere AKS-sykepleiere, ved oppgaveglidning for den spesifikke
pasientgruppen. Med smart oppgaveglidning menes en oppgavedeling som er hensiktsmessig og
trygg, som kan gke tilgangen pa helsetjenester og bidra til effektivisering (33;34). Regjerningen
beskriver at helsetjenestene i Norge er under sterkt press med en aldrende og gkende befolkning,
med en samtidig utfordring i a rekruttere og beholde kompetent helsepersonell (35). | dagens
helsevesen mgter vi daglige utfordringer nar det gjelder manglende medisinske ressurser, en

overbelastet legegruppe og en gkende pasientstrgm (35).

Fire omrader som kan pavirkes ved bruk av AKS-sykepleiere i akuttmottak er ventetider,
pasienttilfredshet, omsorgskvalitet og kostnadseffektivitet (33). Studien viste at AKS-sykepleiere
kan vaere et supplement til overbelastede leger, gke tilgangen pa helsetjenester og fremme
pasienttilfredsheten (33). Bruk av AKS, ogsa i akuttmottaket, er kostnadseffektivt i den grad at
man nyttiggj@r seg av de allerede begrensede medisinske ressursene pa en god og fornuftig mate

(33).
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Ved a benytte opplaerte AKS-sykepleiere til 3 undersgke og vurdere pasienter med blant annet
mistenkt DVT, vil man kunne frigjgre legeressurser til andre oppgaver (4) Samtidig benytter man
ekspert kompetansen AKS-sykepleieren besitter pa en fornuftig mate. Etablering av AKS i
akuttmottak har vist seg a ha flere fordeler som redusert ventetid og gkt kvalitet pa behandling

(4,33;36)
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5 Konklusjon

AKS-studenter undersgker og vurderer pasienter med mistenkt DVT ved hjelp av standardiserte
undersgkelsesmetoder, like godt som avdelingens overleger. Det bgr vurderes et standardisert

opplaeringsprogram for AKS-sykepleiere i giennomfgring og tolkning av ultralyd.

Studien begrenses av utvalgsstgrrelsen pa AKS-studentene og overlegene. Det kan ikke utelukkes
at resultatene ville blitt annerledes om studien hadde omfattet flere AKS-studenter, ferdig
utdannede AKS-sykepleiere, overleger og pasientundersgkelser. For a se pa overfgrbarheten til
studien anbefales ytterligere forskning pa feltet. Likevel ses studien som viktig fordi det er en av
de f@rste studiene som ser pa samsvar mellom AKS-studenter og overleger i vurderingen av

pasienter med mistenkt DVT.

Studien er et eksempel pa en spesifikk medisinsk oppgave som kan vurderes for oppgaveglidning

fra lege til AKS-sykepleier.
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6 Hovedfunn

- AKS-studenter undersgker og vurderer pasienter med mistenkt DVT like godt som
overlegene ved hjelp av standardiserte undersgkelsesmetoder
- Spesifikke medisinske oppgaver kan vurderes for oppgaveglidning fra lege til AKS-

sykepleiere etter korrekt opplaering
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Planlegging av studien

Utgangspunktet for denne studien gar tilbake til min praksis, hvor jeg fikk mulighet til 3 fordype

meg i vurdering av pasienter med mistenkt DVT, inkludert ultralydundersgkelsen.

Legegruppen sa nytteverdien i d benytte AKS i avdelingen, blant annet til undersgkelse og
vurdering av denne pasientgruppen. Dette ble spiren til min masterstudie, da bade
pasientgruppen og undersgkelsesmetodene var spennende. Jeg gnsket a finne ut om vi vurderte

pasientene likt, slik at oppgaveglidning syntes forsvarlig.

Underveis ble ledelsen engasjert. Pa bakgrunn av engasjementet for a etablere en ny rolle ved
sykehuset, samt gnsket om a fa til en forbedring for pasienter med mistenkt DVT, ble jeg tilbudt en
prosjektstilling ved sykehuset. Stillingen innebar et utvidet ansvars- og funksjonsomrade med

spesielt vekt pa optimalisering og handtering av pasientflyt for DVT pasientene.
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Introduksjon

| denne delen av Masteroppgaven har jeg valgt a sette sgkelys pa et avgrenset utvalg av metodiske
elementer ved studien, som grunnet ordbegrensning ikke finner sin plass i artikkelen, heretter

omtalt som Masterstudien.

Jeg har valgt a diskutere Rekruttering, med spesiell vekt pa AKS-studentene og hva som er god nok
opplaering. Deretter redegjor jeg for giennomfgringen av studien, hvor jeg diskuterer risiko for
feilmalinger, objektivitet og egen habilitet i masterstudien. Deretter ser jeg videre pa statistikk
med diskusjon av utvalgsstgrrelsen og bruk av Cohen’s kappa. Til slutt fglger en diskusjon omkring

det a ikke benytte all innsamlet data i studien, og hvordan jeg kan forsvare dette.
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7 Rekruttering
7.1 AKS studentene og overlegene

Det var pa tidspunktet for oppstart av studien ingen ferdig utdannede AKS sykepleiere ved
akuttmottaket hvor prosjektet ble giennomfgrt. To AKS-studenter ble derfor rekruttert til
masterstudien, sammen med to overleger. Studentene var begge ferdig med klinisk praksis, og
hadde fatt opplaering av overlegene i ultralydundersgkelse- og diagnostikk for a kunne bekrefte
eller avkrefte funn av DVT i underekstremitetene. Dette var ikke en standardisert opplaering som
resulterte i en form for godkjenning eller sertifisering. Overlegene ble inkludert pa bakgrunn av
erfaring og kompetanse pa feltet. AKS-studentene hadde fatt jevnlig trening og gkende
selvstendighet i underspkelsesmetoden, og de hadde tillitt fra overlegegruppen til 3 kunne
handtere undersgkelsesmetoden selvstendig. Det ble antatt at AKS-studentene og overlegene
undersgkte og vurderte pasientgruppen likt seg imellom, pa bakgrunn av oppleaering, erfaring og
kompetanse. Interrater reliabilitet mellom ble ikke testet i forkant av datainnsamlingen, som
kunne bidratt til 3 styrke pastanden om at profesjonene vurderte pasientene likt seg imellom (1, s.

334). Deltagelse i studien var basert pa frivillighet og informert samtykke. (2) (Vedlegg 7)

7.2 Rekrutteringsprosessen

Det har veert gnskelig a rekruttere alle tilgjengelige personer fra de populasjonene som skulle
studeres (1, s. 278) Dette omfattet pa den ene siden alle pasienter med spgrsmal om DVT i en
underekstremitet i undersgkelsesperioden. Pa en slik mate kan man si at utvalget av pasienter er
rekruttert med en fortlgpende metode (1, s. 278) Rekrutteringen ble foretatt i en prospektiv
tidsperiode (1, s. 278), og omfattet alle pasienter med spgrsmal om DVT som var henvist
akuttmottaket i perioden mellom 1. mars og frem til 1.juni. Fordelen med denne
rekrutteringsmetoden er reduksjonen av risikoen for skjeve eller feilaktige resultater og slutninger

i masterstudien (1, s. 279).

Pa den annen side er AKS-studentene og overlegene rekruttert strategisk. Med strategisk utvalg
kan man forsta at den som utfgrer studien har bestemt seg for hvilke grupper som er mal for
undersgkelsen, for & kunne samle data som svarer ut problemstillingen (1, s.517). | masterstudien
gnsket jeg a sammenlikne to ulike profesjoner, og rekrutteringen ble utfgrt pa bakgrunn av dette

(1, s. 517). Denne metoden er mest benyttet i kvalitative studier (1, s. 517), men da bade
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populasjonen og utvalget pad AKS-studenter og overleger var sveert lite, samt at det var gjort
systematiske vurderinger av hvilke personer som var mest relevante og interessante for

masterstudien, vurderte jeg at en strategisk metode for rekruttering likevel kunne passe.

A rekruttere pasientutvalget pa en fortlgpende mate er i masterstudien hensiktsmessig da det kun
var pasienter med mistenkt DVT jeg hadde som malgruppe a undersgke, og det ville veere umulig
for meg a rekruttere pasientene pa forhand. Jeg kunne derimot fastsette en tidsperiode for nar jeg
gnsket @ samle data fra den aktuelle pasientgruppen- og samle data fortlgpende til jeg hadde en
tilneermet gnsket utvalgsstgrrelse (1, s. 278). Samtidig var det kun AKS-studenter og overleger
med ultralydkompetanse jeg pnsket 8 sammenlikne, og den populasjonen var sveert liten i det
aktuelle mottaket. Utvalget av AKS-studenter og overleger ble rekruttert pa bakgrunn av de
egenskaper og kvalifikasjoner de hadde, som ville veere med a besvare problemstillingen (1, s.

517).

| Masterstudien ble pasientene rekruttert ved direkte forespgrsel nar de ankom akuttmottaket.
Pasientene star i en situasjon hvor de er sarbare og prisgitt den helsehjelpen de har behov for, slik
at det var en viss risiko for at pasientene opplevde en forventning og et press til deltagelse (2).
Forespgrselen ble gitt i en sa ngytral form som mulig, via helsesekretaer, samt at det ble presisert
at deltagelse var frivillig, og at pasientene fikk den helsehjelpen de hadde krav pa, uavhengig av
deltagelse i studie (2). Maktbalansen mellom pasient og helsepersonell var likevel ikke likeverdig.
Helsepersonell har mye makt i forhold til pasienten (1, s. 155-156;2), og det ble derfor
understreket at om pasienten ikke gnsket a delta, ville de ikke risikere darligere undersgkelser
eller behandling enn dem som g@nsket a delta, som stgtter opp under pasientens rett til rettferdig

behandling (1, s.155-156;2).

7.3 Hva er god nok opplaering?

AKS-sykepleiere fikk oppleering i ultralyd av avdelingens overleger, som ikke er et standardisert
opplaeringsprogram. Hvis man kritisk skal vurdere AKS-studentenes kompetanse i
ultralyddiagnostikk, b@r opplaeringen diskuteres. | en studie poengteres det at sykepleierne som
gjennomfgrte ultralyd til pasienter med mistenkt DVT i en underekstremitet ble oppleert av en
spesialsykepleier med master i diagnostiske teknikker for kardiovaskuleer ekkografi (3). En annen

studie beskriver at AKS-sykepleierne gjennomgikk et standardisert opplaeringsprogram i ultralyd
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(4). AKS-studentene i denne studien hadde mottatt sin ultralydopplaering fra avdelingens
akuttoverleger hvor det ikke var nedfelt eller beskrevet et program for opplaeringen. Pa den mate
kan man spekulere i hvorvidt opplaeringen som ble gitt ngdvendigvis var korrekt. Pa den annen
side samsvarer opplaeringen som ble gitt med litteratur som beskriver fremgangsmate og
anbefalinger for gjennomfgring av ultralyd av dype vener i underekstremiteter for a utelukke eller
bekrefte DVT (5;6). Man kan stille seg spgrsmal om AKS-sykepleiere i fremtiden bgr giennomga
oppleering i ultralyddiagnostikk via standardiserte opplaeringsprogram, hvor man etter oppleering
far en form for sertifisering. Korrekt opplaering i ultralyd bidrar til reduksjon i feil relatert til
opplaering og trening og gir gkt ferdighet og hgyere vurderingskompetanse (7). Selv om man ikke
har noen holdepunkter for at den opplaeringen som ble gitt er feil, kan man likevel forsta at
standardiserte opplaeringsprogram i ultralyd gjennomfgring- og diagnostikk vil kvalitetssikre og

standardisere undersgkelsesmetoden.
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8 Gjennomfering av studien
8.1 Forskningsprosessen

Forskningsprosessen bestar av flere elementer, hvor datainnsamling er en av disse prosessene (1,
s. 293). Med datainnsamling kan man forsta at det innhentes data eller dokumentasjon som
reflekterer de faktiske forhold som undersgkes (1, s. 293;8, s. 42). | masterstudien benyttet jeg
standardiserte- og validerte undersgkelsesmetoder for pasienter med mistenkt DVT ved

innhenting av data (9).

8.2 Undersgkelse av pasienter i akuttmottaket

D-dimer, wells score og ultralyd undersgkelse er anbefalt undersgkelsesalgoritme hos pasienter
med mistenkt DVT (9;10;11), og legger grunnlaget for datainnsamlingen i Masterstudien.

Undersgkelse algoritmen benyttes daglig og rutinemessig i akuttmottaket.

AKS-studentene hentet inn pasientene til egnet undersgkelsesrom, og gjennomfgrte fgrste
undersgkelse. Rommet hadde fasiliteter som undersgkelsesbenk, ultralydapparat og skrivepult
tilrettelagt med sitteplasser for samtale. Det var maleband og en skriftlig utgave av forenklet Wells

score for DVT (9;11) tilgjengelig pa undersgkelsesrommet.

Elementene i Wells score ble giennomgatt systematisk, inkludert maling av beinets omkrets og
vurdering av om annen diagnose mer sannsynlig enn DVT (9;11). Bruk av Wells score i
akuttmottaket gir en fgring pa hvilken risiko pasienten har, men ble her mer underordnet siden
alle pasientene ble undersgkt med ultralyd. Men ved eksempelvis positiv d-dimer, en hgy Wells
score og ingen funn ved ultralyd, ville det veert naturlig @ henvise pasienten til radiologisk avdeling

for ny ultralydundersgkelse for a sikre at pasienten ikke har en DVT man selv ikke klarer a fange

opp.

Etter scoringen ble pasientene undersgkt med anbefalt ultralyd metode, med kompresjonsteknikk
og fargedoppler (5;6), hvor man vurderte hvorvidt man mente at pasienten hadde DVT eller ikke.
Blodprgvesvar ble kontrollert fortlgpende, men foreld som oftest etter omtrent en time. D-dimer

resultatet ble notert og tatt med i vurderingen av den endelige konklusjonen.
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Overlegene gjennomfgrte undersgkelse nummer to pa tilsvarende mate som AKS-studentene.
Dette fremsto logisk bade i planleggingsfasen og under gjennomfgring av studien da det var
overlegens konklusjon som var fgrende for pasientens videre behandling og oppfelging i

spesialisthelsetjenesten.

8.3 Risiko for feilmalinger

Det ble benyttet standardiserte metoder for undersgkelse av pasientgruppen (9;11), for a
redusere risikoen for feilmalinger. Avkrysningsskjema som ble utarbeidet var semistrukturert og
hadde klare og strukturerte fgringer for hva som skulle fylles inn hvor (8, s. 224). Pa tross av dette
var det en risiko knyttet til undersgkelsesmetodene, spesielt med tanke pa Wells score. |
vurderingen av Wells score ville det kunne vaere uregelmessigheter i scoringene som kanskje
kunne relateres til individuelle ulikheter mellom scorerne. Dette kunne handle om individuelle
vurderinger, erfaringer og kompetansen til den som scorer, i form av trygghet til 8 kunne vurdere
om pasientens symptomer kunne veaere relatert til andre tilstander enn DVT. Dette ga en risiko for

lavere samsvar mellom de undersgkende pa Wells scoren (12).

Resultatene i masterstudien viser at det er noe forskjell pa hvordan AKS-studentene og overlegene
vurderte pasientenes Wells score. Forskjellene var ikke store nok til at det utgjorde en statistisk
signifikans og samsvaret var sammenfallende med resultatet fra andre studier som undersgkte

samsvaret mellom to eller flere undersgkende i vurdering av Wells score (12).

Risikoen for feilmalinger er ogsa relatert til planlegging og gjennomfgring av datainnsamling (1, s.
293-297). | masterstudien har gjennomfgringen av datasamlingen veaert ngye planlagt. Jeg valgte a
sette meg inn i et felt jeg synes er interessant, og som har veert et fokusomrade. Dette innebar at
jeg hadde god kjennskap til feltet som ble studert, som har gitt meg fordeler i planleggingsfasen

(13, s.72-75). Problemstillingen uttrykker tydelig hva slags data som var ngdvendig a innhente for

a belyse tematikken pa en god mate.

8.4 Objektivitet og habilitet i forskningsprosjektet

Objektivitet i forskning er et ideal som bgr tilstrebes, selv om det er vanskelig a legge fra seg de
erfaringer, holdninger og verdier man besitter (14, s. 14). Objektivitet i forskning kan tolkes som a

ikke veere subjektiv (1, s. 175). Med dette forstas at man ikke er styrt av egne fglelser og har evnen
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til & vurdere sine forskningsfunn kritisk for a tilstrebe best mulig resultat for a trekke konklusjoner
(1, s. 175;8, s. 34). Jeg hadde et neert forhold til praksisfeltet som ble undersgkt, og ser det som
ngdvendig a reflektere omkring min rolle i prosjektet da jeg selv representerte en av de to AKS-

studentene.

Undersgkelsene ble gjennomfgrt pa egen arbeidsplass og forventninger til resultatene var til stede
bade hos meg selv og mine kollegaer. Slik kan man si at jeg i utgangspunktet ikke var fullstendig
objektiv, hvis man forstar objektivitet som a legge fra seg egne erfaringer og fglelser omkring
praksisfeltet (1, s. 175;14, s. 14) Jeg hadde en forforstaelse for feltet som skulle studeres, samtidig
som jeg selv var en del av studien. De nasjonale forskningsetiske komiteene presenterer noen
generelle forskningsetiske retningslinjer, hvor blant annet prinsippet om habilitet i forskningen er
vektlagt (15). Prinsippet med habilitet er at man som forsker ma tilstrebe 3 unnga
sammenblanding av roller for @ unnga mistanke om en interessekonflikt i studien (1, s. 176,15).
Nar jeg skal reflektere omkring min egen rolle, er det ngdvendig a se pa min habilitet som deltager
i egen studie. Hvor habil jeg har vaert vil ngdvendigvis vektes av min dpenhet omkring egen rolle
og relasjoner i forbindelse med gjennomfgringen av masterstudien (1, s. 176;14, s. 14;15). Det er
ingen hemmelighet at jeg parallelt med masterstudie ogsa har vaert med pa a etablere en AKS-
driftet trombosepoliklinikk som hadde som mal at jeg som ferdig AKS skulle undersgke- og vurdere
pasienter med mistenkt DVT, etter standardiserte undersgkelsesmetoder (9;11). Underveis i
giennomfg@ringen av masterstudien har det veert full apenhet om min rolle, og aktgrer som har
veert involvert har veert godt informert om mine fremtidige arbeidsoppgaver. Malet har veert a
avdekke omrader ved undersgkelsen- eller vurderingen som hadde behov for forbedring, i form av
ytterligere opplaering eller praktisering, for a ivareta pasientsikkerheten ved oppgaveglidning fra

lege til AKS.

Man kan selvfglgelig stille seg spgrsmal om resultatene av masterstudien ville kunne gi meg en
fordel eller ulempe i fremtidig arbeid. Man kan tenke seg at om resultatene viste at det var et
heller darlig samsvar mellom AKS-studenter og overleger i undersgkelse og vurdering av
pasientgruppen, at noe av grunnlaget for oppgaveglidning ville vaert borte. Her vil jeg presisere at
bade meg selv, og AKS-student kollega, allerede fgr oppstart av denne studien, hadde etablert hgy
grad av tillitt i forhold til selvstendig ivaretakelse av disse pasientene, bade med tanke pa

ultralydundersgkelse og tolkning av denne, samt bruk av andre undersgkelses metoder som
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normalt benyttes hos pasienter med mistenkt DVT (9;11). Jeg hadde naturligvis et gnske om a
oppna best mulig resultater i masterstudien. Best mulige resultater kan her forstas som arlige

resultater.
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9 Statistikk og analyse
9.1 Utvalgssta@rrelse

Pasientutvalget endte pa 64. Jeg hadde satt som mal a inkludere 100 pasienter i Igpet av
tidsrommet som var avsatt til datainnsamling. Pa grunn av flere omstendigheter klarte jeg ikke a
na malet med @gnsket utvalgsstgrrelse av pasienter. Blant annet ble det tydelig at AKS-studentene
og overlegene ikke alltid var tilstedeveerende i akuttmottaket pa samme tid. En av overlegene var
ogsa sykemeldt over en lengre tidsperiode. Det var ngdvendig med tilstedevaerelse av bade AKS-
student og overlege for @ gjennomfgre pasientundersgkelsene til masterstudien, da pasienten

skulle undersgkes av begge profesjonene.

Utvalgsstgrrelsen er av betydning for gyldigheten av studien, og derav hvorvidt resultatene egner
seg for a trekke konklusjoner om populasjonen (1, s. 283-284). Polit & Beck beskriver at
utvalgsstgrrelsen er avgjgrende for validiteten av studien (1, s. 283-284). Det kan vaere vanskelig a
sette et eksakt nummer pa antall som anbefales i utvalget, men et stgrre utvalg er ngdvendigvis
mer representativt for den populasjonen man studerer (1, s. 283-284). AKS-studentene og
overlegene i masterstudien er representert med et lite utvalg. Dette kan igjen gke risikoen for
utvalgsfeil hos gruppen. (1, s. 284). Pa den annen side er pasienter med mistenkt DVT en relativt
homogen gruppe som presenterer symptomer av lik art. Utvalgsst@rrelsen av pasienter kan derfor
kanskje forsvares som stor nok til a8 fange opp variasjonene dem imellom, slik at faren for

utvalgsfeil i denne gruppen er mindre (1, s. 285).

Utvalgsfeil blir beskrevet ved at sammenfallet mellom utvalg og populasjon ikke er ngyaktig (1, s.
275-276;14, s. 40-41). | masterstudien kan dette bety en gkt risiko for at resultatene umiddelbart
ikke er overfgrbare til populasjonen av AKS-studenter og overleger i akuttmottak, selv om et
st@rre utvalg av profesjonene ikke ngdvendigvis gir en sikkerhet for mer ngyaktige resultater (1, s.
284). Polit & Beck skriver videre at nar utvalgsstgrrelsen er for liten, risikerer man som forsker a
samle data som ikke vil stgtte den hypotesen de har satt (1, s. 285). Hypotesen jeg har hatt som
utgangspunkt i masterstudien var at det ikke var en forskjell mellom AKS-studenter og overleger
ved vurdering av pasienter med mistenkt DVT. Denne hypotesen har der imot blitt bekreftet i
masterstudiens resultater, selv om utvalgsstgrrelsen var liten. Pa tross av dette har masterstudien

blitt gjennomfgrt ved et enkelt akuttmottak ved ett sykehus. Resultatene vurderes som gyldig
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internt ved avdelingen, men hvorvidt resultatene kan generaliseres til den gvrige populasjonen av
AKS-studenter og overleger i akuttmottak, ma videre forskning som inkluderer et stgrre utvalg

eventuelt ta stilling til.

9.2 Cohen's kappa- samsvarsanalyse

Masterstudien har til hensikt 8 undersgke samsvaret mellom AKS-studenter og overleger nar det
kommer til diagnostiske vurderinger av pasienter med mistenkt DVT. Til dette formalet har jeg
valgt 3 beregne interrater reliabilitet. Ved gjennomgang av studier som har forsket pa samsvar
mellom to grupper eller observatgrer, er det stort sett benyttet Cohens kappa (3;12;16).
Litteraturen beskriver at man ogsa kan velge a benytte samsvar i prosent (1, s. 334;17) Jeg har
valgt 3 benytte Cohen’s Kappa for samsvarsanalyse. Valg av analyse kan synes noe utradisjonelt da
Choens kappa ofte sammenlikner to personer og ikke to grupper, samt at samsvaret sier noe om
kvaliteten pa instrumentet som benyttes og da ikke ngdvendigvis alltid kvaliteten pa skarerne (1, s.
334;17). Pa tross av dette vurderte jeg at den statistiske metoden gav muligheten til 8 se hvor godt
de to profesjonene samsvarte i vurderingene av de ulike undersgkelse. Det er flere arsaker til at
valget falt pa Cohens kappa. Blant annet tar ikke beregning av prosent overensstemmelse hensyn
til samsvar som oppstar tilfeldig, som kan gke risikoen for at interrater relabiliteten, altsa
samsvaret, overestimeres (1, s. 334). Pa grunn av den reduserte risikoen for tilfeldig samsvar,
vurderte jeg Choen’ kappa som et godt alternativ til analyse i mitt prosjekt, i tillegg til at
sammenlignbare studier sett i lys av min masterstudie, har valgt & benytte Cohen’s Kappa som
statistisk metode (3;12;16). Dette har i stor grad pavirket mitt valg, da jeg gnsket a se pa

tilsvarende samsvar mellom to profesjoner.
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10 Innsamlet data som ikke ble benyttet som planlagt i studien
10.1 Demografiske data og forutinntatthet

| sykehus er det et godt innarbeidet hierarki, uavhengig av hvorvidt vi gnsker a erkjenne dette eller
ikke. Det er en kjensgjerning at leger har en hgyere medisinsk kompetanse enn bade sykepleiere,
spesialsykepleier og avanserte kliniske allmennsykepleiere. Dette vet vi med bakgrunn i de ulike
profesjonenes utdanning og ansvarsomrade. | masterstudien har jeg nok veert mer farget av dette

hierarkiet enn jeg var klar over.

Jeg var overbevist om at det ville vaere en forskjell mellom oss AKS-studenter og overlegene i
vurdering av ultralyd funn. Pa bakgrunn av denne forutinntattheten, som selvfglgelig ikke var
iberegnet all den tid vi AKS-studenter hadde benyttet i oppleering, trening og praktisering- eller
hva tidligere forskning sa om sykepleiere opplaert i ultralyd (3;4;7;16), ville jeg forsgke a kartlegge
mulige arsaker til hvorfor vi AKS-studenter fant ultralydundersgkelse vanskeligere enn overlegene.
Jeg gnsket a undersgke om det var faktorer hos pasientene som kunne gjgre enkelte av
ultralydundersgkelsene utfordrende, da fgrst og fremst overvekt. Derfor valgte jeg & samle inn
data om pasientens hgyde og vekt. Nar datainnsamlingen var avsluttet, og resultatene forel3,
fremkom det et perfekt samsvar mellom AKS-studentene og overlegene i vurdering av ultralyd.
Dette fgrte igjen til at min teori om at det ville vaere en stgrre forskjell mellom profesjonene, ikke
lenger var aktuell. Behovet for a kartlegge faktorer hos pasientene som kunne utfordre
undersgkelsene falt bort. Dette innebar at innsamling av data som omhandlet hgyde og vekt hos

pasientene, fremsto som ungdvendig.

Det beskrives at man ikke skal samle inn data, og spesielt personopplysninger, som er for
omfattende i forhold til formalet. Dette omtales som dataminimering (18). Samtidig skal de
dataene som samles inn vaere bade adekvate og relevante (18). Her kan jeg kritisk vurdere
planleggingen av denne studien. Det fremkommer helt klart at jeg burde hatt mer tillitt til hva
tidligere forskning sa om spesialiserte sykepleiere med oppleering og trening i ultralyd. Samtidig
burde jeg hatt mer tillitt til den opplaeringen- og derav erfaring og trening vi AKS-studenter hadde
opparbeidet oss i Igpet av de to foregdende arene. Jeg burde veert mer kritisk til hva slags
personopplysninger som var hensiktsmessige sett opp imot studiens formal, og burde hatt en

skarpere formalsbegrensing i min datainnsamling (18). Pa den annen side kan innsamlet data om
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heyde og vekt benyttes ved en senere til 4 se pa hvorvidt man kan finne en sammenheng mellom
overvekt og DVT i masterstudien, nar vi vet at overvekt er en risikofaktor for dyp venetrombose

(19).
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