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Sammendrag

Bakgrunn: @kende antall skrppelige eldre, med kroniske sykdommer medfgrer behov for gkt
kompetanse i kommunehelsetjenesten. Nye intervensjoner blir ngdvendig for & kunne bidra til 3
mgte behovet da mangelen pa helsepersonell er stor. Hjertesviktpasienter har plagsomme
symptomer som krever kompleks behandling og som gir risiko for hyppige sykehusinnleggelser og
d@d. Forskning viser at kunnskap om sykdom, og medbestemmelse genererer bedre egenomsorg.
Digital hjemmeoppfglging til hjertesviktpasienter er under utprgving i flere kommuner. Det er
behov for & se naermere pa pasientperspektivet, som er lite representert.

Hensikt: A utforske og beskrive hvilke erfaringer eldre, som har deltatt i utprgvingen med digital
hjemmeoppfglging, har.

Problemstilling: Hvilke erfaringer har hjemmeboende hjertesviktpasienter med digital
hjemmeoppfglging?

Forskningssp@grsmal: Pa hvilken mate har deltakelse i prosjektet pavirket trygghet og egenomsorg?
Brukte informantene egenmalingene til a vurdere egen helsetilstand, og klarte de a nyttiggjgre seg
utstyret og informasjonen de fikk om symptomer som kunne vaere tegn pa forverring av sykdom?
Metode: Kvalitativt utforskende design. Data ble innhentet gjennom semistrukturerte intervjuer
med atte hjertesviktpasienter som hadde deltatt i et digital hjemmeoppfglgings-prosjekt.
Dataanalysen ble gjiennomfgrt som en tematisk innholdsanalyse.

Resultater: Analysen av data fgrte til tre hovedtemaer med 3-4 undertemaer hver: Erfaringer med
opplaering og bruk av utstyret, Deltakelse i prosjektet pavirket trygghet pa ulike mater, og En
annerledes hverdag.

Konklusjon: Deltakelse i prosjektet fgrte til fglelse av gkt egenomsorg og trygghet, men digital
hjemmeoppfelging passer trolig ikke for alle. Dette er en liten studie og derfor ikke generaliserbar.

Resultatene kan sees pa som klinisk relevante.

Sgkeord: hjertesvikt, digital hjemmeoppfalging, trygghet, egenomsorg, hjemmeboende eldre.



Abstract

Background: An increasing number of frail elderly people with chronic diseases means a need for
increased competence in the municipal health service. New interventions will be necessary to be
able to help meet the need, as the shortage of health personnel is great. Heart failure patients have
distressing symptoms that require complex treatment and risk frequent hospitalizations and death.
Research shows that knowledge about illness and co-determination generate better self-care.
Digital remote monitoring for heart failure patients is being tested in several municipalities. There is
a need to look more closely at the patient perspective, which is poorly represented.

Purpose: To explore and describe the experiences of older people who have participated in the trial
with digital remote monitoring.

Issue: What experiences do heart failure patients living at home have with digital remote
monitoring?

Research question: In what way has participation in the project affected security and self-care? Did
the informants use the self-measurements to assess their own state of health, and were they able
to make use of the equipment and the information they received about symptoms that could be
signs of worsening of disease?

Method: Qualitative exploratory design. Data was obtained through semi-structured interviews
with eight heart failure patients who had participated in a digital remote monitoring project. The
data analysis was carried out as a thematic content analysis.

Results: The analysis of data led to three main themes with 3-4 sub-themes each: Experiences with
training and use of the equipment, Participation in the project affected safety in different ways, and
A different everyday life.

Conclusion: Participation in the project led to a feeling of increased self-care and security, but
digital remote monitoring is probably not suitable for everyone. This is a small study and therefore

not generalizable. The results can be seen as clinically relevant.

Keywords: heart failure, remote monitoring, safety, self-care, elderly living at home.
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1 Innledning

Kommunehelsetjenesten har ifglge Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 (2011) plikt til & gi
ngdvendig helsehjelp til alle som oppholder seg i kommunen. Dette gjelder alle med blant annet
somatisk og psykisk sykdom. Ifglge SSB dgr det faerre eldre, og vi har et mindre pafyll av nyfgdte.
Dermed oppstar det en gkende andel av eldre i befolkningen. Samtidig har det veert en
oppgaveforskyvning etter at Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2008) tradte i
kraft, og flere oppgaver har blitt overfgrt til kommunehelsetjenesten. Menon-rapporten, bestilt pa
vegne av Norsk Sykepleierforbund, papeker at underkapasitet i helsevesenet generelt vil skape
problemer mellom behov og tilbud (Skogli E. et al., 2021). Rapporten viser ogsa at behovet for
helsepersonell gker til det dobbelte i 2060. Vi hgrer allerede om mangel pa helsepersonell, og om
sykepleiernes viktige rolle i oppfglging av hjemmeboende eldre. Det vil kunne bli vanskelig a
utdanne nok helsepersonell for 8 mgte de kommende utfordringene som gkning i antall eldre vil
fere med seg. Hjertesviktpasienter er en gruppe syke som ofte har flere kroniske underliggende
sykdommer, og hos eldre er det ofte flere og sammensatte arsaker til symptomer (Brodtkorb,
2014). Ifglge Gullestad (2015) er insidensen for & utvikle hjertesvikt 1 % for personer over 65 ar.
Prevalensen er 1-3%. Nar alder gker til over 75 ar, er prevalens gkt til over 10% (Gullestad, 2015). Jo
hgyere alder, desto stgrre risiko for & utvikle hjertesvikt. De aller fleste av disse er hjemmeboende,
og erfaring viser at stadig flere er alvorlig syke som fglge av sin hjertesvikt. Det er i tillegg en
pasientgruppe som har hyppige innleggelser i sykehus, og blir med det sveaert ressurskrevende.
Behandlingen blir ofte komplisert, og etterlevelsen er ofte for darlig til & kunne opprettholde et
personlig godt helseniva, som kan sees pa som egenomsorg (Meraz, 2020). For & kunne ivareta
utfordringen med flere alvorlig syke hjertesviktpasienter i hjemmet ma vi ngdvendigvis tenke
innovativt, og veere proaktive i maten a tilnaarme oss denne pasientgruppen pa. Forskning viser at
kunnskap og medbestemmelse er viktig for bedre egenomsorg (Nasstrom et al., 2014). Forskning og
fagutvikling som bidrar til evidensbasert sykepleie anses som et av kompetanseomradene til en
AKS-sykepleier (Fagerstrom, 2019). Digital hjemmeoppfglging er en proaktiv intervensjon, og
giennom Nasjonalt velferdsteknologiprogram er dette allerede utprgvd i mange kommuner.
Nasjonalt velferdsteknologiprogram har sitt utspring i Stortingsmelding nr. 29 (2012). Brukere av
digital hjemmeoppfglging utfgrer avtalte malinger og resultatene overfgres automatisk til nettbrett
som igjen overfgres til helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2021). Nasjonal utprgving av digital

hjemmeoppfalging er na viderefgrt ut 2024, og omtales i «Hurdalsplattformen» (Helsedirektoratet,



2022b). Forelgpige resultater i rapporten (2021) viser at deltakerne opplever gevinster som gkt
trygghet og mestring. Helsepersonell som har deltatt i utprgvingen opplever en mer helhetlig
oppfelging, og stgrre grad av samhandling. Malgrupper for utprgvingen har veert ulike kroniske
sykdommer som KOLS, hjertesvikt, diabetes og kreft. | min studie har jeg valgt & se naermere pa
hjertesviktpasienter. Bakgrunnen for min studie er et gjennomfgrt prosjekt med digital
hjemmeoppfglging i en kommune. | min studie vil jeg belyse om den aktuelle pasientgruppen kan
nyttiggjgre seg denne intervensjonen.

Hensikten med studien er & utforske og beskrive hvilke erfaringer eldre, som har deltatt i utprgving
med digital hjemmeoppfelging, har. Har informantene opplevd at deltakelse i prosjektet har

pavirket trygghet og egenomsorg?

PROBLEMSTILLING: Hvilke erfaringer har hjemmeboende hjertesviktpasienter med digital
hjemmeoppfelging?

FORSKNINGSSP@RSMAL: Pa hvilken mate har deltakelse i prosjektet pavirket trygghet og
egenomsorg? Brukte informantene egenmalingene til 8 vurdere egen helsetilstand, og klarte de a
nyttiggjgre seg utstyret og informasjonen de fikk om symptomer som kunne vaere tegn pa

forverring av sykdom?



2 Teori og bakgrunn

| dette kapittelet gnsker jeg @ presentere politisk forankring og teoretisk bakgrunn for min studie.
Jeg redegj@r ogsa for prosjektet som dannet grunnlag for studien. Jeg gnsker a gi en oversikt over
hva hjertesvikt er, og erfaringer og kunnskap om hjertesviktpasienter i Tjenester til hjemmeboende.
Jeg gnsker 3 gjgre naermere rede for egenomsorgsbegrepet, og hvorfor dette er viktig for denne
pasientgruppen. Hva finnes av tidligere forskning rundt digital hjemmeoppfglging, og hva er
egentlig det? Hvordan kan egenomsorg knyttes opp mot helsekompetanse, og hvorfor er dette

viktig for hjertesviktpasienter?

2.1 Hjertesviktpasienter i Tjenester til hjemmeboende.

Hjertesvikt er ikke en sykdom, men et syndrom. Hjertesvikt kan oppsta akutt, eller vaere kronisk
som en komplikasjon til alle hjertesykdommer (Wyller, 2019). Videre skriver Stubberud & By (2022),
at 2/3-3/4 av tilfellene skylles hypertensjon og/eller koronar sykdom. Hjertesvikt er en av hyppigste
arsakene til dgd i Norge (Mildestvedt et al., 2013). Gullestad (2015) beskriver at bedre behandling
av hjertesvikt gker overlevelsen, og flere lever derfor lengre med hjertesvikt. Bedre behandling og

heyere alder fgrer til lavere mortalitet og dermed flere hjertesviktpasienter.

Kronisk hjertesvikt er gkende blant eldre, og man regner med at ca. 100 000 personer har
hjertesvikt i Norge (Stubberud & By, 2022). | egen kommune ser vi ogsa et gkt antall eldre med
sveert hgy alder blant hjemmeboende. Dette fgrer til flere hjertesviktpasienter som bor og har
behov for behandling i hjemmet. Kronisk hjertesvikt deles i hovedsak inn i venstresidig og
heyresidig hjertesvikt, som opptrer med ulike symptomer (Stubberud & By, 2022). Ifglge Stubberud
& By (2022), ble 23,1 % av hjertesviktpasienter over 67 ar reinnlagt innen 30 dager i 2019.
Erfaringsmessig kjenner vi igjen dette fra praksis da hjertesviktpasientene blir sdkalte
«svingdgrspasienter». Det vil si at de blir ofte innlagt pa sykehus, og det oppleves hyppige
helserelaterte overganger. Man kan da stille seg spgrsmal om de i utgangspunktet er ferdig
behandlet nar de skrives ut, eller om de er s marginale at de ikke burde veert hjemme? Andre
sykdommer i tillegg, som diabetes, anemi, aortastenose og lungesykdom kan hos eldre gjgre at
arsaksbildet er mer sammensatt (Brodtkorb, 2014). Hjertesvikt er en alvorlig, og i mange tilfeller en

livstruende tilstand, som reduserer levealder og krever helsefaglig bistand (Stubberud & By, 2022). |



tillegg er sykdomsforverring, og pafglgende helserelaterte overganger, belastende for den syke.
Erfaringsmessig er det i helserelaterte overganger mye informasjon og feil kan lett oppsta. Det er
ofte endring i medisiner, og det blir formidlet annen viktig informasjon. Legemiddellister skal sa
samstemmes med fastlegen sin liste, og ofte skal disse videresendes til apotek. Den
medikamentelle behandlingen av disse pasientene er anbefalt & vaere dynamisk, men ofte kan

etterlevelsen bli utfordrende.

Det er ofte mye koordinasjon av tjenester etter en sykehusinnleggelse. Stadig flere av disse
pasienten har behov for bistand i sitt eget hjem. For a kartlegge pasientenes tilstand er bruk av
telemonitorering, hvor pasientene utfgrer egenmonitorering, nevnt som en mulig oppfglging av
hjertesviktpasienter (Stubberud & By, 2022). Ikke-invasiv telemonitorering, hvor man maler for
eksempel vekt, BT og puls, er en av tre typer telemonitorering. Informasjonen utveksles da mellom
pasienten og helsevesenet ved hjelp av telefoner eller nettbrett. Digital hjemmeoppfglging er en

slik form for ikke-invasiv telemonitorering (Helsedirektoratet, 2021).

Det er behov for spesialkompetanse ved oppfglging av denne pasientgruppen (Falun et al., 2013).
Videre skriver Falun et al. (2013) at tidlig intervensjon, best mulig medikamentell behandling,
undervisning og psykososial stgtte kreves. Det kan dermed se ut til 3 veere helt ngdvendig a se mer
pa hvordan denne pasientgruppen pa en bedre mate kan klare seg i hjemmet med gkt egenomsorg,

og mest mulig hensiktsmessig hjelp fra kommunehelsetjenesten.

2.2 Digital hjemmeoppfolging, beskrivelse av prosjekt i forkant av
masterstudien.

Ifelge NOU (2011) defineres velferdsteknologi som en teknologisk assistanse som fgrer til gkt
trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet. Digital
hjemmeoppfglging er en form for velferdsteknologi. Velferdsteknologi har som overordnet mal a
bidra til & gke den sykes evne til  klare seg selv i hverdagen. Hensikten er ogsa a utnytte ressursene

og gke kvaliteten pa tjenestene.

Enhver ansatt skal sgrge for at virksomheten jobber systematisk for kvalitetsforbedring, ifglge

Helse- og omsorgstjenestelovens § 4-2 (2011). Utpreving av digital hjemmeoppfalging ble pa vegne
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av Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfgrt i perioden juni 2018-2021 (Helsedirektoratet,
2021). Nasjonalt velferdsteknologiprogram har statt for giennomfgringen, og Helsedirektoratet har
hatt prosjektledelsen. 735 pasienter ble inkludert, og over 250 fastleger har hatt pasienter som har
deltatt (Helsedirektoratet, 2021). Videre i sluttrapporten star det skrevet at malene med
utprgvingen var bedre fysisk og psykisk helse, og bedre pasientopplevelse med mindre bruk av

ressurser.

Med bakgrunn i dette ble et selvstendig prosjekt planlagt i en kommune, med utprgving av digital
hjemmeoppfelging hos hjertesviktpasienter. De som deltok i prosjektet vil videre benevnes
deltakere, og de som deltar i den videre studien benevnes informanter. Denne pasientgruppen ble
valgt da det er en gkende andel av befolkningen med diagnosen hjertesvikt. | tillegg kan det tenkes
a vaere mye a hente pa gkt egenomsorg blant disse. Hensikten med prosjektet var i fgrste omgang a
teste ut brukervennligheten og ha mest fokus pa brukerperspektivet og deltakernes erfaringer. |
tillegg var det gnskelig & undersgke om det var mulig & gke deltakernes evne til egenomsorg, og
kartlegge om de selv kunne oppdage tegn pa forverring av sykdom tidlig. Kunne de benytte
egenmalingene for & vurdere egen helsetilstand? Det kan sees pa som en fordel om man kan unnga
ungdvendige sykehusinnleggelser grunnet forverrelse av helsetilstand, som er en

samfunnsgkonomisk belastning (Helsedirektoratet, 2018).

Inklusjonskriterier i kvalitetsprosjektet var fgrst og fremst at deltaker hadde innvilget kommunale
tjenester i hjemmet fra tidligere. Videre ble det viktig 8 kartlegge hvem som hadde diagnose
hjertesvikt registrert i dokumentasjonssystemet. | denne prosessen bidro fagkoordinerende
sykepleiere og implementeringsansvarlig innen velferdsteknologi. | tillegg ble det litt
lobbyvirksomhet blant de ansatte. Visste de om noen de trodde kunne ha en hjertesviktdiagnose
som ikke var registrert? Hos disse tok vi kontakt med fastlege for a etterspgrre diagnosekode.
Fantes diagnosen i en epikrise kunne man registrere den i kommunens dokumentasjonssystem.
Eksklusjonskriterier var moderat eller alvorlig demens med tanke pa vurdering av
samtykkekompetanse. Mestring av selve oppgavene gikk vi ut ifra at de aller fleste ville mestre

uavhengig av kognitiv funksjon.

Deltakerne i prosjektet ble rekruttert ved at det ble sendt ut brev, som var forfattet av meg, som

var leder for prosjektet. | brevet ble de informert om formalet for studien og oppfordret til a ta
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kontakt om de gnsket & delta. Malet var a rekruttere 10 deltakere. Deltakerne som ble inkludert i
prosjektet var i alderen 74 til 91 ar, det var 6 menn og 4 kvinner. Alle mennene bodde sammen med

ektefelle, mens kun en av kvinnene gjorde det samme. De andre kvinnene var enker eller skilt.

Ngdvendig utstyr for utprgvingen ble bestilt inn, og klargjort for implementering hjemme hos
deltakerne. Dette ble gjennomfgrt av en egen prosjektgruppe. Denne gruppen fulgte ogsa opp
deltakerne underveis. Gruppen besto av sykepleiere og fagarbeidere. Prosjektgruppen ble satt
sammen med tanke pa kompetanse innen omradet og ut ifra gnske om a delta og pa tvers av
arbeidssoner. De ansatte som deltok hadde videreutdanning innen velferdsteknologi, enten via

fagskole eller Velferdsteknologiens ABC gjennom Aldring og Helse.

Det ble sa satt av en dag til implementering av digitalt oppfglgingsutstyr hjemme hos deltakerne.
Implementeringen ble utfgrt av to fra prosjektgruppen som gjorde det sammen. Dette for mest
mulig likhet, og dermed kvalitetssikring. | tillegg til muntlig informasjon, og praktisk opplaering i bruk
av utstyret, ble det utarbeidet et skriftlig dokument med informasjon; et informasjonshefte. Dette
ble utarbeidet av prosjektleder, med innspill fra sykehjemslege, og sykepleier ved medisinsk
poliklinikk, som har oppfglging av kardiologiske pasienter. Det ble her beskrevet symptomer de
skulle vaere oppmerksomme pa, som kunne vaere tegn pa forverring av hjertesvikt. | tillegg var det
en oversikt over normale referanseomrader for de vitale malingene. Det |3 i tillegg vedlagt en enkel

bruksanvisning til det tekniske utstyret, og kontaktinformasjon til tjenesten om de hadde spgrsmal.

Som leder av prosjektet hadde jeg ingen direkte kontakt med deltakerne, men var tilgjengelig for de
ansatte i gruppen. Jeg var til stede pa kontoret og startet opp tjenesten hos deltakerne ved
implementering. Deltakerne fikk utlevert Ipad, vekt, pulsoksymeter og blodtrykksapparat. De skulle
male vekt x 2 per uke. Blodtrykk, SpO2 og puls skulle males daglig. Det ble lagt inn i Dignio Prevent
hvilke oppgaver som skulle gjennomfgres, pa hvilke dager. Dignio Prevent er en digital plattform for
helsepersonell som brukes i kommunen for digital hjemmeoppfelging. Alt utstyret var koblet
sammen med Bluetooth-teknologi, noe som forenkler prosessen. Nar malingene ble tatt ble disse
automatisk overfgrt til Dignio Prevent for oppfglging. Det ble generert ut varsler til tjenesten om
noe viste seg a veere unormalt. | fgrste omgang var det viktig at deltakerne ble trygge pa bruken av
utstyret. Dagen for implementering ble dagens vekt satt som referansepunkt, og de andre

malingene hadde samme referanseomrade hos alle inkluderte. Etter hvert ble det gjort noen
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justeringer pa referanseomradene slik at det ble tilpasset den enkelte deltaker. Dette pa bakgrunn

av utfgrte malinger som kunne se ut til & veere deltakernes habituelle vitalia.

For a inkludere fastlegene ble det sendt elektronisk melding til deltakerens fastlege. Her ble
prosjektet presentert, og de ble informert om at deres pasient var deltaker. De ulike legene ble her
oppfordret til 3 komme med tilbakemeldinger om de hadde innspill til referanseverdier pa vitalia
som skulle males. De fikk ogsa mulighet 8 komme med innspill til om det var vitalia vi burde ta
ekstra hensyn til og/eller andre symptomer vi skulle vaere oppmerksomme pa. Det var varierende
grad av tilbakemeldinger fra fastlegene i forhold til dette, men noen fattet interesse. | Igpet av
prosjekttiden, som varte i tre maneder, ble ukens gjennomsnittsmalinger ved noen anledninger

sendt til de interesserte fastlegene for a holde dem oppdatert og informert.

Prosjektleder laget en arbeidsturnus for de ansatte i gruppen - hvem som hadde ansvaret de ulike
ukene. Deltakerne ble informert om at ansattgruppen ville se gjennom malingene to ganger per
uke, mandag og torsdag. Det ble da gjort en vurdering om det hadde veaert malinger som deltaker
burde gjort noen tiltak i forhold til. De ble og informert om a fglge med pa malingene sine, og prgve
a nyttiggjere seg utstyret. Alle ansatte i hjemmetjenesten ble informert pa e-post om at varslinger
fra deltakerne skulle fglges opp av prosjektgruppen. Det var ogsa mulighet for a sende meldinger til
deltakerne som de da fikk opp pa sin Ipad. Denne funksjonen ble i liten grad benyttet i prosjektet.
Prosjektet ble gjennomfgrt selvstendig, og skulle etter hvert danne grunnlag for min videre

forskning i masteroppgaven.

2.3 Egenomsorg hos hjertesviktpasienter

WHO definerer egenomsorg som:

«The ability of individuals, families and communities to promote health, prevent disease,
maintain health, and cope with illness and disability with or without the support of a health-

care provider» (World Health Organization, 2019).

Global Self-Care Fedaration (2022) deler videre fordelene med god egenomsorg inn i tre kategorier;

Bedre valg, bedre omsorg og bedre verdi. Egenomsorg innebzaerer altsa a ta gode valg for seg selv,
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uten ungdvendig kontakt med helsepersonell. Dette er dermed kostnadseffektivt for samfunnet, og

ved a ta ansvar for egen helse og velvaere, vil mange oppleve en bedre egenomsorg.

Orems egenomsorgteori omfatter egenomsorg, egenomsorgsunderskudd og egenomsorgsevne
(Renpenning et al., 2003). Egenomsorg beskrives i denne teorien som evnen til a vedlikeholde liv,
helse og velveere. For a opprettholde helse inkluderes elementaere ting som vann, luft, mat,
eliminasjon, aktivitet og hvile, ensomhet og sosial aktivitet, fareforebygging og fremme normalitet.
Underskudd pa egenomsorg forekommer nar personen selv ikke klarer a opprettholde sitt behov.

Ifelge Orem er det nar evnene til egenomsorg kommer i ubalanse at behovet for sykepleie oppstar.

Egenomsorg er essensielt hos hjertesviktpasienter (Jaarsma et al., 2021). Hjertesvikt er, som
tidligere beskrevet, ikke en sykdom, men et syndrom (Mildestvedt et al., 2013). Syndromet
karakteriseres av at hjertets pumpeevne er hemmet av ulike drsaker. Sa a si alle hjertesykdommer
kan fgre til hjertesvikt (Wyller, 2019). Egenomsorg relatert til medisinsk behandling og
personsentrert utfall vil fgre til lavere dgdelighet og faerre reinnleggelser i sykehus (Jaarsma et al,,
2021). Et begrep det er gkt sgkelys pa de senere arene, og som kan knyttes tett opp mot
egenomsorg, er helsekompetanse. Helsekompetanse, spesielt hos hjertesviktpasienter, er sterkt
korrelert med egenomsorgsatferd (Matsuoka et al., 2016). Videre skriver Matsuoka et al. (2016) at
vi bedre kan hjelpe disse pasienten til a kritisk vurdere innhentet informasjon og bruke den mer

effektivt i beslutningsprosessen, med mer effektiv stgtte.

Helsekompetanse defineres ifglge Helse- og omsorgsdepartementet (2019), som:

«... personers evne til & forstd, vurdere og anvende helseinformasjon for a kunne treffe
kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen helse. Det gjelder bade beslutninger knyttet
til livsstilsvalg, sykdomsforebyggende tiltak, egenmestring av sykdom og bruk av helse- og

omsorgstjenesteny.
@kt helsekompetanse er et mal i norsk helsevesen, og det er utarbeidet en strategisk plan for &

kartlegge og gke denne kompetansen. Strategien skal ifglge Helse- og omsorgsdepartementet

(2019) implementeres i fagplanen til masterutdanningene innen avansert klinisk sykepleie og
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helsesykepleie. Det bgr med fordel implementeres i laereplanen til flere grunnutdanninger innen

helse- og omsorg, for gkt spkelys pa viktigheten av begrepet.

Den eldre befolkningen gker, og det er med dette flere kronisk syke (St.meld. nr. 28 (2014-2015),
2014). Hjertesviktpasienter er i denne gruppen av kronisk syke, og var tidligere forbundet med tidlig
ded. Ifglge (Meraz, 2020) er det darlig etterlevelse av forskrevne medikamenter hos halvparten av
hjertesviktpasientene. Dette fgrer til negative helseutfall for denne pasientgruppen. Det kan
konkluderes med at gkt helsekompetanse, og egenomsorgsadferd, kan bidra til bedre beslutninger
ved mer effektiv stgtte. Digital hjemmeoppfglging kan vaere en form for slik st@gtte, som bidrar til at
denne pasientgruppen oppdager tidlig tegn pa forverring av sykdom. Regjeringen gnsker ifglge
«Legemiddelmeldingen» (2014) a legge til rette for at brukere og pasienter kan mestre et liv med
sykdom. Brukermedvirkning er nedfelt i vart lovverk, bade pasient- og brukerettighetsloven

(1999,83-1) og helse- og omsorgstjenesteloven (2011,§9-3).

| tillegg til legemiddelbehandling av hjertesvikt, ma pasienten informeres om livsstilsfaktorer som er
av betydning (Mildestvedt et al., 2013). Det er anbefalt 8 vaere mateholden med alkohol, rgykeslutt
og innta saltfattig kost. Om pasienten er plaget av gdemer bgr det innfgres vaeskerestriksjoner
Legemiddelbehandlingen ma vaere dynamisk, spesielt nar det gjelder diuretika, A-ll-blokkere og
ACE-hemmere, som bgr pauses ved fare for dehydrering (Wyller, 2015). Det er som nevnt ulike
arsaker til hjertesvikt, og hos de aller fleste er fysisk aktivitet en anbefaling. Jaarsma et al. (2021)
har ogsa i sin artikkel presentert praktiske anbefalinger, som kan bidra til 3 bedre egenomsorg hos
hjertesviktpasienter. God egenomsorg er viktig for a redusere antall reinnleggelser, og for a gke
overlevelse og livskvalitet (Jaarsma et al., 2021)

| vedlikeholdsfasen av en kronisk hjertesvikt, er malet a opprettholde et sa normalt liv som mulig
(Mildestvedt et al., 2013). For bedre kontroll av sykdommen bgr det derfor vaere en jevnlig kontakt
mellom pasienten og lege eller annet kompetent helsepersonell, slik at symptomer kan fanges opp

tidlig.

2.4 Forskningsgjennomgang.

Det ble gjort systematisk sgk i ulike databaser for a finne aktuell litteratur og forskning pa omradet.
Spkeord som ble brukt var «heart failure», «patient preferences», «remote healthcare», «remote

monitoring», «remote care» og «telemedicin». Jeg kontaktet i tillegg bibliotekar ved USN for rad om
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treffende sgkeord for & fange opp mest mulig relevant litteratur. Sgkestrategien var a bruke de
relevante spkeord i kombinasjon med «AND», i fglgende databaser; PubMed, Cinahl og Medline.
Spket ble avgrenset til siste 5 ar, i fgrste omgang, for & fa et mer overkommelig materiale a jobbe
med. Deretter har jeg funnet aktuelle artikler i ulike referanselister, og av samme forfatter innenfor

fagfeltet. Annen faglitteratur er ogsa benyttet, blant annet innen geriatri og hjertesykdommer.

Hjertesviktpasienter er som tidligere nevnt en stor pasientgruppe, med hyppige
sykehusinnleggelser og en mortalitet sa hgy som 50 % etter 5 ar (Fabbri et al., 2020). Symptomer pa
hjertesvikt som ikke behandles viser seg a bidra til en uheldig forsinkelse i behandlingen (lvynian et
al., 2020). Videre skriver lvynian et al. (2020), at uten behandling gker faren for ikke-planlagte og
hyppige innleggelser, og dgd. Nasstrom et al. (2014) konkludere med at hgyere niva av
pasientdeltakelse, er assosiert med bedre egenomsorgsatferd. Samme forfattere har senere gjort
en kvalitativ studie hvor de har hatt ytterligere spkelys pa pasientdeltakelse. Denne forskningen
viser at strukturert oppfglging gir rom for pasientmedvirkning. Her er det rom, tid og tillit til
helsepersoner som viser seg a vaere blant essensielle faktorer (Nasstrom et al., 2015). Dudas et al.
(2013) sin forskning viser at usikkerhet om sykdom blir mindre ved at oppfglgingen er mer
personsentrert. At oppfglging av avansert klinisk sykepleier vil gi en helsegevinst for pasienter med
kroniske sykdommer, og samtidig veere kostnadseffektivt vises i forskningen til Echeverry et al.
(2015). Jeon et al. (2010) papeker at hjertesviktpasienter ofte fgler seg isolert og at de mister
kontrollen. De foreslar at det bgr sees naermere pa forskjeller mellom kjgnn, aldersgrupper,
kulturelle grupper og sosiogkonomiske grupper for & fa en mer helhetlig forstaelse av

hjertesviktpasientene.

Forskning pa digital hjemmeoppfglging har for det meste hatt fokus pa samfunnsgkonomiske
gevinster, og reduksjon i antall reinnleggelser, som hos Martin-Lesende et al. (2013). Denne
artikkelen demonstrerer gjennomfgrbarheten av metoden hos eldre pasienter med hjertesvikt eller
kronisk lungesykdom. Det ser ut til a veere lite forsket pa pasientperspektivet og
avstandsoppfglging, og det er behov for a utforske dette naermere. Ifglge Sluttrapporten fra
utpreving av digital hjemmeoppfglging (Helsedirektoratet, 2021) er det et klart funn i evalueringen.
Digital hiemmeoppfglging bidrar ifglge rapporten til gkt trygghet for bade brukerne og pargrende.
Dette kan veere forarsaket av at deltakerne fa gkt kunnskap og kontroll, samtidig som de enklere

kan kontakte helsepersonell ved a veere deltaker. Videre star det i samme rapport at deltakerne
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opplevde gkt helse og livskvalitet, samtidig som mortaliteten avtok 12 maneder etter inklusjon i
utprgvingen (2021). En nyere norsk studie er gjennomfgrt, og resultert i en doktoravhandling
(Aamodt, 2021). Hovedfunn i denne studien er opplevd gkt egenomsorgsatferd blant deltakerne.
Aamodt papeker i sin avhandling viktigheten av a innfgre nye intervensjoner for @ mgte det gkte

behovet for helsetjenester.
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3 Metode og analyse.

Metode er beskrevet som «veien til malet», og det er viktig a velge en metode som vil besvare
forskningsspgrsmalet (Kvale et al., 2019).

| min mastergradsavhandling har jeg valgt & bruke kvalitativt design, som er velegnet for a fa fram
pasienterfaringer. Kvalitative intervjuer med eksplorerende design gir nyanserte beskrivelser av
informantens livsverden med ord (Kvale et al., 2019). Det dpner seg ogsa mulighet til 3 gjgre
endringer i prosjektet underveis, ettersom ny kunnskap opparbeides (De nasjonale forskningsetiske

komiteer, 2010).

3.1 Utvalg og rekruttering

Utvalget besto av deltakerne i prosjektet, som beskrevet i kap. 2.2. Det var 10 deltakere i dette
prosjektet, og 9 takket ja til a stille til intervju i studien. Det var akkurat disse deltakernes erfaring
jeg var interessert i a fa mer kunnskap om. Et hovedkriterium for kvalitative forskere er at
informanten har kunnskap om fenomenet, kulturen eller prosessen som skal undersgkes (Polit &
Beck, 2021). Antallet kan i kvalitativ metode endres underveis i studiet (De nasjonale
forskningsetiske komiteer, 2010). | denne studien hadde jeg ingen flere mulige informanter, og jeg

var avhengig av at deltakerne i prosjektet gnsket a delta.

For a lage en strategi for rekruttering involverte jeg fagkoordinerende sykepleiere, som
kontaktpersoner for mulige informanter. Rekrutteringsbrev ble sendt til alle ti deltakere samtidig,
men en hadde ikke mottatt dette da h*n hadde postboksadresse. Brevet ble da levert personlig av
ansatt i hjemmesykepleien. | brevet ble de oppfordret til & ta kontakt om de gnsket a delta, men
ogsa informert om at de ville bli kontaktet per telefon etter noen dager, om de ikke ga
tilbakemelding. To av deltakerne tok kontakt, mens de andre mulige deltakerne ble oppringt av

forsker 1-2 uker senere, og spurt muntlig om de gnsket a delta.

Grunnet begrenset tid ble det enklest & kontakte deltakerne for & fa gjennomfgrt intervjuene
innenfor tidsrammen jeg hadde til radighet. Dette var fgrste direkte kontakt jeg som forsker hadde
med deltakerne. Det ble da per telefon avtalt tidspunkt for intervjuene, som ble gjennomfgrt i lgpet

av fire dager med to intervjuer daglig. To av deltakerne var innlagt i institusjon/sykehus ved
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rekruttering, og var i utgangspunktet tenkt & ekskluderes. En av disse tok kontakt etter
sykehusopphold, og gnsket gjerne a delta, hvis det ville vaere til hjelp for forsker. Da dagen for
intervjuer skulle gjennomfgres var en av de som hadde takket ja til intervju innlagt pa sykehus.
Totalt ble utvalget atte informanter. Informantene var fire menn og fire kvinner i alderen 74-91 ar.

Tre av kvinnene var enker, skilt og bodde alene, ellers bodde de andre med ektefelle.

3.2 Datainnsamling

For & samle data anvendte jeg individuelle intervjuer, og det ble utarbeidet en semistrukturert
intervjuguide (Vedlegg 2). Semistrukturert intervju, vil si at det er noksa apent som en samtale i
dagliglivet med et klart formal (Kvale et al., 2019). Det ble lagt vekt pa a stille dpne spgrsmal, og la
intervjupersonene fa snakke sa fritt som mulig. Med en intervjuguide som omfatter temaet som
skal forskes pa, innhentes beskrivelser om fenomenet (Kvale et al., 2019). Intervjudata er godt
egnet metode for a fa fram erfaringer og holdninger (De nasjonale forskningsetiske komiteer,
2010). Ved hjelp av semistrukturert intervju var malet & kunne fa frem nyansene i pasientens egne
erfaringer, og dermed ansett som godt egnet til 4 besvare problemstillingen. Ved a ikke stille
ledende spgrsmal far informantene fram sine egne meninger, tanker og erfaringer. Dette styrker

derfor reliabiliteten i studien.

Intervjuet ble gijennomfgrt i informantens hjem, etter avtale. Dette ble valgt for enkelhetens skyld,
og fordi det trolig var lettere a rekruttere informanter ved a oppsgke de i hjemmet. Samtidig var
tanken at informanten skulle fgle sa god som mulig maktbalanse med forsker. Lengden pa
intervjuene varierte fra 7-19 minutter, noe som var kortere tid enn planlagt og forventet. Jeg gjorde
meg sma notater underveis for a sikre meg at det non-verbale ikke gikk tapt. Notatene kunne for
eksempel vaere stpttende blikk fra ektefelle. Jeg hadde utarbeidet noen oppfglgingsspgrsmal som
ville sikre at intervjupersonens erfaringer kommer fram, og at alle temaer som jeg gnsket a
undersgke ble bergrt. Samtidig la jeg til rette for ikke-planlagte oppfelgingsspgrsmal, som kunne

generere ny og uventet informasjon (De nasjonale forskningsetiske komiteer, 2010).
3.3 Dataanalyse

Analysen som ble gjennomfgrt var inspirert av tematisk innholdsanalyse, etter Braun og Clark

(2022). Metoden som ble brukt var induktiv, ved & bruke egne erfaringer og observasjoner til 3
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trekke konklusjoner fra det individuelle til det mer allmenne. Analysen preges hele veien av den
hermeneutiske spiral, hvor forskerens forstaelse og f@rforstaelse, og brukernes erfaringer pavirker
hverandre til en dypere forstaelse av meningen (Kvale et al., 2019). Det er viktig & veere
oppmerksom pa egen fgrforstaelse, og hvilke resultater man gnsker 3 oppnd. At man gnsker et godt

resultat, kan lett pavirke resultatene og studien kan miste sin troverdighet.

Intervjuene startet jeg a transkribere uken etter de ble gjiennomfgrt. Dette valgte jeg for a ikke
miste viktig informasjon. Transkriberingen gjorde jeg ordrett, og jeg lyttet gjennom intervjuene
flere ganger. Dette for a kunne fa med meg smadetaljer som kunne ha betydning for analysen.
Intervjuene ble lagret pa egen Mac, som krypterte filer med passord. | neste omgang kopierte jeg
teksten over i nytt dokument, fjernet ungdvendige ord, og kondenserte dataene. Jeg valgte 3 merke
hvert intervju i ulike skriftfarger, for lett & kunne finne tilbake til hvilken informant de ulike koden

tilhgrte. Disse var na fullstendig anonymisert, og kunne lagres videre ukryptert.

Jeg kopierte sa utsagn fra de ulike intervjuene over i nytt dokument og kodet hvert utsagn. Kodene
skulle vaere sa spesifikke og presise som mulig, og si noen om hva akkurat denne teksten handler
om (Braun & Clarke, 2022). Jeg valgte a ga gjennom teksten og kode to ganger, som anbefalt av
Braun & Clark (2022). Dette for a bedre sikre at prosessen ble ngye og strenghet bevart. Dette er
med pa a styrke reliabiliteten i studien. Andre gang startet jeg pa intervju nummer 5, for a ikke kode

i samme mgnster. Jeg jobbet sa videre med kun kodene, og klippet disse fra hverandre.

Underveis laget jeg en liste over ideer til temaer, som fgltes meningsbaerende. Jeg noterte meg
ideene som overskrifter pa lapper som jeg limte opp pa en vegg. Videre sorterte jeg, og limte
kodene under de forelgpige temaene. Dette kunne jeg gjiennomfgre da datamaterialet mitt var
noksa lite og oversiktlig. Da kodene var ferdig sortert, skrev jeg de inn i Excel-ark for a fa oversikt
over materialet. Denne ble printet ut og hengt opp pa veggen, slik at jeg kunne fa en god oversikt.

Noen koder ble sa flyttet over til andre temaer, eller de kunne passe inn under flere av temaene.

Utfra dette identifiserte jeg overordnede temaer til videre analyse og diskusjon. Jeg gikk sa kritisk
giennom alle data, for a sikre at de var plassert under riktig tilhgrende tema. Jeg fant sa passende
navn pa temaer, som fanget essensen i hva dette handlet om (Braun & Clarke, 2022). Ifglge Braun &

Clark (2022) er det tid for & presentere resultatene, se kapittel fem.
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Et eksempel som viser hvordan jeg har kondensert utsagn til tekst og kodet disse for 8 komme fram

til undertemaer og hovedtemaer:

UTSAGN FRA KONDENSERT KODE(R) UNDERTEMA | HOVEDTEMA
INFORMANT TEKST
Utstyret har veert | *Utstyret har *Teknisk | *Brukervennl
meget bra syns fungert bra, utstyr ighet * Erfaringer med opplaering og
jeg, det har men ikke fungert bruk av utstyret
fungert bra, men | informanten. bra
det er bare jeg
som ikke har *Hatt et par *sykdom | *Belastninger
fungert sa bra, sa | sykehusinnlegg | gjorde at
jeg har veert pa elser ... h*n ikke * Erfaringer med opplaering og
sykehuset ett par deltok bruk av utstyret
ganger mens jeg som
har holdt pa ... forventet
i
prosjektet

(Informant nr. 6)

21




4 Forskningsetiske vurderinger

Nar de gjelder forskningsetiske retningslinjer nevner Kvale et al (2019) fire omrader som er naturlig
a diskutere. Dette er fortrolighet, informert samtykke, konsekvenser og forskerens rolle. Det er
innenfor intervjuforskning lett at det oppstar en asymmetrisk maktfordeling, og etiske
problemstillinger oppstar (Kvale et al., 2019). Ved a gjennomfgre intervjuene hjemme hos

informantene, ble dette enklere & ivareta.

Informantene ble tilsendt et rekrutteringsbrev (vedlegg 1), med informasjon om studien. Dette var
tenkt & benyttes som et skriftlig informert samtykke. Med samtykke menes en tydelig, frivillig og
informert bekreftelse fra deltakeren/informanten (Helseforskningsloven - hforsknl, 2008,§ 13).
Samtykke skal bygge pa tydelig informasjon om et konkret forskningsprosjekt. Ifglge Pasient- og
brukerrettighetsloven (1999,§ 3-2), skal pasienter informeres om helsehjelp de tilbys, og om mulige
risikoer. Ifglge § 4-2 skal pasienten samtykke til helsehjelpen, uttrykkelig eller stilltiende. Det ble i
denne studien gitt et muntlig informert samtykke i starten av intervjuene, hvor informasjon om
overordnede mal for studien ble repetert. Dette valgte jeg a gj@re fordi det var enklere for meg som
forsker, og for informantene. De skriftlige samtykkene ville allikevel blitt makulert etter innlevert

oppgave, og faren for brudd pa taushetsplikten stgrre.

Prosjektet ble giennomfegrt i egen kommune, noe som kunne gi enkelte utfordringer med tanke pa
konfidensialitet. Man far en naerhet til forskerfeltet, som er ngdvendig i kvalitativ forskning (De
nasjonale forskningsetiske komiteer, 2010). For a unnga som forsker a pavirke frivillig deltakelse, og
mulighet for egne uavhengige erfaringer, skaffet jeg informanter utenfor egen arbeidsplass, i andre
soner. Slik ble forskerrollen skilt fra mine daglige sykepleieoppgaver innenfor samme tjeneste.
Informantene ble forsikret om at opplysningene de ga er konfidensielle og ikke sporbare. Dette ble
til dels sikret ved & utelate navn i dokumentasjonen, men brukte internt Igpenummer i intervju og
transkribering. Ramaterialet ble sa lagret med Igpenummer i krypterte filer pa egen Mac. Hver
informant ble merket med ulike farger, og informantnummer. Lepenummer ble fjernet i videre

dokumentasjon.

Grunnet noe begrenset utvalg kan man tenke at det blir noe gjennomsiktighet for de som kjenner

brukerne og vet at de medvirker. Kjente kan veere familie, eller de som jobber innen tjenesten og
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har taushetsplikt. Deltakerne ble informert muntlig om mulig gjenkjennelighet, og erklaerte seg
innforstatt med det (Kvale et al., 2019). Samtidig har jeg som forskeren et selvstendig ansvar for a

vurdere om data bgr og kan brukes (De nasjonale forskningsetiske komiteer, 2010).

Lydfilen ble lagret i et sikkert system, mens et skriftlig dokument kunne potensielt komme pa
avveie, og identiteten avslgres. Informantene ble informert om at deltakelse var frivillig, og at de
nar som helst kunne trekke seg fra studiet uten a oppgi noen arsak (Helseforskningsloven - hforsknl,
2008 ,§ 16). Om samtykke trekkes tilbake, ville det ikke fgre til noen konsekvenser for den aktuelle
informanten. Jeg informerte kort om hvordan data ville bli behandlet, for a ivareta taushetsplikten
og dermed konfidensialitet. Ifglge Kvale et al. (2019) er fortrolighet enklere a sikre i kvantitative
undersgkelser, der svarene blir giennomsnittsberegnet, og det er mindre vanlig & dele
informantenes utsagn. Helseforskningsloven (2008) tydeliggjgr ogsa viktigheten av de etiske
prinsippene, som forsvarlighet i § 5 og taushetsplikten i § 7. Her framkommer ogsa viktigheten av at
deltakeren er samtykkekompetent (Helseforskningsloven - hforsknl, 2008,§ 13).
Ekskluderingskriterier er som nevnt, moderat og alvorlig demenssykdom, og dette prinsippet blir

lettere a ivareta. Ved ulike demenssykdommer, kan spgrsmalet om samtykkekompetanse komme

opp.

Velgjprenhetsprinsippet veier tungt, og intervjupersonene ble opplyst om hvilke konsekvenser
prosjektet og som informant i videre studie kan ha for dem, risikoer og fordeler (Kvale et al., 2019).
Videre skriver Kvale et al. (2019) at prinsippet betyr at risiko for skade skal vaere lavest mulig.
Fordelen for deltakerne er at de kan beskrive hvordan prosjektet pavirket deres hverdag. Ved a ha
deltatt i prosjektet, fikk de nyttige erfaringer og kan si noe om akkurat deres egne erfaringer. De
kan fa videre fordeler med oppfglging i form av digital hjemmeoppfglging, noe tre av informantene
faktisk gjorde. Deltakerne blottlegger seg delvis gjennom deltakelse, og det kan oppleves som en
identitetskrenkelse (De nasjonale forskningsetiske komiteer, 2010). Man ma vaere oppmerksom pa

dette og forsgke a skille sak og person.

Universitetet i Spr-@st-Norge har egne retningslinjer for innhenting og oppbevaring av data (2023).
Universitetet har i tillegg eget personvernombud, Paal Are Solberg, som ble kontaktet og bidro med
spknad til NSD, Norsk Senter for forskningsdata. Det ble tidlig i prosessen utarbeidet en

databehandlingsplan, som ogsa var ngdvendig for 8 fa sgknaden godkjent. Det ble spkt REK,
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Regional Etisk Komité, om en fremleggingsvurdering. Det kom raskt tilbakemelding herfra om at det
ikke var behov for forhandsgodkjenning fra de for a giennomfgre denne studien. Til NSD ble det
sendt sgknad om forhandsgodkjenning av studien 15. oktober 2021. Da intervjuene kunne avslgre
personidentifiserende data gjennom taleopptak, ble en godkjenning for databehandling viktig.
Godkjenning, skiemanummer 324065, ble mottatt etter en maned, og datainnsamlingen kunne da
starte. Diktafon koblet til Nettskjema, ble brukt til intervjuene. Lydfilene ble deretter lagret i
Nettskjema i 3 maneder fgr de ble automatisk slettet, og bidro til at data ikke ble oppbevart lenger
en ngdvendig. | januar -22 ble det sendt endringsmelding til NSD, som ble godkjent. Det visste seg
at det ikke var noen form for data som kom fram i intervjuene som ble karakterisert som sorte data,

og det var derfor ikke behov for sa streng oppbevaring av materialet som planlagt.
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5 Resultater

| dette kapitlet vil jeg presentere resultatene jeg har funnet gjennom a gjennomfgre 8
semistrukturerte intervjuer, for sa a analysere disse som beskrevet. Informantene ga opplysninger
som var interessante med tanke pa hensikten av studien; har deltakelse i prosjektet pavirket
trygghet og egenomsorg? Resultatene presenteres i tre hovedtemaer. Resultatene viser bade
positive og negative opplevelser med deltakelsen. Resultatene presenteres i tillegg fullstendig i

egen matrise, som vedlegg (Vedlegg nr. 3).

5.1 Erfaringer med opplaering og bruk av utstyret.

For a nyttiggjgre seg tjenesten med digital hjemmeoppfglging best mulig, er det en fordel og
forutsetning a fa kunnskap om mulighetene som finnes innen velferdsteknologi. Vi gnsker ogsa a
vite noe om hvilke erfaringer informantene hadde med & delta. Resultatene som kom fram i studien
vil her presenteres i fire undertemaer; Opplaering i muligheter som finnes, Praktiske utfordringer

knyttet til det tekniske utstyret, Brukervennlighet og Belastninger.

5.1.1 Oppleering i muligheter som finnes.

Informasjon som ble presentert ved oppstart av prosjektet, viste seg a vaere viktig for deltakerne.
Dette hadde ogsa betydning for motivasjonen til & delta videre. En av deltakerne var usikker, og

uttrykte;

«... tenkte at dette gidder jeg ikke. Det tenkte jeg med engang, men sa fikk jeg litt mer
forklaring og forstaelse og da tenkte jeg at dette er nok veldig bra for meg allikevel, sa jeg

takker ja. Og det er jeg veldig glad for at jeg har gjort» (Informant nummer 7).

Alle deltakerne opplevde a fa god informasjon og veiledning i bruk av utstyret som ble presentert
ved implementeringen. Alle ble vist hvordan vitale malinger skulle utfgres, og fikk prgve selv med
veiledning. Opplaeringen opplevdes som noe positivt. Informantene ble alle presentert et

informasjonshefte, som inneholdt en liste med symptomer de skulle veere oppmerksomme pa.
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Dette ble oppfattet som relevant og nyttig, men ble i liten grad benyttet. Kun en av informantene
benyttet dette underveis i prosjektet. Grunnet sprakbarrierer opplyste en av informantene a ikke ha
benyttet tilgjengelig informasjon. Hos denne informanten viste det seg at det ble behov for mer
veiledning i bruk underveis. En av informantene fortalte at det var behov for veiledning underveis,
da h*n var innlagt sykehus og Ipad var logget ut. To av informantene oppga at de oppfattet
informasjon noe mangelfull og uklar. Dette fgrte til usikkerhet. Dette gjaldt blant annet hvilke dager
vekt skulle utfgres, og at dette ble byttet pa underveis for den ene informanten. Flere av
informantene var ikke klar over at malingene kunne utfgres flere ganger per dag, og ikke kun nar
dagens oppgaver ble presentert pa Ipad. Dette hadde ikke blitt informert godt nok om, og kunne

veert til nytte om det oppsto symptomer pa forverring av sykdom.

5.1.2 Praktiske utfordringer knyttet til det tekniske utstyret.

Informantene oppga a ha lite praktiske utfordringer med det tekniske utstyret de fikk utlevert for
utprgving. Det var noe usikkerhet omkring om malingene var riktige, altsa om de ble korrekt utfgrt
eller om det var tekniske utstyret som var utfordringen med. En av informantene var usikker pa om
vekt viste riktige malinger, da det ble sammenliknet med egen vekt. To av informantene hadde fatt
noe bistand til & sette pa blodtrykksmansjetten, ellers var de selvstendige i utfgringen av de vitale

malingene;

«Hendte det var noen som hjalp meg ... 8 stramme bandet. Jeg fant ut at jeg matte ta det

andre veien, sa det ikke hekta seg. For det satt seg fast». (Informant nr. 6).

Disse samme to oppga ogsa at de ville klart det selv, om de var alene. Men fglte det ble naturlig a la
omsorgsperson i hjemmet hjelpe til. At teknologi er en del av framtidens helsevesen, var for en av
informantene en motivasjon for a prgve dette ut og gnske om a fortsette. Dette til tross for at det i
utgangspunktet ikke var sa interessant, med tanke pa utfordringer som kunne oppsta. En av

informantene fortalte at noen av oppgavene var utfordrende og tidkrevende grunnet tremor.

26



5.1.3 Brukervennlighet

Brukervennligheten oppgis a veere god, og at det var enklere enn forventet a delta i prosjektet. De
fant alle sin mate a utfgre malingene pa. Noen kunne forklare hvordan de lagde en Igkke pa
blodtrykksmansjetten, som de sa stakk armen nedi, og strammet til med andre handen. Bluetooth-
funksjonen gjorde at malingene la seg inn i systemet helt automatisk, noe som lettet jobben og
muligheten for feil ble delvis eliminert. Meldingstjenesten som er integrert i systemet ble lite brukt,
men to av informantene oppgir a ha brukt meldingstjenesten noe aktivt. Disse fikk da noe bistand
av pargrende til 3 lese og svare opp meldingene, og de fglte ogsa at de fikk svar nar de stilte

spgrsmal. To av informantene hadde noe digital kompetanse fra tidligere. Informant nr. 3 sier det

slik;

«veert litt borti Ipad og sant fgr..... Sa det syns jeg gikk greit»

Digital kompetanse viste seg imidlertid a ikke ha noen stor betydning med tanke pa den praktiske

giennomfgringen av de vitale malinger.

5.1.4 Belastninger.

To av informantene fglte det som en belastning a veere deltaker i prosjektet. Nar de hadde takket ja
til & delta, fglte de at de matte fglge opp, selv om en av deltakerne hadde lyst a avslutte. En

informant synes det var tidkrevende.

«det ble en forpliktelse, og derfor jeg sluttet til slutt» (Informant nummer 2).
Darlig samvittighet for ikke a ha fulgt opp, pga. sykehusinnleggelse, ble ogsa nevnt av en informant.
Denne deltakeren var kanskje for syk av sin hjertesvikt til & benytte seg av denne tjenesten?
Informanten var skuffet over egen innsats, og fikk darlig samvittighet for @ ha «sviktet» prosjektet.

Informantene gnsket a fglge opp n@yaktig nar de fgrst hadde sagt ja til & delta.

«det at jeg ikke har fulgt opp nar jeg skulle, har vaert litt belastende» (Informant nummer 6).
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At informantene satt igjen med negative fglelser omkring deltakelse, var ikke intensjonen. Men

allikevel et nyttig resultat som kan benyttes i videre forbedringsarbeid.

5.2 Deltakelse i prosjektet pavirket trygghet pa ulike mater.

Tre undertemaer presenteres i dette hovedtemaet; Ekstra oppfelging/Tjenester til hiemmeboende
«overvaket» malingene, Stolte pa egenmalinger og Tverrfaglig samarbeid. Informantene ga i
hovedsak uttrykk for at de fglte en stgrre grad av trygghet ved & ha deltatt i utprgving av digital
hjemmeoppfalging.

5.2.1 Ekstra oppfelging / Tjenester til hjemmeboende «overvaket» malingene.

Folelsen av a fa tettere oppfelging fra tjenesten, bidro til trygghet. En av informantene oppga
tydelig & fgle en trygghet ved at Tjenester til hjemmeboende hadde oversikt over malte vitalia

allerede fgr de kom pa morgenen.

«jeg har fglt mer trygghet, for da kommer jo det inn og dere kan jo lese de meldingene som
er der. Og mange av de som har kommet pa morgenen har vaert inne og sett har jeg forstatt»

(Informant nummer 1).

En informant var usikker pa om malingene egentlig ble brukt til noe, selv om alle ble informert at de

ble fulgt opp jevnlig av tjenesten.

«skal jeg vaere helt zerlig sa fglte jeg ikke at dere brukte det» (Informant nummer 2).

Trygghet ved at Tjenester til hjemmeboende var pa tilbudssiden ved besgk, og at det var mulig a fa
veiledning og hjelp ved behov. Om spgrsmal, hadde de ogsa kontaktinformasjon til tjenesten, slik at
de kunne ringe. En av informantene oppga trygghet som en motiverende faktor for a fortsette med
digital hjemmeoppfglging om dette ble en mulighet. En av informantene opplevde det som trygt at
Tjenester til hjemmeboende responderte pa alarm, og tok kontakt ved maling utenfor oppsatte
referanseverdier. Alle informantene utenom en, oppga at det fgltes trygt at Tjenester til

hjemmeboende fulgte med pa malingene. Denne ene, var samme informant som trakk seg fra
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prosjektet underveis, og var usikker pa om malingene ble benyttet til noe. De andre fglte de fikk en

ekstra oppfelging, som fgrte til trygghet.

«jeg folte det at jeg fikk ekstra oppfelging enn tidligere» (Informant nummer 1).

De fleste informantene hadde ingen negative tanker omkring at Tjenester til hiemmeboende kunne

fglge med pa hva de gjennomfgrte av malinger og ikke.

5.2.2 Stolte pa egenmalinger.

Egenmalingene, sammen med opplevelse av sykdomsfglelse, fgrte til at en av informantene tok

kontakt med fastlege. En annen uttrykker at h*n stolte pa malingene, og ville bruke de aktivt.

«jeg hadde jo kommet til & ringe enten hjemmesykepleien eller doktoren hvis jeg hadde

seila veldige utenom det som var daglig» (Informant nummer 2).

Flere oppgir at stabile malinger, og oversikt over egne vitalia, fgrte til at det fgltes trygt. Daglige
malinger og mulighet for egenvurdering av helsetilstanden fgrte til stor grad av trygghet. En
informant valgte a ikke kontakte legevakt eller ambulanse ved subjektiv fglelse av dyspné, da
malingene fgrte til trygghet om stabil tilstand. Dermed unngikk bade deltaker og helsetjenesten

ungdvendig belastning. Informanten beskrev det slik;
«det gir en trygghet at de malingene kommer opp. Til 8 begynne med her var jeg veldig trang
for pusten. Og nar jeg tok malingene med volum i blodet og det |a oppunder det normale syns

jeg det var veldig trygt og godt» (Informant nummer 4).

Malingen viste seg & veaere nyttig for informantene, og ble brukt til & vurdere egen helsetilstand ved

noen anledninger.
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5.2.3 Tverrfaglig samarbeid.

Innenfor prosjektgruppen var det tverrfaglig samarbeid mellom sykepleiere og fagarbeidere.
Informantene hadde ikke mottatt noen informasjon om ulike profesjoner, og ga ingen
tilbakemelding pa dette omradet. Tverrfaglig samarbeid, og tettere oppfglging fra helsevesenet, ga i
stor grad fglelse av trygghet.

Det var noen ulike tanker omkring tverrfaglig samarbeid med fastlegen. Flere av informantene

syntes det var veldig fint at Tjenester til hjemmeboende samarbeidet med, og informerte fastlegen.

«det var en dag jeg fikk beskjed fra ..... at dere hadde oversendt prgvesvarene mine til ....., og

det er fastlegen min. Det kunne jo ikke bedre vaere» (Informant nummer 4).

En informant oppga a fgle det var lite samarbeid med fastlege, og at det fgrte til utrygghet. En av
informantene mente at prosjektet og fastlegen var to separate saker, og ga uttrykk for a ikke gnske
at det var et samarbeid. Fglelse av ivaretakelse og trygghet, ogsa gjennom tverrfaglig samarbeid,
ble fra de fleste informantene satt pris pa.

Andre var ikke opptatt av dette samarbeidet. En av informantene involverte selv fastlegen i
prosjektet, ved @ medbringe iPad og vise fram vitale malinger pa avtalt legetime.

Tverrfaglig samarbeid pavirket og opplevdes altsa ulikt, bade i positiv og negativ retning.

5.3 En annerledes hverdag.

Alle informantene oppga at deltakelsen pavirket hverdagen, pa en eller annen mate. Dette tredje
hovedtemaet er delt i tre undertemaer; Brukte malingene som stgtte for a vurdere egen

helsetilstand, Strukturerte hverdagen, Gjorde en forskjell for andre/Fglte seg nyttig, og sett.

5.3.1 Brukte malingene som stgtte for a vurdere egen helsetilstand.

En avinformantene hadde stor nytte av @ male vitalia, og bruke for & vurdere helsetilstand. H*n

kunne pa bakgrunn av dette planlegge hvordan dagen kunne bli.
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«nar blodtrykket er hgyt virker jeg a vaere ok, og som jeg sa kan jeg ga en tur. Ikke sa langt, og

jeg kan bzaere med meg noen ting» (Informant nummer 8).

H*n opplevde dermed en bedre hverdag, og visste at malingene var veiledende for planlegging av
fysiske aktiviteter for den dagen. Flere av informantene oppga a veaere usikker pa habituelle
malinger, og fikk med deltakelse en oversikt over dette. Innsikt i egen sykdom, og habituelle
malinger, var for en av informantene viktig. Ved a se at malingene var stabile, vurderte h*n
helsetilstanden til & veere tilfredsstillende. En av informantene sa en tydelig sammenheng mellom

symptomer og malte vitalia, som f.eks. lavt blodtrykk og svimmelhet.

«na kan jeg se selv, og det er kjempebra for jeg kan sjekket det og det laveste jeg har malt

tror jeg er 112-111, og da var jeg svimmel». (Informant nummer 8)

Informanten ble mer bevisst pa sin egen helsetilstand. Det var flere faktorer hos denne
informanten, som begrenset aktivitetsnivaet. Malingene medfgrte at h*n kunne gjennomfgre

aktiviteter tilpasset sitt niva, for akkurat den dagen.

«jeg har lzert mye om meg selv, hva jeg kan gjgre, og ikke gjgre». (Informant nummer 8)

En av informantene fikk bistand av pargrende til & vurdere malingene, samtidig som egenvurdering
foltes trygt. Pa bakgrunn av malinger valgte denne informanten a avvente kontakt med
helsevesenet ved symptomer, og dermed sparte h*n seg selv for ekstra belastning. En av
informantene oppga at egenmalingene skapte noe usikkerhet omkring om malingene var korrekte.

Denne informanten var interessert i egenmalinger, og brukte de aktivt i hverdagen.

«jeg syns det kan vaere litt artig & se pa de malingene sann over uke og maned, for da ser jeg

om det kan vaere noen mgnster i det» (Informant nummer 1).
H*n bestilte ved en anledning legetime pa bakgrunn av malte vitalia, og vurderte egen helsetilstand

til behov av helsehjelp. Flere av informantene oppga a ha veert i kontakt med fastlegen, men ingen

gkning i frekvens. Resultatene viser en forskjell med tanke pa hvor mye malingene og informasjon
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ble benyttet for a vurdere egen helsetilstand. En av informantene overlot ansvaret til

helsetjenesten, og beskriver det pa denne maten.

«jeg var ikke sa flink til a felge med pa hva som kom pa disse malingene hver dag»

(Informant nummer 3).

Informanten fortalte at h*n gjorde vurderinger av egen helsetilstand i andre situasjoner, ved egen
observasjon av symptomer, som f.eks. a ta diuretika ved gdemer i bena. De vitale malingene ble
ikke tatt hensyn til, men informanten ble i ettertid oppmerksom pa at ved et tilfelle av synkope, var
hjertefrekvens malt til 8 veere lav.

Kunnskap om faktorer som kunne pavirke vitale malinger, var hos flere av informantene noksa god.
Om de utfgrte unormale malinger, kunne de angi at det trolig var pavirket av stress, fysisk aktivitet
eller a ha drukket kaffe. De kunne fglge med pa sine egne malinger, men graden av vurdering av

dataene varierte.

5.3.2 Strukturerte hverdagen.

Flere av informantene fglte dagene deres ble strukturert ved a delta i prosjektet. En av
informantene oppgir a delta i prosjektet opplevdes som en viktig arbeidsoppgave. Det 3 fgle at man
har noe fast a gjgre for dagen opplevdes som en god rutine og start pa dagen. Det & ha noe a gjgre
ble ogsa oppgitt som motivasjon til & eventuelt fortsette med digital hjiemmeoppfglging. To av

informantene beskrev det pd denne maten;

«pd en mate sa har jeg jo matte huske dagene. Mandag, torsdag, da skal jeg veie meg. Ellers

hver dag, alt det andre» (Informant nummer 7).

«jeg syns det har veert veldig alreit, da jeg fgler at jeg har et program som jeg ma fglge, na ma

jeg opp da og da. Og styrer hele dagen etter det» (Informant nummer 3).

En avinformantene, som fglte prosjektet belastende, beskrev det slik

«jeg tok det jo til faste tider, og en blir [ast skjgnner du» (Informant nummer 2).
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Selv om det var en fast rutine, opplevdes det ikke som noe positivt for denne informanten. Denne
informanten valgte a avbryte deltakelsen etter 2 maneder, og fglte at da var det nok. Noen
opplever faste rutiner, som en forpliktelse, og en belastning. Grad av sykdomsaktivitet kan ha veert

avgjerende, da denne informanten ikke fglte det passet for h*n a delta.

5.3.3 Gjorde en forskjell for andre / Fglte seg nyttig, og sett.

Det ble gitt uttrykk for at flere var glade de deltok, og at dette kunne vaere noe som ville komme til
nytte for andre. Det a fgle at man er til nytte for seg selv og andre, er en positiv fglelse for de fleste.

En avinformantene fortalte at forskning er viktig, for & hjelpe andre.

«jeg fgler at jeg har veert litt til nytte for den som skal bruke dette her» (Informant nummer

3).

Det var hovedarsaken til at h*n gnsket a delta. | tillegg fgltes deltakelsen i prosjektet som positivt
for informanten, ved at h*n fikk en bedre oppfglging, og dermed ble sett.

Flere av informantene sier de var takknemlig for a bli spurt om a delta. De fglte seg som en viktig
brikke i denne utprgvingen, og hapet de kunne vaere til nytte for andre. Informanten som avbrgt
etter to maneder sa ogsa at h*n var takknemlig, og at det &8 male kroppsvekt var viktig for h*n for a
flge med pa sykdomsutviklingen. A veere til nytte for andre, ble ogs& oppgitt som en motiverende
faktor. Det ble en del av hverdagen, og fgltes ikke som noen belastning, ifglge en av informantene.
En annen sier at h*n jo har fatt sd mye hjelp fra tjenesten, at h*n fglte for a gi noe tilbake. Ved a
vaere selvstendig i egenmalinger, fgltes ogsa som en avlastning for tjenesten, og dermed en

nytteverdi bade for seg selv og Tjenester til hjemmeboende.
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6 Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg bruke forskning, faglitteratur og erfaringer til 8 diskutere funn og resultater
som ble presentert i kapittel 5. Resultatene er presentert i tre temaer, med tilhgrende
undertemaer. | diskusjonen tar jeg utgangspunkt i de tre temaene som er presentert i kapittel 5:
Erfaringer med opplaering og bruk av utstyret. Deltakelse i prosjektet pavirket trygghet pa ulike
mater, og En annerledes hverdag. Dette vil jeg bruke for a forsgke a besvare hensikten med
studien: Hvilke erfaringer har hjemmeboende hjertesviktpasienter med digital hjemmeoppfalging?
Spgrsmalene jeg gnsket svar pa var om deltakelse i prosjektet pavirket trygghet og egenomsorg.
Videre forskningsspgrsmal er om informantene brukte egenmalingen til a vurdere egen
helsetilstand, og om de klarte a nyttiggjgre seg utstyret og informasjonen de fikk om symptomer

som kunne vaere tegn pa forverring av sykdom?

6.1 Erfaringer med opplaering og bruk av utstyret.

Deltakerne i prosjektet hadde ulike forutsetninger for deltakelse, og noen var trolig for svekket av
sin alvorlige hjertesvikt. De oppgir at informasjon og opplaering fgltes viktig, og var motiverende for
deltakelse. Det ble ikke tatt hensyn til klassifisering, eller grad av hjertesvikt ved rekruttering. Da
pasientene har ulike forutsetninger, er det viktig a veilede pasientene individuelt. Resultatene viser
at opplaeringen burde veert mer individualisert, ut ifra ulike behov. Det er viktig at informasjonen fra
helsepersonell er enkel & forsta. Kompetanse om helsekommunikasjon blant helsepersonell viser
seg a ha betydning for fremming og hemming av helsekompetanse (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019). Det er viktig a snakke tydelig, unnga sjargonger og fa pasienten til a

oppsummere hva som ble formidlet. Dette for a sikre at det som blir kommunisert blir forstatt.

En av sykepleierens roller er a undervise og veilede pasienter for a bidra til gkt trygghet og
egenomsorgsevne. Stubberud & By (2022) har sammenfattet en egenomsorgsintervensjon som kan
bidra til 8 forebygge forverring og redusere symptomer. Dette omfatter blant annet daglig

giennomfgring av vitale malinger som puls, blodtrykk og vekt.

Det kom fram at noen hadde problemer med det tekniske utstyret, men ingen problemer som ikke

ble Igst. Neermest ingen hadde behov for hjelp til malingene, mens noen fikk hjelp av ektefelle eller
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andre naere til 8 stramme blodtrykksmansjetten. De forklarte dette med at de jo var der, men at de
ville klart det selv om de var alene. Det er naturlig a involvere naere pargrende i behandlingen, noe
som kan gi innsikt og gke forstaelsen for sykdommen. Det var for noen uklart hvilke dager ulike

malinger skulle gjennomfgres, i starten av prosjektet.

Det ble brukt en meldingstjeneste til hver og en deltaker fra forskningsgruppen via Ipad, som i
varierende grad ble brukt av deltakerne. Her kunne man muligens Igst enkle problemer som oppsto
underveis om opplaeringen hadde veert bedre tilpasset den enkelte deltaker.

Grunnet sprakproblemer ble ikke informasjonshefte eller meldingstjenesten benyttet hos en av

informantene. Dette var en svakhet som burde blitt oppdaget og korrigert tidligere i forlgpet.

Trolig vil hgyere digital kompetanse ha nytteverdi for bruk av de andre funksjonene, som praktisk
bruk av nettbrett. Denne kompetansen viste seg a ikke ha betydning for gjennomfgring av
malingene. Informantene syns deltakelsen var enklere enn de hadde forventet. Ifglge «Strategi for a
gke helsekompetanse i befolkningen» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019) kan det vaere en
utfordring for de med lav digital kompetanse a tilegne seg bedre helsekompetanse. Dette gjelder,
ifplge strategien, enkelte innvandrergrupper og personer med kognitiv svikt. Tiltak for & bedre
helsekompetanse ma derfor tilpasses malgruppen, eller deltageren i studien. Manglende kunnskap
om e-helse blant pasientene fgrer til at helsepersonell har en viktigere rolle i forhold til oppleering i

a handtere dette (Stubberud & By, 2022)

Flere av disse utfordringer kan man ga ut ifra kunne veert korrigert underveis med tettere eller
oftere oppfelging. Da ville behovet for flere ressurser veert til stede, og mer direkte involvering av
prosjektleder. Tettere involvering hadde vaert uheldig med tanke pa den videre studien, og for a

unnga pavirkning i en retning som forsker gnsket.

Lgsningene ma veere tilpasset, og brukervennlige, for a8 kunne implementere velferdsteknologi pa
en bedre mate (Hauvik & Eines, 2019). Dette gjelder bade for brukere og ansatte i tjenesten. Noen
fglte deltakelsen som belastende, noe som absolutt ikke var intensjonen. Belastningen ved at de
folte deltakelsen som en forpliktelse kan ha bidratt til mer fysisk og psykisk stress enn nytte.

Samtidig er dette en god erfaring og en bekreftelse pa at dette er en Igsning som trolig ikke passer
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for alle. En bedre kartlegging av deltakerne ved rekruttering med tanke pa hvor alvorlig syke de var,

kunne forhindret dette. Fglelsen av plikt og belastning er noe disse syke brukerne burde slippe.

6.2 Deltakelse i prosjektet pavirket trygghet pa ulike mater.

Resultatene i min studie viser at informantene fglte de fikk ekstra oppfglging, som fgrte med seg en
form for gkt trygghet. De visste at Tjenester til hjemmeboende hadde oversikt over vitale malinger,
og i tillegg kunne de vise til mdlingene de hadde utfgrt nar Tjenester til hjemmeboende kom pa
oppdrag. God informasjon og oppleaering fgrte i stor grad til trygghet, men i noen tilfeller opplevde
noen av informantene utrygghet rundt opplaeringen og informasjonen som ble gitt. Dette viste seg
spesielt hos de som var ekstra oppmerksomme pa egne malinger. Nar noe var kommunisert uklart
ga flere uttrykk for at de fglte utrygghet. Igjen ser vi hvor viktig det er med god
helsekommunikasjon. Ifglge Stubberud & By (2022), kan fglelse av utrygghet og angst redusere

egenomsorgsevnen til hjertesviktpasienter.

Dorothea Orem (Renpenning et al., 2003) sin egenomsorgsteori beskriver akkurat dette, og at
behovet for sykepleie oppstar nar egenomsorgsevnen svikter. Menon-rapporten (Skogli E. et al.,
2021) understreker at underkapasitet pa helsepersonell vil skape problemer mellom behov og
tilbud, noe som igjen viser viktigheten av & gke egenomsorg og helsekompetanse blant
befolkningen. Sykepleie, i form av undervisning for a gke kunnskap omkring sykdommen, kan veere
et aktuelt tiltak. Malet blir & styrke pasientenes egne ressurser til 3 ivareta egenomsorgsevnen

(Stubberud & By, 2022).

Ifelge Helsedirektoratets sluttrapport for utprgving av digital hjemmeoppfglging (2021), viser
forelgpige resultater at utprgvingen har fort til gkt trygghet og mestring for deltakerne. Trygghet er
en forutsetning for a kunne ta ansvar for egen helse, og et grunnleggende behov for alle
mennesker. Dette er forklart i Maslows behovspyramide, og er etter fysiologiske behov som s@vn,
mat og drikke, et av vare viktigste behov (Imsen, 2020). Behovet for trygghet er ifglge Maslow

viktigere for oss mennesker enn behovet for sosialisering.

Informantene i min studie var ikke sa opptatt av tverrfaglig samarbeid, men samtidig uttrykte noen
av informantene begeistring for at fastlegen var inkludert og underveis i prosjektet ble informert

om resultater. Ved gjennomfgring av prosjektet var det erfaringsmessig lite interesse for tverrfaglig
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samarbeid fra fastlegene sin side. Rapporten (Helsedirektoratet, 2021) viser til at digital
hjemmeoppfglging forte til en bedring i tverrfaglig samarbeid, noe som derfor viser seg 8 samsvare
darlig med mine funn. Noen kom med tilbakemelding angaende sine pasienter da de ble informert
om prosjektdeltakelsen, mens enkelte ga uttrykk for a ikke forsta hensikten. Hvorfor informasjonen
ut til legene ikke vekket interesse eller forstdelse er noe uklart, men her kan det vaere at
prosjektleder/forsker ikke har kommunisert godt nok. Dette kan ha konsekvenser for videre
implementering av arbeidsmetoden som na er anbefalt for personer med kroniske sykdommer og
langvarige sammensatte tjenester(Helsedirektoratet, 2022a). Pasientgruppen som har behov for
langvarige sammensatte tjenester, og har kroniske sykdommer, er i malgruppen til AKS-
utdanningen, og det er ikke utenkelig at utvikling av denne rollen kan bidra til en mer tverrfaglig
arbeidsmetode. | utgangspunktet er vi avhengig av a jobbe tverrfaglig rundt pasientene for a fa
fram ulike tilneermingsmater for bedre behandling. Ved a jobbe tverrfaglig kan man kartlegge og
behandle ulike arsaker til symptomene som oppstar, mot et felles mal (Naess & Helbostad, 2012).
Ulik kompetanse og faglig bevissthet som benyttes i mgte med disse pasientene vil sikre en tryggere
hverdag (Naess & Helbostad, 2012). Videre skriver Naess & Helbostad (2012) at samhandlingen
rundt pasientene ma organiseres slik at spesialisthelsetjenesten samarbeider med helsepersonell i
kommunen, og med det gke livskvaliteten til pasientene. For a utarbeide f.eks. egenomsorgsplaner

som inkluderer medikamenter er vi avhengig av a fa fastlegen med pa samarbeidet.

| ESC sine siste retningslinjer fra 2021 blir telemonitorering beskrevet som nyttig (Stubberud & By,
2022). Effekten i forhold til blant annet reinnleggelser er her beskrevet som noe uklar, og at det er
behov for mer forskning pa feltet. At livskvaliteten til pasienten gker er beskrevet som en effekt nar
det kombineres med tradisjonell oppfglging. Fairbrother et al. (2014), beskriver at Digital
Hjemmeoppfelging er populeert og at det fgrer til trygghet for pasientene. Samtidig er det en
bekymring for om dette vil fgre til gkt arbeidsmengde for helsepersonell. Dette stemmer godt
overens med egne erfaringer, bade tverrfaglig, og innen personalgruppen i kommunen prosjektet
ble utfgrt. Ved a innfgre digital hjemmeoppfglging som en arbeidsmetode bremses forverring av

helsetilstand hos kronisk syke (Helsedirektoratet, 2022a).
Helsedirektoratets rapport om digital hjemmeoppfglging (2021) konkluderer med at fglelse av

tettere oppfelging og trygghet fgrte til mestring i hverdagen. Ifglge denne rapporten har vi fatt et

godt kunnskapsgrunnlag for & uttale oss om fordelene ved innfgring av digital hjemmeoppfglging.
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Digital hjiemmeoppfglging viser seg a fgre til en gkt forstaelse, og mestring av egen sykdom. | tillegg
viser utprgvingen a gi gkt trygghet og tilfredshet blant deltakerne. Disse fordelene kan ansees a
vaere sapass store at de ma vurderes opp imot ulempene med gkt arbeidsmengde. En gkt innsats
kan trolig gi en positiv gevinst i andre enden, bade for pasientene og samfunnsgkonomisk. Med
bedre helsekompetanse og egne helsevurderinger fglger mindre arbeidsbelastning pa fastlegene.
Det blir derfor viktig 8 kommunisere dette ut til helsepersonell for & gke motivasjonen til a gjgre en
innsats for innfgring.

En rykende fersk rapport, om gjennomgang av allmennlegetjenesten, ser blant annet pa alternative
lgsninger som kan avlaste fastlegene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2023). Her forslar de blant
annet at en oppgaveforskyvning, og at enkelte arbeidsoppgaver kan utfgres av annet
helsepersonell, som er kompetente. Det henvises ogsa til forsvarlighetskravet, som er med pa a
sette grenser for hvem som kan utfgre hvilke oppgaver. Helsepersonell skal utfgre faglig forsvarlig
helsearbeid ut ifra kvalifikasjoner (Helsepersonellloven - hpl, 1999,§ 4). At helse- og
omsorgstjenester skal utgves forsvarlig er ogsa beskrevet i Helse- og omsorgstjenestelovens § 4-1
(1999). En AKS med breddekompetanse kan f.eks. gjgre egne vurderinger og dermed avlaste
legene. Falun et al. (2013) papeker ogsa dette behovet for spesialkompetanse ved oppfglging av
hjertesviktpasienter. Alle som jobber inne helse- og omsorgstjenesten skal sgrge for at
virksomheten jobber for a bedre kvaliteten (Helse- og omsorgstjenesteloven - hol, 2011,§ 4-2). | et
hgringssvar til Helsekommisjonen anbefales det a se pa AKS sine muligheter til utvidede rettigheter
innen forskrivnings- og henvisningsrett (Norsk Sykepleieforbunds faggruppe for avanserte kliniske
allmennsykepleiere (AKS), 2023). Her ber de helsekommisjonen se til internasjonale modeller for

«Nurse Practioners», for @ kunne bidra med oppgaveavlastning for fastlegene.

Det er viktig at hjemmebaserte tjenester tilpasser sine retningslinjer ut ifra de eldre sine gnsker om
a ta egne beslutninger (Silverglow et al., 2021). Tjenesten ma lytte til de eldre og avdekke hvilke
faktorer som fgrer til trygghet. Ifglge samme studie er det a kunne pavirke egenomsorg en faktor
som bidrar til trygghet. Avstandsoppfelging kan bidra til & gi brukerne gkt fglelse av trygghet og
egenkontroll i situasjonen (Hauvik & Eines, 2019).

Informantene i min studie var av ulike kjgnn, alder og sivilstatus. | trdd med mine funn pavirket ikke

kignn og sivilstatus fglelsen av trygghet, noe som underbygges av studien til Silverglow et al. (2021).

38



6.3 En annerledes hverdag.

En avinformantene opplevde en bedre omsorgsevne etter deltakelse i prosjektet. Dette stgttes av
forskning, som viser at strukturert oppfglging, med pasientdeltakelse, fgrer til en bedre
egenomsorgsatferd (Ndsstrom et al., 2014; Nasstrom et al., 2015).

Det a vurdere egen helsetilstand kan sees pa som egenomsorg, og er tett knyttet opp mot begrepet
helsekompetanse. Det & ha darlig helsekompetanse viser seg & gke bade mortalitet og risiko for
sykehusinnleggelse (Fabbri et al., 2020). | min studie var flere av informantene preget av alvorlig
sykdom og samtidig komorbiditet. Man kan derfor stille spgrsmal ved om de kunne nyttiggjgre seg
malingene til & vurdere egen helsetilstand. Malet ma vaere a gke helsekompetansen blant

befolkningen generelt for a forhindre ungdvendig bruk av ressurser og for tidlig dgd.

For a gke helsekompetanse er det viktig & etablere begrepet «Helsekompetanse», og kartlegge
helsekompetansen blant befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Deretter ma det
gkes kunnskap om helsekompetanse blant helsepersonell ved a drive oppleering, og inkludere dette
i helsefaglige grunnutdanninger. Det kan samtidig veere utfordrende for eldre a vurdere egen
helsetilstand da arsakene ofte er sammensatte (Brodtkorb, 2014). Det kan vaere vanskelig a forsta
hva som forarsaker symptomene. Dickson et al. (2011) sin forskning viser at komorbide
hjertesviktpasienter er sarbare for redusert egenomsorg, og det er behov for 3 gke ferdigheter for a
ivareta sin egen helse. Videre skriver Brodtkorb (2014) at puls og blodtrykk vil gke om hjertesvikt
ikke behandles, samtidig som arytmi kan palperes og vaere en arsak til forverring av sykdom. Digital
hjemmeoppfglging kan vaere en slik ferdighet, som ifglge Hoban et al. (2013) fgrer til faerre
reinnleggelser. Samtidig viser Stubberud & By (2022) til at effekten pa dette omradet er noe

usikker.

Egenomsorg avhenger ogsa av motivasjon (Kirkevold, 2014). Videre skriver Kirkevold at for mange
syke eldre er det & kunne bo hjemme, og vaere selvhjulpen, er en motivasjon for god egenomsorg
(2014). Samtidig viser forskning (Jaarsma et al., 2021) at det kan vaere vanskelig a fglge gode rad og
opprettholde god egenomsorg for disse pasientene. Dette kan veere pa grunn av manglende
motivasjon, evne eller stgtte. Det blir viktig 8 kommunisere ut de positive helsegevinstene og

fordelene med digital hjemmeoppfglging, for @ gke motivasjonen.
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Det kom tidlig fram i intervjuene at grad av digital kompetanse fra tidligere var lite avgjgrende for
hvordan mestring av de daglige oppgavene ble utfgrt. Alle informantene fikk samme informasjon og
oppleaering ved oppstart av prosjektet. Hvordan resultatene ble utnyttet og tolket av den enkelte var
derimot noe ulikt. Det var frykt for a trykke pa noe feil, og uvitenhet rundt funksjoner, som oftest
hindret informantene i a involvere seg mer enn ngdvendig. En informant kunne bedre planlegge
dagen sin ut ifra vitale malinger utfgrt pa morgenen. H*n leert seg bedre hva kroppen kunne tale, og

ervervet seg en bedre egenomsorg og helsekompetanse.

Det a fa en struktur pa hverdagen opplevdes av informantene som noe positivt, og de fglte de bidro
med noe nyttig for seg selv, og ikke minst for andre. Strukturert og personsentret omsorg er
forbundet med bedre egenomsorgsadferd (Nasstrom et al., 2015). Det a fgle seg sett, og til nytte
for seg selv og andre, kan muligens motvirke depresjon, og dermed gi en bedring i livskvaliteten til
deltakerne. Hjertesvikt reduserer til en viss grad livskvaliteten, og depresjon kan oppsta som en
felge av somatisk sykdom (Stubberud & By, 2022). Lett depresjon kan i tillegg til & begrense
livsutfoldelsen, forsterke patofysiologiske prosesser i kroppen og dermed forverre sykdommen
(Stubberud & By, 2022). Forskning tilsier at depresjonssymptomer direkte kan pavirke selve
utviklingen av hjerte- og karsykdommer, og at det kan ha sammenheng med livsstil (Gustad, 2015).
Usunt kosthold, rgyking, alkohol og lite aktivitet bidrar til hypertensjon, gkt BMI og
hyperkolesterolemi. Dette er de viktigste faktorene i utvikling av inflammasjon og ateriosklerotiske
prosesser i kroppen som bidrar til blant annet hjerte- og karsykdommer. Depresjon og angst
pavirker biologiske prosesser for kardiovaskulaer funksjon hos pasienter med hjertesvikt (Chapa et
al., 2014). Via aktivering av hypothalamus-hypofyse-binyreaksen, autonom dysregulering og
aktivering av cytokinkaskader og blodplater endres nevrohormonell funksjon (Chapa et al., 2014).
Depresjon og hjertesvikt har noen av de samme symptomene, som f.eks. tretthet og energitap.
Flere somatiske sykdommer, og bruk av legemidler gker i tillegg risikoen for utvikling av depresjon
(Wyller, 2015). Hjertesvikt nevnes av Wyller (2015) blant disse. Bruk av betablokker, som de fleste
hjertesviktpasienter erfaringsmessig benytter, disponerer ogsa for utvikling av depresjon skriver
Whyller (2015). Videre skriver han at sa mange som 12-19 % av eldre har depressive symptomer, og
at dette ofte kan relateres til tap. Tap av funksjon og helse kan sees pa som arsak. Eldre er mer
sarbare, og dermed darligere rustet til & handtere tapene de pafgres (Wyller, 2015). Det blir derfor
viktig a veere oppmerksom pa at symptomer som ofte kan ha somatisk arsak kan vaere tegn pa

depresjon. Pa denne maten kan depresjon kartlegges og behandles. Ubehandlet depresjon kan
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fgre til at den kronifiseres, og er assosiert med 2-3 ganger gkt mortalitet (Wyller, 2015). | Gustad
(2015) sin doktorgradsavhandling konkluderes det ogsa med viktigheten av & vurdere symptomer
pa depresjon for & forebygge hjerte- og karsykdommer. Informantene i denne studien hadde
allerede diagnosen hjertesvikt, og de kunne derfor ikke forebygge dette. Ved a fgle seg til nytte og
sett av andre, som flere oppgir i denne studien, kan dermed pavirke den psykiske helsen.

Deltakelsen kunne dermed om mulig forebygge forverring av hjertesvikt, og fare for dgd.

| Helsedirektoratet (2021) sin rapport fra utprgvingen av digital hjemmeoppfglging konkluderes det
med at deltakerne som er fulgt har opplevd gkt trygghet og bedret mestring av sin situasjon. |
samme rapport er det gitt uttrykk for at egenbehandlingsplan har veert til stor nytte for a holde seg
friske. Ifglge Stubberud & By (2022), kan ogsa naere pargrende oppleve en mestring i & vurdere
dette sykdomsbildet. Pargrende far gkt kunnskap om tilstanden, ogsa nar det gjelder legemidler og
sykdomsbildet. Helsedirektoratets rapport (2021), underbygger denne pastanden. Pargrende
opplever bade avlastning og stgtte ved at sine naermeste fglges opp. Dette fgles trygt, og de

opplever a fa en bedre forstaelse for situasjonen.

| en nyere studie utfgrt av Ina Marie Thon Aamodt (2021), gjennomfgrt i Norge og Litauen, var
hovedhensikten a gke kunnskapen om helsepersonell og hjertesviktpasienters erfaring med
telemonitorering som stgtte til egenomsorg. Denne studien innebar bruk av telemonitorering i
tillegg til & fgre en symptomdagbok i 30 dager etter hjemkomst fra sykehuset. Helsepersonell som
deltok hadde ingen erfaring med digital hjemmeoppfglging, og hun henviser til flere undersgkelser
blant annet i Sverige og Japan som antyder det samme. Med det faktum at det er viktig med
helsefaglig oppfelging for disse pasientene, vil det si at denne kompetansen blant helsepersonell
ma gkes. Ingen av pasientene som deltok i hennes studie hadde erfaring med telemonitorering fra
tidligere. Interessant var det at de ved utskrivelse fra sykehuset hadde en lavere egenomsorg enn
forventet, men at de etter 30 dager hadde gkt egenomsorgsatferd. En mulig forklaring pa dette kan
ifglge Thon Aamodt (2021) veere at deltakelsen fgrte til gkt refleksjon og beslutningstaking i lgpet
av prosessen. Thon Aamodt (2021) papeker ogsa viktigheten av a innfgre nye intervensjoner da det
blir utfordrende med tradisjonell oppfglging med gkende antall pasienter, og mangel pa
helsepersonell. Konklusjonen var at pasientene som deltok i denne studien bedret sin

egenomsorgsatferd, noe som ogsa var av hensikt a belyse i min studie.
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6.4 Diskusjon av metode.

Metoden som ble valgt er ansett som godt egnet til & fa svar pa problemstillingen. Det kan trekkes
konklusjoner ut ifra resultater og diskusjon av disse, opp imot erfaringer og faglitteratur. Noe som
blir synlig i etterkant er at informantene med fordel kunne blitt intervjuet tidligere i prosessen, for
sa a gjenta etter endt prosjekt. Samtidig hadde jeg som prosjektleder og forsker da kunnet pavirket
resultatet. Allikevel ville det vaert mulig a rette opp i misforstaelser og dermed kunne utnyttet flere
av mulighetene og funksjonene som finnes innen digital hjemmeoppfglging, som f.eks.
symptomdagbok, eller bruk av egenbehandlingsplaner. Rekrutteringen kunne, hvis tidsperspektivet
var lengre, med fordel blitt gjort pa en annen mate. Da forsker ringte mulige informanter kan de ha
folt seg presset til & delta, selv om dette ble forsgkt ivaretatt. Dette kan ha veert uheldig og pavirket
muligheten for frivillig deltakelse. Samtidig ble de informert om at de nar som helst kunne trekke
seg fra studien sa det ansees allikevel som ivaretatt. Mulige informanter ble ringt allerede fgr
prosjektet var over da forsker fikk begrenset mulighet til & gjiennomfgre intervjuer fgrste uken i
januar 2022. Prosjektet naeermet seg slutten, og selve gjennomfgringen ble trolig ikke pavirket av
denne telefonkontakten. De forskningsetiske prinsippene ansees som ivaretatt gjennom studien.
Intervjuteknikken kunne veert forbedret ved a gjennomfgre et intervju, for sa a giennomfgre resten
etter tilbakemelding fra veileder. Etter transkribering valgte jeg a skrive ut kodet tekst med ulike
skriftfarger. Disse klippet jeg sa fra hverandre for & sortere i ulike temaer. | ettertid ser jeg at valg av
gul skriftfarge, og skriftstgrrelsen 12, ikke var helt heldig. Det ble vanskelig materiale & handtere.
Grunnet skrgpelighet, og ulik alvorlighetsgrad av sykdommen, er nok ikke digital hjemmeoppfglging
noe som passer for alle. Det opplevdes belastende, og mulighet for gkt helsekompetanse kan veere

noe begrenset.

Reliabilitet ansees som godt ivaretatt i denne studien. Forskningsprosessen fgles a vaere godt gjort
rede for, og dermed transparent.

Validitet kan ansees som begrenset da dette er et lite prosjekt med fa deltakere. Samtidig var
informantene godt fordelt med tanke pa alder, kjgnn og sivilstatus. Dette kan styrke
generaliserbarheten av studien. Resultatene underbygges i stor grad av forskning og faglitteratur pa

omradet.
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7 Konklusjon

For @ kunne ta egne valg, og bruke vitale malinger til vurdering av egen helsetilstand, viser det seg a
vaere viktig med god egenomsorg som er korrelert med begrepet helsekompetanse. For a bedre
helsekompetansen kan det innfgres systemrettede tiltak, som har indirekte pavirkning (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019). Man kan bruke frivillige og pasientorganisasjoner for a fa tiltak
bedre tilpasset malgruppen. Pa individniva er det ulike kampanjer om livsstilsrad, eller direkte rettet

mot ulike pasientgrupper, som kan styrke helsekompetansen.

Det er noe usikkert i hvor stor grad digital kompetanse er avgjgrende, samtidig som alvorlighetsgrad
av sykdom kan virke a vaere utslagsgivende pa gjennomfgrbarheten, og evnen til 4 tilegne seg bedre
helsekompetanse. Forskning pa fagomradet, og denne studien, viser at digital hjiemmeoppfglging
forer til en viss grad av forbedret egenomsorgsevne og gkt trygghet ved at man blir fulgt opp
tettere av tjenesten. Erfaringer fra studien viser at informantene kunne hatt behov for mer
oppfelging i starten for a kunne nyttiggjgre seg bredden i tjenesten bedre. Misforstaelser kunne
veert rettet opp pa et tidligere tidspunkt, men samtidig hadde ikke forsker mulighet a vzere tettere

pa i denne fasen for a ikke pavirke studien som skulle giennomfgres i etterkant.

Nar informantene var trygge pa den praktiske delen av 8 gjennomfgre vitale malinger kunne man
med fordel lagt til en symptomdagbok, og/eller egenbehandlingsplaner. Dette ville fgrt til en mer
involvering i egen sykdom. Dette kan og bgr jobbes videre med, og studien er derfor en viktig
implikasjon for videre praksis. Informantene er skrgpelige, eldre og med alvorlig sykdom. Dette
fgrer kanskje til noen begrensninger i hvilke resultater som kunne forventes @ oppna. Samtidig ser vi
at bedre psykisk helse forebygger, og kan hindre forverring av kronisk sykdom. | forhold til
problemstillingen og hensikten med studien vil jeg si at informantene opplevde en viss grad av gkt
trygghet og egenomsorg ved & bruke en ny intervensjon. @kt fokus pa egen helse, og egenomsorg,
kan dermed gjgre at disse pasientene far gkt helsekompetanse. Funnene ansees derfor som klinisk
relevante. En bedre tverrfaglig samhandling rundt denne arbeidsmetoden vil i framtiden veere en
stor fordel. Velferdsteknologi, og digital hjemmeoppfglging, vil i arene som kommer bli et viktig

bidrag for 8 mgte det gkte behovet for helsetjenester.
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