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Effektiv rente ved Kreditt pé& kr 15.000 fra 22,96 % til 33,87 %
(33,87 % hvis arsavgift kr 645). Kredittkostnad kr 1.441-2.086.
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Nutricia er leverandor av veldokumentert
sondeernaring som gjenspeiler et sunt
og naturlig kosthold

Unik mysedominant proteinsammensetning med dokumentert raskere
ventrikkeltermming for bedre toleranse.™

A Multi Fibre-blandingen MF6™ er en veldokumentert og patentert blanding av
lzselige og ulaselige fibrer som reflekterer fibersammensetningen i et sunt kosthold.
Fiber er gunstig for tarmfunksjonen.®

f% Inneholder en blanding av 6 karotenoider fra naturlige kilder. Karotenoider har en
—/ positiv effekt pa immunforsvaret og er en viktig bestanddel i frukt og grennsaker. De
positive effekter av karotenoider er mye av bakgrunnen for rddet om a spise 5 frukt og
gronnsaker om dagen. 29

Inneholder fiskeolje (DHA og EPA) som reduserer inflammatoriske komplikasjoner.20-23
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vRerar Ellipta «GlaxoSmithKline»

C Adrenergikum + kortikosteroid. ATC-nr.: RO3A K10

T INHALASJONSPULVER 92 pg/22 pg i Ellipta og 184 pg/22 pg i Ellipta: Hver dose inneh.: Flutikasonfuroat 100 g (tilsv. avgitt dose 92 pg), resp. 200 pg (tilsv. avgitt dose 184 pg), vilanterol
(som trifenatat) 25 pg (tilsv. avgitt dose 22 pg), laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: Astma: 92 1ig/22 11g og 184 1g/22 ug: Regelmessig behandling av voksne og unge >12 dr,
hvor bruk av et kombinasjonspreparat (langtidsvirkende beta,-agonist og kortikosteroid til inhalasjon) er egnet; pasienter som ikke er tilstrekkelig kontrollert ved bruk av kortikosteroider til inhalasjon og bruk
av korttidsvirkende beta,-agonister il inhalasjon ved behov. Kols: 92 /22 pig: Symptomatisk behandling av voksne med kols med en FEV, <70% av forventet normalverdi (post-bronkodilatator) som tidligere
har hatt eksaserbasjoner til tross for regelmessig bronkodilaterende behandling. Dosering: Tas 1 gang daglig til samme tid hver dag. Legen ber avgjere om dosen skal tas morgen eller kveld. Dersom en dose
blir glemt, ber neste dose tas til vanlig tid neste dag. Ma brukes regelmessig, ogsa i symptomfrie perioder, for optimal behandlingseffekt. Bedret lungefunksjon oppnds normalt innen 15 minutter etter inhalasjon
ved astma, og 16-17 minutter etter inhalasjon ved kols. Dersom symptomer oppstar i perioden mellom dosene, ber en dose korttidsvirkende beta,-agonist inhaleres for ayeblikkelig effekt. Astma: Voksne og
unge >12 ar: 1 inhalasjon 92 ug/22 ug 1 gang daglig. Dersom pasienten ikke oppnar tilstrekkelig kontroll med 92 pg/22 g, kan dosen akes til 184 pg/22 pg. Pasienten ber gis den styrken som inneholder
egnet dose flutikasonfuroat (FF), tilpasset sykdommens alvorlighetsgrad. FF 92 ug 1 gang daglig gir tilnermet lik effekt som flutikasonpropionat (FP) 250 pg 2 ganger daglig, mens FF 184 pg 1 gang daglig gir
tilnaermet lik effekt som FP 500 g 2 ganger daglig. Dosen bar titreres til laveste dose som opprettholder symptomkontroll. Kols: 1 inhalasjon 92 pg/22 pg 1 gang daglig. 184 pg/22 g er ikke indisert ved kols.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet bar utvises pga. ekt risiko for systemiske bivirkninger assosiert med kortikosteroider. Ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon er maks.
dose 92 ug/22 pg. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Barn <12 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre: Ingen dosejustering. Administrering: Til inhalasjon vha. inhalatoren Ellipta. Ellipta har
en doseteller som angir hvor mange doser som er igjen. Ved oppbevaring i kjgleskap, ber inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time far bruk. Nar lokket apnes, klargjeres dosen automatisk. For instruksjon,
se pakningsvedlegg. Etter inhalasjon anbefales munnskylling med vann uten & svelge. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bar ikke brukes i behandling av akutte
astmasymptomer eller ved akutt eksaserbasjon ved kols. | disse tilfellene er en korttidsvirkende bronkodilatator nedvendig. @kende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for & lindre symptomer indikerer
redusert sykdomskontroll, og pasienten bar undersakes av lege. Pasienten bar ikke avslutte behandlingen uten tilsyn av lege, da symptomer kan komme tilbake etter seponering. Astmarelaterte bivirkninger og
eksaserbasjoner kan oppsta under behandling. Pasienten ber informeres om & fortsette behandlingen, men oppsake lege dersom astmasymptomene forblir ukontrollerte eller forverres etter behandlingsoppstart.
Paradoksal bronkospasme kan oppstd med umiddelbar ekende tungpust etter inhalasjon. Dette bar behandles umiddelbart med en korttidsvirkende bronkodilatator til inhalasjon. Relvar Ellipta mé& seponeres
umiddelbart, pasienten ma vurderes, og alternativ behandling ma pabegynnes om nedvendig. Ber brukes med forsiktighet ved alvorlig kardiovaskuleer sykdom, hjerterytmeforstyrrelser, tyreotoksikose, ukorrigert
hypokalemi og predisponering for lave serumkaliumnivaer. Pasienter med moderat til alvorlig nedsatt leverfunksjon ber doseres med 92 pg/22 g, og felges opp i forhold til systemiske kortikosteroidrelaterte
bivirkninger. Systemiske effekter kan forekomme, spesielt ved haye doser brukt over lang tid. Faren for slike effekter er langt mindre ved inhalasjon enn ved oral kortikosteroidbehandling. Mulige systemiske
effekter inkluderer Cushings syndrom, eller karakteristiske kjennetegn pa Cushings syndrom, binyrebarksuppresjon, redusert bentetthet, hemmet vekst hos barn og ungdom, katarakt og glaukom, og mer
sieldent, ulike psykiatriske og atferdsrelaterte bivirkninger, inkl. psykomotorisk hyperaktivitet, sevnforstyrrelser, angst, depresjon eller aggresjon (sarlig hos bam). Forsiktighet ber utvises ved lungetuberkulose
eller ved kroniske eller ubehandlede infeksjoner. Det er rapportert gkning i blodsukkerverdier hos pasienter med diabetes. Dette bar vurderes ved forskrivning til pasienter som har/har hatt diabetes mellitus.
Legen bar veere oppmerksom pa ev. utvikling av pneumoni hos pasienter med kols, siden de kliniske symptomene pa en slik infeksjon kan ligne symptomer pa eksaserbasjoner ved kols. Risikofaktarer for &
utvikle pneumoni hos pasienter med kols inkluderer navaerende reyking, tidligere pneumoni, kroppsmasseindeks <25 kg/m? og FEV, (forsert ekspirasjonsvolum) <50% av forventet verdi. Inneholder laktose og
bar ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Klinisk
signifikante legemiddelinteraksjoner er lite sannsynlig pga. den lave plasmakonsentrasjonen som oppnas etter inhalerte doser. Samtidig bruk av bade ikke-selektive og selektive betablokkere bar unngas, med
mindre tungtveiende grunner foreligger. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere, grunnet mulig ekt systemisk eksponering for bade flutikasonfuroat og vilanterol. Samtidig bruk
ber unngés. Samtidig bruk av andre sympatomimetiske legemidler (alene eller som del av en kombinasjonsbehandling) kan potensere bivirkninger av Relvar Ellipta. Ber ikke brukes i kombinasjon med andre
langtidsvirkende beta,-adrenerge agonister. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet som ikke er klinisk relevant ved eksponering. Det er ingen eller
begrensede data fra bruk hos gravide. Behandling av gravide ber kun vurderes dersom forventet nytte for moren oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Tilstrekkelig informasjon om utskillelse i morsmelk
foreligger ikke, men andre kortikosteroider og beta,-agonister er pavist i morsmelk. Risiko for nyfedte/spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om amming skal opphere eller behandling avstas
fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Data mangler. Dyrestudier har ikke vist effekter pa fertilitet. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Luftveier: Nasofaryngitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige
(=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal smerte. Infeksigse: Pneumoni, avre luftveisinfeksjon, bronkitt, influensa, candidainfeksjoner i munn og svelg. Luftveier: Orofaryngeal smerte, bihulebetennelse,
faryngitt, rhinitt, hoste, heshet. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, ryggsmerter, frakturer. @vrige: Feber. Mindre vanlige (=1/1 000 til <1/100): Hjerte/kar: Ekstrasystoler. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1 000):
Hjerte/kar: Hjertebank, takykardi. Immunsystemet: Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. anafylakse, angioadem, utslett og urticaria. Nevrologiske: Tremor. Psykiske: Angst. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
En overdose kan gi tegn og symptomer pa hvert av virkestoffenes effekter, inkl. de sett ved overdosering av andre beta,-agonister, og i samsvar med kjente klasseeffekter av kortikosteroider til inhalasjon.
Behandling: Ingen spesifikk behandling. Generell stattende behandling og tilstrekkelig monitorering. Kardioselektiv betablokkering ber kun vurderes ved omfattende effekter av vilanteroloverdose, hvor
symptomene er av klinisk betydning og ikke responderer pa stettende tiltak. Kardioselektive betablokkerende legemidler bar brukes med forsiktighet hos pasienter som har hatt bronkospasme. Ytterligere hand-
tering ber skje som klinisk indisert, eller som anbefalt av Giftinformasjonen. Se Giftinformasjonens anbefalinger for glukokortikoider HO2A B side ¢ og selektive beta,-agonister RO3C C side c. Egenskaper:
Klassifisering: Kombinasjonspreparat av kortikosteroid (flutikasonfuroat) og selektiv langtidsvirkende beta,-agonist (vilanterol). Virkningsmekanisme: Flutikasonfuroat er et syntetisk trifluorinert kortikosteroid
med en potent antiinflammatorisk effekt pga. effekter pa flere celletyper involvert i inflammasjon. Vilanterol stimulerer det intracellulere enzymet adenylsyklase som katalyserer omdannelsen av ATP til syklisk
AMP. @kt syklisk AMP-niva forarsaker relaksering av glatt muskulatur i bronkiene, og hemmer frigjering av mediatorer forbundet med eyeblikkelig hypersensitivitet fra cellene, spesielt fra mastcellene.
Absorpsjon: Absolutt biotilgiengelighet for flutikasonfuroat og vilanterol til inhalasjon er i gjennomsnitt hhv. 15,2% og 27,3%. Oral biotilgjengelighet for flutikasonfuroat og vilanterol er i gjennomsnitt hhv.
1,26% 0g <2%. Gitt den lave orale biotilgjengeligheten, skyldes systemisk eksponering etter inhalasjon primert absorpsjon av dosen som avgis til lungene. Proteinbinding: Flutikasonfuroat i plasma: >99,6% i
gjennomsnitt. Vilanterol i plasma: 93,9% i gjennomsnitt. Det er ingen reduksjon i plasmaproteinbinding hos forsekspersoner med nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Fordeling: Gjennomsnittlig Vds: Flutikasonfuroat:
661 liter. Vilanterol: 165 liter. Halveringstid: Plasmahalveringstid av vilanterol etter 1 enkelt inhalasjon av flutikasonfuroat/vilanterol er i gjennomsnitt 2,5 timer. Etter gjentatte doser med inhalasjon av vilanterol
25 g er effektiv t,, 16 timer hos personer med astma, og 21,3 timer hos personer med kols. Metabolisme: Flutikasonfuroat: Hovedsakelig i lever via CYP3A4 gjennom hydrolyse av S-fluormetylkarbotioat-
gruppen til metabolitter med betydelig redusert kortikosteroidaktivitet. Vilanterol: Primeert O-dealkylering til en rekke metabolitter med betydelig redusert ;- og 3,-agonistaktivitet. Utskillelse: Flutikasonfuroat:
Hovedsakelig i feces, <1% i urin. Vilanterol: Urin (70%) og feces (30%). Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hayst 25°C. Oppbevares i originalemballasen for & beskytte mot fuktighet. Holdbarhet
etter dpning av beholder er 6 uker. Pakninger og priser: 92 pg/22 pg i Ellipta: 30 doser kr 390,40. 3 x 30 doser kr 1088,70. 184 ug/22 ug i Ellipta: 30 doser kr 443,60. 3 x 30 doser kr 1248,20.
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk astma: 92 pg/22 ug og 184 g/22 ug: Vedlikeholdsbehandling av bronkialastma, der en kombinasjon av langtidsvirkende beta,-agonist og inhalasjonssteroid er indisert.
Refusjonskoder: 1CD J45, ICPC R96. Vilkar: 92. Diagnosen astma ma vaere verifisert ved hjelp av spirometri hos barn over 8 ar og voksne. Hvis spirometri ikke kan gjennomferes, ma arsaken journalferes.
Refusjonsberettiget bruk kols: 92 pg/22 ug: Refusjon ytes kun til pasienter med moderat og alvorlig kols (FEV; <65% av forventet verdi — post bronkodilatator). Refusjonskoder: 1CD J44, ICPC R95. Vilkar: 90.
Refusjon ytes kun til pasienter med etablert kols. Diagnosen ma vaere verifisert ved spirometri. Hvis spirometri ikke kan gjennomferes, ma arsaken journalferes. Sist endret: 13.10.2015.
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Relvar® Ellipta® er indisert for regelmessig behandling av astma hos voksne og unge over 12 ar, hvor bruk av et kombinasjonspreparat
(langtidsvirkende beta,-agonist og kortikosteroid til inhalasjon) er egnet: Pasienter som ikke er tilstrekkelig kontrollert ved bruk av
kortikosteroider til inhalasjon og bruk av korttidsvirkende beta,-agonister til inhalasjon ved behov.'

Relvar Ellipta har en bivirkningsprofil som

tilsvarer Seretide.'> v
Relvar Ellipta bar ikke brukes i behandling av KE/I_, \/ A R E LLIPTP{w
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v Farydak «Novartis» Antineoplastisk middel. ATC-nr.: LO1X X42

KAPSLER, harde 10 mg, 15 mg og 20 mg: Hver kapsel inneh.: Panobinostatlaktat tilsv. panobinostat 10 mg, resp, 15 mg og 20 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: Alle styrker: Svart jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 10 mg: Gult jernoksid (E 172),
brilliantbla FCF (E 133). 15 mg: Gult og redt jernoksid (E 172). 20 mg: Redt jernoksid (E 172). Indikasjoner: Indisert i kombinasjon med bortezomib og deksametason, til behandling av voksne med residiverende og/eller refrakteer myelomatose som har
fatt minst 2 tidligere behandlingsregimer inkl. bortezomib og et immunmodulerende legemiddel. Dosering: Behandling ber startes opp av lege med erfaring innen kreftbehandling. Anbefalt startdose er 20 mg 1 gang daglig, pa dag 1, 3, 5,8, 10 0og 12 i en 21
dagers syklus (3 uker). Pasienten bor forst behandles i 8 sykluser. Ved klinisk nytte anbefales ytterligere behandling i 8 sykluser. Total behandlingstid er opptil 16 sykluser (48 uker). For start av kombinasjonsbehandling ber preparatomtalen til bortezomib
og deksametason leses for & vurdere om dosereduksjon er nodvendig. Anbefalt dose av bortezomib er 1,3 mg/m? gitt som en injeksjon. Anbefalt dose av deksametason er 20 mg tatt oralt pa full mage. Anbefalt doseringsplan i kombinasjon med bortezomib
og deksametason:

Syklus 1-8: Syklus 9-16:

Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 1 Uke 2 Uke 3
Panobinostat Dag 1,3 0g5 Dag 8,10 0g 12 Pause Panobinostat Dag 1,3 0g5 Dag 8,10 0g 12 Pause
Bortezomib Dag1og4 Dag 8 og 11 Pause Bortezomib Dag 1 Dag 8 Pause
Deksametason Dag1,2,40g5 Dag$8, 9,11 0g 12 Pause Deksametason Dag 1 0g2 Dag 8 0g 9 Pause

Anbefalinger for overvikning: Fullstendig blodcelletelling ma utfores for behandlingsstart. Baseline blodplatetall bor vaere 2100 x 10°/liter og absolutt noytrofiltall 1 x 10?/liter. Full hematologisk status ber overvakes hyppig under behandling, spesielt for
hver injeksjon av bortezomib, serlig ved trombocytopeni. For oppstart av enhver behandlingssyklus ber blodplatetallet vaere =100 x 10°/liter. Ytterligere blodtellinger beor vurderes under pausen f.eks. pa dag 15 og/eller 18, spesielt hos pasienter 265 ar og
pasienter med blodplatetall <150 x 10%/liter ved baseline. Da panobinostat kan oke QT-intervallet bor EKG tas for behandlingsoppstart, og gjentas regelmessig for hver behandlingssyklus. QTcF bor veere <480 msek for oppstart. Blodelektrolytter, spesielt
kalium, magnesium og fosfor, bor males ved baseline og overvakes regelmessig, spesielt hos pasienter med diaré, og korrigeres ved behov. Leverfunksjonen bor overvakes for behandling og regelmessig under behandling som klinisk indisert, spesielt ved nedsatt
leverfunksjon. Skjoldkjertel- og hypofysefunksjon bor overvikes ved & male hormonnivaer (f.eks. fritt T4 og TSH) som klinisk indisert. Dosejusteringer: Dersom dosereduksjon er nodvendig, bor panobinostatdosen reduseres med 5 mg. Bor ikke reduseres
til <10 mg, og samme behandlingsplan (3 ukers syklus) ber folges.

Doseji ing ved bocytopeni:
Grad av trombocytopeni pa behandlingsdagen ~ Justering av startdose panobinostat Justering av startdose bortezomib Dose panobinostat ved bedring Dose bortezomib ved bedring

til grad 2 (250 x 107/liter) til grad 2 (=50 x 10%/liter)

1 dose utelatt >1 dose utelatt

Grad 3
Blodplatetall <50 x 10°/liter med blodning Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med samme dose Fortsett med redusert dose
Grad 4
Blodplatetall <25 x 10%/liter Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med samme dose Fortsett med redusert dose

Blodplatetall bor males minst 2 ganger i uken frem til 250 x 10/liter. Blodplatetransfusjoner kan vare nodvendig. Seponering kan vurderes hvis trombocytopenien ikke bedres til tross for justeringer som beskrevet i tabellen
og/eller pasienten trenger gjentatte blodplatetransfusjoner.

Dosejt inger ved gastroi inal toksisitet (diaré, kvalme eller oppkast):

Grad av diaré pa behandlingsdagen Justering av startdose panobinostat Justering av startdose bortezomib Dose panobinostat ved bedring til grad <1 Dose bortezomib ved bedring til grad <1

Grad 2 til tross for antidiarroika Utelat dose Utelat dose Fortsett med samme dose Fortsett med redusert dose eller endre til 1 gang/uke
Grad 3 til tross for antidiarroika Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med redusert eller ssmme dose, men 1 gang/uke
Grad 4 til tross for antidiarroika Seponer Seponer

Ved forste tegn pa magekramper, los avforing eller begynnende diaré, anbefales det at pasienten behandles med antidiarroika (f.eks. loperamid). Profylaktiske midler mot kvalme (f.eks. proklorperazin) ber administreres etter
legens vurdering.

Dosejusteringer ved noytropeni:

Grad av neytropeni pa behandlingsdagen Justering av startdose panobinostat Justering av startdose bortezomib Dose panobinostat ved bedring til grad 2 Dose bortezomib ved bedring til grad 2
(<1,5 1 x 10°/liter) (<1,5 1 x 10/liter)

Grad 3 (<1 0,5 x 10%/liter) Utelat dose Utelat dose Fortsett med samme dose Fortsett med samme dose

Grad 4 (<0,5 x 10/liter) eller febril noytropeni

(<1 x 10/liter og feber 238,5°C) Utelat dose Utelat dose Fortsett med redusert dose Fortsett med samme dose

Ved noytropeni grad 3 eller 4 bor legen vurdere bruk av vekstfaktorer som G CSF iht. lokale retninglinjer. Seponering kan vurderes hvis noytropenien ikke bedres til tross for doseendringer og/eller tillegg av behandling med G CSE,
og/eller ved alvorlige sekundzre infeksjoner.

Doseji ing ved QT -forlengelse: For behandlingsstart: Ved QT.F 2480 msek bor behandlingsstart utsettes til gjennomsnittlig QTcF har returnert til <480 msek. T tillegg bor unormalt kalium-, magnesium- eller fosforniva i serum korrigeres for
behandlingsstart. Under behandling: Dosen ber utelates dersom QT(F er 2480 msek eller >60 msek fra baseline. Hvis QT forlengelsen er borte i lopet av 7 dager, gjenoppta opprinnelig dose eller redusert dose hvis QT forlengelsen er tilbakevendende.
Seponeres hvis QT forlengelsen ikke er borte innen 7 dager. Seponeres under alle omstendigheter dersom QTcF verdi er >500 msek.

Dosejustering ved andre bivirkninger: Ved tilbakevendende toksisitet av CTC-grad 2, eller ved CTC-grad 3 og 4, utelates dosen inntil bedring til CTC-grad <1. Behandlingen gjenopptas da med redusert dose. Ved tilbakevendende toksisitet av CTC-grad 3
eller 4 kan en ytterligere dosereduksjon vurderes etter bedring til CTC-grad <1.

Glemt dose: Hvis en dose glemmes, kan den tas inntil 12 timer etter den angitte doseringstiden. Kaster pasienten opp skal det ikke tas en ekstra dose, men ventes til neste vanlige forskrevne dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ved lett nedsatt
leverfunksjon ber en starte med en redusert dose pa 15 mg i 1. behandlingssyklus. Doseokning fra 15 mg til 20 mg kan vurderes basert pa toleranse. Ved moderat nedsatt leverfunksjon ber en starte med en redusert dose pa 10 mg i lopet av 1. behandlingssyklus.
Doseokning fra 10 mg til 15 mg kan vurderes basert pa toleranse. Disse pasientene bor overvakes tettere, spesielt i doseopptrappingsfasen. Bor ikke gis ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Justering av startdosen ved nedsatt leverfunksjon:

Grad av nedsatt leverfunksjon Bilirubinniva ASAT-niva Justering av startdose panobinostat Justering av startdose bortezomib
Lett <1 x ULN! >ULN Reduser til 15 mg i 1. syklus.
>1 x ULN og <1,5 x ULN Alle Vurder doseokning opptil 20 mg i
pafolgende sykluser basert pé toleranse. Ingen
Moderat >1,5 x ULN og <3 x ULN Alle Reduser til 10 mg i 1. syklus. Reduser til 0,7 mg/m2 i 1. syklus.
Vurder okning opptil 15 mg i pafolgende Vurder okning til 1 mg/m2 eller ytterligere reduksjon
sykluser basert pa toleranse. til 0,5 mg/m2 i pafolgende sykluser basert pa toleranse.

'ULN (Upper Limit of Normal), dvs. ovre normalomrade

Nedsatt nyrefunksjon: Justering av startdosen er ikke nodvendig. Er ikke undersokt ved terminal nyresykdom eller pasienter i dialyse. Barn og ungdom <18 dr: Ikke indisert. Eldre >65 dr: Hoyere frekvens av enkelte bivirkninger. Bor overvakes tettere, spesielt mht.
trombocytopeni og gastrointestinal toksisitet. For eldre >75 ar kan justering av startdosen eller doseringsplanen for komponentene av kombinasjonsregimet vurderes, avhengig av generell tilstand og andre sykdommer. Startdose pa 15 mg kan gis. Hvis den tolereresi 1.
syklus, okes dosen til 20 mg i 2. syklus. Bortezomib kan startes med 1,3 mg/m? 1 gang ukentlig pa dag 1 og 8, og deksametason med 20 mg pa dag 1 og 8. Administrering: Tas peroralt 1 gang daglig kun pa planlagte dager, til samme tid hver gang. Kan tas med eller uten
mat, men samtidig inntak av stjernefrukt, granateple eller grapefrukt (og tilsv. juicer) skal unngas. Skal svelges hele med vann. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Skal ikke apnes. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Amming. Forsiktighetsregler:
Reduksjon av blodplatetall: Pga. alvorlige hematologiske bivirkninger skal fullstendig hematologisk status undersokes for oppstart og overvékes hyppig under behandling, se Dosering. Blodninger: Lege og pasient ber veere oppmerksom pé okt risiko for trombocytopeni
og mulighet for bledninger, spesielt ved koagulasjonsforstyrrelser eller hos de som far antikoagulasjonsbehandling. Infeksjon: Bor ikke startes opp ved aktive infeksjoner. Eksisterende infeksjoner bor behandles for oppstart. Pasienten ber overvikes for tegn og
symptomer pa infeksjoner under behandling. Ved infeksjonsdiagnose skal egnet antiinfektiv behandling startes umiddelbart, og seponering vurderes. Bor seponeres ved invasiv systemisk soppinfeksjonsdiagnose, og passende antifungal behandling ber igangsettes.
Gastrointestinale sykdommer: Profylaktiske antiemetika kan vurderes. Antiemetika med kjent risiko for QT-forlengelse bor brukes med forsiktighet. Ved forste tegn pa magekramper, los avforing eller begynnende diaré ber pasienten behandles med antidiarroika eller
annen tilleggsbehandling. Intravenos vaeske- og elektrolytterstatning kan brukes etter behov. Avferingsmidler ber brukes med forsiktighet pga. mulighet for forverring av diaré. Pasienten ber rades til @ kontakte lege for & diskutere bruk av ev. avferingsmidler. EKG-
forandringer: Maling av elektrolytter og EKG ber utferes ved baseline og regelmessig under behandlingen, szerlig ved alvorlig gastrointestinal bivirkning. Bor brukes med forsiktighet ved betydelig risiko for QT-forlengelse, inkl. pasienter med lang QT-syndrom,
ukontrollert eller betydelig hjertesykdom, inkl. nylig hjerteinfarkt, hjertesvikt, ustabil angina eller klinisk signifikant bradykardi. Hypotyreose: Se Dosering. Bilkjoring/bruk av maskiner: Forsiktighet bor utvises da svimmelhet og hodepine kan forekomme. Interaksjoner:
Metaboliseres 40% via CYP3A4 og er et P-gp-substrat. Dosen bor derfor reduseres ved samtidig bruk av sterke CYP3A4- eller P-pg-hemmere. Stjernefrukt, grapefrukt, granateple og tilsv. juicer, samt enkelte kosttilskudd og naturmedisiner kan ogsd hemme CYP3A4,
og ber unngas. Samtidig bruk av sterke CYP3A4-induktorer kan redusere panobinostateksponering og ber unngas. Unngé bruk av panobinostat hos pasienter som bruker CYP2D6-substrater med et smalt terapeutisk vindu, da konsentrasjonen av disse kan okes.
Ved samtidig bruk med sensitive CYP2D6-substrater, dosetitrer CYP2D6-substratene individuelt basert pa toleranse, og folg pasientene tett med tanke pa bivirkninger. Panobinostat kan potensielt forlenge QT-intervallet. Samtidig bruk av antiarytmika og andre
virkestoffer som er kjent for & forlenge QT-intervallet er ikke anbefalt. Antiemetika med kjent risiko for QT-forlengelse ber brukes med forsiktighet. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Pga. panobinostats cytostatiske/cytotoksiske virkningsmekanisme er
potensiell risiko for fosteret hoy. Ber kun brukes ved graviditet dersom fordelene oppveier risikoen. Fertile kvinner ma bruke sveert effektiv barriereprevensjon under behandling og i 3 méaneder etter siste dose. Menn og deres kvinnelige partnere ma bruke sveert
effektiv prevensjon under behandling og i 6 méaneder etter siste dose. Amming: Kontraindisert. Fertilitet: Mannlig fertilitet kan svekkes. Bivirkninger: Sveert vanlige (21/10): Blod/lymfe: Pancytopeni, trombocytopeni, anemi, leukopeni, neytropeni, lymfopeni.
Gastrointestinale: Diaré, kvalme, oppkast, magesmerter, dyspepsi. Hjerte/kar: Hypotensjon. Infeksiose: @vre luftveisinfeksjon, lungebetennelse. Luftveier: Hoste, dyspné. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psykiske: Sovnloshet. Stoffskifte/ernzering: Nedsatt appetitt,
hypofosfatemi, hyponatremi, hypokalemi. Undersokelser: Vektreduksjon. @Qvrige: Utmattelse, perifert odem, feber, asteni. Vanlige (>1/100 til <1/10): Endokrine: Hypotyreose. Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, blod i avforing, gastritt, betennelse i leppene,
oppblast mage, munnterrhet, flatulens. Hjerte/kar: Bradykardi, atrieflimmer, sinustakykardi, takykardi, palpitasjoner, hypertensjon, hematom, ortostatisk hypotensjon. Hud: Hudlesjoner, utslett, erytem. Infeksiose: Septisk sjokk, urinveisinfeksjon, virusinfeksjon, oral
herpes, Clostridium difficile-kolitt, mellomorebetennelse, cellulitt, sepsis, gastroenteritt, nedre luftveisinfeksjon, candidainfeksjon. Lever/galle: Unormal leverfunksjon, hyperbilirubinemi. Luftveier: Respirasjonssvikt, ralling, tungpustethet, nesebledning. Muskel-
skjelettsystemet: Hovne ledd. Nevrologiske: Intrakraniell blodning, synkope, tremor, smaksforstyrrelser. Nyre/urinveier: Nyresvikt, hematuri, urininkontinens. Stoffskifte/ernzering: Hyperglykemi, dehydrering, hypoalbuminemi, vaeskeretensjon, hyperurikemi,
hypokalsemi, hypomagnesemi. Undersokelser: @kt urinsyre i blod, redusert GFR, okt ALP i blod, forlenget QT, okt kreatinin i blod, okt ALAT, okt ASAT. @ye: Konjunktivalblodning. @vrige: Frysninger, ubehag. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale:
Kolitt, hematemese, gastrointestinale smerter. Hjerte/kar: Hjerteinfarkt, blodningssjokk. Hud: Petekkier. Infeksiose: Fungal lungebetennelse, hepatitt B, aspergillose. Luftveier: Lungeblodning, hemoptyse. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Primart
hematologlske og gastromteslmale forstyrrelser som trombocytopeni, pancytopeni, diaré, kvalme, oppkast og anoreksi. Behandling: Hjerteovervikning og undersokelse av elektrolytter og blodplatetelling ber foretas, og stottebehandling gis om nedvendig.
1 + Virknis kanisme: Histondeacetylase (HDAC)-hemmer. Hemming av HDAC resulterer i okt acetylering av histonproteiner, en epigenetisk endring som gir delvis dpning av kromatin, og dermed okt transkripsjon, som videre kan fore til stans av
cellesyklus og/eller apoptose av enkelte transformerte celler. Absorpsjon: Rask og nesten fullstendig. C,,., nas innen 2 timer. Absolutt biotilgjengelighet ca. 21%. Linezer kinetikk i omradet 10-30 mg. Ved hoyere doser oker AUC mindre enn proporsjonalt med dosen.
Proteinbinding: 90%. Fordeling: V. ca. 1000 liter. Halveringstid: 37 timer. Metabolisme: Utstrakt metabolisme via reduksjon, hydrolyse, oksidasjon og glukuronidering. CYP3A4 viktigst ved oksidasjon, og i mindre grad CYP2D6 og CYP2C19. Utskillelse: 29-51% i
urin og 44-77% i feces. Uforandret panobinostat utgjer <2,5% av dosen i urin og <3,5% av dosen i feces. Cly/F 2,4-5,5 liter/time. Pakninger, priser og refusjon: 10 mg: 6 stk (blister) kr. 48372,70. 15 mg: 6 stk. (blister) kr. 48372,70. 20 mg: 6 stk. (blister) kr. 48372,70.

Sist endret: 02.11.2015 (SPC godkjent 28.08.2015)

Referanser:
1. San-Miguel et al. Lancet Oncol, 2014; 15(11):1195-206.
2. Farydak SPC (28.08.2015), avsnitt 5.1.
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NY OG EFFEKTIV BEHANDLING
AV MYELOMATOSE, FOR PASIENTER
MED TIDLIGERE TILBAKEFALL"

Farydak er indisert kombinasjon med bortezomib og deksametason

for pasienter som har fatt residiverende og/eller refrakteer myelomatose
(benmargskreft). Pasienter skal ha fatt minst 2 tidligere behandlingsregimer
inkludert bortezomib og et immunmodulerende legemiddel far
HDAC-hemmeren Farydak kan forskrives.?

Farydak kombinert med bortezomib og deksametason forlenger pasientenes
mediane progresjonsfrie overlevelse med 7,8 maneder, fra 4,7 til 12,5 maneder,
sammenlignet med placebo + bortezomib og deksametason.?

Kontraindikasjoner og forsiktighetsregler

Kontraindikasjoner:
Amming eller overfalsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregel: F = - Jl
For oppstart av behandlingen bar blodplatetallet vaere = 100 x 10%/I '!_ ]
og absolutt antall ngytrofile granulocytter = 1,0 x 10%/1. Blodplatetallet = |
ber alltid veere = 100 x 10%/1 for start av en syklusbehandling. p ;- —-——

For fullstendig informasjon: Se felleskatalogtekst. ' E
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makes your patients smile

A. Tunika Genuine 399 kr

En oppdatert tradisjonsll skjzering. P& insiden av
arbeidsuniformen finner du ett budskap ifra Florence
Nightingale som lyder: "The work that is good enough is the
work done by skifled hands, guided by a clear mind and
inspired by a loving heart."

Material: Herringbone, 35 % Bomull, 65% Polyester
Vask: 85 grader Storrelse: XS-XL

B. Arbeidssko Tres Chic, lakk 599 kr

En fin arbeidssko med en litt hoyere heel. Ankel stropp har st
spenne (nikkelfr) som gjer at stroppen kan justeres for best mulig
passform. Skinnet er ekte skinn med et belegg av PU, som gjor
skoene holdbare og vaskbare. Starrelse: 35-42.

——

Alt ligger

Se mer ])(1

colordcare.no

10% RABATT Angi koden: SYKEPLEIEN-1215

C. Navneskilt militaerklemme 199 kr

Na har du muligheten til & designe ditt helt eget navneskilt.
Du kan velge mellom flere forskjellige farger, design og

J : typesnitt. Veer litt kreativ, miks, matche og gjore ganske
r omgjengelige og fargerike navneskilt!

D. Infinity, Rosa sykepleierklokke 399 kr

Vare sgsterur bringer med seg glede, farge og omsorg
En sykepleierklokke er en erstatning for armbandsur
nér du ikke kan ha det pa av hygieniske grunner.

E. Sommer sosterur, lilla 159 kr

F. Snefnugg sesterur, hvit 159 kr

G. Sykepleierklokke i rustfritt stal, Rosa 449 kr

| DETALJENE

Detaljer er som livets krydder. Sett farge pa ditt arbeidsmiljo med et personlig
preg. tor selv om arbeidsmiljoet pa for eksempel et sykehus ma veere, og er,
sterilt, sa betyr ikke det at alt ma veere fargelost og ensformig. Sorg for a lyse
opp bade din egen og, ikke minst, dmepa.slem‘el s hvu‘({acr'
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Hva skjer.

Mat. Mens noen er opptatt av mat fordi de skal leve, vil andre

bare overleve. Det blir ikke lettere & vite hva man skal spise.

Kosthold og andre

Ronspirasjoner

Fakta

Barth

Tholens

Ansvarlig redakter
i Sykepleien

gang: Jeg synes det er hyggelig med god mat. Jeg har
ingenting imot & bli servert det siste innen katalanske
kjgttboller eller & drikke vin fra et hittil ukjent rumensk slott.
Jeg synes ogsa det er greit at mine venner bruker stadig mer av
sin tid til & barrikadere seg pa kjgkkenet for si & kunne fleske
til med noe sinnssykt velsmakende pa en vanlig lerdagskveld.
Men personlig er jeg temmelig lei av at mat er blitt laftet opp
som en slags bekreftelse pa hva det gode livet skal veere. Hjer-
nen min kopler seg automatisk ut néar kelnere skal fortelle meg
hvor biffen har bodd hen og soppen er blitt sanket. Jeg trenger
heller ikke en jalete kjgkkengy i heimen, for & veere til. Jeg tri-
ves best med laksepasta og middagsrester fra i gar.

_ J eg kan like godt bare legge kortene p& bordet med en

MARKGQR. Jeg er neppe alene om det. Men feinschmecker-
kulturen vi har sett blomstre opp de siste 10-20 arene, vitner
om at mat er blitt en viktig identifikasjonsmarker i var tid. Na
er det Masterchef og Hellstrgm i alle kanalene og kokebgker
som dekker en hel vegg i bokhandelen. Forrige jul fikk halve
befolkningen en juicepresser i gave. P4 mange kjokken lever
den en kummerlig tilvaerelse, men det har i det minste gitt
eierne en folelse av at de henger med i matgaloppen.

Det har selvfglgelig med var gkende velstand 4 gjore at viikke
lenger spiser bare for & dgyve sulten. Vi skal ikke innbille oss
noe annet. Men det handler om mer enn at stadig flere gnsker
aglede ganen pa stadig mer eksotisk vis. Mat er blitt selve sym-
bolet pa hvem vi er. N4 er det ikke ngysomheten, men frodig-
heten som teller.

OVERFLODSHORNET. Dette hadde ikke veert noe stgrre pro-
blem om det hadde fort til at vi som individer bare hadde satt
mer pris pa det naturen gir oss: Et overflodshorn fylt med de
mest vidunderlige ingredienser. Men mat-hypen har ikke bare
apnet nye, spennende kulingere horisonter. Paradoksalt nok
har den ogsa gjort veien til fysisk velvaere smalere. For forbau-
sende mange mennesker er mat blitt en hodepine i stedet.
Hvor langt dette egentlig har kommet, gikk for alvor opp for
meg da jeg for en stund siden diskuterte mat med gode venner

fra Tyskland. Til forskjell fra oss, som bor i et karrigland fullt av bil-
lige supermarkeder og en naiv tro pajordbruket, har tyskere helt
mistet troen pa industrielt produsert mat. Det har trolig a gjgre
med at Europa har opplevd mange alvorlige matvareskandaler,
mens vii Norge fortsatt tror at Tine og Gilde feter opp kuene og gri-
sene sine pa et koselig smabruk i Hedmark. Mine venner, som bor
iet strgk hvor man stort sett kan fa tak i alt som vokser pa denne
jorden, var desillusjonerte. De ville ikke ta i en kjgttbit en gang uten
at de hadde handhilst pa bonden. De ville ikke drikke vin som ikke
var full-gkologisk, og de var skeptiske til fisk.

Fisk?, spurte jeg vantro, med Helsedirektoratets kostholds-
rad i mente. Men om fisken var dyrket i smé baljer i fjorden eller
fanget av store tralere i Norskehavet, stolte ikke mine venner
pa dem heller. Jeg minnet dem om at det norske mattilsynet
nok ville gripe inn om det ble jukset for mye, men de bare lo.
Hvem tror egentlig pa Mattilsynet?

DARLIG. J eg tipper at denne desillusjonerte, kontinentale
skepsisen omsider ogsa vil komme til Norge. Noen vil hevde at
den allerede er her. Omsettingen av gkologisk mat har riktignok
ikke tatt av, men antallet vegetarianere og veganere gker jevnt
og trutt i takt med bevisstheten rundt klimakrisen.

I tillegg ser supermarkedets hyller for mat til allergikere ut
til & vokse seg storre og starre for hvert ar som gar. Sa mens
min lokale Meny-butikk bugner av frukt, gront, kjgtt og meieri-
produkter i et omfang jeg aldri for har sett, vokser ogsa antallet
mennesker som ikke taler ditt og datt; som blir darlig av ost
eller brgd, som far lgs mage av kal, tgrre slimhinner og un-
derlivssmerter av meieriprodukter. S& mange matallergikere
er vi blitt, at restauranter fortvilet spgr seg hvordan de skal
handtere alle kundene med spesielle behov. En ny EU-forskrift
har palagt alle som serverer mat, & informere spisegjester om
14 stoffer som kan tenkes & fremkalle allergi, det vil si alt fra
lupin til egg og gluten. Da har de i hvert fall sitt pa det terre.

GIFT. Anslag viser at over en million nordmenn mener seg over-
falsomme for mat. De skyr normale matvarer som ren gift. Iden
andre enden av skalaen er det nesten ingen grenser for hva
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enkelte tror at grennsaker og safter kan utrette av helsefremmen-
de mirakler. Som om vi kan bli helt friske av selv de mest alvorlige
sykdommer ved 4 drikke fruktjuice. De voldsomme forventninge-
ne til — og angsten for — hva vi putter i munnen, er en slags forlen-
gelse av feinschmeckeriet som har hjemsgkt vart land de siste ti-
arene. Med gleden over a kunne tutle med mat i det uendelige, har
vi oppdaget at maten ogsa kan vende seg mot oss.

I denne utgaven av Sykepleien har vi et sterre intervju med
helsedirekter Bjorn Guldvog. Han sverger oppskriftsmessig til
variert kosthold. Han spiser sin fisk to ganger i uken, ikke for
mye radt Kjatt, salat og frukt og ellers matehold nar det gjelder
mer usunne varianter. Det var ikke annet & vente. Om Guldvog
hadde holdt seg bare til brokkoli, hadde jeg blitt mer bekymret.

PANIKK. Helsemyndighetene sliter likevel med sin troverdighet
nar de skal opplyse oss om hva som er farlig og ufarlig, anbefalt
eller ikke anbefalt, kreftfremkallende, usunt eller ikke til & stole

pa. Her far de bare begrenset hjelp fra forskning, som riktignok
skal komme fram til sannheten, men som gjerne konkluderer med
at mer forskning ma til. Og mens vi tygger pa pinnekjgttet, aner vi
ogsa at helsemyndighetene har et behov for ikke 4 skape panikk
ommaten — og det er i seg selv ikke veldig beroligende.

«De ville ikke ta i en kjottbit en gang
uten at de hadde handhilst pa bonden.»

Personlig har jeg utviklet en teori om at et kosthold som ikke
bikker over noen vei, i det minste reduserer min risiko for 4 de
som folge av egen uvitenhet. Jeg innremmer at det er en hel-
ler tynn taktikk, og den likner til forveksling helsedirektgrens
tallerken. Men sé liker jeg pasta, da. ®

God julemiddag!
barth.tholens@sykepleien.no

Tllustrasjon: Marie Rundereim
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Aldersrelatert skropelighet er et stadig

vanligere begrep innen eldreomsorgen.

Det kjennetegnes blant annet av
tretthet, ufrivillig vekttap og lav fysisk
aktivitet. Skrapelighet er ikke ned-
vendigvis bare et resultat av at man er
blitt eldre. Mange av tegnene handler
faktisk om underernzering. En eldre
kropp har vanskeligere for a ta opp
naeringsstoffer og kan derfor trenge et

optimalisert naeringsinntak.

Nutridrink er en vitenskapelig utviklet,
velsmakende naeringsdrikk som inne-
holder alle nzeringsstoffer, vitaminer
og mineraler kroppen trenger. Maltider
supplert med Nutridrink kan bidra til
a fa tilbake kraften og energien hos
skrgpelige eldre eller pasienter med
sykdomsrelatert underernaering.

Les mer om aldersrelatert skropelighet pa www.nutridrink.no

Nutridrink er neeringsmiddel til spesielle medisinske formal. Anvendes i samrad med helsepersonell. Kjgpes pa apotek eller hos bandasiist.

EENUTRIC

g&;!lu_tndnnj;

Nutridrink

Norges mest solgte
neeringsdrikk

Protein

Tilsvarende en
porsjon kjett
eller fisk

200ml

18 gram protein
300 kalorier

qf\ijlrlkicr'f\drink

Naering til livet



Hva skjer

Del 1 Sykepleien 12 | 2015

Nyhet — Reportasje — Tema

Delegater: Folk
frahele landet var
samlet pa Garder-
moen i november.

Vedtatt!

Landsmaote. Norsk Sykepleierforbund har hatt
landsmgte og bestemt retningen for fremtiden. 22

Sykepleien nr. 12

(+)

Mat til eldre.
Jobber for & heve
standarden. 50

«For meg var
det viktigste a
bli trodd. Det
handler om
rettferdighet.»
Kelly Flores,
etter seiereni
Hoyesterett. 46

(+)

Diskriminering.
Synes forbundet
er «<blendahvitt. 19
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Hva skjer. Smastoff

Tekst Kari Anne Dolonen ® Foto Colourbox

Malt: Det viser seg a
veere lav forekomst
av infeksjoner etter
kirurgiske inngrep.
Arkivfoto: Marit Fonn

17 nye kvalitetsindikatorer

Helsedirektoratet har
publisert resultatene for de 65
nasjonale kvalitetsindikatorene
pa helsenorge.no.

17 av kvalitetsindikatorene er helt
nye, 2 er reviderte og de resterende
42 indikatorene er oppdatert med
nye tall. 70 prosent av nye pasi-
enter med brystkreft, lungekreft,
prostatakreft eller tykk- og ende-
tarmskreft inngar i et pakkeforlgp.

— Enkelte indikatorer innen psykisk
helse har vist en svakere utvikling i
andre tertial, melder Helsedirekto-
ratet.

Kvalitetsindikatorer som maler
infeksjoner etter diverse kirurgiske
inngrep, viser at det er lav forekomst
av infeksjoner pé alle niva.

Kvalitetsindikatorene for kom-
munale helse- og omsorgstjenester
viser store variasjoner.

Menneskelig
nstitusjon

Menneskerettigheter. Stortinget oppnevnte i slutten av

Totalt ble 44 prosent av syke-
hjemsbeboerne vurdert av lege i
lppet av de siste 12 manedene, og
27 prosent ble vurdert av tannhelse-
personell.

Disse indikatorene har til dels
mangelfullt datagrunnlag og resulta-
tene ma derfor tolkes med varsom-
het, melder Helsedirektoratet.

Du kan lese mer om kvalitetsindika-
torene pa direktoratets hjemmeside.

november Petter Fredrik Wille som direktor for den nye

nasjonale institusjonen for menneskerettigheter. s

Vet lite om hiv

Kunnskapen om hivsmitte er lav, spe-
sielt blant unge. | giennomsnitt mener
51 prosent at de har god kunnskap om
hiv. | aldersgruppen under 30 sier bare
37 prosent at de har god kunnskap, og
76 prosent av helsepersonell mener det
samme. De som har best kunnskap om
hiverde som
kjenner en
person som
lever med
sykdommen.

Helsedirektoratet

Endelig
oremerking

Helsestasjon- og skolehelsetjenesten
skal f& eremerket 100 millioner kroner i
2016. Pengene kommer i tillegg til 667,7
millioner kronene som er allerede er av-
satt til helsestasjon- og skolehelsetje-
nesten til styr-
kingen.

— Dette er en
seier for oss, sier -—‘4":"?
NSFs forbunds-
leder, Eli Gun-
hild By.

k.

7

NSF

Akutt risiko

Meldeordningen karakteriserer syke-
husenes akuttmottak som en hagy-
risikosone for pasientsikkerhet. Derfor
har de laget et laeringsnotat med fem
forbedringsomrader: 1. Ressurser og
organisering. 2. Tilgang pa rett kompe-
tanse. 3. Kommunikasjon og kontinui-
tet. 4. Mangel pa eller avvik fra rutiner.
5. Samarbeid og kultur.

14

Sykepleien nr. 12 2015



Fakta

og tall.
Arbeidsliv

23 977

Sykepleiere jobber i sykehus

16 434

Spesialsykepleiere jobber i norske sykehus

2369

Jordmedre er ansatt i sykehus

8,3%

Sykefravaeret blant kvinnelige sykepleiere
er8,3%

4,3%

Sykefraveeret blant mannlige sykepleiere
er4,3%

Kilde: NSF og SSB

Helsepersonell etterlyses

P& grunn av flyktning-
stremmen har Helsedirektoratet
opprettet en pool for tilgjenge-
lig helsepersonell som kan bista
kommuner der behovet er storst.
Helsepersonell som gnsker d bidra
kan melde sininteresse pa direkto-
ratets nettside.

Behovet for for ekstra personell
er storst i sma kommuner med liten
kapasitet i helsetjenesten, og ved

store akuttmottak der det blir eta-
blert egne helsetjenester.

Helsedirektoratet melder at deter
muligheter for & fa bade kortvarige
og langvarige oppdrag. Helseper-
sonell som er interessert ma vaere
tilgjengelig pé relativt kort varsel.

— Dette kan veere aktuelt om du
pnsker & bidra til denne type arbeid
og enkelt kan f& permisjon fra din
naveerende arbeidsgiver. Det kan

Flykt: Tusenvis av
flyktninger trenger
hjelp. Foto: REUTERS/
Ognen Teofilovski

ogsa veere aktuelt for pensjonerte
leger og sykepleiere, eller leger som
venter pa turnusplass, skriver direk-
toratet pa sin hjiemmeside.

Det er seerlig leger, sykepleiere og
helses@stre det er behov for. Det er
kommunen som vil veere arbeids-
giver og innga avtale med den en-
kelte. Helsedirektoratet formidler
kun personellet som melder seg til
de kommunene som har behov.

Stamceller
og MS

Det er ikke mulig a trekke sikre kon-
klusjoner om effekt av stamcelle-
transplantasjon ved multippel
sklerose, fordi forskningen er av
sveert lav kvalitet. Det fremgar av en
ny metodevurdering fra Kunnskaps-
senteret. En pdgdende randomisert
kontrollert studie med 120 inkluderte
pasienter og fem ars oppfolgingstid
er forventet & vaere ferdigstilt i 2021.

Kunnskapssenteret

LSIEinal SykEhUS Av Sveen og Emberland ‘i

Sykepleien nr. 12 2015




Hva skjer. Fra Instagram

Folg Sykepleien pa Instagram.
Del bilder fra din sykepleierhverdag og tagg dem med #yrRkesykepleier:

e N
@christinasandholm @lamalin @dottita
Gpy med tull pa jobb Fagdag med NSF student Tromsg! Dagkirurgen Moss kler seg i blatt for#sarpsborg08
4

F

@nurse_sanne @mkristineb @camillatangnes
2/4 nightshift done. Now home to my lover, my bed Sjukeheimspraksis i boks azz! Skrekkslagen gjest pa GMN

b
v
@marikolsi23 @missreddington @kristinrislien
Den tyngste timen for en skiftarbeider... Mykie loye som kjem innom akutten pa Haukeland Studenteriengledrakt
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Hva skjer. England

Maéa resertifiseres hvert 3. ar

® Tekst Ellen Morland

m 12016 innfores en ny

reform der engelske sykepleiere
hvert tredje ar ma sorge for a for-
lenge sin autorisasjon. Bakgrun-
nen er behovet for 4 heve den
faglige standarden. I England har
sykepleiere lav status og lav til-
lit i befolkningen etter flere store
skandaler i helsevesenet.

Sykepleiernes organisasjon Roy-
al College of Nursing (RCN) og au-
torisasjonsbyraet NMC jobber na
hardt for & forberede de 670 000
britiske sykepleierne til reformen,
som kjeresigangiapril.

35 TIMER. Det kreves minst 450
praksistimer, 900 timer hvis man
ogsa er jordmor, for 4 kunne reser-
tifiseres. Alle sykepleiere ma doku-
mentere hva de har giennomfort av
faglig oppdatering. Sykepleierne
ma blant annet ga gjennom 35 ti-
mer med faglig oppleeringilapet av

«Det eriut-
gangspunktet
en god idé.» Line
Orlund, Oslo NSF

de tre arene. Det ma ogsa leveres
fem refleksjonsnotater.
Arbeidsgiverne har ingen péalagt
plikt til & dekke kostnadene eller
tidsbruken for oppdateringen, men
det er vanlig 4 innlemme faglig ut-
vikling som en del av forhandlinge-
ne mellom arbeidsgiver og stab pa
arbeidsplassene.

— MA TA DISKUSJONEN. Oslo-le-
der Line Orlund i NSF mener det er
pa tide & diskutere om ogsa norske
sykepleiere bar giennomga en form
for resertifisering.

— Det er viktig & sgrge for at syke-
pleierne har god kompetanse, og det
er i utgangspunktet en god idé med
resertifisering, seerlig for dem som er
ute av yrket i en lengre periode.

Orlund mener at sykepleiere
som er i jobb vil vaere tilstrekke-
lig faglig oppdatert og enkelt vil
besta en resertifisering. For NSF
vil det veere et vesentlig spgrsmal
hvem som eventuelt vil betale for
enresertifiseringsordning.

— Dette bar arbeidsgiverne sgrge
for, fastslar Orlund. ®
ellen.morland@sykepleien.no

DET LEDENDE ALTERNATIVET

for optimal hygiene og pasientintegritet

.
B el

i S

= __ | .' '

—

Silentia skjermvegger er svaret pa kravene som stilles

til avskjerming i sykepleien. Systemet er fleksibelt og kan

tilpasses ethvert pasientrom. Du far et godt overblikk over

og har flott design.

stuen samtidig med at pasientens privatliv sikres. Silentia
skjermvegger er lette a holde rene, lukker ikke lyset ute

EasyClick”™

Mobilt eller fast montert

EasyReturn”

Lett & folde sammen og trekke ut

lentiz

THE FUTURE IN INTEGRITY & HYGIENE SOLUTIONS

EasyClean”

Lette a rengjore

®

AVALON MEDICAL AS - TEL: 23036370
INFO@AVALON-MEDICAL.NO - WWW.AVALON-MEDICAL.NO
WWW.SILENTIA.NO
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Hver gang det ringer frykter Mariat
broren har tatt en overdose.

Trylt pé pilen for i lnseartilieelon

N e

Vi har samlet vare redaksjonelle temaer fra 2015 i Sykepleiens App. Her far du enkelt tilgang til alle de
gripende artiklene fra aret som har gatt. Appen er lett & bruke og gir en fantastisk leseopplevelse. Vi haper
temaene gir faglig innsikt, samtidig som de bidrar til trygghet og arbeidsglede. Det er enkelt 8 komme i gang
med appen. Se hvordan pa vare nettsider Sykepleien.no.

God lesning! Sykepleien



Hva skjer. I nyhetene

Akhenaton de Leon
— Sykepleierforbundet
er blendahvitt

Tekst Marit Fonn ® Foto Hiakon Eikesdal/Dagbladet

Fakta °

Aktuell som

Leder for ledet Organisasjonen mot offentlig diskrimi-
nering (OMOD). Falger med nar det foregar valg i styrer
og stell.

Alder: 56 ar

Bakgrunn: Ut mot «blendahvitey sykepleiertopper. Det var
titteleniavisen Vart Land i november. Akhenaton de Leon
viste til at Norsk Sykepleierforbund (NSF) har over 100 000
medlemmer. Likevel klarer de ikke a fa minoriteter innisine
gverste organer. Med sykepleiere fra alle verdenshjgrmer, burde
NSF ga foran som et godt eksempel, mente de Leon som har
ledet Organisasjonen mot offentlig diskriminering (OMOD) i
over20 ar.

Hvordan oppdaget du «blendahvite» NSF?

— En sykepleier jeg kjenner sendte en link med
oversikt over kandidatene til valgene pa landsmg-
tet. <Hvor langt er vikommet i 2015?», spurte hun.

Hva tenkte du da?

— At sykepleierne, som har sa mange kompetente
med minoritetsbakgrunn, burde klare 4 fa dem
med.

Hva gjorde du?

— Sendte mail til forbundet. Jeg fikk svar fra
ledelsen som beklaget og sa: Dette er ikke godt
nok, vi skal jobbe med saken.

Slappet du av da?
— Jeg gjor aldri det! Erfaringen har leert meg at
jegikke kan slappe av med likestilling i Norge.

Ble du overrasket?

— Nei, for slik er det overalt, men jeg ble
skuffet. Jeg kaller det en nasjonal syk-
dom. Jeg spgr meg selv og andre: Bor jeg
iet segregert samfunn? Se selv hvor du
leker og jobber.

Hva svarer du da?

— Jeg mener vi gjor det, dessverre.
Hvor er minoritetsansatte i den offent-
lige administrasjon? Hvor er vi i offent-
lige verv eller utvalg? Ta en tur til shop-
pingsentrene eller restauranter i Oslo,
hvem er i forstelinjetjenester? Hvor mange
afrikanere eller asiater ser du der?

Hva gjer OMOD?
- Vi ser pa hvordan det offentlige leverer va-
rer og tjenester til et mangfoldig samfunn. Vi er

finansiert over statsbudsjettet. Nordmenn me-
ner det ikke fins offentlig diskriminering. Hahaha.

Duler?

— Fordi jeg tror ikke pa det. Diskriminering skjer
bade pa strukturelt niva og individuelt. Vi skal
bevisstgjere det offentlige slik at diskriminering
av minoriteter ikke skjer.

Et eksempel?
—11995 anmeldte vi en diskriminerende boligan-
nonse. Saken ble fort helt til Hoyesterett. Den

fant at det var lovlig & si at utlendinger var ugn-
sket i boligen. Loven var ikke god nok, sa den ble
endret. Sa vi vant slaget. Det er «civil rights his-
tory»iNorge. Det er slik vi jobber.

Du kan mye om sykepleie. Hvorfor det?

—Jeg vetihvert fall at det er nesten ingen pa AMK
eller pa ambulansen med minoritetsbakgrunn.
Mange som ringer inn, kan ikke snakke norsk.
Men har AMK tilstrekkelig tolketjeneste? I Eng-
land er det en telefontolketjeneste. Institusjone-
ne ma tilpasse seg dagens behov. Fagforeningene
burde veere de farste til 4 kreve tolker.

Du har et interessant navn — Akhenaton Odd-
var Al-Madi De Leon?

—Mor var fra Trggstad, far var fra Trinidad. Jeg
er fadt i England og har bodd i alle land. Akh-
enaton er en gammel Farao, Al-Madi en
stor mann i islam. Jeg er katolikk, men
dept som protestant.

Hva bor sykepleierne gjore?
— Identifisere minoritetspersoner
med stort potensial. Gi dem den til-
leggskompetanse de trenger. Ikke
kvotér! Nar folk lykkes, sender man
ut et signal om at de er med péa laget.
Og at de nar fram. Det er positiv psy-

kologi til alle. ®

marit.fonn@sykepleien.no

o Les mer:
Les om valgene pa

Sykepleien landsmgtet pd side 22.

Sykepleien nr. 12 2015
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Anoro «GlaxoSmithKline»

C Adrenergikum + antikolinergikum. ATC-nr.: RO3A LO3
T INHALASJONSPULVER 55 ug/22 ug i Ellipta: Hver dose inneh.: Umeklidiniumbromid tilsv. umeklidinium 62,5 ug, (tilsv. avgitt dose
55 pg), vilanterol (som trifenatat) 25 pg (tilsv. avgitt dose 22 pg), laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner:
Regelmessig bronkodilaterende behandling for a kontrollere symptomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).
Dosering: Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 1 inhalasjon 1 gang daglig, helst til samme tid hver dag. Spesielle pasientgrupper:
Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Bar brukes med forsiktighet ved alvorlig
nedsatt leverfunksjon, da dette ikke er undersgkt. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Administrering: Til inhalasjon vha.
inhalatoren Ellipta. Ellipta har en doseteller som angir hvor mange doser som er igjen. Nar lokket apnes, klargjeres dosen automatisk.
Ved oppbevaring i kjoleskap, la inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time for bruk. For instruksjon, se pakningsvedlegg.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bor ikke brukes ved astma pga. manglende data.
Preparatet seponeres umiddelbart ved paradoksal bronkospasme, og alternativ behandling pabegynnes om ngdvendig. lkke
indisert til behandling av akutt bronkospasme. @kende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for a lindre symptomer indikerer
redusert sykdomskontroll. Ved forverring av kols under behandlingen, bgr pasienten vurderes pa nytt. Ber brukes med forsiktighet
ved alvorlig kardiovaskulaer sykdom, da hjertearytmi, f.eks. atrieflimmer og takykardi, kan oppsta. Ber brukes med forsiktighet
ved urinretensjon eller trangvinkelglaukom (pga. antimuskarinerg effekt). Beta,-agonister kan gi betydelig hypokalemi, som
potensielt kan gi kardiovaskulaere bivirkninger. Reduksjon av serumkalium er vanligvis forbigdende og krever ikke tilskudd. Det
er ikke sett klinisk relevante effekter av hypokalemi ved anbefalt dose, men forsiktighet ber utvises ved bruk samtidig med andre
legemidler som potensielt kan forarsake hypokalemi. Beta,-agonister kan gi forbigaende hyperglykemi. Ved behandlingsoppstart
ber plasmaglukose monitoreres tettere ved diabetes, selv om det ikke er sett klinisk relevant effekt pa plasmaglukose ved anbefalt
dose. Bor brukes med forsiktighet ved krampelidelser, tyreotoksikose og hos pasienter som er uvanlig felsomme for beta,-agonister.
Inneholder laktose og ber ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Samtidig bruk av bade ikke-selektive
og selektive betablokkere bgr unngas, med mindre tungtveiende grunner foreligger. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk
av potente CYP3A4-hemmere grunnet mulig gkt systemisk eksponering for vilanterol. Samtidig bruk av andre langtidsvirkende
muskarinantagonister eller langtidsvirkende beta,-agonister (alene eller som del av kombinasjonsbehandling) er ikke studert, og
er ikke anbefalt da det kan forsterke bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data fra bruk hos gravide. Bor
kun brukes dersom forventet nytte for moren er oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent,
men andre beta,-agonister er pavist i morsmelk. Risiko for nyfedte/spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om
amming skal opphgre eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Data mangler. Dyrestudier indikerer
ingen effekter pa fertilitet. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Obstipasjon, munnterrhet. Infeksiose:
Urinveisinfeksjon, sinusitt, nasofaryngitt, faryngitt, evre luftveisinfeksjon. Luftveier: Hoste, orofaryngeal smerte. Nevrologiske:
Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Atrieflimmer, supraventrikuleer takykardi, idioventrikuleer rytme,
takykardi, supraventrikuleere ekstrasystoler. Hud: Utslett. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sannsynligvis tilsv. bivirkninger
av inhalerte muskarinantagonister (f.eks. munntgrrhet, synsforstyrrelser og takykardi) eller overdoseringssymptomer med andre
beta,-agonister (f.eks. arytmi, tremor, hodepine, palpitasjoner, kvalme, hyperglykemi og hypokalemi). Behandling: Stgttende,
inkl. tilstrekkelig monitorering om nedvendig. Se Giftinformasjonens anbefalinger se selektive beta,-agonister R03C C side c og
antikolinergika RO3B B side c. Egenskaper: Klassifisering: Kombinasjonspreparat av langtidsvirkende muskarinreseptorantagonist
(umeklidinium) og selektiv langtidsvirkende beta,-agonist (vilanterol). Virkningsmekanisme: Umeklidinium er et kinuklidinderivat
med aktivitet pa flere subtyper av muskarinreseptoren. Gir bronkodilatasjon ved kompetitiv hemming av binding av acetylkolin
til muskarinreseptorer pa glatt muskulatur i luftveiene. Vilanterol stimulerer det intracelluleere enzymet adenylsyklase som
katalyserer omdannelsen av ATP til syklisk AMP (cAMP). @kt cAMP gir relaksering av glatt muskulatur i bronkiene, og hemmer
frigjering av mediatorer forbundet med eyeblikkelig hypersensitivitet fra cellene, spesielt fra mastcellene. Absorpsjon: C,,, nas
etter 5-15 minutter. Absolutt biotilgjengelighet av umeklidinium og vilanterol er hhv. 13% og 27% av dosen, minimalt bidrag fra
oral absorpsjon. Steady state nas for umeklidinium innen 7-10 dager, og for vilanterol innen 6 dager. Proteinbinding: Umeklidinium:
89% in vitro. Vilanterol: 94% in vitro. Fordeling: V4: Umeklidinium: 86 liter. Vilanterol: 165 liter. Halveringstid: Plasmahalveringstid
av umeklidinium og vilanterol etter inhalert dose i 10 dager er hhv. 19 timer og 11 timer. Plasmaclearance av umeklidinium og
vilanterol etter i.v. administrering er hhv. 151 og 108 liter/time. Metabolisme: Umeklidinium: Hovedsakelig via CYP2D6, og er et
P-gp-substrat. Vilanterol: Hovedsakelig via CYP3A4, og er et P-gp-substrat. Utskillelse: Umeklidinium: Feces (92%) og urin (<1%).
Vilanterol: Urin (70%) og feces (30%). Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hgyst 30°C. Inhalatoren bgr oppbevares i
den forseglede folieboksen for a beskytte mot fuktighet frem til ferstegangs bruk. Holdbarhet etter apning av folieboksen er
6 uker. Pakninger og priser: 30 doser kr 598,70. 3 x 30 doser kr 1713,70. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Refusjon ytes kun til
pasienter med moderat og alvorlig kols (FEV, <65% av forventet verdi — post bronkodilatator). Refusjonskoder: ICD J44, ICPC R95.
Vilkar: 90. Refusjon ytes kun til pasienter med etablert kols. Diagnosen ma veere verifisert ved spirometri. Hvis spirometri ikke kan
gjennomferes, ma arsaken journalfgres. Sist endret: 02.07.2015

Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GlaxoSmithKline pa telefon: 22 70 20 00

References: 1. Maleki-Yazdi MR, Kaelin T, Richard N et al. Efficacy and safety of umeclidinium/vilanterol 62.5/25 mcg and tiotropium 18 mcg in
chronic obstructive pulmonary disease: results of a 24-week, randomized, controlled trial. Respir Med 2014 Dec;108(12):1752-60. 2. Maltais F, Singh
S, Donald AC et al. Effects of a combination of umeclidinium/vilanterol on exercise endurance in patients with chronic obstructive pulmonary disease
- two randomized double-blind clinical trials. Ther Adv Respir Dis 2014, Dec;8(6):169-181. 3. Anoro preparatomtale (26.03.2015).

*In the largest of three studies (n=905). Primary endpoint mean change from baseline in trough FEV, Day 169: Spiriva 93 ml, Anoro Ellipta 205 ml,
difference 112 ml (p<001).

SExercise endurance time was improved by 62,9 sec from a baseline of 307 sec (21%) in a post hoc analysis of two studies (n=246). Difference in
improvement compared with placebo was 43,7 sec (p=0.001).
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Dobbel bronkodilatator til symptomlindrende ‘ g

ANO ROTMvE LLIPTA"

umeklidinium/vilanterol

Gi dine kolspasienter med tungpust dobbel bronkodilatasjon og
muligheter for et mer aktivt lip™*

ANORO®

inhalationspulver/inhalaatiojauhe

0122957

1/inhalasjon daglig?

Gir dobbel bedring Storre fysisk utholdenhet Klar-til-bruk
ilungefunksjon med muligheter for Ellipta/inhalator?
et mer aktivt liv$

vs./Spiriva (tiotropium)*!
Den’mest/vanlig rapporterte bivirkningen’med Anoro Ellipta var nasofaryngitt (9%). Kardiovaskuleere effekter som hjertearrytmier,
f.eksatrieflimmer og takykardi, kan sees etter bruk av muskarinreseptor-antagonister og sympatomimetika, inkludert/ Anoro Ellipta og
bar derfor brukes med forsiktighet hos pasienter med alvorlig kardiovaskulaer sykdom:
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K/

For/mer informasjon 4/ besok helse.gsk.no
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Hva skjer.

Yngre. De tre NSF-lederne fortsetter. Med seg har de et forynget forbundsstyre.

— Det vil merkes, mener nyvalgte Silje Naustvik (32).

—Vil ma snakke om syke-

pleierne som eksperter

® Tekst og foto Marit Fonn

ver 40 sykepleiere ble valgt
Otil arepresentere Norsk Sy-

kepleierforbund (NSF) pa
landsmgtet i november. Der gjen-
nomgikk forbundsstyret en foryn-
gelsesprosess — fordi fire av de seks
medlemmene er nye.

De som fikk flest stemmer, var Tor-
bjern Solberg fra Ser-Trgndelag, Lill
Sverresdatter Larsen fra Troms og
Silje Naustvik fra Oslo.

— Vil det merkes at de fleste for-
bundsstyremedlemmene er nye og
yngre?

— Jeg tror det, sier Silje Naustvik
(32).

— Vi er opptatt av politikk og hvor-
dan NSF skal pavirke, og hvordan
NSF vil framstille sykepleierne.

— Hvordan bgr man framstille
sykepleiere?

— Vi ma snakke om sykepleie-
re som eksperter, og ta en selvfgl-
gelig rolle i samfunnsdebatten, sier
Naustvik.

— ALLE SKAL SKJONNE BUDSKA-
PET. Lill Sverresdatter Larsen (36) er
opptatt av at NSF ma veere synlig, ba-
de internt og eksternt:

— Vi gnsker at alle medlemmer
skal skjenne hva forbundsledelsen
mener. For eksempel at faglig for-
svarlighet ogsa innebaerer omsorgs-
full hjelp.

VIL HA MANGE ALLIANSER.
Torbjern Solberg (52) vil ut i sam-

Sykepleien

funnet og knytte kontakter.

— Hvem vil du knytte allianser
med?

— Med alle som er opptatt av hel-
sepolitikk i Norge. For eksempel
ordfgrere.

«Na er vi to menn i
forbundsstyret.»

Torbjorn Solberg,
forbundsstyremedlem

Solberg vil ogsa se neermere pa
arbeidstiden:

— Den handler om & beholde ar-
beidskraft, og er mer enn tid pa jobb.
Arbeidstid og hviletid handler om
pasientsikkerhet.

VIL HA KJONNSNOYTRALE TIT-
LER. - Vi er unge, og det betyr at vi
har et annet nettverk, blant politike-
re og andre, sier Larsen.

— Og det gjenspeiler organisasjo-
nen, utfyller Naustvik.

— Na er vi to menn i forbundssty-
ret, opplyser Solberg.

(I forrige periode var Kai @ivind

Les om blendahvitt
sykepleierforbund side 19

Brenden eneste hane i kurven.)

Og alle tre er for kjennsngytra-
le titler, et tema som oppildnet
deltakerne pa arets landsmegte.

FIKK NY TILLIT. Eli Gunhild By, Sol-
veig Bratseth og Karen Bjgro fortset-
ter som ledertrio i fire &r. By var no-
minert som leder, uten motkandidat.
Men nominasjonskomiteen gnsket a
skifte ut begge nestlederne med
Oddgeir Lunde og Sigbjern Flatland.

Lunde er fylkesleder i Sogn og
Fjordane, og Flatland er leder for in-
tensivsykepleierens faggruppe. Dele-
gatene trosset anbefalingen, ogbade
Bratseth og Bjgro fikk tillit til & fort-
setteifire ar til.

—BY ER SAMLENDE. - Eli Gunhild
By er en samlende leder, sanomina-

sjonskomiteens leder Irene
Kronkvist.

— Hun klarer 4 bygge allianser og
skape tillit.

— A veere forbundsleder er ikke en
enmannsjobb, poengterte By selv.

Etter at spenningen var utlgst for
den gjenvalgte nestlederen, gikk en
rort Bratseth pa talerstolen.

— Tusen takk, dette var sterkt. Jeg
skal lobbe, krangle og jobbe det jeg
kan, sa hun til landsmaetet.

Bjoro trakk fram sin internasjona-
le bakgrunn og sin forskningskompe-
tanseisin valgtale.

— Jeg har veert det faglige tyng-
depunktet iledelsen. Vi tre utfyller

Fakta °

Medlemmer
i etikkradet:

® Berit Stgre Brinch-
mann, Nordland
(gjenvalg)

® Kristin Gjerdingen
Haugen

® Terje Arsvoll Olsen

® Berit Liland, Akers-
hus

® Hakon Johansen,
Dstfold

@ Ingjerd Hvatum, Oslo

® Arne Okkenhaug,
Nord-Trgndelag

® Lise Gram Dokka,
Telemark

Medlemmer
i forbunds-
styret:

® Torbjgrn Solberg

® Lill Sverresdatter
Larsen

® Silje Naustvik

® Kai @ivind Brenden
(gjenvalg)

® Anne Margrethe
Haukas (gjenvalg)

® Kirsten Brubakk

® Marianne Seehleer].
varamedlem
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hverandre. Vi er ikke alltid enige,
men ingen kommer til fiells pa en flat
vei, sa Bjgro, som slapp gleden lgs da
stemmene var talt opp.

— Jeg er overveldet over stgtten.
Takk til dere som har lobbet for meg
ikulissene, sa hun til salen.

NY ETIKKLEDER VIL SKRIVE
KRONIKKER. Berit Daae Hustad har
ledet sykepleiernes etikkrad de siste
fire &rene, og ville gjerne fortsette
med det. Det ville ogsa Elisabeth Sve-
en Kjolsrud fra Aust-Agder. Valget
ble jevnt, men landsmgtet ville ha
serlendingen.

Kjolsrud har doktorgrad og erfa-
ring som spaltist. Hun har i mange ar
veert lokalpolitiker for Kristelig Fol-
kepartiiGrimstad.

— Jeg vet hvordan politikerne ten-
ker, sa hun til landsmetedelegatene.

— Jeg vil ta initiativ i den offent-
lige debatt. Vi skal veere padrivere
for sparsmal blant alle sykepleie-
re. Viméa handtere dilemmaene nér
idealer og virkelighet stanger mot
hverandre.

Hun papekte at markedstenkning

Vinnere: Solveig Bratseth (fra
venstre), Eli Gunhild By og Ka-
ren Bjgro vant etter et valg der
utfallet var vanskelig & spa.

-

og bruk av kunstig intelligens
byr pa store utfordringer for
sykepleieetikken.

POPULZRT VERV. - Hvilken end-
ring vil vi se med deg som ny leder?

- Jeg ansker & vaere synlig. Kanskje
bruke andre plattformer. Skrive kro-
nikker, for eksempel, sa Kjalsrud et-
ter at valget var avgjort.

— Hua kan temaer i kronikkene
vaere?

— Markedskreftene som truer de
sykepleiefaglige idealene. Og kuns-
tig intelligens. Teknikken hjelper
0ss, men vima se hvordan det pavir-
ker menneskene. Mange sykepleiere
opplever dessuten et moralsk stress
fordi de ikke far gjort jobben sin med
de standarder de gnsker. Det er vel-
dig alvorlig, sa Kjalsrud.

A veere medlem i etikkradet er
blant de mest populaere vervene
i NSF. 17 kandidater stilte til valg.

¥
i

Stemmesankere: LI11 S. Larsen
(t.v.), Torbjorn Solberg og Silje
Naustvik var de mest populaere
medlemskandidatene. De vil
fornye, men har respekt for for-
gjengerne. — Dette er en stafett,
mener de.

Skal lede etikkradet: Sykepleie-
etikkens nye ansikt er Elisabeth
Sveen Kjolsrud. Doktorgrad og
politisk erfaring i KrF er noen av
hennes kjennetegn. (Foto: Privat)

«Jeg gnsker a
vaere synlig.»

Elisabeth
S. Kjolsrud,
etikkradsleder

mene er nye. ®
marit fonn@sykepleien.no

Alle unntatt én av de atte medlem-

Sykepleien nr. 12 2015
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Hva skjer. NSFs Landsmgote

Politikk. Karakterkrav 3 inorsk, engelsk og matte. Kjgnnsngytrale

titler. Det er bare noe av alt NSF skal jobbe med framover.

For? Imot? Vedtatt!

® Tekst Barth Tholens og Bjorn Arild Ostby

ire dager parad — ofte inn
F i de sene kveldstimene —

diskuterte 178 landsmg-
tedelegater pa Gardermoen i no-
vember hvor NSF skal sette inn stg-
tet de kommende arene. Men hva
ble de egentlig enige om? Sykeplei-
en gir deg en speed-omvisning i det
nye politiske terrenget.

LIKELONN, HELTID OG HVER
TREDJE HELG.

® Now or never: NSF skal intensi-
vere arbeidet for likelgnn. Lands-
mgtet vil ha en utvidet rammeii ta-
riffoppgjoret, slik at likelgnn kan
oppnas.

® Nattevaktstillinger: Landsmetet
vil ha redusert arbeidstid for syke-
pleiereinattevakt.I dagregnesikke
nattevakt som turnusarbeid med
rett til redusert arbeidstid.

® Samme hva Spekter mener:
Tredjehver helg-prinsippet skal ta-
riffestes, og retten til heltid skal
styrkes. Landsmgtet mener at dette
pa sikt vil gjgre sykepleieryrket mer
attraktivt for menn.

@ Ikke med pé heyrevridning: NSF
vil bekjempe konkurranseutsetting,
tariffhopping og privatisering som
gar pabekostning av ansattes lgnns-
og arbeidsvilkar.

® Mer tid for tillitsvalgte: Et utvalg
iNSF skal vurdere ulike frikjgpsord-
ninger for hovedtillitsvalgte. Frikjop
vil anslagsvis koste godt over 100
millioner kroner arlig. I forste om-

gang er det bare snakk om 4 sette i
gang en prgveordning der NSF beta-
ler. Neste landsmatet far saken pa
agendaen igjen.

® Medlemsdemokratiet: NSFs for-
bundsstyre skal alltid vurdere & ga
til uravstemning blant medlemme-
ne for de godkjenner et forhand-
lingsresultat med arbeidsgiverne.

MINDRE BELEGG PA SYKEHUS.
® Korridorpasienter: NSF vil jobbe
for et tak pa 85 prosent pasientbe-
leggiordinger sykehusdrift. I daglig-
ger de fleste helseforetak pa godt
over 90 prosent. Forskning viser at
sykehusinfeksjoner og dedeligheten
pa sykehus gker med slikt belegg, og
land som Storbritannia opererer
med 85 prosent som maksgrense.

«NSF vil ha en nasjonal
sjefsykepleier.»

® Ma kunne norsk: NSF mener at
sykepleiere ma beherske spraket.
Det skal sikre forsvarlig kommuni-
kasjon med pasienter, pargrende og
kolleger.

® Nok folk pa jobb: NSF apner na
for at det utvikles en kvalitets- og
kompetansebasert bemannings-
norm i helsetjenesten.

® Sykepleiere skal lede sykepleie-
re: Sykepleiertjenesten ma organi-
seres i linje, og NSF vil ha en nasjo-
nal sjefsykepleier og motarbeide

profesjonsngytralitet.

® Skal jobbe med vold: NSF vil ha
en helsetjeneste med kompetanse
ogressurser til & ivareta mennesker
som utsettes for vold og krenkelser.

FLINKERE STUDENTER

® Minstekrav: NSF mener at sg-
kere ma ha minst 3inorsk, engelsk
og matte for 8 komme inn pa syke-
pleierutdanningen. I dag er det in-
gen slike karakterkrav.

® Samme overalt: Landsmatet
mener at innholdet i bachelor-
utdanningen bgr veere grunnleg-
gende likt over hele landet, slik at
sykepleierstudentene oppnar lik
sluttkompetanse.

® Skolesykepleier?: NSF gnsker
kjgnnsngytrale yrkestitler for spe-
sialsykepleiere som ikke har det,
men konsekvensene av nye titler
ma utredes forst. Jordmadrene
mener selv at jordmor» allerede er
kjennsngytral.

® Bedre finansiering: Sykepleiere
skal frikjopes i perioder nar de
veileder sykepleierstudenter.

® Akademia: Fremtidens spesial-
sykepleiere skal ha en mastergrad.
Idaghar mange bare «videreutdan-
ning» og kurs.

FLERE ANSATTE I NSF.

® Utvider: Det blir ikke noen utvi-
delse av ordningen med frikjop av
nestlederneifylkesstyrene i NSF. I
stedet skal fylkeskontorene styr-

Fakta °

NSFs
landsmote

® NSF har landsmetet
hvert fierde ar.

© |ardeltok 178 delega-
ter med stemmerett.

® NSF har i dag ca.
105000 medlemmer.

® Landsmotet be-
stemmer hva organi-
sasjonen skal jobbe
med framover.

® 500 millioner kroner
arlig skal fordeles til
bruk for medlemme-
nes beste.
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kes med 12 radgiverstillinger. Flere
ansatte vil pafare NSF cirka 15 mil-
lioner kroner i gkte arlige lgnnsut-
gifter.

® Feerre moter: NSF skal ha firea-
rige landsmgteperioder, slik det
har veert tilfellet de siste to perio-
dene. Prgveordningen med et sa-
kalt raidsmete midtveis i perioden,
opphgarer.

® Raske penger: En del av NSFs
budsjett avsettes hvert ar til en dis-
posisjonskonto for NSFs forbunds-
styre. De kan bruke pengene til
formal som er vanskelig & planlegge
pa forhand.

® Penger til fagforeningen: Prosent-
satsen for medlemskontingenten i
NSF holdes uendret de neste fire
arene, men maksimumsbelapet,
som de fleste betaler, reguleres arlig.
® Ingen begrensninger: Medlem-
meneibade NSFs forbundsstyre og
fylkesstyrene kan gjenvelges sa
lenge de selv orker.

® Ikke representert: De ansatte i
NSF far ikke en representant med
mgte- og uttalerett i NSFs forbunds-
styreisaker som bergrer dem.

Maraton: Et landsmote
i NSF er ikke for pyser
eller A-mennesker. Men
politikk blir det. Foto:

Barth Tholens.

Sagt om Landsmgtet: «Alle vil oss vel»

Gro Lillebg, spesialsyke-
pleier og hovedtillitsvalgt
ved St. Olavs Hospital
«Alle vil oss sykepleiere
vel. Alle gnsker kompeten-
te og mange nok sykepleie-
re. De gnsker heltidskultur,
og de anerkjenner sykeplei-
ernes viktige funksjon. Men
det virker ikke som om det
er s& stort behov for hand-
ling. Som en kollega skrev pa
Twitter: 'Money for nothing,
chicks for free?'»

Kristin Waldum-Grevbo,
leder av helsesgstrene

«N& kan vi samarbeide med
NSF om & utrede kjgnnsngy-
tral tittel for helses@stre. Det
er ikke bare menn som gnsker
& endre tittelen, mange kvin-
ner synes ogsa det er pa tide &
bli kvitt 'sgster', som ble byt-
tet ut med sykepleier for len-
ge siden. Hvis vi finner en god
tittel, skal vi s@rge for at tilliten
som fglger med tittelen i dag,
folger med over til en ny tittel.»

b‘iﬁi*ﬁ\_l
-

Lillian Elise Esborg Bergane,
fylkeslederi Telemark
«Landsmetet vedtok ogsa at NSF
skal pavirke at det utvikles en kva-
litets- og kompetansebasert be-
manningsnorm i helsetjenesten.
Dette er en etterlengtet tiltak. Ved-
taket om at NSF skal vurdere frikjgp
avHTV og TV for & kunne utfare ar-
beid for organisasjonen, mener jeg
er & begynne i feil ende. Vi bar hel-
ler ruste HTV og TV til & bruke av-
taleverket og synliggjore behovet
for frikj@pt tid overfor arbeidsgiver.»

Stephanie Bahl, nestlederi NSF
Student

«Vier spesielt nggde med at NSF stiller
seg bak kravet vart om at opptakskrava
i bachelorutdanninga ma skjerpast
til karakterkrav 3 i norsk, engelsk og
matte. Dette er noko NSF Student
har jobba for lenge. Vi er og glad for at
HiOA skal innfgre karakterkrav 3inorsk
fra neste opptak. NSF Student stptter
ogsa vedtaket om kjonnsnoytrale titler.
Det er eit viktig middel for rekruttering
av fleire menn til yrket. Det er gledelig &
sja at fleire er einige med o0ss.»

Sykepleien nr. 12
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Hva skjer. Skolehelsetjenesten

Hvor er helsesgster?

® Tekst Kari Anne Dolonen

Fakta °

Om studien

® Studien omfatter 2350 skoler fra
340 av landets 428 kommuner.

For & kunne bli med i studien matte

skolene oppfylle folgende vilkar:

® Barneskoler oppdelt fra 1.-7. klasse

©® Ungdomsskoler oppdelt fra 8.-10.
klasse

@ Offentlige videregaende skoler opp-
delt1.-3. klasse

® Elevtall over 40

Anbefalte normtall

Elever per helsespsterarsverk:

® Barneskole: 300 elever

® Ungdomskole: 550 elever

® Videregdende: maks 800 elver

F\[eap [ 51 Skal barneskolene
na Helsedirektoratets normtall,
ma antall arsverk gkes med 125
prosent, ifelge ny studie.

Skolehelsetjenesten skal gi et lav-
terskeltilbud til 818 000 barn her i
landet. Men hvor tilgjengelig er hel-
sesgster pa skolene? Og er det store
forskjeller mellom tilbudet som gis
pabarneskole, ungdomsskole og vi-
deregiende skole?

Leder for Landsgruppen av hel-
sesgstre, Kristin Waldum-Grevbo
har funnet svarene.

INGEN OPPFYLLER MINSTE-
NORM. Gjennom en tverrsnittsstu-
die som ble sendt ut til kommune-
ne, har Waldum-Grevbo fatt inn
verdifullt tallmateriale som omfat-
ter 488 620 barn og unge. (Les fors-
kningsartikkelen i Sykepleien Fors-
kning side 352)

En ting er helt klart:

— Ingen av skolene oppfyller Hel-
sedirektoratets anbefalte beman-
ningsnorm, konstaterer hun.

125 PROSENT. Bare 1,4 prosent av
skolene i undersgkelsen hadde
helsesgster til stede hver dag, i til-
legg viser tallene at det er de min-
ste barna som far minst.

— Dersom barneskolene skal na
Helsedirektoratets normtall, ma
helsesgsterdekningen gkes med
125 prosent, sier Waldum-Grevbo.

For ungdomsskolen ma helse-
sosterarsverk gkes med 34,4 pro-
sent og for videregaende skole 21,1
prosent.

— Selv om det er videregaende
skoler som er neermest a oppfylle
normtallet, er det ogsa her vi fin-
ner de starste sprikeneihelsesgs-
terbemanning, sier hun.

KOMPETANSE. Helsesgsterlede-
ren har fatt med seg at mange

Sykepleien nr. 12 2015




Helsesgsterleder: Kristin
Waldum-Grevbo leder
faggruppen for helsesgs-
tre. Arkivfoto: Marit Fonn

«Det ma i det minste vaere noen
til stede nar barna tar kontakt.»

diskusjoner handler om at det
trengs mer kompetanse i skolehel-
setjenesten for & fange opp mer og
sette i verk gode tiltak.

— Det er greit nok, men det ma i
det minste vaere noen til stede nar
barna tar kontakt. Kompetente fag-
personer er avhengig av ved tilste-
deveerelse og erfaring i mate med
barn og unge for a bli bedre, sier hun.

Sporsmalet «Hvor er helsesas-
ter? er betimelig, mener hun.

— Det er stor avstand fra helse-
myndighetenes anbefalte mini-
mumsnorm for helsesgsterbeman-
ning til oppfylt norm péa de fleste
skolene i Norge. Dette gjelder saerlig

pa barneskolene der innsatsen ifal-
ge normtallene skulle veert storst.
Resultatet av kartleggingen viser
at barn og unge far sveert ulikt sko-
lehelsetilbud og at dette ikke er
forsvarlig. ®
kari.anne.dolonen@sykepleien.no

o

Sykepleien.no

Les mer:

Hele artikkelen til Kristin Waldum-Grevbo
finner du pa sykepleien.no
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Hva skjer. Opplaering

Utnytter hverandres kompetanse

® Tekst Bjorn Arild @stby

Serlandet sykehus

(SSHF) laner avansert gvings-
utstyr av Universitetet i Agder
(UiA). Til gjengjeld far universi-
tetet benytte sykehusets kompe-
tanse. Leder pa institutt for hel-
se- og sykepleievitenskap, Kari
Hansen Berg, ser samarbeidet
med sykehuset som utviklende
for bade UiA og SSHF.

Sykehuset har begynt a byg-
ge opp en egen simuleringsenhet,

men deres gkonomi er begrenset,
og en gvingsdukke koster naer én
million kroner. Universitetet har
utstyr sykehuset mangler, og sy-
kehusets kompetanse er viktig for
universitetet. De to institusjonene
skal na samarbeide mer om denne
type oppleering.

ULIK KOMPETANSE. Instituttle-
deren viser til at de to institusjone-
ne har ulik kompetanse, som det er

viktig & utnytte. Det er viktig & tre-
ne sammen bade for sykepleiere og
leger, slik at man er forberedt nar
akutte situasjoner oppstar.

— Vi far kvalitetssikret scenari-
oer, og vi kan «lane» fasiliteter og
operatgrer. Ogsa kursing er et vik-
tig samarbeidsomrade, sier Berg.

FREMTIDSRETTET. Institusjone-
ne far pa denne maten nytte av
hverandres styrker i forhold til

bade ferdigheter, teamsamarbeid,
kommunikasjon og ledelse.

— Dette er fremtiden. Vi spesiali-
seres i starre og stgrre grad. A gve
pa akuttsituasjoner er viktig, men
vi er et lite sykehus og det er van-
skelig & investere i slikt utstyr. Uni-
versitetet har en gvingsdukke, men
utnyttelsesgraden er begrenset, sa
den kan vi dele p4, sier sykehusdi-
rekteor Jan Roger Olsen til uia.no. ®
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

C GARDASIL Sanofi Pasteur MSD

Vaksine mot humant papillomavirus. ATC-kode: J 07 BM 01
INJEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt sprayte: Hver dose inneh.: Humant papillomavirus (HPV) type 6 L1-protein ca. 20 pg, type 11 L1-protein ca. 40 g, type 16 L1-protein ca. 40 pg, type 18 L1-protein ca. 20 pg, natriumklorid, L-histidin, polysorbat 80, natri-
umborat, aluminium (som amorft aluminiumhydroksyfosfatsulfatadjuvans) 0,225 mg, vann til injeksjonsveesker. Indikasjoner: Vaksine for bruk hos personer =9 &r som skal forhindre premaligne genitale lesjoner (cervikale, vulva og vaginale), og premaligne anale lesjoner (tilsv.
heygradig anal intraepitelial neoplasi), livmorhalskreft og analkreft som har drsakssammenheng med visse onkogene typer av humane papillomavirus (HPV), samt kjgnnsvorter (condyloma acuminata) som har arsakssammenheng med spesifikke HPV-typer. Se Forsiktighetsregler
o0g Egenskaper for viktig informasjon. Bruk av preparatet skal felge offentlige anbefalinger. Dosering: Brukes int. offisielle retningslinjer. Det anbefales at personer som mottar 1. dose med preparatet, fullfrer vaksinasjonsplanen. Behovet for boosterdose er ikke klarlagt. Personer
=9 til <13 4r: Viaksinasjonsplan med 2 doser (0,5 ml ved maned O og 6). Dersom 2. dose gis tidligere enn 6 méaneder etter 1. dose skal det alltid gis en 3. dose. Alternativt folg vaksinasjonsplan med 3 doser (0,5 ml ved méned 0, 2 og 6). 2. dose mé gis minst 1 méned etter
1. dose, og 3. dose méa gis minst 3 méneder etter 2. dose. Personer =14 &r: Vaksinasjonsplan med 3 doser (maned 0, 2 og 6). 2. dose mé gis minst 1 méned etter 1. dose, og 3. dose mé gis minst 3 méneder etter 2, dose. Alle 3 dosene mé gis innen 1 &r. Barn <9 ar:
Sikkerhet og effekt er ukjent, tilgiengelige data finnes ikke. Tilberedning/Handtering: Ferdigfylt sprayte Kar til bruk. Hele den anbefalte vaksinedosen mé benyttes. Ristes godt far bruk. Etter risting er innholdet en litt uklar, hit suspensjon. Innholdet i sprayten inspiseres visuelt
for partiler og misfarging fer injeksjon. Kastes dersom det inneholder partiler eller er misfarget. Bruk én av de vedlagte kanylene fil vaksineringen. Passende kanyle velges ut i fra pasientens sterrelse og vekt for & sikre i.m. injeksjon. Serg for at luftbobler fiemes fra sprayten for
injeksjon. Mé ikke blandes med andre legemidler. Destruksjon: Ubrukt legemiddel eller avfallsmateriale skal behandles int. lokale krav. Administrering: Gis i.m., fortrinnsvis i overarmens deltamuskel eller i det gvre anterolaterale omradet pa lret. Ma ikke injiseres intravaskuleert.
Hverken subkutan eller intradermal administrering er undersekt, og anbefales derfor ikke. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Vled symptomer pé overfelsomhet, ma det ikke gis flere doser. Vaksinering utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. Vaksinering er
ikke kontraindisert ved mindre infeksjon, som en lett vre luftveisinfeksjon eller lett feber. Forsiktighetsregler: Beslutningen om & vaksinere en enkelt person ber tas etter vurdering av risikoen for tidligere HPV-eksponering og den potensielle nytten av vaksinasjonen. Hensikts-
messig medisinsk behandling mé alltid veere tilgiengelig i tilfelle sjeldne anafylaktiske reaksjoner. Synkope, i blant forbundet med 4 falle, kan inntreffe etter, eller ti og med far, enhver vaksinering, spesielt hos ungdom. Dette kan ledsages av en rekke nevrologiske symptomer, feks.
forbigende synsforstyrrelser, parestesi og tonisk/kloniske bevegelser i armer og ben under restitusjon. Vaksinerte personer skal derfor observeres naye i ca. 15 minutter etter administrering. Det mé foreligge prosedyrer for & forhindre skade fra besvimelser. Det er usikkert om alle
som far vaksinen beskyttes. Vaksinen beskytter bare mot sykdommer som forérsakes av HPV-type 6, 11, 16 og 18. Anbefalte forsiktighetsregler for beskyttelse mot seksuelt overfarbare sykdommer mé fortsatt felges. Kun beregnet for profylaktisk bruk. Har ingen effekt pd aktiv
HPV-infeksjon eller etablert Kiinisk sykdom. Har ikke terapeutisk effekt og er derfor ikke indisert som behandling av cervixcancer, hoygradige cervix-, vulva-, og vaginaldysplastiske lesjoner eller kjgnnsvorter, eller for & hindre utvikling av andre etablerte HPV-relaterte lesjoner. Be-
skytter ikke mot lesjoner fordrsaket av virustyper i vaksinen som personen allerede er infisert med pé vaksinasjonstidspunktet. Ved bruk hos voksne kvinner mé variasjonen i prevalens for HPV-typer i ulike geografiske omréader tas med i vurderingen. Vaksinasjon er ikke erstatning
for regelmessig screeningundersekelse av cervix. Regelmessig screening int. lokale anbefalinger er fortsatt viktig. Vaksinens sikkerhet og immunogenisitet er vurdert hos personer =7-12 ar som er smittet med humant immunsvikivirus (hiv). Personer med svekket immunrespons,
uavhengig av arsak, kan ha redusert respons pa vaksinen. Mé gis med forsiktighet ved trombocytopeni eller annen koagulasjonssykdom, fordi det etter i.m. injeksjon kan oppsta bladning hos disse pasientene. Ingen sikkerhets-, immunogenisitets- eller effektivitetsdata stotter
kombinasjon med andre HPV-vaksiner. Interaksjoner: For utfylende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se JO7B MO1. Bruk av hormonelle prevensjonsmidler synes ikke & pévirke immunresponsen pa preparatet. Kan gis samtidig med hepatitt B-vak-
sine pa annet injeksjonssted uten & forstyrre immunresponsen pa HPV-vaksinen. Andel personer som oppnadde et beskyttende nivé av anti-HB =10 mIE/ml ble ikke pavirket, men anti-HBs geometriske middelverdititer var lavere nar vaksinene ble gitt samtidig. Klinisk betydning er
ukjent. Kan gis samtidig med kombinert boostervaksine av difteri og tetanus med enten pertussis og/eller poliomyelitt uten signifikant interferens med antistoffrespons mot noen av komponentene. En trend til lavere anti-HPV GMT er observert ved samtidig administrering. Klinisk
betydning er ukjent. Samtidig bruk med andre vaksiner er ikke undersekt. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data indikerer ingen sikkerhetsrisiko. Bruk under graviditet anbefales imidlertid ikke, og vaksinering ber utsettes il etter fullfrt graviditet. Amming:
Kan brukes ti madre som ammer. Fertilitet: Ingen direkte eller indirekte skadelige innvirkninger er sett pé reproduksjonstoksisitet hos dyr. Effekt pé fertilitet hos hannrotter er ikke observert. Bivirkninger: Sveert vaniige (= 1/10): Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Erytem, smerte og
hevelse pé injeksjonsstedet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Muskel-skjelettsystemet: Smerter i ekstremitetene. @vrige: Hematom og pruritus pé injeksjonsstedet, pyreksi. Sieldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Urticaria. Svaert sjelane (<1/10 000): Luft-
veier: Bronkospasme. Muskel-skjelettsystemet: Uspesifikk artritt/artropati. Ukjent: Blod/lymfe: Lymfadenopati, idiopatisk trombocytopenisk purpura. Gastrointestinale: Oppkast. Immunsystemet: Overfalsomhetsreaksjoner inkl. anafylaktiske/anafylakioide reaksjoner. Infeksiose: Cellulit-
ter ved injeksjonssted. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom, svimmelhet, synkope, iblant etterfulgt av bevegelser av tonisk-klonisk type. @vrige: Asteni, frysninger, tretthet, uvelhet. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved overdose-
ring er bivirkningsprofilen sammenlignbar med det som er observert ved anbefalte enkeltdoser. Egenskaper: Klassifisering: Ikke-infeksias fire-komponentvaksine med adjuvans, laget av hayrensede viruslignende partikler (VLP) fra hoved L1-kapsidproteinet hos HPV-type 6, 11,
16 0g 18. Produsert i gjeerceller vha. rekombinant DNA-teknologi. VLP inneholder ikke virus-DNA og kan ikke infisere celler, reprodusere eller fordrsake sykdom. Virkningsmekanisme: For utfyllende informasjon om effekt, se SPC. Vaksinen beskytter trolig ved utvikling av en hu-
moral immunrespons. Preparatet beskytter mot infeksjoner fordrsaket av de fire HPV-typene i vaksinen. For kvinner 16-26 &, som er naive til HPV-vaksine, er det vist en beskyttelseseffekt mot HPV 6-, 11-, 16- og 18-relatert CIN (1, 2, 3), AIS, VIN2/3, VaIN2/3 og kjennsvorter
pa 95-100%. Det er ogsa vist 100% effekt mot 12-maneders vedvarende infeksjon forarsaket av HPV 16/18. For kvinner 16-26 &, med eller uten HPV 6-, 11-, 16- og 18-infeksjon eller sykdom ved dag 1, er det vist en beskyttelseseffekt mot HPV 6-, 11-, 16- og 18-relatert
CIN (1,2, 3), AIS, VIN2/3, ValN2/3 og kjennsvorter p& 73-85%. Pavirker ikke utvikling av infeksjoner eller lidelser som er til stede ved vaksineringstidspunktet. Terapeutisk serumkonsentrasjon. Minimum beskyttende antistoffniva er ikke identifisert. Blant kvinner 16-26 &r er 99,8%
antistoffpositive mot HPV 6, 99,8% mot HPV 11, 99,8% mot HPV 16, og 99,5% mot HPV 18 innen 1 méned etter 3. dose. Blant kvinner 24-45 ar er hhv. 98,4%, 98,1%, 98,8% 0g 97,4% seropositive innen 1 méned etter 3. dose og blant menn 16-26 &r er andelen hhv.
98,9%, 99,2%, 98,8% 0g 97,4%. Immunogenisitet har sammenheng med alder og anti-HPV-nivaer ved méned 7 er merkbart hoyere hos yngre personer enn hos eldre. Beskyttelsesvarigheten med en injeksjonsplan med 2 doser er ikke fastslatt. Eksakt varighet av immunitet
etter primasrvaksinasjon med 3 doser er ikke fastslatt og blir nd undersekt. Bevis pd immunologisk hukommelse ble sett hos vaksinerte kvinner som var antistoffpositive mot relevant HPV-type(r) far vaksinering. Vaksinerte kvinner som fikk en tilleggsdose 5 ar etter vaksinasjon,
viste en hurtig og kraftig antistoffrespons (tegn p& immunalogisk hukommelse) som var sterre enn anti-HPV geometrisk middelverdititer observert 1 méned etter den 3. dosen. Beskyttelsesvarigheten mot analkreft er for tiden ukjent. Basert pd immunogenisitetsammenligning kan
en anta at vaksinen ogsé har beskyttelseseffekt hos jenter og gutter 9-15 &. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kioleskap (2-8°C). Mé ikke fryses. Beskyttes mot lys. Sist endret: 17.11.2014 Basert pa SPC godkjent av SLV: 26.06.2014 Pris per oktober
2015: 0,5 ml (ferdigfylt sprayte m/2 kanyler): kr 1137 -

sanofi pasteur NNSD

vaksiner for livet

Sanofi Pasteur MSD, Box 458 Brakergya, N-3002 Drammen, telefon: 67 50 50 20, www.spmsd.no
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GARDASIL. |

Vaksine mot humant papillomavirus

Type 6,11,16,18

Rekombinant, adsorbert

HPV-relatert sykdom kan ramme begge kjonn

Ogsa gutter og menn
kan vaksineres med Gardasil’

Gardasil er en vaksine som skal beskytte mot celleforandringer,
livmorhalskreft, analkreft og kjgnnsvorter som kan sees i sammenheng
med visse spesifikke HPV-typer.?

Personer som faller utenfor vaksinasjonsprogrammet og som ansker
a bli vaksinert med Gardasil mé& selv betale for vaksinen.

Gardasil har godkjent indikasjon til bade jenter og gutter!

" Gardasil godkjent preparatomtale, www.legemiddelverket.no (23.09.2015)
2HPV type 6, 11, 16 0og 18

P =4

sanofi pasteur ASD

vaksiner for livet

Sanofi Pasteur MSD, Box 458 Brakergya, N-3002 Drammen, telefon: 67 50 50 20, www.spmsd.com
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Tema.

Kreft og
kosthold

Far cellegift. Pasient Per-Morten Foss
velger & haore pa helsepersonell ved Radium-

hospitalet nar det kommer til ernaering.
For det er en jungel av kostholdsrad der ute.

[ H__l_t@
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Hva skjer.

Mat under kreftbehandling

«Pasientene har mange spgrsmal
om hva de skal spise»

Malene Slott, klinisk erneeringsfysiolog

Tekst Ann-Kristin B. Helmers ® Foto Erik M. Sundt

O,

b et putrer og koker i store kjeler
inne pa hovedkjogkkenet ved Os-
lo universitetssykehus pa Ulleval.
Hver dag lages det mat til mellom
1200 og 1500 pasienter, blant an-
dre de rundt 300 kreftpasientene pa Kreftsen-
teret og Radiumhospitalet.

— Smak pa denne brokkolien, sier kokkene
Egil Brevik og Vidar Arnesen.

Brokkolien smaker fortreffelig, saftig, spre og
med god tyggemotstand. Men, kan den ogsé ku-
rere kreft?

— Det vet virett og slett for lite om, sier klinisk
ernaeringsfysiolog Malene Slott.

Hun jobber ved Kreftsenteret pa Ulleval. Fi-
re ganger i ret setter kokkene seg ned sammen
med kliniske erneeringsfysiologer for & ga gjen-
nom menyene. Beriking av maten, porsjonsstor-
relser og mellommaltider er blant det som star
pa agendaen.

Om maten kan kurere kreft eller ikke, er ikke
det de diskuterer.

For mange av kreftpasientene er heldigvis
operasjon, cellegift, straling og hormonbehand-
linger effektive vapen.

— Onkologisk behandling er det viktigste for &
kurere kreftsykdom. Ernzering er en del av be-
handlingen, men vi vet for lite til 4 si at brokko-
li eller andre enkeltmatvarer kan kurere kreft.
Det er forsket mye pa forebyggende effekt av
forskjellige matvarer, men mindre pa effekten

enkeltmatvarer har hos pasienter som er under
behandling for kreftsykdom, sier Slott.

NZERINGSTETTE. Det de derimot vet, er at
mange pasienter blir undererneerte i lapet av
kreftbehandlingen. Ifglge Helsedirektoratet sa
mange som 30 prosent.

— De som blir underernzerte bar derfor ha et
kaloririkt kosthold som er beriket med protei-
ner og energi. Kreftpasienter som ikke har vekt-
tap, anbefaler vi a fglge de vanlige kostholdsra-
dene, sier hun.

Med dette i bakhodet jobber kokkene Egil Bre-
vik og Vidar Arnesen mye med & gjore rettene
de serverer neeringstette. Kjattkaker i brun saus
og laks med poteter er middagsvinnere pa hele
sykehuset. De s@te og velsmakende dessertene
blir revet bort. Malene Slott ved Kreftsenteret
ser ikke noe galtidet:

— Vi anbefaler ikke at pasientene skal hol-
de seg unna sukker. Alt med mate, men
ut fra det vi vet i dag, er det ikke grunn-
lag for & anbefale noe annet enn nor-
malt matehold nar det kommer til sukker.
(Les mer om sukker pa side 41)

Det florerer av kostholdsrad pa nett. Hvor-
dan forholder hun seg til dette nar hun skal gi
kostholdsrad til syke pasienter? Malene Slott si-
er hun anser Kreftforeningen som en god kilde
til informasjon. Ogsa Nasjonalt informasjons-
senter for alternativ behandling (Nifab) har

Fakta ~

Hva er kreft?

© Ved kreft har det oppstatt skader i cellens arvestoff,
slik at cellene deler seg ukontrollert.

® Etter hvert som disse kreftcellene fortsetter a dele
seg ukontrollert, skjer det en opphopning av kreftcel-
leri organet der veksten startet.

® Det vil etter hvert dannes en kreftsvulst.

Kilde: Kreftforeningen

kunnskapsoppsummeringer pa kosttilskudd
og enkelte matvarer.

— Verken Kreftforeningen eller Nifab anbefa-
ler per i dag bestemte matvarer eller dietter som
del av kurativ behandling, sier hun.

— Men pasientene har mange sparsmal. De lu-
rer pa om de bgr spise mer eller mindre av no-
en matvarer.

Inne péa storkjokkenet danderes maten pa hvi-
te porselenstallerkener. Brokkolien omsluttes
av saus, laks og poteter. Tallerkenen emballeres
og holdes kjglig til den skal spises.

— Et godt og naeringsrikt maltid, kanskje litt
i meste laget for en som sliter med appetitten,
konkluderer Slott.

— Jeg ser den. Men det gar eventuelt an a de-
le opp, sier Brevik.
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Ibalanse: Malene Slott, kli-
nisk ernaeringsfysiolog ved
Kreftsenteret ved Ulleval,
og kokkene Egil Brevik (i
midten) og Vidar Arnesen
tror pa balanse i kosten.

FINNES DET NOE? En undersgkelse Kreftfore- kreftceller, sier Walaas Krogh. «food+components+cancer+cells», far jeg sveert
ningen gjorde blant 3000 kreftpasienter i 2012 — Hvilke matvarer er det? mange treff.

og 2013 viste at halvparten hadde behov for - Ja, akkurat det er et veldig stort sparsmal. Og riktig, her kommer det opp 674 studier som
kostholdsveiledning. Bare halvparten av disse Det blir ikke riktig og trekke frem én spesielt, si- viser for eksempel effekten av fermentert soya-
fikk det. Av dem som fikk kostholdsrad, oppga melk, kaljuice, epleekstrakt, sitronjuice og s vi-

dere, pa ulike kreftceller.

«Det er langt fra Skﬁl til Hvorfor vil hun s4 ikke trekke frem én av dis-

80 prosent at de hadde nytte avradene.
Kreftforeningen merker godt at det er stor

. . - i . ’
fOE‘\lllI‘I'lI}':l’g nkakr (;etlfomrréer til ktostholltli. Spf?rlit menneSke.» Hel’ll”lette se m;tvalie.ne. cellekult dork -

mal om brokkoli eller andre matvarer har effe . — Forskning pé cellekulturer i skaler kan vise lo-
pa kreftcellene er ikke sa uvanlig. V V alaaS KrOgh, Spe51al' vende resultater. Men det er langt fra skal til men-

Henriette Walaas Krogh er klinisk erneerings-
fysiolog og spesialradgiver ved Kreftforeningen.

rédglver Kreftforenlngen neske, sier hun og forklarer:

Hos mennesker som spiser et allsidig og variert

— Er det noen matvarer vi vet kan stagge kosthold er det vanskelig & tilskrive enkeltmatva-
kreftcellene? er hun, og eksemplifiserer ved 4 sla opp i Pub- rer en positiv eller negativ effekt. Man vet ikke om
— Gjennom forskning pa cellekulturer har med, som er verdens storste sgkemotor nar det andre matvarer man ogsa spiser pavir-
man funnet lovende resultater nar det gjel- gjelder medisinske vitenskapelige artikler: ker effekten man eventuelt merker el- @
der aktive stoffer fra enkeltmatvarers effekt pa — Om jeg sgker i Pubmed péa for eksempel ler finner.
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— Ingen spiser for eksempel bare brokkoli, si-
er hun.

— Men det finnes unntak. Det er for eksempel
en mulig positiv effekt av lykopen, et antioksi-
dant i tomat, som kan hindre kreftceller i a vok-
se hos prostatakreftpasienter som lever med
kreftsykdommen.

— Utover det er det ikke slik at et hgyt inntak
av enkeltmatvarer stopper eller forsinker vekst
av kreftceller nar kreftcellene er i menneskekrop-
pen og ikke i cellekultur, sier hun.

— Det finnes mange alternative dietter som pa-
stas a kunne ha kurerende effekt. Felles for dis-
se er at de inneholder matvarer som er lite ener-
gitette, samt at de ofte utelater store og viktige
matvaregrupper, heter det i Helsedirektoratets
kosthandbok under kapittelet om kosthold til
kreftpasienter. Dette bidrar til et mangelfullt
kosthold som gjor det enda vanskeligere for pa-
sienten & opprettholde vekt og ernaeringssta-
tus. Det er manglende dokumentasjon for & kun-
ne anbefale en spesiell diett ved kreftsykdom, er
konklusjonen.

NOEN ANDRE SOM HAR SVAR? Ingefeer, hvit-
lok, gurkemeie, brokkoli, grann te, C-vitamin.
Spgrsmalet om noen av disse matvarene kan
kurere kreft gar til Nasjonalt forskningssen-
ter innen komplementzger og alternativ medi-
sin (Nafkam). Nafkam har det nasjonale ansva-
ret for forskning pa og informasjon om alternativ

Fakta °

Helsedirektoratet
anbefaler:

@ Slanking ber unngas under kreftbehandling, og det er
viktig & folge vektutviklingen for alle kreftpasienter.
® Pasienter som er i ernaringsmessig risiko skal ha
energi- og naeringstett kost eller ekstra energitett kost.

® For pasienter somikke er i ernaeringsmessige risiko og
som har god matlyst anbefales npkkelradskost. Det
samme gjelder kreftpasienter som opplever vektopp-
gang.

behandling. Det er poengtert i mandatet at infor-
masjonen de gir skal veere upartisk.

Og dette svarer de: «Vet ikke, for lite forskning.»

— Det er ifglge vare kilder ingenting som stet-
ter at malrettet bruk av disse matvarene kurerer
kreft, konkluderer Ola Lillenes, informasjonssjef
i Nafkam.

Han utdyper:

- Det er sa vidt vi kjenner til ingen matvarer, ur-
ter eller kosttilskudd som har kurativ effekt mot
kreft peridag. Det fins noen, for eksempel gurke-
meie, som viser spennende resultater pa mange
tilstander i innledende forskning, men det er alt-
s ilaboratoriet. De samme gunstige effekter ser

man ikke hvis man gir gurkemeie til pasienter, si-
er han og viser til at det ligger mer informasjon om
dette pa deres hjemmesider.

UNNGAR «CHERRY PICKING». Lillenes papeker
som Henriette Walaas Krogh at det generelt er
vanskelig & forske pa betydningen av kosthold.

— Det er ogsa etisk sveert utfordrende a forske
pa eventuell klinisk effekt av en alternativmedi-
sinsk behandling mot kreft, sier han.

— Hvordan kualitetssikrer dere informasjonen
dere gir om de enkelte matvarene?

- Vibaserer oss pa hva internasjonale, uavhen-
gige forskningsbiblioteker sier pa oppsummert ni-
v& om behandling x virker mot helseproblem y,
forklarer Lillenes.

Slike kunnskapsoversikter gir dermed stgrre
datagrunnlag for 4 kunne sinoe om effektpastan-
der enn hva én enkelt studie sier. I debatter hvor
deltakere trekker frem enkeltstudier som bevis
for at noe er sant eller har effekt, blir de gjerne
mgtt med motargumentet om at de driver «cher-
ry picking».

— Nar forskere skriver en oppsummeringer,
skreller de ogsa bort enkeltstudier som de vur-
derer som for smaé eller har andre metodiske feil
og svakheter, helt fram til at de sitter igjen med
data av hgy kvalitet, sier han.

Likevel hender det ofte at forskerne konklude-
rer med at de ikke kan si noe, fordi grunnlaget er
for lite eller svakt.
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— I slike tilfeller, eller nar kildene vare ikke har
oppsummert studier av behandling x mot nett-
opp problem y, blir vart svar at «man vet ikke om
det virker eller ikke, fordi dokumentasjonen ikke
er tilstrekkelig til & kunne sl& det fast».

Lillenes viser til at Nafkam har en egen inter-
nasjonal ekspertgruppe som oppsummerer fors-
kning pa alternativ kreftbehandling fra hele ver-
den. Forskningsresultatene derfra ligger apent
tilgjengelig for helsepersonell pa nettstedet CAM-
cancer (Www.cam-cancer.org).

VET AT DET ER UVISSHET. I 2011 kom Kunn-
skapssenteret med en rapport hvor de sa pa ef-
fekten av komplementeaer og alternativ behand-
ling for pasienter med kreft.

139 systematiske oversikter sa de pa forskjel-
lige tiltak: Vitaminer og mineraler, kosttilskudd,
ulike typer urter, ogsa farmakologisk framstilte,
akupunktur, soneterapi (refleksologi), massasije,
aromaterapi, hypnose, homgopati, tradisjonell
kinesisk medisin og ulike kropp-og-sjel-metoder
ble vurdert.

Konklusjonen var: Basert pa forskningsdoku-
mentasjonen er det med fa unntak ikke vist ef-
fekt av komplementzer og alternativ behandling
hos pasienter med kreft.

— Forskningsdokumentasjonen i de fleste av
disse oversiktene er i all hovedsak av gjennom-
gaende lav og sveert lav kvalitet. Dette trenger ikke
nedvendigvis & bety at et tiltak ikke har effekt,

«Vi kan bidra til
a ufarliggjore og
normalisere mat.»

Henriette Walaas
Krogh, spesialradgiver
1 Kreftforeningen

men gjennomgangen av den dokumentasjonen
som foreligger avdekker stor uvisshet om effekt
og sikkerhet, heter detirapporten.

BOLLE OG SAFT. Vi vender tilbake til Henriette
Walaas Krogh i Kreftforeningen:

— Har ikke matinntaket noe & si for pasienter
som har fatt en kreftdiagnose?

— Jo, det er viktig & spise variert for a fa i seg
en bredde av naeringsstoffer som kroppen tren-
ger giennom kostholdet. Ogsa er det viktig & fa i
seg nok mat, fordi dgdeligheten gker ved vekttap
og undererneering, sier hun.

— Gjor det noe om man prgver seg frem selv,
med & hgyne inntaket av en bestemt matvare?

— Det kan virke mot sin hensikt a forsgke a
bremse eller stoppe allerede etablerte i kreftcel-
ler i & utvikle seg ved a spise overdrevne mengder
av enkeltmatvarer man tror har effekt pa kreftcel-
lene, sier hun.

Walaas Krogh understreker at det vi vet med
storst sikkerhet, er at a spise variert og a faiseg
ulike neeringsstoffer fra et bredt spekter av mat-
varer er best for 4 opprettholde god helse.

— Derfor kan et stort inntak av enkeltmatva-
rer virke uheldig inn pé helsen fordi man spiser
dem pa bekostning av andre viktige matvarer og
neeringsstoffer. I tillegg er det som kreftpasient
viktig at man far i seg nok energi og protein, for
a forhindre vekttap og underernaering.

— Som helsepersonell bgr vi vaere varsomme
med a girdd som begrenser pasientens valgmu-
ligheter, nar mange sliter med i det hele tatt & fa
iseg mat, sier hun.

—Vikan bidra til 4 ufarliggjere og normalisere
mat, slik at det ikke blir kategorier som nei-mat
ogja-mat. For en pasient som star i fare for 4 bli
undererngzert, er en bolle og et glass saft langt
bedre enn et glass vann, fordi han trenger all
energien han kan fa. Men om det reelle valget
er en bolle eller en skive grovt brgd, er det siste
bedre, fordi det har et bedre neeringsinnhold.

BEKYMRING OG SKYLDF@LELSE. Tora Sol-

heim er overlege og spesialist i kreftsykdommer

ved St. Olavs Hospital. Hun mgter mange pasi-

enter med spgrsmal om kosthold.
Diskusjonene om hva man bar og ikke ber spi-

se, skaper apenbart bekymring, me-

ner hun: @
— Det er som om man har skyld i
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Hva skjer.

Mest populeer: Laks og kjottka-
ker er de mest populaere mid-
dagsrettene, ogsa blant kreft-
pasientene, forteller kokkene
pa Oslo universitetssykehus.

Fakta °

Over 200 000
lever med kreft

© De vanligste kreftsykdommene hos menn oppstar i
prostata, lunge, tykktarm og blaere.

® Hos kvinner er brystkreft den vanligste formen, et-
terfulgt av lungekreft, tykktarmskreft og faflekkreft.

® Kreftregisterets statistikk viser at stadig flere over-
lever kreft.

® | 2013 levde 232 000 menn og kvinner med kreft i
Norge.

Kilde: Kreftforeningen

noe, seerlig nar man ikke klarer a fglge opp alle
rad. Det er synd om man skal ha den tilleggsbe-
lastningen, sier Solheim.

Hun sier det er mange forskningsresultater pa
mat og kreft som blases opp og overdriver effek-
ten av enkelte matvarer.

Solberg nevner eksempelet med lykopen i to-
mater som kanskje kan ha noe effekt.

— Det er likevel trist & se pasienter fylle opp
handlekurven med tomater og sveert lite annet.

De burde nok heller fokusere pa & spise godt
og ha det bra, mener Solheim, og legger til at vi
ikke vet sikkert om resultatet av tomatforsknin-
gen til slutt vil sla fast at det er lurt for alle med
kreft & spise store mengder tomat. Hun nevner
et eksempel til:

— Hoyt kalsiuminntak kan for eksempel muli-
gens gke risiko for noen kreftformer og redusert
risiko for andre. Dette gar det jo i praksis ikke an
& forholde seg til. Hoye doser er ikke alltid gun-
stig, og store doser betakaroten har for eksempel
vist seg negativt for noen ved lungekreft, sier hun.

Ut fra kunnskapen vi har i dag, tror ikke Sol-
heim det er riktig & gi generelle rad om spesielt
hgye doser av noen enkeltmatvarer for & brem-
se utviklingen av kreftceller hos pasienter under
behandling.

— Mye forskning gjenstar, sier hun.

— Det er viktig & huske at nesten alle matvarer
er assosiert med kreft, men at det ikke betyr at
det ngdvendigvis er noe reelt arsaksforhold, si-
er hun, og viser til en vitenskapelig studie publi-
sert i The American Journal of Clinical Nutrition:

Forskerne Schoenfeld og Ioannidis plukket ut
50 tilfeldige valgte ingredienser fra en kokebok og
undersgkte hvor mange av disse som pa en eller
annen mate var assosiert med kreft i studier.

Det viste seg at 40 av 50 ingredienser var as-
sosiert med kreft, positivt eller negativt. Det vis-
te seg ogsa at de forste resultatene ofte var blast
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opp, men at de senere ved metaanalyse ble tonet
ned, eller at assosiasjonen til kreft forsvant, for-
teller hun.

— Studien gir vel kanskje svaret til alle som klgr
seg i hodet og lurer pa hva de egentlig skal spi-
se. Spis litt av alt, og ikke for mye av noe. Frukt
og grennsaker er bra, men for kreftpasienter un-
der behandling kan det nok veere viktigere a for-
sgke & unnga for stort vekttap og 4 begrense pla-
ger for 4 klare 4 gjennomfere behandlingen, sier
Solheim, som selv forsker pa ufrivillig vekttap hos
kreftpasienter.

FATT MANGE HENVENDELSER. I Tromsg bor
Lene Rundhaug. Hun er 36 ar gammel, smabarns-
mor, og sykepleier i hjemmetjenesten i
kommunen.

Lene Rundhaug har brystkreft — med spred-
ning til lever. Ijanuar i ar frontet hun saken om at
den livsforlengende behandlingen Perjeta matte
gis til brystkreftpasienter med metastaser. Imars
vant hun og mange andre kreftpasienter gjennom
med sitt krav, og denne medisinen blir né gitt som
livsforlengende behandling.

Rundhaug far na Perjeta hver tredje uke.

Lever med sykdom: Sykepleier og kreft-
pasient Lene Rundhaug prioriterer tid
sammen med familien, men jobber en
dagiuka. — Det har vaert viktig & fort-
sette 4 jobbe selv om jeg er syk, sier hun.

«Det var en som ringte og sa jeg bare skulle
slutte med cellegiftbehandlingen, fordi jeg
ville bli frisk dersom jeg la om kostholdet.»

Lene Rundhaug, kreftsyk

—Halvparten av dem som far Perjeta lever fem
ar eller mer, halvparten gjor ikke det. Sa vi krys-
ser fingrene. Selv om kreften fremdeles er der, er
formen heldigvis god, sier hun.

Etter at hun sto fram i Aftenposten og senere i
lokalavisen iTromsg, er det mange som har hen-
vendt seg til henne med gode rad for hva hun selv
kan gjgre for a kurere kreftsykdommen.

— Det har veert masse rad om hva jeg kan spi-
se og ikke, sier hun. Og understreker: — Alle rad
er velment.

Mange har fortalt at hun ikke ber spise sukker,
for eksempel. Heller ikke drikke melk.

— Etter oppslaget i Aftenposten var det en som
ringte og sa at jeg bare skulle slutte med cellegift-
behandlingen, fordi jeg ville bli frisk dersom jeg
la om kostholdet. Heldigvis var det sgsteren min

som svarte pa den telefonen.

— Hvordan forholder du deg til dette?

— Jeg har tatt opp kosthold med min behand-
lende lege pa sykehuset. Han sier at jeg skal spise
som normalt, og sammensatt. Jeg star ikke i fare
for & bli undererneert, sa det jeg kan gjare selv slik
det er na, er & optimalisere kroppen sa mye som
mulig. Det betyr et balansert, normalt sunt kost-
hold, fysisk aktivitet og nok hvile.

— Hjelper det & ha sykepleierbakgrunn nar du
skal sortere kostholdsrddene som kommer?

— Ja, det hjelper nok & ha en grunnleggende
kunnskap om sykdom og ernaering. Hvis det var
noe i kosten som kunne kurere kreft, s hadde
selvsagt alle kreftpasienter spist dette.

Men den kunnskapen har vi ikke per i
dag, sier hun.
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Hva skjer. Kreft og kosthold

— Informasjon om hva som kan fore-
@ bygge kreft er viktig a fa ut. Samtidig er

ikke informasjonen som gér ut i medie-
ne skreddersydd. Derfor kan den store oppmerk-
somheten rundt mat og kreft ogsa fore til skyldfa-
lelse hos dem som far en kreftdiagnose.

Hun tror det er naturlig & tenke tanker som «hva
kunne jeg gjort annerledes, er dette min skyld»?
nar diagnosen er et faktum.

— Selv merket jeg tidlig at dette var veldig de-
struktive tanker. En annen mate a tenke pa er: Der-
som vi fijernet alt det vi vet er kreftfremkallende
fra maten og omgivelsene, og fulgte alle rad om &
veere i aktivitet, ikke royke og 4 ha et sunt kosthold,
sa ville likevel en stor andel fatt kreft.

—Jegkjenner folk som har gjort radikale endrin-
ger i kostholdet etter & ha fatt kreft. De har kuttet
ut hvetemel, melk, raffinert sukker. Jeg tror det er
lett & tenke at kreften har man ikke kontroll over,
men man har kontroll over hva man spiser. Men
det kan lett bli for mye kontroll, for det er ganske
mange matvarer man rades til 4 spise eller ikke
spise, sier hun, oglegger til at hun tror et slikt regi-
me ville gatt utover livskvaliteten for hennes del:

— Jeg ser ikke noe galt i & ta en kakebit eller spi-
se en god biff av og til, sier hun.

HJEM TIL PASIENTEN. Kristin Bergum er kreft-
sykepleier i Tromsg kommune. Hun og Lene Rund-
haug er ogsa kolleger.

Bergum kjenner igjen det Lene Rundhaug fortel-
ler om at det er mange kostholdsrad fra folk som
vildet beste, og har hart eller lest om at det ene el-
ler det andre kan kurere sykdommen.

— Nar jeg sper, viser det seg at mange forsgker
alternativ behandling ved siden av cellegift og an-
nen tradisjonell behandling, uten at de har fortalt
dette til doktoren pa sykehuset.

—Ijobben min kommer jeg hjem til folk, der li-
vet leves. Gjennom samtaler gnsker jeg & &pne for
endialog, og det er et privilegium. Jeg vet ikke selv
hvordan jeghadde tenkt om jeg hadde veertisam-
me situasjon. Det er forstaelig at noen vil prgve.
Det er samtidig viktig & veere gerlig og samtale med
pasienten om det han bruker av komplementaer
behandling, sier Bergum.

— Om en pasient som er under cellegift fortel-
ler at han eller hun bruker for eksempel hoye
doser av urtepreparater, tar jeg opp om det er
greit at vi samtaler med behandlende lege for
a avklare om dette er noe som kan pavirke be-
handlingen eller ikke.

— Hvilke réad gir du nér det gjelder kosthold
for kreftpasienter?

— Gjennom samtale kartlegger jeg hva pasien-
ten har veert vant til 4 spise. Gjennom den dia-
logen finner vi ut om pasienten har et kosthold
som dekker det pasienten trenger — en sam-
mensetning av proteiner, fett, karbohydrater,

vitaminer og mineraler, sier hun.

Enslige eldre som bor hjemme star ofte i fare
for & utvikle underernaering. Sveert mange har for-
skjellige helseplager. Matlysten kan ofte veere dar-
lig, er Bergums erfaring.

— Det er en utfordring i dag & kunne hjelpe den
hjelpetrengende med 4 tilberede et maltid som
star og putrer pa ovnen og kan fremme matlys-
ten. Erneering og hjelp til tillaging av mat defineres
som praktisk bistand, det er en tjeneste man ma
betale for dersom det ikke er en medisinsk grunn
til at pasienten skal ha erngeringsstotte.

Tilbudet fra kommunen er matombringing eller
avarme opp ferdigmat.

— For dem som ikke har god matlyst og trenger
stagtte under maltidet, er ikke dette nok. Ernaering
er et grunnleggende behov som ikke blir tatt alvor-
lig nok slik kommunehelsetjenesten er lagt opp i
dag, mener hun.

REVOLUSJON. Ved Oslo universitetssykehus, av-
deling Radiumhospitalet, forteller sykepleierne at
middagsserveringen fungerer bra:

— Det har skjedd en revolusjon i middagsserve-
ringen her hos oss, sier Gunn Kristin Sandvik, sy-
kepleier og enhetsleder, og kreftsykepleier Ingerd
Irgens Hynnekleiv.

Begge jobber pa sengepost A8 pa
Radiumhospitalet.

Revolusjonen er et serveringssystem kalt 1-2-
3. Det bestar i at middagen kommer i vakuum-
pakkete tallerkener, delikat anrettet, mener
sykepleierne.

«Det har skjedd

en revolusjon i
middagsserveringen
her hos oss.» Gunn
Kristin
Sandvik,
sykepleier og
enhetsleder

Pasientene kan velge mellom ti forskjellige me-
nyer. Fem Kjottretter og fem fiskeretter. Maten
varmes opp i en tilpasset mikrobglgeovn. Noen
pasienter gjor det selv, andre far hjelp fra helse-
personell eller en matvert.

—Mange far behandling pa dagtid, og da passer
det darlig & fA middagen servert i ett-to-tiden, si-
er Sandvik. N4 kan pasientene spise nar de vil, og
de fleste venter til ettermiddagen eller kvelden.

— Pasientene spiser mer med det nye opplegget.

AT IR

Flere spiser gjerne to middager i lgpet av en dag,
sier hun.

I tillegg til middagsrettene, er det tiloud om
grot, supper, salat, frukt, pannekaker og flere an-
dre smaretter, ogifglge Sandvik kan de imgtekom-
me de fleste gnsker.

KARTLEGGER. - Ernaering er et viktig tema pa
Radiumhospitalet, sier kreftsykepleier Ingerd Ir-
gens Hynnekleiv.

Hun far mange spegrsmal fra pasientene, og te-
maet blir rutinemessig tatt opp i den forste samta-
len. Der blir det gitt informasjon om & spise variert.

— Vi folger kostrad fra Kreftforeningen, sier hun.

Sykepleierne kartlegger blant annet om pasien-
ten gar pa noen form for kosttilskudd.

— Det blir de ofte anbefalt & slutte med, fordi
naturpreparater og andre kosttilskudd kan in-
teragere med cellegiftbehandlingen, sier Irgens
Hynnekleiv.

Dersom behandlingen strekker seg over en viss
tid, blir pasienten veid underveis i oppholdet. Det
lages kostplan for dem som trenger det. De fles-
te pasientene kommer inn til gjentatte kurer over
et tidsrom pé tre til tolv méneder. De blir veid ved
hver ny innleggelse. Om de ligger inne over en uke,
veies de ukentlig.

— Pasienter med nedsatt matlyst og
darlig ernseringsstatus veies oftere, for- @
teller Irgens Hynnekleiv.
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Kosthold for & hindre
tilbakefall

m — Det er aldri for sent a forebygge.

For 4 hindre tilbakefall etter behandling har
kosthold en effekt. Da er det de samme radene
ialle land og for alle diagnoser, sier Henriette
Walaas Krogh ved Kreftforeningen:

® Minst fem porsjoner grgnnsaker, frukt, beer hver dag
® Grove kornprodukter hver dag

® Magre meieriprodukter

® Fisk til middag to-tre ganger i uka.Fisk som palegg.

©® Magert kjatt

® Lite bearbeidet og radt kjatt

©® Matoljer, flytende og myk margarin fremfor hard margarin og smar
® Lite salt

® Lite sukker

® Vann som terstedrikk

©® Balanse mellom energi inn og energi ut
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— Vi har en hjelpepleier her som er
veldig flink. Hun gir seg ikke for hun fin-
ner noe som kan friste pasienter med

darlig matlyst, sier hun, og forteller at egg og ba-
con som stekes pa kjokkenet pa avdelingen, er en
hit.

Sar i munnen kan vaere et problem for noen
pasienter.

— Da tilbyr vi for eksempel iskrem eller smoot-
hie, sier Irgens Hynnekleiv.

SKJERMER SEG. Pa Radiumhospitalet har pasi-
ent Per-Morten Foss akkurat mangvrert seg fra
pasientrommet og inn pa fellesrommet. Med cel-
legiftstativet i den ene handen og krykkene i den
andre, speider han innibuffeen.

— Jeg gar for rundstykke og kaffe, slar han fast.
Han far litt hjelp til & balansere bort til bordet, slik
at han og sykepleieren kan sla av en prat. De snak-
ker litt om den karakteristiske metalliske smaken
mye mat kan fa under en cellegiftbehandling.

— Hva du spiser er ikke sa viktig som at du spi-
ser noe. Det er veldig bra at du nesten ikke har

Straling: Mat som egentlig er god, har
smakt bade sagmugg og metall under
cellegiftkurene, erkjenner Per-Morten
Foss. Her viser han bildet av benstyk-
ket som fikk hgydose straling til kreft-
sykepleier Ingerd Irgens Hynnekleiv.

gatt ned ivektilgpet av behandlingen, sier Ingerd
Irgens Hynnekleiv.

— Jeg har bare gatt ned en kilo, heldigvis. Vi har
klart & holde et sosialt miljg rundt maltidene her,
og da er det sdmye lettere a spise. Nar jeg ser at en

«Jeg har helt bevisst
unngatt a seke pa
nett.» Per-Morten Foss

av de andre spiser grgt, kjenner jeg lukten, og da
hender det at jeg ogséa far lyst til & ta en porsjon.

Han har fatt klar beskjed fra legen om at det
viktigste han kan gjgre er & spise, sove og slappe
av. Han har osteogent sarkom i hayre fot.

— Kirurgen tok ut en 7 centimeter lang bit av
beinet under operasjonen, og ga beinet en skik-
kelig hgy dose med straling for de satte det inn
igjen. Helt utrolig, sier han.

—Ja, det der er tipp topp behandling, sier Ir-

gens Hynnekleiv.

— Jeg har helt bevisst unngatt & sgke pa nett
om forskjellige matvarer og urter og sant som skal
kunne kurere kreft. Jeg setter min lit til behand-
lingen jeg far her, sier han mens den flytende vees-
ken renner fra posene pa stativet og inni arene
hans. Om noen fa dager er han ferdig med siste
kur i behandlingen. Det skal feires:

—Dablir det sigar og en konjakk. Det har jeg jag-
gu fortjent, sier han. ®
aknbh@sykepleien.no

O O

Sykepleien APP Sykepleien.no
Se mer: Les mer:

2 kiappe og energitette Om kosthold og
oppskrifter fra Ulleval-kokk Egil kreft

37 praktiske rad om kosthold
til kreftpasienter
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Sukker, antioksidanter og faste

Mange pasienter har spersmal om sukker, antioksidanter og faste,
forteller kildene Sykepleien har vzert i kontakt med. Slik svarer to kliniske ernzeringsfysiologer:

Er det slik at sukker mater kreftcellene?

— A spise store mengder sukker er ikke anbefalt for noen, men det er ingen
kliniske studier som viser at a spise sukker gjor at kreftcellene vokser raskere.

Det sier Synne Otteraaen Ystad, klinisk ernaeringsfysiolog ved Avdeling for
klinisk ernaering, ved Haukeland universitetssjukehus, hvor hun blant annet vei-
leder og underviser bade kreftpasienter og helsepersonell.

Hun mater ofte spersmal om sukker.

— Enkelte har googlet mye og har dannet seg et bilde om at det er lurt 4 unn-
ga sukker.

— Hvor kommer oppfatningen om at sukker mater kreftcellene fra?

— Na&r man forsker pa sukker og kreftceller i skaler, gir man kreftcellene glu-
kose for at de skal vokse. Men det betyr ikke at det er slik det foregar i men-
neskekroppen. Alle vare celler, kreftceller eller ikke, bruker sukker som energi
i form av glukose som alltid finnes i blodet som «blodsukker». Kroppen om-
danner alle karbohydrater og alt sukker — uavhengig av om det kommer fra

tilsatt sukker i sjokolade eller naturlig sukker i grennsaker — til blodsukker. Der-
som en spiser mindre karbohydrater, ma kroppen gke sin egenproduksjon av
glukose fra blant annet muskelvev. Det er riktig at kreftcellene i stor grad lever
av glukose, men de far tak i den glukosen uansett om man spiser sukker eller
ikke fordi det alltid er sukker i blodet.

— Men kan det veere lurt & kutte ut sukkeret for 8 gjore nivaet av sukker i blo-
det lavere?

— Nei, det er ikke vist at det er en fordel & kutte ut sukker. Kroppen vil opprett-
holde et stabilt blodsukker og man kan aldri fa et blodsukker pa null. Forskning
viser at kreftceller har evne til & ke opptaket av sukker dersom sukkertilgangen
reduseres. Det viktigste er at pasienten far i seg nok energi og naeringsstoffer,
og det er ikke farlig for en kreftpasient & ta seg et kakestykke eller en sjokola-
de. Ungdvendige kostrestriksjoner pavirker livskvalitet, appetitt og matglede
og kan fgre til underernaering og mangelsykdommer. ®

Er det bra med antioksidanter under kreftbehandling?

keland universitetssjukehus.
— Hvorfor det?

— Store doser antioksidanter kan beskytte kreftcellen som vi @nsker a drepe,
og pasienten vil ikke ha like god effekt av behandlingen. Vi er sikre pa at antiok-
sidant vi far giennom hele matvarer er mye bedre enn & ta store doser av en eller

fa antioksidanter, sier hun.

Men ikke dermed sagt at pasienten rades til & spise veldig mye av en matvare,

selv om den spises i sin opprinnelige form, og ikke som tilskudd, sier hun.

Otteraaen Ystad forteller om pasienter som leser pa internett eller har fatt rad
av kjente om a folge restriktive dietter hvor det kan anbefales a spise store meng-
der av enkelte matvarer som for eksempel sitron, grapefrukt, chili, grann te, hvit-

lok, kanel og gurkemeie.

— Et overdrevent inntak av enkelte matvarer kan gi mage-tarmplager og i til-
legg er det enrisiko for at behandlingen pavirkes negativt. Alt med méate-prinsip-

pet gjelder ogsa under kreftbehandling, sier hun.

Ogsa Henriette Walaas Krogh i Kreftforeningen far spersmal om antioksidanter:
— Jeg hdper ingen helsepersonell gir rdd om at pasienter under cellegiftbehand-
ling skal booste kostholdet med haye doser av en spesiell type antioksidanter. Og
det bar per né vaere allment kjent at det ikke anbefales a ta tilskudd av antioksi-

danter under kreftbehandling, sier hun.

Endel av kreftbehandlingen er & utsette kreftcellene for oksidativt stress gjen-

nom cellegift eller straling.

— Heydose antioksidanter vil da kunne motvirke effekten av behandlingen. En-
kelte studier har ogsa vist at tilskudd av antioksidanter faktisk kan oke sykelighet

og dodelighet hos kreftpasienter, sier Walaas Krogh. @

— Noen har lest og hart at det er lurt & styrke immunforsvaret gjennom a ta store
doser antioksidanter. Men det frarader vi, sier Synne Otteraaen Ystad ved Hau-

Faste mot kreft?

De siste manedene har flere henvendt seg til Kreftforenin-
gen med spersmal om faste. Henriette Walaas Krogh har et
tydelig budskap til de som spgr om dette:

— Vianbefaler ikke kreftpasienter & faste i tilknytning til kreft-
behandling. Tvertimot er kreftpasienter en hayrisikogruppe for
underernaering, bade pa grunn av sykdommeni seg selv, men
ogsa pa grunn av behandlingen de far. Underernaering redu-
serer toleransen for behandling, bidrar til at operasjonssar gror
darligere, gir okte bivirkninger av behandlingen, reduserer im-
munforsvaret og gkt risiko for infeksjoner og andre sykdommer.

— Selv om det er satt i gang studier pd mennesker nar det
gjelder faste og cellegift, er studiene som det oftest vises til
nar det gjelder faste hovedsakelig forspk gjort pa mus. Muses-
tudier er ikke direkte overfgrbare til mennesker; mus lever kor-
tere og har en annen fysiologi enn mennesker.

Hun sier at brorparten av de kliniske studiene som er gjen-
nomfert pa faste, er studier pa sma grupper mennesker. De
er dermed ikke generaliserbare til den generelle kreftpasient.

— A forsoke fasting og dietter p& egen hand er noe helt an-
net enn a veere del av en klinisk studie — hvor man folges tett
opp av helsepersonell. Pasientene som deltar i slike studi-
er far et spesialtilpasset kosthold, slik at det de faktisk spiser
imgtekommer kroppens behov for naeringsstoffer. Ved & ek-
sperimentere med a kutte ut mat og enkeltmatvarer pa egen
hand, kan man ikke veere trygg pd om man utvikler mangel-
sykdommer. Dette kan gi alvorlige helsemessige konsekven-
ser,sierhun. @

aknbh@sykepleien.no
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HELSEARBEIDER,

er du pa jakt etter utstyr som gjor din jobb enklere!?
Vi leverer det meste av utstyr til legekontor, sykehjem,
helsestasjoner og andre helseinstitusjoner.

Ta kontakt pd post@vaktrommet.no for juletilbud til
bedriften eller besok www.vaktrommet.no.

www.vaktrommet.no
post@vaktrommet.no
tel: 926 97 497

Vi lager alle typer skilt!
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¥V Moventig «AstraZeneca»

C Perifer opioidreseptorantagonist. ATC-nr.: AO6A HO3. TABLETTER 12,5 mg og 25 mg: Hver tablett inneh.: Naloksego-
loksalat tilsv. naloksegol 12,5 mg, resp. 25 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid
(E171).Indikasjoner: For behandling av opioidindusert forstoppelse hos voksne pasienter som har hatt inadekvat re-
spons pa laksantia. Dosering: Anbefalt dose: 25 mg 1 gang daglig. All vedlikeholdsbehandling med laksantia ber
stanses nar naloksegolbehandling initieres, slik at det er mulig a fastsla klinisk effekt av naloksegol. Spesielle pasient-
grupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering nedvendig ved svakt til moderat nedsatt leverfunksjon. Bruk an-
befales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon, da sikkerhet og effekt ikke er fastslatt. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen do-
sejustering nedvendig ved svakt nedsatt nyrefunksjon. Ved moderat eller alvorlig nyresvikt reduseres startdosen til
12,5 mg. Ved bivirkninger som pavirker tolerabilitet, ber naloksegol seponeres. Dosen kan gkes til 25 mg hvis 12,5 mg
tolereres godt. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre: Ingen dosejustering. Samtidig be-
handling med CYP 3A4-hemmere: Se Kontraindikasjoner. Ved samtidig bruk av moderate CYP 3A4-hemmere (f.eks.
diltiazem, verapamil) reduseres startdosen til 12,5 mg 1 gang daglig. Dosen kan gkes til 25 mg hvis 12,5 mg tolereres
godt. Ingen dosejustering nedvendig ved samtidig bruk av svake CYP 3A4-hemmere (f.eks. alprazolam, atorvastatin).
Pasienter med kreftrelaterte smerter: Ingen dosejustering nedvendig. Administrering: Oral bruk. Preparatet ber tasom
morgenen, da dette er mest bekvemt for pasienten, som unngar @ matte ga pa do om natten. Ber tas pa tom mage,
minst 30 minutter for eller 2 timer etter dagens forste maltid. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av inn-
holdsstoffene eller opioidantagonister. Kjent eller mistenkt gastrointestinal obstruksjon eller ved ekt risiko for tilba-
kevendende tilfeller av obstruksjon, pga. muligheten for gastrointestinal perforering. Underliggende kreft med gkt ri-
siko for gastrointestinal perforering, som f.eks. underliggende maligniteter i mage-tarmkanalen eller peritoneum, med
tilbakevendende eller fremskreden ovariekreft eller ved behandling med VEGF-hemmere. Samtidig bruk avsterke CYP
3A4-hemmere (f.eks. klaritromycin, ketokonazol, itrakonazol eller telitromycin, proteasehemmere som ritonavir, indina-
vireller sakinavir, store mengder grapefruktjuice). Forsiktighetsregler: Okt risiko for gastrointestinal perforering: Sjeld-
ne tilfeller av gastrointestinal perforering er rapportert for perifert virkende p-opioidreseptorantagonister hos pasien-
ter med fremskredne sykdommer. Forsiktighet ma utvises ved lidelser som kan fere til svekking av mage-tarmkanalens
vegg (f.eks. alvorlig peptisk ulcussykdom, Crohns sykdom, aktiv eller tilbakevendende divertikulitt, tumorinfiltrasjon i
mage-tarmkanalen eller peritoneale metastaser). Nytte-/risikoprofil ma vurderes individuelt. Ved alvorlige eller vedva-
rende magesmerter ber pasienten avbryte naloksegolbehandlingen og umiddelbart informere legen. Kiinisk viktige
forstyrrelser i blod-hjerne-barrieren: Det er viktig at blod-hjerne-barrieren er intakt for @ minimere CNS-opptaket av na-
loksegol. Naloksegol ber forskrives med forsiktighet ved klinisk viktige forstyrrelser i blod-hjerne-barrieren (f.eks.
primaere hjernesvulster, CNS-metastaser eller andre inflammatoriske lidelser, aktivmultippel sklerose, avansert Alzhei-
mers sykdom osv.). Nytte-/risikoprofil ma vurderes individuelt, med observasjon av potensielle CNS-effekter, somf.eks.
symptomer pa opioidabstinens og/eller forstyrrelse av opioidmediert analgetisk effekt. Ved tegn pa forstyrrelse av
opioidmediert analgetisk effekt eller opioidabstinenssyndrom, ber behandlingen avbrytes og lege kontaktes. Samti-
dig bruk av metadon: Symptomer som tyder pa opioidabstinens er observert oftere ved bruk av naloksegol 25 mg til
pasienter som far metadon for smertelindring, enn hos pasienter som ikke far metadon. Pasienter som far metadon for
opioidavhengigheterikke inkludertikliniske studier, og administrering av naloksegol til disse ber utfares med forsiktig-
het. Gastrointestinale bivirkninger: Alvorlige magesmerter og diaré er rapportert for 25 mg-dosen, vanligvis like etter
behandlingsoppstart. Pasienten bar umiddelbart informere lege om alvorlige, vedvarende eller forverrede sympto-
mer. Dosereduksjon til 12,5 mg kan vurderes ved alvorlige gastrointestinale bivirkninger, avhengig av respons og tole-
rabilitet hos den enkelte. Opioidabstinenssyndrom: Opioidabstinenssyndrom er rapportert og bestar av 3 eller flere av
folgende tegn/symptomer: Dysfori, kvalme eller oppkast, muskelverk, tareutskillelse, rhinoré, pupilleutvidelse, piloe-
reksjon, svetting, diaré, gjesping, feber eller savnlgshet. Syndromet utvikler seg vanligvis i lepet av alt franoen minutter
til flere dager etter administrering av opioidantagonist. Ved mistanke om opioidabstinenssyndrom, ber behandlingen
avbrytes og lege kontaktes. Kardiovaskulzere sykdommer: Naloksegol er ikke studert i kliniske studier hos pasienter
med hjerteinfarkt de siste 6 maneder, symptomatisk kongestiv hjertesvikt, overtkardiovaskulaer (CV)-sykdomeller med
QT-intervall 2500 msekunder, og forsiktighet skal utvises forsiktighet ved bruk hos disse pasientene. Ingen QT-forleng-
else er sett hos friske. Kreftrelaterte smerter: Begrenset klinisk erfaring med bruk ved kreftrelaterte smerter, og forsik-
tighet ma utvises. Bilkjering og betjening av maskiner: Ingen eller ubetydelig pavirkning. Interaksjoner: CYP 3A4-hem-
mere og -induktorer: Bruk sammen med sterke CYP 3A4-hemmere er kontraindisert, da samtidig bruk av ketokonazol
gir 12,9 09 9,6 x gkning i hhv. AUC og Cmax for naloksegol. Grapefruktjuice, i store mengder, er en potent CYP 3A4-hem-
mer. Ingen data fra bruk med grapefruktjuice foreligger, og grapefruktjuice ber generelt unngas og kun vurderes i
samrad med helsepersonell. Ved samtidig behandling med diltiazem og andre moderate CYP Ad-hemmere anbefales
dosejustering av naloksegol (se Dosering), da samtidig bruk av diltiazem gir 3,4 0g 2,9 x gkning i hhv. AUC og Crmax for
naloksegol. Ingen dosejustering nedvendig ved bruk av svake CYP 3A4-hemmere. Sterke CYP 3A4-induktorer: Bruk
sammen med sterke CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin, rifampicin, johannesurt) anbefales ikke, da samtidig
bruk av rifampin gir 89% og 76% reduksjon i hhv. AUC og Crmax for naloksegol. Pgp-hemmere: Samtidig bruk med
Pgp-hemmeren kinidin gir 1,4 0g 2,4 x gkning i hhv. AUC og Crmax for naloksegol. Samtidig bruk av kinidin hemmer ikke
den morfininduserte mioseeffekten, noe som tyder pa at Pgp-hemmingen ikke gir relevant endring av naloksegols ka-
pasitet til & krysse blod-hjerne-barrieren ved terapeutiske doser. Siden effekten av P-gp-hemmere pa farmakokinetik-
kentil naloksegol er liten sammenlignet med CYP 3A4-hemmere, ber doseringsanbefalinger for naloksegol baseres pa
CYP 3A4-hemmende klassifisering (sterk, moderat eller svak) ved samtidig bruk av legemidler som hemmmer bade
Pgp og CYP 3A4. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data fra bruk til gravide. Dyrestudier har
vist reproduksjonstoksisitet ved systemisk eksponering flere ganger hayere enn terapeutisk eksponeringsniva. Det er
enteoretisk mulighet for opioidabstinens hos fosteret ved bruk av opioidreseptorantagonist hos moren, som far samti-
dig behandling med opioider. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskillelse i human morsmelk er ukjent. Til-
gjengelige datafor rotter viser utskillelse imelk. Ved terapeutiske doser utskilles de fleste opioider (f.eks. morfin, mepe-
ridin, metadon) i minimale mengder. Det er en teoretisk mulighet for opioidabstinens hos et nyfadt barn som far
morsmelk, dersom moren behandles med en opioidreseptorantagonist. Anbefales ikke til ammende. Fertilitet: lkke
studerthos mennesker. Ingen pavirkning av fertilitet hos hann- eller hunnrotter ved orale doser opptil 1000 mg/kg/dag
(>1 000 x human terapeutisk eksponering (AUC) ved anbefalt human dose pa 25 mg/dag). Bivirkninger: Vanligst er:
Magesmerter, diaré, kvalme, hodepine og flatulens. De fleste gastrointestinale bivirkninger er milde til moderate, fore-
kommertidligibehandlingen ogforsvinner vedfortsatt behandling. Krampelignende ubehag er rapportertiforbindel-
se med disse. Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Magesmerter, diaré. Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Flatulens, kvalme, oppkast. Hud: Hyperhidrose. Infeksiase: Nasofaryngitt. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige
(2171000 til <1/100): Nevrologiske: Opioidabstinenssyndrom. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Naloksegol-
doser pa opptil 1000 mg er gitt il friske frivillige i kliniske studier. Mulig CNS-effekt (reversering av opioidindusert miose
malt ved pupillometri) er observert hos 2 frivillige etter inntak av hhv. 250 mg og 1000 mg naloksegol. Ved opioidindu-
sert forstoppelse er daglig dose pa 50 mg assosiert med okt forekomst av intolerable gastrointestinale effekter
(primeert magesmerter). Behandling: Dialyse er ikke effektivt. Pasienten ma overvakes noye for mulige tegn pa opioida-
bstinenssymptomer eller reversering av sentral analgetisk effekt. Symptomatisk behandling i tillegg til overvakning av
vitale funksjoner. Egenskaper: Klassifisering: Perifer opioidreseptorantagonist, legemiddel mot forstoppelse. Virk-
ningsmekanisme: Pegylert derivat av p-opioidreseptorantagonisten nalokson. Pegylering reduserer naloksegols passi-
ve permeabilitet, og omdanner ogsa legemidlet til et substrat for Pgp, og penetrasjon til CNS er derfor minimal. Gir
perifer effekt i mage-tarmkanalen, og reduserer derved forstoppelseseffekten til opioider (dvs. redusert Gl-motilitet,
hypertonisitet og okt vaeskeabsorpsjon som felge av langsiktig opioidbehandling) uten & virke inn pa opioidmediert
analgetisk effekti CNS. Absorpsjon: Raskt etter oral administrering. Tmax nas innen 2 timer. Hos de fleste observeres en
sekundaer topp i plasmakonsentrasjonen ca. 0,4-3 timer etter forste topp. Fettrik mat gker absorpsjonsgraden og -has-
tigheten. Cmax 0g AUC gker med hhv. ca. 30% og 45%. Proteinbinding: Lav. Ubundet fraksjon er 80-100%. Fordeling:
Tilsynelatende distribusjonsvolum 968-2140 liter, minimal CNS-distribusjon. Halveringstid: 6-11 timer. Metabolisme:
Totalt 6 metabolitter identifisert i plasma, urin og feces, disse representerer >32% av administrert dose og dannes via
N-dealkylering, O-demetylering, oksidering og delvis tap av PEG-kjeden. Ingen av metabolittene forekommer i kon-
sentrasjon >10% av plasmakonsentrasjonen av modersubstansen eller av total modersubstans og metabolittrelatert
materiale. Utskillelse: 68% og 16% av total administrert dose gjenfinnes i hhv. feces og urin. Modersubstansen, som ut-
skilles i urin, utgjer <6% av total administrert dose. Nyreutskillelse er derfor mindre viktig. Pakninger og priser: 12,5
mg: 30stk. (blister) kr 819,60. 25 mg: 10stk. (blister) kr.300,70. 30 stk. (blister) kr. 819,60. 90 x 1 stk. (blister, perforerte) kr.
2376,20.Sistendret: 12.12.2014
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Behandling av opioidindusert forstoppelse hos voksne pasienter nar respons pa
vanlig avferende behandling ikke har veert tilstrekkelig.

Refusjonskoder:

ICPC Vilkar _ICD Vilkar

-75 Opioidindusert forstoppelse 221 -75 Opioidindusert forstoppelse 221
hos pasienter som kun kan hos pasienter som kun kan
oppna tilstrekkelig effekt av oppna tilstrekkelig effekt av
opioidreseptorantagonist opioidreseptorantagonist

-90 Palliativ behandling i livets 136, -90 Palliativ behandling i livets 136,
sluttfase 200 sluttfase 200

Vilkér:

136: Refusjon ytes selv om legemidlet brukes i mindre enn tre méaneder. 200: Refusjon ytes kun til pasienter som ikke har
tilstrekkelig effekt av vanlig avferende behandling med eksempelvis tabletter, stikkpiller eller klyster. 221: Forstoppelse
skal vaere indusert av et opioid som pasienten far dekket etter refusjonskode -71

AstraZeneca AS, AstraZeneca Nordic-Baltic, Postboks 6050 Etterstad,

AStrazeneCa 0610 Oslo Norway T: + 47 21006400 astrazeneca.no
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MOVENTIG® (NALOKSEGOL) ER DEN
FORSTE PAMORA* TABLETTEN
SOM TAS EN GANG DAGLIG, OG SOM
BEHANDLER OPIOIDINDUSERT
FORSTOPPELSE (OIC) VED KILDEN*"2
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MOVENTIG behandler arsakene til OIC i gastrointestinalkanalen
uten a pavirke pasientenes opioidmedierte smertelindring.?

Leer mer om Moventig: connectinhealth.no/moventig

RfJ bttgtkah ndling av opioidindusert forstoppelse hos voksne
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1. Preparatomtale for Moventig (na
2. Preparatomtale for Mowv tg(

gol) 12.12.2014 pkt. 4.2.

alokse
aloksegol) 12.12.2014 pkt. 5.1.

c AstraZeneca AS, AstraZeneca Nordic-Baltic, Postboks 6050 Etterstad,

7 “wmoventig®

AStrazeneCa 0610 Oslo Norway T: + 47 21006400 astrazeneca.no naloksegol

ON"GL0Z Ok LL0'20vE26



Oppdag Sykepleiens

digitale verden

Desktop

Du kan besgke Sykepleiens nettsider viadin

datamaskin. Ga inn pA www.sykepleien.no

Nettsidene gir deg lepende nyhetsformidling, debatt-, fag- og
forskningsartikler og et fullstendig arkiv. Her finner du ogsa var
stillingsportal SykepleienJobb, med relevante stillinger over
hele landet.

Skriv inn pd www.sykepleien.no i adressefeltet i din nettleser.
Du kan komme direkte til ledige sykepleierstillinger ved a skrive
www.sykepleienjobb.no i adressefeltet.

Mobil

Onsker du & lese Sykepleien

nardu er pa farta

er mobilutgaven et perfekt alternativ.
Adressen er den samme - www.sykepleien.no,
og innholdet er tilpasset mindre skjermer.

Her kan du holde deg oppdatert hvor enn du
befinner deg!

Det kan veere lurt & bokmerke nettstedet
www.sykepleien.no. P& denne maten dukker det opp et ikon
pa hjemskjermen, slik at du slipper a skrive nettadressen
hver gang. Dette gjor du enkelt i mobilens nettleser.

Instagram

Her kan du legge ut bilder og se
hva andre legger ut. Tagger du
det med #yrkesykepleier kan du
ogsa fa bildet ditt i bladet.

Nettbrett

Sykepleiens app for nettbrett er

basert pa papirutgaven av Sykepleien,

men har enda mer innhold og flere sgkefunksjoner. Appen kommer
ut flere dager for papirutgaven kommer til deg i posten.

Her finner du flere bilder enn i bladet, og en rekke artikler vil ogsa
ha lyd, film eller interaktive elementer (tabeller, bildetekster, etc.).
Med appen far du ogsa et arkiv over alle utgivelser og kan brukes
offline (kjekt pa hyttetur, reiser, etc.).

Basert pd om du har en iPad eller Android nettbrett, gar du innii
App Store eller Google play. Her sgker du etter «Sykepleieny» og
kan laste ned appen.

Nar du gér inn pa appen kommer du til Sykepleien-kiosken der alle
utgavene ligger. Velg utgaven du onsker a lese, last ned og nyt!

Kontakt oss om du
trenger hjelp:
bss@nsf.no /22043333
(hverdager 08.00-15.45)

Facebook

Er du pd Facebook? Det er vi ogsa!

Ved & like oss p& Facebook kan du holde deg faglig oppdatert om
hva som skjer. Vi legger lopende ut poster og linker til relevante
artikler. Pa denne maten far du faglig informasjon, og kan diskutere
viktige temaer med andre sykepleiere.

Tast inn «Sykepleieny i spkefeltet nar du er pa Facebook, og du
kommer automatisk til var Facebook-side.

Klikk p& «Like»-knappen
for & folge med pa

vare oppdateringer.

Du kan ogsa besgke
facebook.com/Sykepleien
En spennende verden
venter deg!

Sykepleien



Hva skjer. Bibliotekhjelp

Uvanlig samarbeid

® Tekst Nina Hernaes

sd muligheten for 4 samarbeide pa tvers. Gre-
te Gluppe pa hgyskolen og Anne Katrine Gullvag pa sykehuset
jobber pa litt forskjellig mate. Mens Gluppe pa hgyskolen legger
vekt pa at studentene skal laere a bruke informasjonskilder og
er del av en statlig hoyskole, utforer Gullvag i storre grad opp-
drag for ansatte, pasienter og pargrende og er del av et regio-
nalt helseforetak.

TEORI OG PRAKSIS. Men de hadde et gnske om a gjgre bibliotektje-
nesten mer sgmlgs for studentene i anestesi-, akutt-, intensiv- og
operasjonssykepleie.

Disse utdanningene bestar av like mye teori som praksis, og méalet
var at de skulle oppleve samme holdning til oppleering og service pa
biblioteket pé skolen som i praksis.

BRA FOR BEGGE. Bibliotekarene s ogsa at samarbeidet kunne gi ge-
vinster for dem.

For hgyskolebiblioteket ville ha bedre kjennskap til reelle problem-
stillinger fra den kliniske hverdagen og sykehusbiblioteket ville heve
studentenes kunnskapsniva.

KJENNSKAP TIL BIBLIOTEKET. I lgpet av et to ar langt prosjekt ble
samarbeidet pragvd ut, med undervisning der begge bibliotekarene
har veert til stede.

Studentene sier de fra farste dag har veert klar over at de kan be-
nytte bibliotekene og at det er fint 4 kjenne til personalet p& sykehus-
biblioteket. Det gjgr det lettere & ta kontakt nar de er i praksis.

MER SELVHJULPNE. Mest forngyd har studentene veert med grup-
peundervisningen om litteratursgk til fordypningsoppgavene.
Ifglge Grete Gluppe har bibliotekene hatt stor nytte av prosjektet.
Blant annet har sykehusbiblioteket pavirket undervisningen pa en
mate som har gjort studentene mer selvhjulpne. Hun mener samar-
beidet har apnet en informasjonskanal mellom oppleering og prak-
sis. ®
nina.hernes@sykepleien.no
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Kom naermere
opplevelsen

15 % rabatt pa overnatting* og 50 gre/|
i rabatt pa drivstoffet som tar deg dit.

Finn ut mer og

Energy lives here”

An Ex¢onMobil Brand

Effektiv rente ved kreditt pa kr 15 000 er 31,13 %. Kredittkostnad kr 1947
* Gjelder i helger og ferieperioder pd Nordic Choice Hotels i Skandinavia og Baltikum.



Hva skjer. Filippinske sykepleiere i retten

Seier. Et ektepar og OUS er domt. N& kan Kelly Flores og

to andre filippinske Ulleval-sykepleiere tenke framover.

— Det viktigste
var a bli trodd

® Tekst og foto Marit Fonn

[ 1 tter trerunderiretten har
—{ Hgyesterett na slatt fast
A1 atetektepar har utnyttet
filippinske sykepleiere grovt. Oslo
universitetssykehus (OUS) har
medvirket til dette.

Ekteparet er dgmt til ni mane-
der i fengsel, med 24 dager fra-
trekk for varetekt. De blir krevd for
til sammen 900 000 kroner. OUS
har fatt en bot pa 1 million kroner.

Kelly Flores hadde lunsjpause da
hun fikk sms fra venninnen Wilmae
Libres: Den hayeste rettsinstansen
i Norge trodde pa dem.

Et nytt kapittel har startet for
Flores og de andre filippinske
sykepleierne.

HVA SKJEDDE? Det er fem ar
siden Kelly Flores (29), Wilmae
Libres (35) og Rylyn Andiano (29)
kom til Norge for & jobbe som
operasjonssykepleiere pa Ulleval
sykehus, som var i akutt ngd for
denne typen sykepleiere.

De var rekruttert av et ektepar,
i samrad med sykehuset. Men de
kom aldri inn pa operasjonsstuen,
de fikk ikke kontrakt og de matte ta
opp dyre lan for 4 betale ekteparet.

De turte ikke & fortelle det til
noen. Meni2012 sprakk boblen, og
ledere og tillitsvalgte pa Ulleval fikk
vite hva som skjedde. Dette forte til
at ekteparet ble anmeldt til politiet,
og de ble satt i varetekt. Siden ble
bade ekteparet og OUS tiltalt for

brudd pa utlendingsloven.

Ekteparet ble ogsa tiltalt — og na
demt - for & ha utnyttet fire andre
filippinske sykepleiere som jobber
andre steder i helsevesenet.

FORST FRIKJENT. I tingretten
ble ekteparet og OUS frikjent. I lag-
mannsretten ble ekteparet og
OUS dgmt. Begge parter anket.

Na har Hgyesterett forkastet an-
ken. Dommen fra lagmannsretten
blir i hovedsak stdende, men ekte-
paret har fatt redusert straffeut-
malingen med seks maneder.

«Vible sa glade!
Endelig er det slutt.»

Kelly Flores, sykepleier

— Vi ble sa glade! Endelig er det
slutt. Vi kan sette punktum, sier
Kelly Flores, som har vakt pa orto-
peden pa legevakten, som herer til
under OUS.

— Alle tre har det bra. Na er det vei-
en videre som gjelder, smiler hun.

Den fredagen hun fikk sms-en,
skulle hun ha innflyttingsfest i den
nykjepte leiligheten sin. Sa ble det
feiring av dommen i tillegg.

SLAPP A FORKLARE SEG. Da lag-
mannsretten dgmte ekteparet og
0US i var, var de lettet over at ret-
ten trodde pa dem. Men sa

ble dommen anket til Hayesterett.

—Dable vibekymret. Vitrodde at
vimatte forklare oss for tredje gang.

Men de métte ikke det. I Hgyeste-
rett er det bare aktor, forsvarere og
fem dommere som har mateplikt.

I oktober fulgte Flores rettsfor-
handlingene i Hgyesterett.

— Det var mye diskusjoner om
formidlingen av arbeid, men fint &
se og hore at det viktige kom fram.

Det tok nesten en maned for
dommen kom.

— Hvordan var det & vente?

— Vi var heldigvis opptatt med
jobb, det hjalp veldig.

ANGRET I STARTEN. Var det rett
& si fra den gangen? Flores medgir
at i starten angret de. Det ble mye
oppstuss, og de skjgnte ikke hva
som skulle skje.

- Vikjente ikke det norske syste-
met, og vi kunne ikke norsk.

Mennaer detlett siat de er gla-
de for at de sa fra.

— For hva ville skjedd med oss
hvis vi ikke hadde gjort det? Ville
ekteparet rekruttert flere som oss?
Og ville vi fatt sparken fra QUS?

Det var etter at saken ble Kjent,
at de fikk fast jobb.

— Det viktigste er at jeg har ned-
betalt forbrukslanet, sier Flores.

OUS betalte erstatningen allere-
de etter dommen i lagmannsret-
ten. N4 blir det mer erstatning —
fra ekteparet.

Fakta °

Saken:

® Tre filippinske syke-
pleiere ble hentet av et
ektepar for d jobbe pd OUS
i 2010, pa oppdrag fra
Ulleval sykehus.

® Sykepleierne matteta
opp [an pa 300 000 kro-
ner hver. Mesteparten av
lennen gikk til ekteparet.
® Ekteparet bleanmeldt
i mars 2012. Farst ble
de siktet for menneske-
handel, men siktelsen ble
frafalt.

® Ekteparet ble tiltalt
for brudd pa utlendings-
loven - for utilberlig & ha
utnyttet sju sykepleiere.
OUS ble tiltalt for & ha
medvirket til & utnytte tre
avdem.

® | desember 2013 fri-
kiente Oslo tingrett bade
ekteparet og OUS.

® | mars 2015 demmer
Borgarting lagmannsrett
ekteparet og OUS for grov
utnyttelse av utlendinger.
Dommen ankes til Hayes-
terett.

® 5 nov. 2015 faller
dommen i Hgyesterett:
Dommen fralagmannsret-
tenblirihovedsak staende.
Ekteparet far fengselsstraff
0g ma betale. OUS far bot.
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— Penger er jeg ikke opptatt av.
Men 4 ha fast jobb gir oss trygghet.
Na kan vi veere her.

SYNES SYND PA EKTEPARET.
Flores foler med ekteparet, som ma
sone i fengsel.

— Det er jo pa grunn av dem at
jeg er her. Mannen er gammel, og
de har barn, sa jeg synes synd pa
dem. Men han kunne ha tenkt
pa det for. For meg var det vik-
tigste a bli trodd. Det handler om
rettferdighet.

— Hva har du leert av denne
prosessen?

— A bli selvstendig. <N& er det
bare meg», tenkte jeg da jeg kom til
Norge. Men jeg leerte ogsa at alt ord-
ner seg, man ma bare vaere talmo-
dig. Jeg er egentlig veldig utalmo-
dig, ler Flores.

Na vil hun leere seg enda bed-
re norsk. Og hun vil bli opera-
sjonssykepleier, slik hun var pa
Filippinene.

Flores og Andiano har na norsk
autorisasjon som sykepleiere. Li-
bres har enné ikke det, blant an-
net fordi hun sgkte senere enn de
to venninnene. Da hadde kravene
til norskkunnskaper blitt skjerpet.

— Jeg haper hun er ferdig neste
ar, sier Flores.

De tre er takknemlige for stot-
ten de har fatt fra tillitsvalgte i Sy-
kepleierforbundet og fra kollegene:

— Da saken ble kjent og det var
mye kaos, trastet de meg. Det hjalp
meg til & fa tankene vekk fra saken.

BETALTE URIMELIG MYE. - Bi-
standsadvokatene er veldig for-
ngyd med at dommen fra lag-
mannsretten ikke ble opphevet,
sier Gro Wildhagen, som har bistatt
to av Ulleval-sykepleierne.

— Hoyesterett kom til at det tiltal-
te ekteparet utilbgrlig har utnyttet
sykepleierne ved & ta seg urimelig
mye betalt for formidling av arbeid,
og for formidling av dokumenter
for dem. Hayesterett har tolket uli-
ke begreper i utlendingsloven. Det
innebaerer en avklaring for eventu-
elle senere saker, papeker hun.

— Men det aller viktigste er at sy-
kepleierne ble trodd. Det er greit
a fa fastslatt at bade ekteparet og

sykehuset har handlet ulovlig, sier
bistandsadvokaten.

—POSITIVT MED DISSENS. Advo-
kat Harald Stabell har forsvart Os-
lo universitetssykehus i saken.

— Dommen var ikke helt uventet,
men vi hadde hapet pa et annet re-
sultat, sier han.

— Det er en liten trgst at en av
dommerne stgtter OUS.

Det var en overlege pa sykehuset
som fgrst henvendte seg til ektepa-
ret og spurte om de kunne hjelpe
med & skaffe operasjonssykeplei-
ere fra Filippinene. Ogsa en sek-
sjonsleder, som er sykepleier, var
med pa a avtale dette. Kvinnen,
som na er demt, dro til Filippinene
for a finne egnete kandidater. Hun
er selv filippinsk.

Det var OUS som anmeldte ekte-
paret til politieti2012.

—Vier glade for & ha fatt enretts-
kraftig dom. Na vil vi se pa hva vi
faktisk har gjort, og hva vi har leert.
Vihar allerede ordnet opp i en rek-
ke ting, sier Morten Meyer, HR-di-
rekter pa OUS.

— Md noen personer ga?

— Saken har veert sveert krevende
for enkeltpersoner, og vi har hatt
tett personaloppfolging. Dette er
handtert giennom arene saken har
pagatt. Noen er ikke i stillingene si-
ne lenger. Vi anser oss som ferdig
med denne delen av saken.

Rutinene for ansettelser er for-
bedret, ifolge Meyer:

— Forbedringene handler om le-
delse, skjgnn, oppleering og etikk.
Saken har veert en leerepenge for
OUS, sier Meyer.

«Vihapet pa et
annet resultat.»
Harald Stabell,
forsvarer for OUS

Hgsten 2012 strammet OUS inn
ansettelsesrutinene.

Hoayesterett mener det er for-
mildende at OUS har bidratt til &
oppklare lovbruddene til ektepa-
ret, og at OUS bade har ordnet opp

Endelig ferdig: Det er
slatt fast at filippinske
sykepleiere er blitt ut-
nyttet som utlendinger.
Men for Kelly Flores er
det viktigere a bli trodd
enn a fa noen demt.

i situasjonen for de tre sykepleier-
ne og gatt gjennom egne rutiner.

TILLITSVALGTE FIKK FRAM
SAKEN. - Det er godt a se at syke-
pleierne na er sikret gode arbeids-
og boforhold, sier Frank Ryghaug.

Han var hovedtillitsvalgt pa Kli-
nikk for kirurgi og nevrofag da den
ene sykepleieren ikke lenger orket &
holde inne med hvor redd hun var.

— Mitt bidrag, sammen med an-
dre tillitsvalgte, var a bringe saken
opp ilyset, sa folk med kompetan-
se pa lovverket kunne fa vurdere
saken. S tok patalemyndigheten,
politiet og bistandsadvokatene
over stafettpinnen, sier han.

— Det er viktig at Hgyesterett har
besluttet at ufriheten sykepleierne
ble utsatt for, rammes av loven. Det
kan hindre at andre utsettes for det
samme.

Ryghaug tror OUS har leert.

— Men det er krevende for en ar-
beidsgiver med s& mange ansatte 4
ha oversikt og kontrollere ledere pa
alle nivaer, sier Frank Ryghaug. ®
marit.fonn@sykepleien.no
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® Tekst Barth Tholens

Da auksjonsbyra-
et Christies i New
York i november
skulle selge bil-
det «Nurse» til
den amarikan-
ske kunsteren
Roy Lichtenstein,
knyttet det seg
stor spenning til
hvor heoy prisen
skulle bli. «<Nurse»,
malt i olje pa kan-
vas, regnes som et
av mesterverkene
i amerikansk pop-
art. Verket ble til
slutt solgt for 95
millioner dollar —
eller 840 millioner
norske kroner. Det
ble dermed Lich-
tensteins dyreste
maleri.

Foto: Scanpix
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Hva skjer. Mat for eldre

God middag. Sveert mange gnsker & lgfte sykehjemsmat og

-maltider til nye hgyder — tiden vil vise hva som monner.

Appetittvekkelsen

® Tekst Ingvald Bergsagel

et gar naermest en kulina-
D risk vekkelse over landets
eldreomsorg.

— Det er dette som gjor at jeg gle-
der meg til 4 ga pa jobb hver dag, si-
er Stine Wohl Sem, seniorradgiver
i Landbruks- og matdepartemen-
tet (LMD).

Sem, som selv er utdannet ernee-
ringsfysiolog, har snakket seg varm
om mat, maltider og eldreomsorg.
Om betydningen av gode ravarer,
av smak, stemning og dandering.
Om det viktige samarbeidet mel-
lom pleiere, kjokkenpersonell, in-
stitusjonsledelse og politikere. Om
hvor lite som ofte skal til for a ska-
pe en endring. Om gevinster i form
av gkt verdighet, trivsel og roligere,
friskere brukere. Om den store kon-
kurransen hennes departement
ved statsrad Sylvi Listhaug inviter-
te alle landets sykehjem med pa.
(Les mer om deniegen undersak.)

Sem har ogsa snakket om den
relativt ferske inspirasjonsfilmen
«Maltidets muligheter», en slags
«Hellstrgm rydder opp» fra syke-
hjemsmilja. Filmen er laget med
midler fra ExtraStiftelsen og pre-
senteres for tiden for helseperso-
nell, politikere og andre rundt om
ilandet. Hapet er & fa den vist pa
NRK.

Og - ikke minst — har Sem snak-
ket engasjert om hvordan «alle»
hun diskuterer mat og eldreomsorg
med for tiden, ser ut til & ville veere

med pé et realt loft.

- Jeg far nesten frysninger bare
av a snakke om dette. Jeg har folel-
sen av a veere med pa en bevegelse
som ikke lar seg stanse, som bare
vil vokse i tiden fremover.

GIR VERDIGHET OG TRIVSEL.
Mat og eldre er et tema som enga-
sjerer. Historien om hvordan syke-

«Viser at
det enkelte
steder har
etablert
seg en god kultur
pa feltet.» Stine Wohl
Sem, Landbruks- og
matdepartementet

pleier Mohsen Jamei fikk utsatt
middagsserveringen med et par ti-
mer pa Bjgrkelia bokollektiv, ble
den mest leste pa sykepleien.no
noensinne.

Det finnes nok sykehjem og
kommunepolitikere som vil vise
til stramme budsjetter og begren-
set bemanning nar noen matte kla-
ge pa mat eller maltidsrytme. Det-
te til tross for at det ogsa kan veere
god gkonomi i & satse pa mat og el-
dre. En undersgkelse fra det dan-
ske Kost- og ernzeringsforbundet

anslo for eksempel at underernae-
ring arlig koster landet over en halv
milliard kroner i form av lengre og
hyppigere sykehusopphold.

OLAFS «FARIKAL». Det har kom-
met mange foruroligende rapporter
og avisoppslag om underernaering
blant eldre, om nattfaste langt ut-
over hva nasjonale retningslinjer
krever, om smaklgs, uappetittlig
mat. Det var nettopp en slik avisar-
tikkel, om et skuffende maltid, som
fikk sngballen til & begynne a rulle
for alvor, ifglge Sem i LMD.

18. oktober 2012 skrev Gjengan-
geren og Teonsbergs Blad om Olaf
(86) som gledet seg til farikal pa sy-
kehjemmet, men fikk servert en
gjormeaktig substans han nektet a
smake pa.

Lokalpolitikere og riksmedier
kom pa banen. Etter hvert enga-
sjerte ogsa daveerende landbruks-
minister Trygve Slagsvold Vedum
segisaken.

I samarbeid med Kokkeland-
slaget fikk departementet i 2013
og 2014 arrangert en rekke inspi-
rasjonskurs for ansatte i eldreom-
sorgen over hele landet.

— Kursene var stappfulle. Inter-
essen var enorm, forteller Sem.

MYE BEGEISTRING. - I og med at
dette er et kommunalt ansvar, sa er
det her vi setter inn statet, sier An-
ne Kristin Vie, fagdirektor for

Fakta °

Matglede

® God ernzring har
lenge veert en stor
ufordringinnen eldre-
omsorgen, og stadig
flere pnsker na a gjore
noe med saken.

® Blant aktgrene som
for tiden styrker sitt
engasiement pa fel-
tet, er flere departe-
menter, Helsedirekto-
ratet, Forbrukerradet,
Kost- og ernaerings-
forbundet, Maltidens
hus og ikke minst en
rekke lokale ildsjeler,
pleiepersonell og po-
litikere.

® [fglge 2009-tall fra
Helsedirektoratet er
20-60 prosent av el-
dre sommottarkom-
munale tjenester i
Norge, underernaerte
eller i faresonen for a
bli det.

® | en kartlegging fra
2014 svarte fire av
fem helsepersonell i
hiemmesykepleienat
de selv trengte mer
kunnskap i ernee-
ringsarbeid.
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offentlige tjenester og helse i
Forbrukerradet.

Vie er optimistisk og har, i likhet
med Sem, observert mye begeist-
ring fra ulike akterer.

— Nar man forst far innfort en
mat- og maltidspolitikk, blir bru-
kerne mer oppmerksomme pa hva
de kan forvente. Det har vi for ek-
sempel sett i Danmark. Jeg vil tro
bevisstheten om dette vil vokse i
styrke fremover, ogsa her i Norge.

Vie tror ikke at sekstiattergenera-
sjonen, nar de blir pleietrengende, vil
finne segilike mye som dagens eldre.

—Men det er dem som er pa insti-
tusjon na vi kjemper for.

Forbrukerradet kommer frem-
over til 4 samarbeide videre med
de 19 andre organisasjonene bak
nevnte opprop, og folge opp pa-
virkningsarbeidet bade lokalt og
nasjonalt.

— Vi ser at det enkelte steder har
etablert seg en god kultur pa feltet.
Nar det forst er skjedd, er det van-
skelig 4 ga tilbake. Om man ferst far
en politisk forankring, sa avsettes det
ressurser til dette og bedre matom-
sorg, sier Vie, som gjerne skulle sett
enmer nasjonal debatt om temaet.

— Vi har dokumentert, gjennom
en Norstat-undersgkelse fra juni i
ar, at folk er sveert opptatt av det-
te og av at politikerne prioriterer
det. Samtidig har vi 4 gjere med en
brukergruppe som ikke er spesielt
kravstore eller hgylytte i debatten.

STORE MANGLER. Da Statens hel-
setilsyniperioden 2009 til 2012 had-
de en ekstra satsing pa tilsyn med
tjenester til eldre, fant de ikke minst
store mangler nar det gjaldt ernage-
ring. Det gikk p4 mangelfull kartleg-
ging og vurdering av erngeringssitua-
sjonen hos nye brukere. Det var for fa
ansatte med ngdvendig kompetanse
og darlig dokumentasjon.

I en pafelgende kronikk i Syke-
pleien skrev seniorradgiver Wen-
che Skjeer og fagsjef Marianne
Noodt i Helsetilsynet at de var «be-
kymret for at eldre med ernaerings-
problemer pa sykehjem og i hjem-
metjenesten ikke blir identifisert
og dermed heller ikke far ngdven-
dig hjelp til & fa dekket sitt behov
for mat & drikke».

— Jeg kan ikke si at vi ble spesi-
elt overrasket over funnene. Nar vi
velger ut et innsatsomrade, er det
pa bakgrunn av mye forarbeid for &
avdekke hvor vi kan gjgre starst for-
skjell og hvor det er storst fare for
svikt, sier Noodt idag.

Hun forteller at ernzgering og el-
dre er et tema som stadig er aktu-
elt for tilsyn.

— Det er mange faglige utfor-
dringer pa dette feltet, og for oss
er alt som handler om tjenes-
tetilbud til eldre heyt oppe pa
prioriteringslisten.

PIRKET BORTI NOE. At eldre og
matomsorg er et viktig felt med
stort forbedringspotensial, har se-
niorradgiver Sem i LMD selvsagt
veert klar over lenge.

Hvor voldsomt temaet faktisk en-
gasjerte rundt om i landet, ble hun
for alvor Kklar over i januar 2014. Da
inviterte nemlig departementet til
enkonferanse om mat pé institusjon.

— Det var tydelig at her var det
noe, ja.

Arranggrene regnet med rundt
50 deltakere. Det kom tre ganger
sd mange.

—Det ramlet inn folk fra hele lan-
det. Jeg snakket med noen som sa

«Ram-
men
rundt
mal-
tidet er viktig,
jeg sa det pa
naert hold.»
Sylvi Listhaug,
landbruks- og
matminister

de visste det var stappfullt, men
som tok turen til Oslo likevel, i hap
om at noen pameldte ikke matte
opp, forteller Sem.

Norgesmester: Maten pa
Doli pleie- og omsorgs-
senter i Nittedal beskri-
ves som «fargerik og inn-
bydende» av juryen for
«Gylne maltidsgyeblikk».
Foto: Erik M. Sundt

EN ENGASJERT STATSRAD. Kon-
feransen var et resultat av at LMD,
etter regjeringsskiftet, fikk en
statsrad som var enda mer enga-
sjert i eldreomsorg enn herr Ved-
um. FremsKrittspartiets Sylvi List-
haug kom fra stillingen som Oslos
byrad for helse, eldreomsorg og so-
siale tjenester.

— Jeg jobbet dessuten pa syke-
hjem under studiene og sa da hvor-
dan flere kom inn avmagret etter &
ha bodd alene hjemme, forteller
Listhaug.

Hun erindrer hvordan nye bebo-
ere kunne blomstre og spise bedre
bare gjennom at de fikk noen a spi-
se sammen med.

—Rammen rundt maltidet er vik-
tig. Det sosiale, anretning og s& vide-
re. Dette var noe jeg sa pa naert hold.

KONKURRANSE OG FEST. I det
sakalte tildelingsbrevet til fylkes-
mannsembetet for 2015 er det lagt
til et avsnitt av stor be-
tydning i denne sammen- @
heng. Under punkt 2.6,
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Hva skjer. Mat for eldre

om landbruksbasert for-

@ valtning og neerings-
utvikling, klima og miljg,

star folgende a lese: «Fylkes-
mannen skal stgtte opp under akti-
viteter for regional matkultur og
folge opp og bidra i kommunenes
innsats pa mat- og helseomradet. I
2015 gjelder dette spesielt arbeidet
for kvalitetsmat for eldre pa
institusjoner.»

Den siste setningen gjorde det

mulig for fylkesmennene & priorite-
re deltakelse i konkurransen «Gyl-
ne maltidseyeblikk», som LMD in-
viterte tilijuni.

ENKLE GREP. Nasjonale retnings-
linjer, inspirasjonskurs, motiva-
sjonsfilmer, konkurranser og opp-
fordringer? Er det dette som skal
til? Det som monner?

— Det viktigste er jo hva
som faktisk blir gjort i praksis,

Eldreomsorg og ernzering pa dagsorden

Nedenfor finner du noeavdet som
har skjedd de siste rene. | tillegg
kommer utallige lokale tiltak og
initiativ.

2009

® Helsedirektoratet legger frem
«Nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av under-
ernaeringy», med sykehus, sykehjem og
hjemmetjenesten som malgruppe.

2012

©® Landbruks- og matminister Tryg-
ve Slagsvold Vedum engasjerer seg i
temaet etter & ha lest om Olaf (86)
som fikk en sveert skuffende porsjon
farikal servert pa sykehjemmet.

® Helsetilsynet gir ut veilederen
«Kosthandbokay for & hjelpe an-

satte innen helse- og omsorgstje-
nester med & yte best mulig ernae-
ringsomsorg.

201372014

® Det arrangeres matgledekurs for
institusjoner rundt om i landet i regi
av Norges Kokkemesteres Lands-
forening, Kokkelandslaget og Land-
bruks- og matdepartementet.

® Maltidets husi Stavanger starter
opp prosjektet «Maten er ikke gitt far
den er spist» med visjon om & utvi-
kle « Norges mest effektive og rele-
vante maltidsl@sninger for den vok-
sende eldre befolkningeny.

® Konferansen «Omsorg gjennom
mat og maltider» blir arrangert i
Oslo i 2014, etter initiativ fra Land-
bruks- og matdepartementet.

Foto: Tom Haga

«Ofte
er det
sma
enkle
grep som ma
til.» Asta Bye,
forsteamanu-
ensis ved HiOA

® Nasjonal kompetansetjeneste for
sykdomsrelatert underernaering eta-
blert pa Oslo universitetssykehus.

2015

® Satsing pa kvalitetsmat for eldre
pa institusjoner blir spesifisert i tilde-
lingsbrevet til landets fylkesmenn.
® Landbruks- og matdepartemen-
tet oppfordrer alle landets sykehjem
til & sende inn bidrag til fotokonkur-
ransen «Gylne maltidsmulighetery.
147 sykehjem fra 107 kommuner
fordelt pé& alle landets fylker deltar.
1. desember blir Dgli pleie- og om-
sorgssenter i Nittedal karet til nasjo-
nal vinner.

® Forbrukerrddet presenterte i sam-
arbeid med Kost- og erneeringsfor-
bundet, rapporten «Appetitt pa

understreker Asta Bye.

Hun er forsteamanuensis ved In-
stitutt for sykepleie og helsefrem-
mende arbeid ved Hgyskolen i Os-
lo og Akershus, og har jobbet med
erngringsproblematikk i helseve-
senet ien arrekke.

— Det er mye oppmerksomhet
rundt dette na, og jeg opplever at
mange sykepleiere innen eldreom-
sorgen virkelig er opptatt av a fa til
noe.

livety, fylt av statistikk, argumenta-
sjon, oppfordringer og l@sningsfor-
slag. Malet var & lofte mat og maltider
pé sykehjem heyere pa dagsordenen
under hgstens valgkamp. Syv konkre-
te krav blir stilt til landets kommmuner,
der alle ble oppfordret til & «ha en
mat- og maltidspolitikk som gir vare
eldre appetitt pa livety.

® Totalt 20 organisasjoner — deri-
blant Norsk Sykepleierforbund, Le-
geforeningen, Pensjonistforbundet,
Kreftforeningen og Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen — stiller seg
bak et opprop om eldre og sykes rett
til «et mat- og maltidstiloud som
fremmer trivsel og livskvalitety.

® Inspirasjonsfilmen «Maltidets mu-
lighetery vises for fgrste gang 2. sep-
tember pa Klingenberg kino i Oslo.
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Bye mener holdningsendringer
er viktige, men papeker samtidig
at det er ikke alltid det er nok med
god vilje. Hun papeker ogséa para-
dokset i at det vies mye oppmerk-
somhet til de stgrre perspektivene,
mens lgsningen ofte kan ligge neer-
mere enn man tror.

— Ofte er det sma enkle grep
som ma til for & bremse vekttap
hos en bruker. Man kan berike
maten, for eksempel gjennom litt
ekstra flgte i suppa. Gjore mat til-
gjengelig utenom faste maltider.
Tilpasse den i konsistens. Den
slags. Paradoksalt nok kan det vee-
re lagt bedre til rette for mer kom-
pliserte tiltak.

Pleiere har fortalt Bye hvordan
de ikke far lov a bestille ekstra
smor eller flate, mens neerings-
drikker ikke er noe problem, da de
gar pa et annet budsjett.

Hun mener det aller viktigste
er at man blir flinkere til & fange
opp pasientene som spiser darlig
— de mange som er i faresonen for
underernegering.

— Dette er vi for darlige pa. Bade
nar det gjelder a registrere dem og
asette inn tiltak.

ARBEIDET FORTSETTER. Sylvi
Listhaug sier hun gnsker a skape
engasjement og sette saken pa
dagsorden, men understreker
samtidig at dette er kommunene
som har ansvaret hvordan dette
praktiseres.

— Jeg tror flere lokalpolitikere
ma interessere seg for kvalitet
og innhold, ikke bare penger, sier
hun.

— Det holder ikke & se pa tall og
brukerundersgkelser. De mé ut
og snakke med dem det gjelder.

Gjerne smake pa maten.

Statsraden mener det uansett
ikke behgver a veere et spagrsmal
om ressurser, men om holdninger
og bevissthet. Det er for eksempel
ikke dyrere & servere mindre por-
sjoner, noe man vet kan veere med
pa a gjore maten mer fristende.

Listhaug er som nevnt personlig
engasjert i saken, men lover at sat-
singen vil viderefares ogsa etter at
hun forlater statsradsstolen.

— Det gjores grep som skal sgrge
for kontinuitet i arbeidet, sier hun.

Hun lover at innsatsen ikke vil
stanse opp, men tvert imot gkes
neste ar.

Seniorradgiver Stine Wohl Sem
smiler lurt.

— Det vil skje mye i 2016. Jeg kan
dessverre ikke rgpe noe enda, men
bare vent! ®
ingvald.bergsagel@sykepleien.no

Fakta o000

Konkurranse

® «Gylne maltidseyeblikk» er en
landsomfattende fotokonkurranse
arrangert av Landbruks- og matde-
partementet.

® Har hatt som mal & gke oppmerk-
somheten rundt betydningen av
mat og maltider for eldre institu-
sjonsbeboere.

® 147 sykehjem fra108 kommuner for-
delt pa alle landets fylker sendteinn
bilder av maltider, bordet og spise-
rom samt en menyplan.

® 1. desember ble Dgli pleie- og om-
sorgssenter i Nittedal karet til vinner
avenjury ledet avstatsrad Listhaug.

©® Hovedpremien er en fest for syke-
hjemmet utpa nyaret.

Det du skriver i journalen i dag

kan redde livi morgen.

Derfor jobber vi for en strukturert og standardisert pasientjournal.
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Hva skjer. Kjonn

Noahs apenbaring
— Nar jeg sa meg i speilet,
Kiente jeg graten 1 halsen.

® Tekst og foto Nina Hernaes

Er seg selv. Det som gjor
Noah mest glad, er 4 fa
veere «han.

ajegvar liten, nektet jeg mamma & bruke
D pikenavnet mitt, sier 19 ar gamle Noah.
— Jeg hatet 4 ga i kjole pa skolen, og
kledde meg sd man ikke kunne se om jeg var gutt
eller jente.
Han smiler litt, og tar en slurk cola.

— Men sa begynte de andre barna a plage meg.
«Er du gutt eller jente», spurte de. Sa jeg lot haret
gro og tilpasset meg forventningene til en jente.

—Men nar jeg sd megispeilet, kjente jeg graten
ihalsen.

TRODDE HAN VAR ALENE. Noah har alltid fglt
at noe har skurret.

Som liten tenkte han ikke pa at det handlet om
kjonnsidentitet, det var mer en klar oppfatning
av hva han ville og ikke ville. Men han tenkte at
han var alene om & ha det sdnn. Derfor holdt han
det hemmelig.

EN BRIKKE FALT PA PLASS. 1 7. klasse fikk Noah
ME. Da hadde han hér til skuldrene.

— Men det var ikke meg, sier han, og tror diag-
nosen hadde sammenheng med det han gikk og
bar pa.

— Jeg var sa sliten.

Sykdommen varte i flere ar. Til slutt inns& han
at det ikke gikk lenger.

Da hadde han begynte pa videregiende. Det
var sommerferie, og han gjorde et sgk pa data-
maskinen. «Girls who feel to be boys». Der inne

fant han en verden av informasjon og likesinnete.
Det var som en brikke falt pa plass. «Dette er jo
meg», tenkte han.

— Med en gang jeg innsa det, ble jeg bedre av
ME’en.

MANGE VARIANTER. Noah er ikke alene med
sin historie. Litt lenger gst i Oslo, like ved den
kommunale legevakten, sitter sykepleier Anders
Royneberg hos Sex og samfunn, senter for ung
seksualitet, og sier at det 4 jobbe med unge trans-
personer fgles som det mest verdifulle han gjor.

Om transpersoner er riktig 4 si, kan diskuteres.
Noen er ikke bekvemme med ordet trans. Noen
er fadt som jenter, men foler seg som gutter, eller
motsatt. Noen fgler de er en blanding. Noen opp-
lever a veere fadt i feil kropp, andre ikke. Noen vil
ikke definere hva de er. Felles er at de opplever at
biologisk kjgnn ikke stemmer overens med det de
opplever seg som. Og da kan de fa et tilbud her.

Sex og samfunn har erfart at «trans» er et godt
begrep for 4 na bredt ut.

STORT BEHOV. De siste tre arene har Rayneberg
og kollega Trude Slettvold Lien hatt samtale-
gruppe for unge transpersoner.

— Her tar vi opp alle spgrsmal knyttet til
kjgnnsidentitet, sier Royneberg.

— Viser at behovet er stort.

Ogsa Noah har veert her.

—RING MEG. - Etter 4 ha sgkt pa nettet, leste jeg
om Rikshospitalet, dit man ma for a fa utfert
kjgnnskorrigerende behandling, sier han.

«Er du gutt eller jente,
spurte de.» Noah

Fakta L]

Kjonnsidentitets-
problematikk

Trans brukes ofte som et paraplybegrep for ulike former
for kjsnnsidentitetsproblematikk, altsa at det ikke er
samsvar mellom biologisk og opplevd kjgnn. Ikke alle
identifiserer seg med begrepet trans.
Det fins ikke tall for hvor mange som har kjgnnsidenti-
tetsproblematikk i Norge, men det antas at det er minst
19 000.

Kilde: lhbt-senteret

— Jeg visste at det var dit jeg méatte, men ikke
hvordan jeg skulle komme dit.

Sa han sendte en e-post til Sex og samfunn.

— Jeg fikk svar fra en sykepleier. «Vaer s snill &
ringe meg», skrev hun.

Det var kjempeskummelt.

— Jeg likte ikke stemmen min, forklarer han.

— Den tilhgrte en jente, ikke meg.

Men han slo nummeret og fikk vite om
samtalegruppene.

ANDRE SOM HAM. For fgrste mate var han usik-
ker pa hvordan han skulle oppfare seg, hvilke
pronomen han skulle bruke pa de andre.

— Jeg var veldig harsar selv og ville ikke sare
andre, sier han og smiler litt.

Dahan kom dit, var atmosfaeren rolig og preget
av nerver.

— Sa begynte vi & snakke, og det var sa utrolig
deilig, sier Noah.

— Det var andre som hadde det som meg. Og vi
snakket om viktige ting, som om jeg skal bruke
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herretoalett eller dametoalett nar jeg er ute.
Dahan gikk derfra, var det med stoere skritt.

IKKE FEIL KROPP. Noah er ikke glad i begrepet
«fgdt i feil kropp».

— Den er min, og jeg kan ikke bytte den ut, pa-
peker han.

— Jeg far heller ikke noe bedre forhold til krop-
pen av a definere den som feil. Hele prosessen jeg
har veert og er i, handler jo om at jeg skal la meg
selv veere glad i meg.

Trans er heller ikke noe han identifiserer seg
med.

- Jeg er en person, sier han og trekker lett pa
skuldrene.

— Hvaman er, er ikke sa viktig.

DELER ERFARINGER. Anders Rgyneberg fortel-
ler at han har god erfaring med 4 blande unge
med ulike utfordringer knyttet til kjpnnsidenti-
tet ogiulik alder.

— Det som er riktig for én, er ikke ngdvendigvis
riktig for en annen. Men jeg ser at mange ting gar
igjen, som hvordan man ivaretar en kropp man
ikke liker, seksualitet og relasjoner og hvordan ta-
kle det 4 ikke oppleve aksept.

«Bestemoren min
taklet dette bedre
enn legen.»

SARBAR GRUPPE. For det er et trist faktum at
transpersoner er utsatt for psykiske lidelser og
selvmord. Forskningsrapporten «Hilsan och hil-
sans bestdmningsfaktorer bland transpersoner»
fra 2015 viser at en av tre har vurdert & ta sitt eget
liv i lgpet av det siste aret, og fem av ti har blitt
behandlet pa en krenkende mate.

Rapporten er svensk, men ifglge Hanne Gras-
mo i LHBT-senteret i Barne-, ungdoms- og fami-
liedirektoratet er det ikke noe spesielt som skulle
tilsi at situasjonen er annerledes i Norge.

BLIR AVVIST. Ifolge den svenske forskningen,
har en av fire hatt darlige mgoter med helsevese-
net pa grunn av sin kjennsidentitet. Det overras-
ker ikke Anders Rayneberg.

— Nesten alle som kommer hit har veert hos
helsesgster eller psykolog og blitt avvist med at
dette er noe som gar over, sier han.

— Na kan ikke det generaliseres, fordi de som

Forngyd: Noah er
glad han har vist

venner og familie
hvem han er.

far god hjelp kanskje ikke har behov for 4 kom-
me hit, presiserer han.

Royneberg vil ikke veere med pa & male et
elendighetsbilde.

— Mange transpersoner har det bra. Men det er
for mange som ikke far hjelpen de trenger.

- VZER APEN. Royneberg sier han er seerlig over-
rasket over psykologtjenesten.

— Jeghar eksempel pa en som matte ga tre-fire
ar til psykolog for & f& henvisning videre. Men
hvis en ungdom sgker hjelp pa grunn av kjenns-
identitet, er det ikke noe som gar over, det er et
reelt problem.

Han erfarer at det er lite, eller ingenting, om
spegrsmal rundt kjenn i helseutdanningene. Han
syns derfor ikke det er sa rart om helsepersonell
er usikre.

— A veere usikker er ikke s4 farlig s& lenge man
er apen, mener han.

— De unge sier selv man skal vaere apen og

sporre hva man kan gjgre for dem.

EN LEGE SOM IKKE FORSTO. Noah
grosser lett nar han forteller om sitt
mote med fastlegen.

Sykepleien nr. 12 2015
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Hva skjer. Kjonn

Han matte til henne for & fa henvis-
ning til psykolog, noe som er ngdvendig
for 8 komme videre til Rikshospitalet og

kjgnnskorrigerende behandling.

— Hun sa rart pa meg. «Er du sikker pa dette»,
spurte hun. «Det er dumt av deg». Og sa trakk hun
frem alle de bra tingene med 4 veere jente. Som &
pynte seg, kle seg pent og fade barn.

Noah satt der og skalv, men fikk til slutt henvis-
ning. Der sto det: Pasienten, (pikenavnet), kom
hit pd grunn av at hun tror hun oppfattes somen
gutt. Jeg synes hun virker usikker, derfor henviser
jeg henne til deg.

— Bestemoren min, som er katolikk og skulle
bli nonne da hun var ung, taklet dette bedre enn
legen, sier han tert.

Skoleelev: Noah
gar pa Oslo by
steinerskole. Der
er leererne opp-
tatt av 4 se eleve-
ne som individer.

KORT PROSESS. Pa Sex og samfunn hadde han
fatt rad om a g til psykologen Asle Offerdal, som
kan mye om kjennsproblematikk.

— Jeg gikk inn til ham med gratt ansikt, sier
Noah.

— Og hoppet ut.

«Deg skal vi fa til Rikshospitalet fort», hadde
Offerdal sagt. «Jeg har veert med deg en halv time
og ser hvem du er.»

SER GNISTEN. Nar Noah snakker, har han ikke
lenger jentestemme. For ngyaktig tre uker siden
kom resepten pa testosteron i posten.
Stemmen har lagt seg et par oktaver ned, og
pa trening lafter han tyngre enn fagr. Han smiler
nar han snakker om det. Kjenner pa fglelsen han

Fakta C

Rad til helsepersonell

Anders Rgyneberg:

@ Hvisenungdom sgker hjelp pa grunn av kjgnnsidenti-
tet er det ikke noe som gar over, men et reelt problem.

©® Mgt dem med dpenhet

® Sper hva de trenger hjelp med

® Spor hva slags pronomen de foretrekker: Han, hun
ellerhen

® Spor hvilket navn de foretrekker

® Tilrettelegg for bruk av garderobe og lignende

® Skaff kunnskap

Noah:

® Hgr pa meg og vaer interessert

® Uansett hvor lite du kan: M@t meg og sper meg hva jeg
trenger

® Husk at ved a oute meg selv, blottlegger jeg meg
uansett merenn deg

® Skaff kunnskap, bare pa nett fins det 1000 filmer

® Giinformasjon om ulike muligheter, som at biologisk
fadte jenter som vurderer operasjon kan dra til ut-
landet og fryse ned egg

® Husk at vi er forskjellige

hadde pa vei hjem fra apoteket. Hvordan han
svevde.

Han sier maten han er blitt mett pa er en
solskinnshistorie.

- Jeg har blitt mobbet, men na har jeg mange
venner og ikke noe usnakket med noen.

Han sier 90 prosent av familien tar det bra.
«Na er du faktisk glad», sier de. «Vi ser gnisten i
gynene».

— Jeg har opplevd a fa kjeerlighet. ®
nina.hernes@sykepleien.no

Mener psykologer trenger mer kunnskap

Islutten avnovember
opprettet Psykologforeningen et
nettverk for a eke kompetansen
om lesbiske, homofile, bifile
og transpersoner. Hensikten
er & bidra til mer likeverdige
helsetjenester.

Anbjorg Ohnstad, psykolog og
forsteamanuensis ved Hagskolen
i Oslo og Akershus, er en av

initiativtakerne. Hun er ikke over-
rasket over at mange unge trans-
personer opplever a bli avvist i
mgte med psykolog.

— Psykologer skal gi individu-
ell hjelp uansett, men det er frem-
deles sann at bade psykologer og
samfunnet rundt er preget av en
sterk heteronormativitet, sier hun.

— Noen psykologer har saerskilt

interesse og kompetanse, men den
jevne hop trenger mer kunnskap.

Ohnstad sier det blant psyko-
loger nok er to ulike holdninger.

— Noen mener transpersoner
forveksler det sosiale med det bio-
logiske. Altsé at kjgnnsnormene er
sd trange at nar man ikke passer
inn i dem, tror man at man ogsa
ma endre biologien. Mens andre

mener man i sterre grad skal here
padet pasienten sier.
Fagnettverket skal ogsa dri-
ve normkritikk, det vil si 4 ut-
fordre sosiale og spraklige
normer som bidrar til 4 kategori-
sere mennesker som normale el-
ler avvikende, blant annet nar
det gjelder kjgnnsidentitet, ifalge
Psykologforeningen. ®
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TRENGER OPPFOLGING

ETTER HOFTEBRUDD

Sjansen for a bli tilbakefort til eget hjem etter

hoftebrudd gker med tett oppfeglging og intensiv opptrening.

Hege Bentzen,
Fysioterapeut,
PhD. Hagskolen
iOslo og
Akershus (HIOA)
og fagutviklings-
koordinator,
Diakonhjem-
met sykehus,

da prosjektet
pagikk.

\

Kirsti
Domaas,
Ergoterapi-
spesialist i
eldres helse,
Diakonhjemmet
sykehus

ode pasientforlgp
som sikrer pasienten
god behandling, pleie
og rehabilitering pa et
lavest mulig omsorgs- og kostnads-
niva er et mali helsetjenesten.

SAMHANDLING. Dette malet er i
enda starre grad aktualisert gjen-
nom innfering av samhandlings-
reformen. Pasienter som er medi-
sinsk ferdigbehandlet skal i minst
mulig grad oppta senger i akutt-
sykehus, men raskt overfores til
kommunehelsetjenesten for videre
oppfaelging. Behov for videre oppfol-
ging skal vurderes tidlig i forlgpet.
Man ma ta pasientens samlede
funksjonsniva, endring fra fer inn-
leggelse, forventet framtidig utvik-
ling og en plan for videre oppfoelging
av pasienten med i vurderingen.
Mye informasjon skal samles inn og
fortolkes innenfor en kort tidsram-
me. Dette forutsetter en omfatten-
de samhandling mellom tverrfaglig
team, den enkelte pasient og pa-
rgrende. Hos geriatriske pasienter
med sammensatt sykdomsbilde og
redusert funksjon kan dette vaere
en utfordrende oppgave.

STOR GRUPPE. Eldre med hofte-
brudd utgjer en stor og viktig
pasientgruppe pa norske akutt-
sykehus. De har en hgy gjennom-
snittsalder, og mange har redusert
funksjon bade fysisk og kognitivt far

bruddet (1,2). Bruddet med pafgl-
gende operasjon er en stor belast-
ning. I tillegg kan det oppsta kompli-
kasjoner som for eksempel
delirium, urinveisinfeksjon, lunge-
betennelse eller andre infeksjoner.
Et hoftebrudd innebeaerer derfor en
risiko for ytterligere tap av funksjon
og gkt avhengighet (3). God akuttbe-
handling er essensielt (4), men ut-
gjor kun en del av prosessen som le-
der til optimal gjenvinning av
funksjon. Mange blir sapass redu-
sertitiden etter bruddet at de ikke
kan skrives direkte ut til det om-
sorgsnivaet de ble lagt inn fra (5). De
vil derfor ha behov for videre opp-
trening pa institusjon etter utskri-
velse fra akuttsykehus. Mélet ma
veere at opptreningen forgar pa la-
vest mulig omsorgsniva, og hjemme-
boende pasienter bgr sa raskt som
mulig komme tilbake til eget hjem.
For a sikre tilstrekkelig omsorg
og optimale muligheter for gjenvin-
ning av funksjon, ber opptrenings-
mal og behov for videre oppfal-
ging etter utskrivelse identifiseres
tidlig i forlgpet (6,7). Ved siden av
pasientens preferanser og paregren-
des behov, ma man blant annet ta
komorbiditet og komplikasjoner,
premorbid funksjon og mobilitet,
bosituasjon og stagtte fra pareren-
de, og det som finnes av tilbud med i
vurderingen. En grundig kartlegging
av pasienten, hvor man kombinerer
klinisk erfaring med informasjon fra

standardiserte kartleggingsverktay
og kjente prognostiske faktorer, vil
kunne bidra til & sikre rett pasient
parett sted til rett tid.

RISIKOFAKTORER. Faktorer som
blant annet hgy alder, kronisk syk-
dom, behov for hjelp til daglige
aktiviteter, demens og gangvanske-
ligheter for innleggelse har vist seg
4 veere risikofaktorer for & bli ut-
skrevet til en annen lokalisasjon
enn det man ble lagt inn fra (5,7-9).
En norsk studie fant at det & vaere
avhengig av hjelp til daglige aktivi-
teter og det & veere avhengig av et
ganghjelpemiddel for bruddet var
viktige prognostiske faktorer for
oppnadd funksjon tre maneder
etter bruddet (10). Funnene under-
bygger verdien av & ha kjennskap til
pasientens premorbide funksjon
nar man setter rehabiliteringsmal
og planlegger utskrivelse.

KARTLEGGING. Et standardisert
kartleggingsverktay som for eks-
empel «The Nottingham Hip Frac-
ture Score» er vist a kunne identifi-
sere pasienter som kan skrives ut
til eget hjem etter hoftebrudd, og
kan derfor veere nyttig nar man
planlegger utskrivelse av pasienter
med hoftebrudd (11). Vochteloo og
medarbeidere (12) fant at «Dischar-
ge of Hip Fracture Patients Score»
er et valid og enkelt instrument
som kan brukes ved innleggelse for

KVALITETSUTVIKLINGSPROSJEKT:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2015.55900

Fakta

En grundig kartlegging
av pasienten hvor man
kombinerer klinisk erfa-
ring med informasjon fra
standardiserte kartleg-
gingsverktgy og kjente
prognostiske faktorer vil
kunne bidra il & sikre rett
pasient pa rett sted til
rett tid. Premorbid funk-
sjon predikerer utskriv-
ningssted og mobilitet
ved utskrivelse hos eldre
pasienter med hofte-
brudd.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider
Hoftebrudd
Kartlegging
Rehabilitering
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a predikere utskrivningssted. Dar-
lig premorbid mobilitet, malt med
«New Mobility Score», gir redusert
sannsynlighet for & oppné uavhen-
gighetilgpet av sykehusoppholdet
for pasienter med hoftebrudd (13).
«Elderly Mobility Scale» har vist seg
& kunne skille mellom pasienter
som kan skrives direkte ut til hjem-
met og de som ikke kan det (14). Det
er ingen konsensus om hvilke kart-
leggingsverktgy som er best egnet
for & vurdere funksjon og predike-
re utskrivningssted og fremtidig
funksjon. Flere kartleggingsverktaoy
som brukes internasjonalt er heller
ikke oversatt til norsk. Et verktgy
for kartlegging av primeere aktivite-
ter i dagliglivet (P-ADL) er «Barthel
ADL Index» (BI)(15-17). Dette er mye
brukt i Norge bade innen forskning
og klinisk virksomhet. For & kart-
legge kognitiv funksjon er «The
Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly»-
(IQCODE) mye brukt. (18,19).

HENSIKT. Hovedhensikten med
denne kvalitetsutviklingsstudien
var derfor 4 undersgke hvilken
sammenheng det er mellom pre-
morbid funksjon malt med stan-
dardiserte kartleggingsverktoy
som BI og IQCODE og utskrivnings-
sted hos eldre hjemmeboende pa-
sienter med hoftebrudd. Vi gnsket
ogsa a undersgke hvilke faktorer
som kan ha betydning for ikke a
veere selvhjulpen i forflytning og
mobilitet ved utskrivelse fra akutt-
sykehus. Prosjektet er en del av et
kvalitetsutviklingsprosjekt hvor vi
gnsket & undersgke hvordan vi pa
beste mate kan kartlegge premor-
bid funksjon hos pasientene med
hoftebrudd innlagt fra hjemmet og
hvordan denne informasjonen kan
brukes systematisk av det tverrfag-
lige teamet for a beskrive bade re-
habiliteringspotensial og mal for
rehabilitering i forbindelse med ut-
skrivelse og overfering til neste
ledd i behandlingskjeden.

METODE. 114 pasienter > 64 ar inn-
lagt med hoftebrudd, det vil si per-
trochanteere, subtrochanteere og
collumfracturer, ble fortlgpende
inkludert fra 1. september 20009 til

30. juni 2010. For & kartlegge pre-
morbid funksjon benyttet vi P-ADL
og BI. BI registrerer ti av daglig-
livets aktiviteter, s som inkon-
tinens, personlig hygiene, toalett-
besgk, spising, pakledning,
forflytning, mobilitet, trappegang,
dusj eller bading. Hver aktivitet
skéres i forhold til hvor mye hjelp
pasienten trenger for a kunne gjen-
nomfere den, og hvert sparsmal
har fra to til fire svarkategorier.
Total skar kan ligge mellom O og 20,
og en total skar pa 19-20 indikerer
at pasienten er helt selvhjulpen i
primeere daglige aktiviteter.

HUKOMMELSE. For a kartlegge
premorbid hukommelse eller
kognitiv funksjon ble IQCODE
benyttet. Vi brukte kortversjonen
som bestar av 16 spgrsmal (19). To-
talskar kan veere fra 3-5 og en gjen-
nomsnittsskar hgyere enn ca. 3,5
gir mistanke om kognitiv svikt (20).
Pasientens hukommelse en uke far
hoftebruddet blir sammenliknet
med hvordan hukommelsen var for
ti ar siden. Det er pasientens pa-
rogrende som blir intervjuet, og ved-
kommende skal ha kjent pasienten
i minst ti ar. Delirium ble vurdert
ved observasjon tredje postopera-
tive dag ved hjelp av «Confusion
Assessment Method» (CAM)
kortversjon. CAM er en sensitiv og
spesifikk metode som egner seg
godt til & kartlegge delirium (21).
Det bestar av fem spgrsmal relatert
til fire sentrale kjennetegn for deli-
rium, som akutt debut og vekslen-
de forlgp, uoppmerksomhet, des-
organisert tankegang og endret
bevissthetsniva (20). I tillegg sam-
let viinn data om pasientens alder,
bosituasjon, tilgjengelighet i bolig,
gangfunksjon for bruddet og hjelp
ihjemmet for innleggelsen.

UTSKRIVNING. Utskrivning
direkte til hjemmet og utskrivning
direkte til en spesialisert rehabili-
teringsinstitusjon ble kategorisert
som «rett hjem», mens utskrivning
til korttidsopphold i kommunal re-
gible kategorisert som utskrivning
til sykehjem. I prosjektperioden var
det & veere tilneermet selvhjulpen i
P-ADL et kriterium for a fa plass pa

rehabiliteringsinstitusjon i regi av
regionalt helseforetak, mens de
som hadde behov for hjelp til pri-
meaere aktiviteter ble skrevet ut til
opptrening i kommunal institusjon.
Pasienter som skaret maks skar pa
bade mobilitets- og forflytnings-
spgrsmalet i BI ved utreise ble de-
finert som selvstendige i mobilitet
og forflytning ved utskrivelse.
Prosjektet er et kvalitetsut-
viklingsprosjekt og derfor ikke
spgknadspliktig til Regional
Etisk Komité. Kvalitetsdataba-
sen er godkjent av sykehusets
personvernombud.

RESULTAT. I lgpet av prosjektperi-
oden ble 114 pasienter inkludert.
Tabell 1 (se s. 48) viser beskrivende
data for alle de inkluderte pasien-
tene, samt data fordelt pa dem som
ble skrevet ut til hjemmet og dem
som ble skrevet ut til sykehjem. De
inkluderte pasientene hadde en
hey gjennomsnittsalder, andelen
kvinner var hgy og andelen som
bor alene var hgy. Nesten 80 pro-
sent hadde en eller annen form for
hjelpihjemmet for bruddet, og mer
enn halvparten var avhengig av et
ganghjelpemiddel for bruddet.
Hele 63 prosent av pasientene
hadde en premorbid BI total skar
pa 19 eller 20, hvilket indikerer at
de var selvhjulpne i P-ADL-aktivite-

«Eldre med
hoftebrudd
utgjor en

stor og viktig
pasientgruppe
pa norske
akuttsykehus.»

ter for bruddet. 31 prosent av pasi-
entene hadde en IQCODE > 3,5 som
regnes som grenseverdi for kogni-
tiv svikt. De som ble skrevet ut til
hjemmet var signifikant yngre enn
dem som ble skrevet ut til syke-
hjem. Det er signifikant stgrre an-
del avdem som ble skrevet ut til sy-
kehjem som har en eller annen
form for hjelp i hjemmet, brukte

ganghjelpemiddel for bruddet,
hadde en premorbid BI total skar
<19,IQCODE>3,5 og delirium i lgpet
av sykehusoppholdet.

ANALYSER. I den ujusterte analy-
sen har alder, premorbid BI, hjelp i
hjemmet, bruk av ganghjelpemid-
del for brudd, IQCODE og delirium
ilapet av sykehusoppholdet en sta-
tistisk signifikant sammenheng
med utskrivningssted. Det er en
lavere odds for a bli skrevet ut til
hjemmet ved stigende alder, pre-
morbid BI <19, bruk av ganghjelpe-
middel fgr brudd, IQCODE > 3,5 og
delirium i lgpet av sykehusopp-
holdet. Hvis man ikke har en eller
annen form for hjelp i hjemmet for
innleggelse, har man en hgyere
sjanse for & bli skrevet ut til hjem-
met. I den justerte analysen er det
kun premorbid BI total skar og de-
lirium under sykehusoppholdet
som har en signifikant sammen-
heng med utskrivningssted.

I den ujusterte analysen har
bade alder, BI total skar, mobili-
tet for brudd, delirium, IQCODE
og liggedogn en sammenheng med
oppnadd selvstendighet i mobili-
tet og forflytning ved utreise, men
idenjusterte analysen er det kun
premorbid BI total skar som har en
signifikant sammenheng med opp-
nadd selvstendighet i mobilitet og
forflytning ved utreise fra akutt
sykehus.

DISKUSJON. Hensikten med
denne kvalitetsutviklingsstudien
var a identifisere faktorer som har
en sammenheng med utskrivnings-
sted for eldre pasienter med hofte-
brudd, samt & identifisere hvilke
faktorer som har en sammenheng
med det & oppna selvstendighet i
mobilitet og forflytning ved ut-
skrivning. I den univariate analy-
sen fant vi at alder, premorbid BI
total skar, hjelp i hjemmet for brud-
det, mobilitet far bruddet, IQCODE
og delirium under sykehusopphol-
det hadde en signifikant sammen-
heng med utskrivningssted. I den
justerte analysen var det derimot
kun BI totalskér og deliri-

um i lgpet av sykehus-

oppholdet som hadde en
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sammenheng med utskrivnings-
sted. Premorbid BI total skar <19 og
delirium under sykehusoppholdet
reduserer sannsynligheten for a bli
skrevet ut til hjemmet eller til en
rehabiliteringsinstitusjon. Det vil si
til steder somistarre grad krever at
man er selvstendig i primeere akti-
viteter. For oppnadd selvstendig-
hetimobilitet og forflytning ved ut-
reise var detidenjusterte analysen
kun premorbid BI totalskar som
hadde en signifikant betydning. Re-
sultatene indikerer at det a vaere
selvstendig i primaere aktiviteter
malt med BI fgr bruddet er en sterk

prediktor for at man raskt blir til-
bakefgrt til eget hjem og rask opp-
nar selvstendighet i mobilitet og
forflytning etter gjennomgatt
hoftebrudd.

DELIRIUM. Bade delirium i lgpet
av sykehusoppholdet og IQCODE
tilsvarende kognitiv svikt hadde en
signifikant sammenheng med ut-
skrivningssted i den univariate
analysen. Kun delirium i lgpet av
sykehusoppholdet forble signifi-
kant i den justerte analysen. Arsa-
ken til delirium er en interaksjon
mellom predisponerende faktorer

Alder (gjennomsnitt, SD) 854 (71) | 829(79) | 875(57) | 0.001*
Kjenn: Kvinner % 72 79 68 0.198
Bor alene: Ja % 72 7 75 0.666
Trapp i huset (inne/ute): Ja % 50 62 43 0.052**
Hielp i hiemmet: Ja % 78 64 88 0.003*
Uten ganghjelpemiddel fgr brudd: 45 62 34 0.003*
Ja%

KMI (gjennomsnitt. SD) 223(32) |228(32) |216(3)) 0.056**
Liggedagn (gjennomsnitt. SD) 16.4 (91) 143(73) 181(10.0) | 0.033*
Barthel total skar for innleggelse *
(elennomsnitE.SD) 18.5(1.7) 19.5(11) 179 (19) <0.001
Barthel total skar far innleggelse: 63 89 4 <0.001*
% >18

|Q-code (gjennomsnitt. SD) 3.5(0.6) 33(04) 37(07) 0.001*
|Q-code >3.5: % 31 17 40 0.015*
Delirium under innleggelse: Ja % 31 13 43 0.001*
Earthel >18 og ikke delirium under 55 75 29 <0.00]
innleggelse: Ja %

Lav IQCODE og ikke delirium under

sykehusoppholdet: Ja % = el 2= LYk
Selv§tendlg i mobilitet og forflytning ved 5 9% 19 <0.00]
utreise: Ja %

Tabell 1: Beskrivende

«Nesten 80

prosent hadde

og utlgsende somatisk sykdom
eller skade, og kognitiv svikt er én
kjent predisponerende faktor for
utvikling av delirium
(22-23). Det betyr at
det kan veere en sterk
sammenheng mel-

en eller annen lom kognitiv svikt og

R delirium under syke-
form for h]elp husoppholdet, men
i hj emmet fﬂr av betydning for ut-

bruddet.»

skrivningssted ser
detivart materiale ut
til at delirium er en
sterkere prediktor enn kognitiv
sviktiseg selv.

EGNET VERKTQ@Y. Bade BI,
IQCODE og CAM er enkle verktgy
som kan benyttes av flere helsepro-
fesjoner. De er enkle 4 administrere
og tar ikke lang tid a fylle ut. De er
egnet for bruk i bade klinisk sam-
menheng og i forskning (15-17). Det
betyr at man i stor grad kan sam-
menlikne resultater fra ulike
studier og mellom land. I klinisk
sammenheng gir informasjon om
funksjon innhentet via standardi-
serte verktgy i storre grad en en-
hetlig vurdering og kan derfor veere
nyttig & bruke i forbindelse med
dokumentasjon og formidling av
pasientinformasjon mellom fag-
personer innen og mellom nivaene
ihelse- og omsorgstjenesten. Infor-
masjon fra slike verktgy blir likevel
i varierende grad benyttet syste-
matisk i det kliniske arbeidet for a
predikere rehabiliteringsmal og
planlegge utskrivningssted (24).

VEDTAK. I henhold til det norske
lovverket er det forstelinjetjenes-
ten som fatter vedtak om tjenester
iregi av den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (25). For eksem-
pel om hvorvidt en pasient skal fa
vedtak om korttidsplass i form av
enrehabiliteringsplass eller som et
vurderingsopphold. Det individu-
elle behovet skal dekkes, og tjenes-
tenes art og omfang ma gjenspeile
dette behovet. Kommunen skal
innhente opplysninger som er
egnet til 4 avklare om sgkeren fyller
vilkarene som kommunehelsetje-
nesteloven og sosialtjenesteloven
setter for rettskrav til hjelp. Den
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skal ogsa innhente opplysninger
som er egnet til & avklare formalet
med hjelpen, og hvilke typer tje-
nester som ma gis for & dekke be-
hovet.Ilgpet av sykehusoppholdet
skal pasientens funksjon kart-
legges. Dette er ogsa regulert i «For-
skrift om kommunal medfinan-
siering av spesialisthelsetjenesten
og kommunal betaling for utskriv-
ningsklare pasienter». Informasjo-
nen som innhentes skal benyttes
som grunnlag for sykehusets anbe-
faling om oppfelging etter
utskrivning.

Kommunen skal ogsé bruke det
som grunnlagsmateriale for tjenes-
tevedtak og opptreningsmal. Det &
planlegge utskrivning er en kom-
plisert prosess hvor mange forhold
skal tas med i betraktningen. Like-
vel kan funksjon kartlagt giennom
standardiserte kartleggingsverktay
som BI vaere en viktig indikasjon
pa hva som kan oppnas. Derfor be-
nyttes BIi det kliniske arbeidet for
isterre grad a sikre rett pasient pa
rett sted til rett tid. I vart materia-
le fant vi at hele 90 prosent avdem
som ble skrevet ut til hjemmet el-
ler spesialisert rehabiliteringsinsti-
tusjon hadde en premorbid BI > 18,
og bare 17 prosent avdem som had-
de enIQCODE > 3,5 ble skrevet ut til
hjemmet. Utskrivelse til hjemmet
eller til en institusjon som forut-
setter at de er relativt selvhjulpne
indikerer at pasientene er relativt
selvhjulpne ved utskrivning fra
akuttsykehus.

SKAR. BI totalskar sier noe om
grad av selvhjulpenhet (26), men
total skar sier ikke noe om hvilke
funksjonsomréader som er nedsatt.
I det Kkliniske arbeidet kan det
derfor vaere nyttig 4 ga inn i hvert
enkelt delspgrsmal for & se hvor en
eventuell funksjonssvikt foreligger.
En svakhet med Bl er at instrumen-
tet kan ha en takeffekt. I vart mate-
riale sa vi for eksempel at til-
nermet 100 prosent oppnadde
maksimal skar pa premorbid mobi-
litet og forflytning. Dette til tross
for at pasientgruppen represente-
rer en populasjon med nedsatt
mobilitetsevne og hgy risiko for
fall. Vi brukte ogsa en streng

grenseverdi for det & veere selv-
hjulpen i primeaere daglige aktivite-
ter. Likevel var hele 63 prosent av
pasientene selvhjulpne i primeere
aktiviteter etter denne definisjo-
nen for de falt og brakk hoften.

LIGGETID. Etter innfgring av sam-
handlingsreformen i januar 2012
har gjennomsnittlig liggetid for
hoftebruddspasienter gatt betyde-
lig ned pa vart sykehus. Denne stu-
dien var gjennomfert for samhand-
lingsreformen tradte i kraft ogien
periode hvor gjiennomsnittlig ligge-
tid for hoftebruddspasienter var
betydelig lenger enn det den er i
dag. Lengre gjennomsnittlig ligge-
tid for innfering av samhandlings-
reformen hadde sin arsak i blant
annet at mange pasienter ble lig-
gende utskrivningsklare pa akutt-
sykehus i pavente av korttidsplass
iforstelinjetjenesten. Vikan derfor
ikke utelukke at resultatene i for-
hold til utskrivningssted ville veert
noe annerledes i dagens situasjon
med kortere gjennomsnittlig ligge-
tid. Likevel mener vi at resultatene
viser at det 4 veere selvhjulpen i
P-ADL for bruddet malt med Bl in-
dikerer at man relativt raskt etter
bruddet kan klare seg med mini-
malt med hjelp i daglige aktiviteter.
Malet for denne gruppen bgr der-
for veere rask tilbakeforing til eget
hjem.

Pasientgruppen representerer
en eldre populasjon hvor mange
har redusert funksjon bade fysisk
og kognitivt fgr bruddet. Til tross
for dette er det dokumentert at
eldre hoftebruddspasienter har
nytte av intensivert opptrening
etter bruddet, og hoftebrudds-
pasienter med kognitiv svikt ser ut
til & veere en gruppe som profitterer
ekstra pa tettere oppfolging (27).

KONKLUSJON. Funnene under-
bygger verdien av & ha kjennskap til
pasientens premorbide funksjon
nar man setter rehabiliteringsmal
og planlegger utskrivelse. Faktorer
som har sammenheng med utskri-
vingssted og det 4 oppna selvsten-
dighet i forflytning og mobilitet er
derfor viktige faktorer i rehabilite-
ring av disse pasientene. ®
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SAMHANDLER BEDRE
| SMA KOMMUNER

I Ostfold har samhandlingsreformen

fort til feerre overliggere i sykehus fra de minste

kommunene, mens de stgrste sliter.

Hans Knut
Otterstad,
lege, spesialist

amhandlingsrefor-

men har virket i tre

ar, og data fra @stfold

viser store forskjeller
mellom kommunene i forekomst
av overliggerdager.

disse blir meldt. Betalingen pa
4000 kroner per overliggerdegn
gjelder fra dag én.

Dette er en tgff utfordring. Sy-
kehusene vurderer hver enkelt
pasient uavhengig av bosteds-

«vinner-kommunene», og hvilke
leerdommer kan man trekke av re-
sultatene etter tre ar?
Resultatene for denne under-
sgkelsen er basert pa de offisi-
elle forbrukstallene fra sentra-
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Samhandlingsreformen
stiller krav til bedre

i samfunnsme- kommune. Dermed finnes det le helsemyndigheter for 2014 fra _
dénoghesetie:  INNBYGGERTALL VIKTIG. Data- statistikk som viser i hvilken grad samhandlingsstatistikken (1) for- SEUTEL LT R
ene viser ingen sammenheng mel- hver enkelt kommune klarer den- delt pa de 17 kommunene som lingen av de sykeste
o o R 2 . pasientene i kommu-
lom nivaet pa overliggerdager og ne oppgaven. Reformen, ogsa en sokner til gstfoldsykehusene. B o e
tilbudet av sykehjemsdekning og praktisk konsekvens av «LEON»- Sammenlikningen mellom kom- priori.tere samhin dling
pleie- og omsorgsboliger i kommu- munene er foretatt ved & bruke
i . . N mellom behandlende
nene. Avstander til sykehus har antall innbyggere pa 80 ar og el- o ~
° lege og pleie- og om
ingen merkbar betydning, men «Erfarlngen dre som nevner i forbruksbregken. sorgstienestene, Dette
innbyggertall er viktig. Det er de f ﬂ tf ld Som et analytisk grep er denne synes & fungere bedre i
store og noen middels store kom- ra stio sammenholdt med kommunenes mindre kommuner.
(]
munene som sliter. Trolig er for- viser at dekningsgrad av sykehjem og bo-
klaringen déarlig kommunal sam- ° liger med heldegnspleie, slik det
handling der akterene er fastlege, aVStand tll framgar av Kostra-oversiktene.
leder for hjemmesykepleien eller sykehus har Dette gir et oversiktlig bilde som
hjen.nmetjgnestene ogleder for sy- ege t li ten svarer pa hvordan kom@unene i Les mer og finn littera-
kehjemstjenesten. Dette fgrer til m @stfold har klart utfordringen. turhenvisninger pa vére
dysfunksjonelle pasientstremmer betydning » For 4 kunne se pa utviklingen nettsider
og begrenset mottak av «utskri- i samhandlingsreformens for- Samhandling
vingsklare sykehuspasienter». ste tre virkear, er UKS-tallene for Kommunehelsetje-
prinsippet om behandling pa la- 2012 sammenholdt med tallene nesten
REFORMEN. Samhandlingsrefor- veste effektive behandlingsniva, for 2014. Spesialisthelsetje-
men fra 2012 er den viktigste re- vil dermed kunne gi en samfunns- nesten
formen med driftsmessige og gko- pkonomisk gevinst. RESULTATER. Kommuneforskjel-
nomiske konsekvenser for ler i UKS-forbruk og dekning av
kommunene siden 1988, da de UNDERS@KELSEN. Spgrsmalene heldaggns pleieplasser i 2014. Data-
fikk ansvaret for sykehjem og denne undersgkelsen besvarer er: settet bestar avkommunenes for-
hjemmetjenester. Reformen er Hvorledes har kommunenei et li- bruk av UKS-dager per 100 inn-
konstruert slik at den premierer te og tett befolket fylke som @st- bygger, 80 ar og eldre i 2014, samt
de «flinke kommunene» og straffer fold klart utfordringene med sam- dekningsgrader for dggn- og be-
de kommunene som ikke klarer & handlingsreformen i de tre handlingsplasser iinstitusjoner. I
hjemfore de «utskrivingsklare pa- driftsarene fra 2012 til 2014? Hva hele fylket var det til sammen
sientene» (UKS-pasientene) nar karakteriserer 2027 UKS-dager eller 15,5
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UKS-dager per 100 innbyggere, 80
ar og eldre.

Resultatene er framstilt i figur
1 som gir den grafiske sammen-
hengen. Kommunene er rangert
etter UKS-resultater fra O dager
til 36,7 dager per 100 innbyggere
(hgyeste forbrukstall). For den-
ne kommunen betydde dette 160
000 kroner i UKS-utgifter. For de
store kommunene var utgiftene
relativt store, for eksempel Fred-
rikstad, som hadde utgifter pa 3,4
millioner kroner i 2014.

Hovedkonklusjonen er at spred-
ningen i forbruket er relativt stor,
og at nabokommuner kan ha helt
forskjellige resultater. Erfaringen
fra @stfold viser at avstand til sy-
kehus har meget liten betydning.

UTSKRIVNINGSKLARE PASIEN-
TER. Hva sd med dekningen av
degnplasser i forhold til UKS-for-
bruket? Overfering av UKS-pasi-
enter til sykehjem har sammen
med hjemmetjenestene veert
kommunenes viktigste virkemid-
del til & f& lave UKS-tall. Svaret
kan leses direkte ut av figuren, og

den forteller at det ikke er noen
sammenheng mellom tilbudet av
sykehjemsdekning og UKS-for-
bruket. Da ville det veert en jevn
stigning for begge sgylene fra ven-
stre mot hgyre. Dette er tilfelle
kun for de tre kommunene med
hgyest UKS-resultat til hgyre i
diagrammet.

Resultatene kan utdypes naer-
mere ved a analysere kommune-
ne gruppevis: De fem «flinkeste»
(1), mellomgruppen (2) og de som
fikk svakest resultat (3). Da far
man felgende fordeling for de tre
gruppene som grupperer seg fra
venstre mot hgyre pa x-aksen (se
tabell 1).

KONKLUSJONER. Av dette kan
man trekke klare konklusjoner:
Store forskjeller mellom kommune-
grupper, relativt sma forskjeller i
dekningen av kommunale syke-
hjemsplasser og overhodet ingen
systematikk i at en god dekning av
sykehjem gir lave UKS-tall. Og kan-
skje det viktigste funnet er at det er
en systematisk sammenheng mel-
lom kommunestgrrelse og

UKS-resultat: «Small is beautiful».
For de seks kommuneneigruppe 3
var giennomsnittlig innbyggertall
30 600. Gruppe tre bestar av tre
storre byer og tre mellomstore
kommuner

UTVIKLING OVER TID. Like viktig
som den enkelte kommunes resul-
tat for 2014 er utviklingen av UKS-
forbruket over tid, det vil si frare-
formen startet og de forste tre
driftsar. Resultatene fra farste
driftsar (2012) er tidligere analysert
i @stfold (1) og viste at samhand-
lingsreformen hadde en sterk og
gyeblikkelig effekt, og at det var be-
tydelige kommuneforskjeller.

Antall UKS-dager var bare 210 i
hele fylket i 2012, mot 20271 2014,
altsd en betydelig gkning som vi-
ser at kommunenes gode inten-
sjoner og driftsresultater i startfa-
sen ikke har latt seg giennomfare i
fortsettelsen. Dette er ogsa tilfel-
le pa landsbasis (2). Landsover-
sikten viser regionale forskjeller,
men analysen er ikke foretatt pa
kommuneniva.

Figur 1. Forbruk av UKS-plasser per 100 innbyggere, 80 ar og eldre i 2014, rangert fra O til 36,7 langs x-aksen. UKS-
resultatet og tilbudet av degnplasser per 100, 80 ar og eldre kan leses av pa y-aksen. Resultatet er beskrevet med
to parvise sgyler for hver kommune: For de fem kommunene med O UKS-plasser i 2014 er det bare en sgyle

50

45

40

35

30

25
20
15

10

8 9 1011121314151617 18

B Forbruk av UKS

B Dekning av
heldggnsplasser

MINST. Resultatene for @stfold viser
at fem kommuner hadde null UKS-
dageri2014, og de har ligget lavt i he-
le perioden. Dette er Aremark, Hva-
ler, Marker, Skiptvedt og Valer. Alle
er mindre kommuner, gjennomsnitt-
lig folketall i 2014 var 3600 personer.
De hadde en gjennomsnittlig dek-
ningsgrad av dggnplasser pa 29,2
plasser per 100 innbyggere pa 80 ar
og eldre, det vil si ngyaktig pa
fylkesgjennomsnittet.

MELLOMST. Tre mellomstore kom-
muner har ligget pa et lavt UKS-niva
itrearsperioden: Askim, Eidsberg og
Spydeberg med gjennomsnittlig 6,8
UKS-dager i 2014. Disse hadde en
gjennomsnittlig dekningsgrad av
degnplasser pa 25,7 plasser per 100
innbyggere pa 80 ar og eldre. I denne
kommunegruppen var gjennomsnitt-
lig innbyggertall 10 800 innbyggere i
2014.

STORST. Den tredje kommunegrup-
pen var sammensatt av de fire byene
i ytre @stfold og fem middels store
landkommuner med et gjennom-
snittlig folketall pa 8150 innbyggere.
Karakteristisk for denne gruppen var
at deihele perioden fra 2012 har lig-
get hoyt i UKS-tall, eller har fatt en
betydelig gkning fra 2012 til 2014. De-
res giennomsnittlige UKS-tall i 2014
var 19,1, altsa betydelig hoyere enn
de to andre gruppene. De hadde en
gjennomsnittlig dekningsgrad av
degnplasser pa 30,9 plasser per 100
innbyggere pa 80 ar og eldre, det vil
sinoe over fylkesgjennomsnittet.

OPPSUMMERING. Analysen av utvi-
klingstendensene i UKS-arbeidet i
perioden 2012-2014 underbygger re-
sultatene fra oppstartséaret 2012, og
funnene har storre tyngde siden de
bygger pa et storre datamateriale.
Det er to sentrale funn: Nesten
alle de mindre kommunene i @st-
fold har taklet samhandlingsre-
formens utfordringer meget godt.
Fem kommuner har «knekket ko-
denv», ikke bare for en kort periode,
men de har klart 4 vedlikeholde en
tilfredsstillende mottaksstandard

over tid. De viser dermed :

kes med et gjennomsnittlig
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Tabell 1. Sammenligning av gjennomsnittet for tre grupper av kommuner i @stfold

etter UKS-resultatet i 2014, sammenholdt med dekning av degnplasser og kom-

munestorrelse
1 0 29,2 149
8,8 26,7 507
21,3 32,0 1373

niva for sykehjemsdekning og til-
fredsstillende samarbeid mel-
lom leger og pleietjenesten
for hjemmeboende pasienter.

MOTPOL. Motpolen er de starre
bykommunene og fem middels
store landkommuner. De fleste av
disse hadde en god start i 2012,
men har ikke klart 4 vedlikeholde
et lavt UKS-nivaet. Dette viser at
deres strategier og metoder ikke
har veert tilstrekkelige til & oppna
et tilfredsstillende resultat. De
kan neppe forklare dette med
manglende statlige overfgringer
eller ressurser av sykehjemsplas-
ser og pleie- og omsorgsboliger.
Trolig er det mangler ved driften
og samarbeidet mellom de ulike
nivaene i pleie- og omsorgssekto-
ren internt i kommunen som er
hovedarsaken. Dermed vil LEON-
prinsippet ikke kunne oppretthol-
des, og pasientstrgmmene flyter
ikke pa samme gode mate somide
mindre kommunene med faerre
institusjonsplasser.

DISKUSJON. Samhandlingsrefor-
men har utvilsomt veert en suksess,
spesielt for sykehussektoren som
har fatt fiernet de fleste av «syke-
hjemssengene i sykehusene», og
som har fatt en betydelig produkti-
vitetsgkning og en bedre metode
for & redusere ventelistene. For
mange kommuner har reformen
ogsa hatt store fordeler i form av
bedre samarbeid om de darligste
pasientene i kommunen, og mer
funksjonelle pasientstremmer.
Mange kommuner har imidler-
tid klaget pa at noen UKS-pasien-
ter er for syke til 4 behandles pa

kommuneniva, eller er feilklassifi-
sert av andre grunner. Dette er en
diskusjon som ma tas for hver en-
kelt pasient, og reformen gir kla-
geadgang og mulighet for revur-
dering. Men denne reformen vil
ikke fungere faglig tilfredsstillen-
de dersom det ikke over tid utvi-
kler seg en praksis med samsva-
rende vurdering av sykehusenes
og kommunenes helsearbeidere
om hvem som er UKS-pasient.

VELLYKKET REFORM. Sam-
funnsgkonomisk har reformen
virket og har vist at LEON-prinsip-
pet fungerer nar driften pa kom-
mune- og sykehusniva blir
harmonisert.

Hgsten 2012 ble det foretatt en
viktig studie av hvorledes kommu-
nene hadde lgst utfordringene (3).
En hovedkonklusjon er at refor-
men har veert effektiv, men den
har hatt noen uheldige bivirknin-
ger: «(...Jhar medfert en gkt bruk
av institusjoner og en dominoef-
fekt med gkt bruk av hjemmetje-
nester for andre pasienter (med
) tegn til mer oppstykket pasi-
entforlep og mer administrativt
arbeid».

Undersgkelsen som ble foretatt
ien tidlig fase av reformen, fastslo
at halvparten av kommunene ikke
hadde hatt noen UKS-dager. Pasi-
entmaterialet er fra Midt-Norge og
omfatter 40 kommuner. Men re-
sultatene har ikke fokusert pa for-
skjeller i UKS-tall mellom kommu-
ner og betydning av innbyggertall.

HVA KAN VILZERE? Denne under-
sgkelsen fra @stfold viser at sam-
handlingsreformen har veert

vellykket for sykehusene og mange
av kommunene i @stfold, men for
cirka halvpart er det betydelig gk-
ning av UKS-dager i trearsperio-
den, spesielt i de stgrre byene. Det-
te betyr at mange av kommunene
har valgt en strategi og en intern
samhandlingsmodell som ikke har
gitt gode resultater over tid, og at
det derfor er viktig & leere av de
kommunene som har lyktes.

Et viktig funn er at deknings-
grad av sykehjemsplasser og pleie-
og omsorgsboliger ikke kan forkla-
re forskjellene i UKS-resultat. Da
ma forklaringen finnes andre ste-
der. Det er neerliggende & analy-
sere de interne pasientstremme-
ne i kommunen og sammenholde

dette med kom-
munens mot-

«Nesten alle takskapasiteten
: i grensesnittet

de mlndre o mot sykehuse-
kommunene 1 ne. Aktgrene
som har betyd-

@stfold har taklet | " "
Samhandllngs- entstremmene
er lederne for

reforme.ns hjemmetjeneste-
utfordringer ne og institusjo-

meget godt.»

nene, fastlegene
og tilsynslege-
ne. Sporsmalet
er: Fungerer det-
te godt nok i dag? Og videre: «Gull-
standardenn» ligger tydeligvis hos
noen mindre kommuner, og hva
kan de gvrige kommunene leere
av disse? @
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vente av tilbud i kommunene, ser ut til & veere effektive.
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Sykepleie. Min jobb

Carola Karl Urvik
Fra orgel til {gdsel

® Tekst Hanna Aanerud

Fakta

Nyutdannet Jobberi

sykepleier i Alstahaug

kommune

1998 -
Nar jeg jobber
driver jeg med ...

CcVv Jeg

2007: Begynte pa
fodeavdelingen i
Sandnessjgen
2011-2013: Videreutd.
seksualitet, seksuelle
overgrep og misbruk,
Hegskolen i Nesna
2013 -: Driver
samtalepoliklinikk

Pasient-
kontakt 75 %

Samtalepoliklinikk/prosjekt

rige og i hjemlandet mitt, Tyskland. Jeg byttet yrke, fordi
jeg hadde lyst til & jobbe med mennesker ogi et yrke jeg
kunne praktisere over hele verden.

ITyskland drev jeg en privat fedestue, hvor vihadde en mer
helhetlig tilnaerming til pasientene vare gjennom svangerskap,
fadsel og barseltiden. Dette har jeg savnet litt etter at jeg kom
til Norge.

12011 tok jeg et studium rettet mot seksualitet, seksuelle over-
grep og misbruk. Da skjonte jeg at dette har stor betydning for oss
som jobber tett med mennesker og deres kropp og helse. Mange
av kvinnene som kommer til oss for 4 fgde har opplevd vanskeli-
ge tingilivet som gjar at deres situasjon blir ekstra sarbar.

Dette er noe av grunnen til at jeg startet en samtalepolikli-
nikk for kvinner med fadselsangst. Den tiden de gravide har
gatt til meg, har de fatt en forstaelse for at det finnes en sam-
menheng mellom hendelser i fortid og nétid, og derfor hatt en
fin fodselsopplevelse.

Jeg elsker & jobbe pa en liten fodeavdeling. Her har vi tid til &
skape gode band med pasientene vére, og slipper a haste mel-
lom pasienter. Mitt gnske for framtiden er at jeg kan fa mulighet
til & forske pa hvordan de fadende selv opplever fadselsomsor-
geniNorge. Det & fa frem betydningen av de psykososiale as-
pektene er viktig, fordi utfallet av en fadsel, seerlig hos forste-
gangsfedende, far betydning ogsa for neste fadsel, barseltiden
og folkehelsenivid forstand. Jeg mener at kvinnehelse m4 lof-
tes opp og prioriteres bedre i norsk helsevesen.

Det 4 hjelpe gravide kvinner i en sarbar fase i livet gjgr jobben
min meningsfull. Etter hvert som jeg har fatt mer yrkeserfaring,
har jeg ogsa skjent hvor betydningsfull min rolle som jordmor og
veileder er. Jeg fgler meg veldig heldig som far jobbe med gravide
kvinner og deres familier i livets mest magiske gyeblikk.

Jeg tror faktisk
ikke jeg er den enes-
te orgelbyggeren som g _Se flere h.istorier
har blitt jordmor hel- ﬁ e
ler. Har blitt fortalt APP
at det finnes en til! ®

Jeg er utdannet orgelbygger, og jobbet med dette bade i Sve-

Innflyttet: Carola Karl
Urvik tok jordmorut-
danningen i hjemlan-
det Tyskland, og job-
ber na som jordmor
ved Sandnessjogen
sykehus. Foto: Privat
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Helene Kjollesdal Eide

® Tekst og foto Ingvald Bergsagel

Bare 1av 100
eldre ble sjekket for erneer-
ingsmessig risiko ved inn-
leggelse i sykehus. — Skrem-

mende, mener forsker.

et som skremte Helene Kjgllesdal Eide
D aller mest da hun jobbet med sin dok-

toravhandling, var ikke det at naer halv-
parten av de eldre sykehuspasientene som ble
undersgkt, var underernaerte eller sto i fare
for & bli det. Det var tross alt grunn til 4 anta at
tallene her ville veere haye, basert pa tidligere
undersgkelser.

Det mest skremmende, forteller hun, er at
selv om man na vet hvor viktig dette er, si er er-
neering sjelden et tema ved sykehusinnleggelse.

— Kun én av hundre pasienter i studien ble for
eksempel screenet for ernaeringsmessig risiko
ved innleggelse, mens nasjonale retningslinjer
krever at alle blir det, papeker hun.

— Dette til tross for at underernaering er mye
lettere a forebygge enn & behandle.

Kjollesdal Eide disputerte 23. oktober for dok-
torgraden ved Det medisinske fakultet ved Uni-
versitetet i Oslo.

HANDLER IKKE OM VEKT. For dem som mét-
te tro at alle pasienter i faresonen for underer-
naering greit kan identifiseres ved veiing eller
maling av BMI, papeker Eide at det er forskjell

Eldres erngeringsstatus
olir 1kke sjekket

paunderernaering og det & veere undervektig.

Underernzgering handler oftere om at kroppens
behov for naeringsstoffer og energi ikke tilfreds-
stilles over tid. Skader og sykdommer som lig-
ger forut for en sykehusinnleggelse, kan dessu-
ten medfore hypermetabolisme hos pasienten,
noe som gir gkt behov for naeringstilfarsel og tett
oppfelging.

— Derfor er systematisk bruk av gode screee-
ningverktgy ved sykehusinnleggelse sa vik-
tig, sier Eide, som fra for av er utdannet klinisk
erngeringsfysiolog.

SARBAR GRUPPE. Eldre er en spesielt sarbar
gruppe nar det gjelder ernsering, og dette blir en-
da tydeligere ved sykehusinnleggelse. Blant an-
net pa grunn av hva underernaering kan medfg-
re av gkt hjelpebehov, sykelighet og dgdelighet. I
tillegg blir eldres ernzeringsmessige behov ofte-
re ivaretatt av andre enn dem selv, og de kan ha
reduserte evner til 8 kommunisere sine behov.
Dette skjerper behovet for gode rutiner og tett
oppfelging.

Ifolge Helsedirektoratets «Nasjonal faglig ret-
ningslinje for forebygging og behandling av un-
derernaering» skal alle pasienter «vurderes for er-
naeringsmessig risiko ved innleggelse og deretter
ukentlig, eller etter et annet faglig begrunnet in-
dividuelt opplegg».

Av 478 innlagte pasienter Eide undersgkte ved
et norsk universitetssykehus, var det dokumen-
tert en slik vurdering av ernegeringstilstanden hos
kun seks stykker, det vil si 1,2 prosent. Under 10
prosent var blitt veid ved innleggelse, og av pasi-
entene som ble definert & veere i faresonen ernae-
ringsmessig, hadde under en tredel mottatt be-
handling knyttet til dette.

—Enannen tingjeg synes var oppsiktsvekkende,

var hvor darlig kommunikasjonen kunne veere
mellom primeer- og spesialisthelsetjeneste pa
dette feltet. Eldre ble overfort mellom sykehus og
sykehjem uten at ernaeringssituasjonen ble godt
nok kommunisert mellom institusjonene.

BARRIERER. Eides todelte studie besto av en
tverrsnittsundersogkelse av drgyt 500 eldre sy-
kehuspasienter ved 20 avdelinger pa et norsk
universitetssykehus, samt av fokusgrupper fra
bade sykehus og sykehjem.

Tverrsnittsstudien kartla forekomsten av er-
neeringsmessig risiko hos sykehusinnlagte eldre,
og dessuten hvordan slik risiko ble identifisert
og behandlet for dem som var underernaerte el-
ler i faresonen for a bli det.

Fokusgruppene sa pa hvilke utfordringer og
barrierer som fantes nar det gjaldt a sikre eldre
sykehuspasienter tilstrekkelig ernaeringsom-
sorg. De sa ogséa pa forhold knyttet til dokumen-
tasjon og kommunikasjon av erngeringsinforma-
sjon for denne gruppen.

For sykepleiere pa sykehus, ble det papekt
fem hovedbarrierer for god erneeringsomsorg:

at pleiere kunne fgle de sto alene med ansva-

ret

at det manglet kompetanse

at det var liten fleksibilitet i matserverings-

systemene

at det var systemfeil

at erngeringsomsorg ble ignorert

Det ble ogsa avdekket til dels sveert store
mangler nar det gjaldt kommunikasjon og do-
kumentasjon, bade ved sykehusinnleggelse, un-
der oppholdet og mellom sykehus og sykehjem.

GIVENDE ARBEID. Helene Kjollesdal Eide gikk
strengt tatt ikke med planer om a ta doktorgrad.
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Da en stipendiatstilling knyttet til et konkret
forskningsprosjekt om undererneering blant el-
dre sykehuspasienter dukket opp, var det deri-
mot en sjanse hun ikke kunne la g4 fra seg.

— Jeg har lenge vaert opptatt av tematikken
eldre og ernzgering, forteller Eide, som tidlige-
re har jobbet bade i hjemmetjenesten og pa
sykehjemskjokken.

Temaet for hennes masteroppgave i klinisk
erngeringsfysiologi var dessuten underernae-
ring og nattfaste pa sykehjem. Eide visste der-
for at dette var et felt med store utfordringer og
forbedringspotensial.

En annen faktor som gjorde prosjektet ek-
stra interessant, forteller Eide, var inkluderin-
gen av sykepleierstudenter. Til sammen 173 an-
drearsstudenter sto for datainnsamlingen til

«Underernaering
er mye lettere a
forebygge enn a
behandle»

tverrsnittsundersgkelsen, og arbeidet var en
obligatorisk del av utdanningslgpet. Dermed
fikk de kunnskap om erngeringsproblematikk og
fikk ogsé opplevd hvordan forskningsprosjekter
kan gjennomferes i praksis.

OPTIMISTISK. TII tross for store utfordringer
knyttet til eldre og underernaering, foretrekker
Eide & veere optimist.

- Det pagar mye pa feltet for tiden, men det

Doktorgrad: Helsepe-
ersonell opplever flere
barrierer som hindrer
god erngeringsomsorsg,
avdekket Eides doktor-
avhandling.

er ogsa et omrade der det er sveert mye a hente
-bade pa sykehus ogikommunehelsetjenesten.

Hun ser pé opprettelsen av Nasjonal kompe-
tansetjeneste for sykdomsrelatert feil- og un-
dererneering ved Oslo universitetssykehus som
et skritt i riktig retning. Det samme gjelder eta-
bleringen av ernaeringsstrategier ved norske
sykehus.

— Men det er viktig at gode intensjoner ikke
begrenser seg til at man utformer en strategi og
sier seg tilfreds med det. Det mé folges opp og
integreres i den medisinske behandlingen. Syke-
husledelsen ma anerkjenne betydningen av det-
te, og emnet ma ogsa i sterre grad inn i utdan-
ningen av bade leger og sykepleiere. Det ma ofte
en grunnleggende kulturendring tili alle ledd. ®
ingvald.bergsagel@sykepleien.no
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— INGEN SNAKKER
MED MEG OM SEX

Helsepersonell kan for lite om

sammenhengen mellom seksuell helse og

kronisk hjertesykdom hos kvinner.

Lene Seyland
Markhus,
Spesialsykepleier
i kardiologisk
sykepleie,
Haukeland uni-
versitetssykehus.

Nina Falun,
Fag- og fors-
kningssykepleier,
Haukeland
universitets-
sjukehus, og
farstelektor

ved Hogskolen i
Bergen.

eksualitet og intimitet

er en naturlig og viktig

del av livet for men-

nesker i ulike livssitu-
asjoner, og et godt seksualliv er for
mange forbundet med god helse
(1). Seksualitet gir mulighet til 4 ut-
trykke lidenskap, hengivenhet, be-
undring oglojalitet, samt & opprett-
holde et godt selvbilde. Intimitet,
naerhet og seksualitet er viktige
komponenter for opplevelse av god
livskvalitet (2,3).

SYMPTOMER. Mellom 2—-4 prosent
av befolkningen under 75 ar har
symptomer pa hjertesvikt. Hjerte-
svikt er en progredierende, kronisk
sykdom med relativt kort forventet
levetid (4,5). Familieliv og parfor-
hold kan bli negativt pavirket, da
dagliglivets roller og funksjoner
kan endres som folge av sykdom-
men. Fysisk og seksuell aktivitet
blir ofte begrenset fordi pasientene
foler seg skrgpelige, med redusert
funksjonsevne og sgvnforstyrrelser
(6). Kronisk hjertesvikt kan dermed
redusere livskvalitet, psykisk helse
og pavirke intimiteten i
parforholdet (7).

HELSE. Kunnskap om redusert
seksuell helse er ikke begrenset til
hjertesvikt alene. Kvinner som har
ulike sykdommer som hyperten-
sjon, angina pectoris, multippel
sklerose eller har gjennomgatt

hjerteinfarkt eller hjerneinfarkt
rapporterer alle om seksuell funk-
sjonsnedsettelse i form av redusert
vaginal smgring og problemer med
4 oppna orgasme (8,9). Helseperso-
nell har begrenset kunnskap om
sammenheng mellom seksuell
helse og kronisk hjertesykdom,
spesielt hos kvinner (10). For menn,
derimot, foreligger det anbefalin-
ger for seksuell aktivitet etter gjen-
nomgatt hjerteinfarkt, koronar
bypass operasjon og hjertetrans-
plantasjon (11).

ANBEFALINGER. Ved kronisk
hjertesvikt anbefales det at bade
menn og kvinner er optimalt be-
handlet med hjertesviktmedisiner,
og at de er i en stabil funksjonsklas-
se (Tabell 1) for de gjenopptar sek-
suell aktivitet (11,12). Det er imidler-
tid forsket lite pa behandling og
oppfoelging av seksuell funksjons-
forstyrrelse hos kvinner med
hjertesvikt (6,11). Mange kvinner
med hjertesvikt og deres partnere
savner informasjon om hvordan de
kan gjenoppta seksuell aktivitet
(3,6). Internasjonale retningslinjer
for behandling av hjertesvikt an-
befaler at alle, uavhengig av funk-
sjonsklasse, skal fa tilbud om
seksuell veiledning. Det anbefales
samtidig seksuell avholdenhet for
pasienter med sveert alvorlig hjer-
tesvikt (NYHA klasse 4) (4,12,13). Til
tross for disse klare anbefalingene

blir seksuelle helse hos pasienter
med hjertesvikt ofte undervurdert
eller oversett av helsepersonell.

HJERTESVIKT. Hjertesvikt er et
kronisk syndrom der hjertets evne
til & pumpe blod er utilstrekkelig i
forhold til kroppens behov. Det fin-
nes ingen kurativ behandling av
hjertesvikt, og det anslas at 20-40
prosent av pasientene er dgde ett
ar etter bekreftet diagnose (5). De
vanligste arsakene til hjertesvikt er
giennomgatt hjerteinfarkt, hyper-
tensjon, kardiomyopati og klaffe-
feil. De vanligste symptomer ved
hjertesvikt er dyspné, ankelgde-
mer og tretthet, samt objektive
funn som spente vener pa halsen
ogreduksjonihjertets pumpefunk-
sjon (4).

HENSIKT. Hensikten med behand-
ling av hjertesvikt er 4 redusere
symptomer, forbedre funksjons-
niva og livskvalitet, redusere antall
reinnleggelser og gke livslengde (5).
Hjertesvikt behandles i hovedsak
medikamentelt, men det kan ogsa
veere aktuelt & tilby implantasjon
av biventrikuleer pacemaker og/
eller hjertestarter (CRT-D) samt
hjertetransplantasjon (4).

Hjertesviktens alvorlighetsgrad
blir klassifisert ved hjelp av New
York Heart Associations (NYHA)
inndeling av funksjonsniva (se ta-
bell 1).
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Kvinner med kronisk syk-
dom har ofte redusert
seksuell helse. Sd mange
som 87 prosent av kvin-
nene med hjertesvikt
rapporterer om opple-
velse av seksuell funk-
sjonsforstyrrelse. De
fleste av disse kvinnene
har ikke fatt droftet sin
seksuelle helse med hel-
sepersonell, selv om det
er pavist at seksuell vei-
ledning kan forbedre
livskvalitet bade for kvin-
nen og hennes partner.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider
Hjertesvikt
Seksualitet
Psykisk helse
Livskvalitet
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Tabell 1: New York Heart Association funksjonelle klassifikasjon av hjertesvikt
basert pa alvorlighetsgraden av symptomer og fysisk aktivitet.

Ingen symptomer pa hjertesvikt ved fysisk aktivitet.
Symptomer pa hjertesvikt ved lett fysisk aktivitet.

McMurray et al. ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure (4).

det blitt forsket mer p&4 sammen-
hengen mellom hjertesvikt og

kvinnene og 84 prosent av menne-
ne med hjertesvikt rapporterer at

LIVSKVALITET. I de senere ar har seksuell helse. Hele 87 prosent av
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«For menn,
derimot,
foreligger det
anbefalinger.»

de opplever seksuell funksjons-
nedsettelse (14).

Ved seksuell veiledning er det
viktig &4 avkrefte myten om at det
er skadelig & veere seksuelt aktiv.
Pasienter som Kklarer & ga opp to
etasjer i en trappegang, kan ogsa

VANSKELIG: Seksualitet
kan veere intimt og sar-
bart, bade for dem med
kronisk hjertesvikt og for
helsepersonell. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox

klare normal seksuell aktivitet (12).
De fleste pasienter i NYHA-klas-
se 4 vil ha problemer med seksuell
aktivitet pa grunn av dyspné, gde-
mer og opplevelse av skrgpelighet.
I perioder preget av forverring av
hjertesvikt er intimitet og neerhet,
vist gjennom bergring og stotte fra
partner, vel sa viktig som selve sek-
sualakten. Etter optimalisering av
behandling og stabiliseringi NYHA-
klasse 1-3, kan kvinnen og

hennes partner gjenopp- @
ta seksuell aktivitet nar




hun opplever at hun har overskudd
tildet (6,12,13).

Mange pasienter med hjerte-
svikt legger storre vekt pa symp-
tomlindring og forbedret livskva-
litet, inkludert seksuell aktivitet,
enn forlenget levetid (12,15). Bedre
symptomlindring gker ogsa sann-
synligheten for sikker og tilfreds-
stillende seksuell aktivitet (15).

ARSAKER. Seksuell funksjonsned-
settelse hos kvinner forarsakes av
redusert vaginal smering, proble-
mer med ereksjon i klitoris og opp-
néelse av orgasme. Mekanismen
bak klitoral opphisselse er den
samme som ved ereksjon hos
menn (16). Dette er grunnen til at
bade menn og kvinner kan ha effekt
av Viagra ved seksuell funksjons-
nedsettelse. Viagra er imidlertid
lite utprevd pa kvinner, og vi vet
lite om effekt av bruk. Medikamen-
tet kan ikke benyttes ved samtidig
bruk av nitroglyserinpreparater for
symptombedring ved eventuell
koronarsykdom (9).

REDSEL. Det er flere arsaker til
seksuell funksjonsnedsettelse hos
kvinner med hjertesvikt. Blant an-
net kan generell kardiovaskuleer
sykdom fore til fibrose, tap av glatt
muskulatur i omradet rundt klito-
ris, samt aterosklerose i arteriene
som forsyner bekkenet med blod.
Dette vil medfere at kvinner med
hjertesvikt kan oppleve smarings-
problemer pa grunn av utilstrekke-
lig blodtilfgrsel (12). Seksuell funk-
sjonsnedsettelse kan ogsa oppsta
pagrunn av hjertesviktsymptomer
som dyspné og redusert funksjons-
evne, opplevelse av skropelighet,
sgvnvansker, aldersrelaterte hor-
monforandringer samt ulike psyko-
logiske faktorer (6,12). Angst for at
seksuell aktivitet kan forverre
symptomer kan gi redusert seksu-
ell lyst hos kvinner med hjertesvikt
(9,17).

MEDIKAMENTER. Flere av de
viktigste medikamentene som
benyttes ved behandling av hjerte-
svikt kan pavirke eller forverre
pasienters seksualliv (6,11). Bruk av
betablokker kan fare til seksuell

funksjonsnedsettelse for bade
menn og kvinner. Samtidig kan
medikamentet gi okt seksuell
ytelse ved at pasientens funksjons-
klasse forbedres (6,18). Kvinner kan
oppleve redusert vaginal smgring
og tendens til uregelmessig men-
struasjon ved bruk av vanndriven-
de legemidler som Aldactone
(aldosteronantagonist) og Centyl
(thiazid) (12). A2-blokkere kan
derimot ha en positiv innvirkning
pa seksualfunksjonen, da de kan
bidra til gkt seksuell nytelse ved
avslapning av glatt muskulatur og
utvidelse av blodarer (9,11,14).
Manglende informasjon og vei-
ledning om ulike medikamenters
potensielt positive innvirkning pa
seksuell funksjon kan gi redusert
medikamentetterlevelse (6,19).

PARFORHOLD. Helsepersonell
foler seg gjerne usikker i mate med
en partner som kan ha mange
spersmal om seksualitet (20). Der-
som kvinnens partner i liten grad
involveres i behandling og oppfal-
ging, kan dette fare til misforstéel-
ser og frykt for & fortsette med sek-
suell aktivitet (21). Hele 63 prosent
av partnerne er overbeskyttende
nar det gjelder seksuell aktivitet, og
36 prosent er redde for 4 ha et ak-
tivt seksualliv (22). Engstelige og
overbeskyttende partnere kan
vaere en Kkilde til frustrasjon for
kvinner med hjertesvikt (23).
Partnere som har seksuelle bekym-
ringer rapporterer om mindre
intimitet i parforholdet, da de kan
oppleve at kvinnen er mer sarbar
og skrgpelig enn for (24,25). Ved &
oppmuntre partner til & veere med
pa konsultasjoner og veiledning
ved oppfelging av den syke kvin-
nen, kan livskvalitet forbedres
bade for pasienten og partneren.

KUNNSKAP. Seksualitet kan veere
et intimt og sarbart tema for man-
ge, bade for dem som lever med
kronisk hjertesvikt og for helseper-
sonell. Til tross for dette, bgr helse-
personell ta utfordringen med a
veilede pasienter med kroniske
sykdommer om seksuell helse.
Seksuell veiledning kan gi bedre
livskvalitet, da mindre tid og energi

blir brukt til bekymring for at man
ikke strekker til seksuelt (17).

Hele 75 prosent av sykepleierne
mener at pasienter med hjertesvikt
har behov for seksuell veiledning.
Det er imidlertid pavist at 61 pro-
sent av sykepleierne sjelden eller
aldri diskuterer seksuell helse med
pasientene (10). Barrierer som hin-
drer sykepleierne i 4 undervise og
veilede om seksuell helse kan veere
mangel pa kunnskap, at pasienten
oppleves a veere for syk
samt utfordringer rela-

«Det er ﬂere tert til religion, kultur,
érs aker til alder og sprak. Mange er

ogsa usikre p& hvordan
Seksuell de skal tilneerme seg
funijonS' problemstillinger som

handler om seksuali-
HEdSEttelse tet (7). S& mange som 75
hos kvinner. » prosent av kvinnene og

60 prosent av mennene

som lever med Kkronisk
hjertesvikt, har aldri dreftet sin
seksuelle helse med helsepersonell
(10). Dette tyder pa at helseperso-
nell opplever at det er vanskeligere
a veilede kvinnelige hjertesviktpa-
sienter om seksuell helse enn det
er a veilede menn.

VERKT@Y. Det finnes ulike instru-
menter for seksuell veiledning.
Bade selvrapporterte dataiform av
sparreskjemaer samt ulike model-
ler for veiledning kan benyttes. De
fleste pasientene som far behand-
ling for hjertesvikt i hjertesvikt-
poliklinikker fyller ut det sykdoms-
spesifikke livskvalitetsskjemaet
Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ)
(26). MLHFQ inneholder blant an-
net spgrsmal om seksualitet. Dette
kan brukes aktivt; «Jeg ser ut ifra
skjemaet du har besvart at du kan
ha et problem relatert til seksuell
aktivitet, er dette noe du vil snakke
om?. Sykepleier kanisamhandling
med den kvinnelige hjertesviktpa-
sienten definere problemomrader
knyttet til seksualitet og avklare
forventninger til eventuell videre
seksuell veiledning (25,27). Seksuell
funksjonsnedsettelse hos kvinner
med hjertesvikt skyldes ofte angst
for & forverre symptomer og &
fremprovosere alvorlige hendelser
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Trinn1

Permission (tillatelse) til & diskutere og ta opp
seksuelle temaer med behandler slik at en
sammen kan avklare hvilke hjelpebehov somer
nedvendig for pasienten. Hensikten med & ta
opp temaet er a skape trygghet rundt
seksualitet og signalisere at det er en viktig del
av livet til alle mennesker i alle livssituasjoner.

Trinn 2

Limited Information (begrenset informasjon)
innebaerer at pasienten far adekvat
informasjon om seksualitet, slik at pasienten
far svar pa sine bekymringer og utfordringer.

Trinn3

Specific Suggestion (spesifikk radgiving)
innebaerer at behandler tilpasser informasjo-
nen om seksualitet ut ifra diagnose og alder.
Behandlingstilbudet bestar av medisiner eller
ulike praktiske hjelpemidler.

Trinn 4

Intensive Therapy (intensiv terapi) krever
utdannelse innen sexologi. Pasienten far tilbud
om behandling for alvorlige seksuelle
problemer.

Annon J. PLISSIT modellen: Atferdsbehandling ved seksuelle problemer (1).

under seksuell aktivitet. Mange vil
oppleve at deres seksuelle helse
forbedres bare ved a sette ord pa
tankene sine. Andre vil ha behov
for radgivning om bruk av for ek-
sempel ulike vaginale kremer samt
energibesparende og smerteredu-
serende samleiestillinger (6).

FIRE TRINN. Det eldste og mest
anerkjente verktayet ved seksuell
veiledning er PLISSIT-modellen
(Tabell 2). Dette er en firetrinnsmo-
dell der helsepersonell og pasient
tilneermer seg en seksuell problem-
stilling i forhold til egen kompetan-
se og bekvemmelighetsniva (1).
Hensikten med PLISSIT-modellens
tre forste trinn er a yte hjelp til selv-
hjelp. Dersom veiledning basert pa

disse tre trinnene ikke er tilstrek-
kelig for & oppna tilfredsstillende
seksuell funksjonsevne, anbefaler
man at pasient og partner blir
henvist til terapi hos spesialist i
sexologi.

SAMTALEN. Seksualitet kan vaere
et gmtalig samtaleemne for mange.
Enkelte pasienter gnsker ikke &
snakke om sin seksualitet — dette
ma respekteres. Det er imidlertid
ulike mater & tilneerme seg gmtali-
ge samtaleemner pé. Personsen-
trert omsorg handler om a ivareta
individuelle behov og & bidra til at
den enkelte pasient opplever a ha
kontroll over eget liv (28,29,30). For
4 oppna dette ma kvinnelige pasi-
enter med hjertesvikt fa mulighet

til & formidle sine opplevelser og
tanker om det a leve med kronisk
sykdom. Mal, tiltak og behandling
besluttes pa bakgrunn av en felles
forstaelse av hva som er viktig for
den enkelte — ogsa for optimalise-
ring av seksuell helse. Kvinner med
hjertesvikt méa delta aktivt i egen
behandling for derved a styrke sine
evner til & ivareta egenomsorg og
identifisere ressurser for god livs-
kvalitet. Personsentrert omsorg
gker pasienttilfredshet og forbe-
drer helseutfallet (31). Ved seksuell
veiledning kan den kvinnelige
hjertesviktpasienten formidle egne
opplevelser og problemer relatert
til seksuell aktivitet. Tiltak og mal
for seksuell veiledning blir fastsatt
og dokumentert i samarbeid med
kvinnen og hennes partner.

KONKLUSJON. Seksualitet pa-
virker tanker, fglelser, handlinger
og samspill med andre mennesker,
og dermed ogsa mental og fysisk
helse. Frykt for at seksuell aktivitet
kan forverre sykdom, kan gi darlig
livskvalitet. Gode rammer for
seksuell veiledning er individuell
oppfelging og personsentrert om-
sorg. Ved aktiv bruk av pasientrap-
porterte data kan helsepersonell
identifisere hvilke personer som
har behov for seksuell veiledning.
Vimarespektere at ikke alle gnsker
a snakke om seksualitet, da noen
kan oppleve at dette kan bli for
intimt og vanskelig. ®
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Dessverre opplever mange som sliter med rus

og psykisk helse a ikke bli mgtt med respekt og verdighet.

J

ma fa et hjem

Fakta

avtroppende medlemi
Rédet for sykepleieetikk

ge, pa en hvilken som helst dag, megter man byens be-

boere pa veii alle retninger. Avhengig av tidspunkt
pa degnet, haster folk av garde. Folk skal pa jobb, de skal til
tannlegen, de skal pa skolen, pa kafé, magte venner — dagen
er vevd sammen av ulike gjgremal som for de fleste av oss
danner meningsfulle dager, uker, maneder og ar.

P a en vandring gatelangs i hvilken som helst by i Nor-

DET STREVSOMME LIVET. Men en by har mange ansikter,
og menneskemengden likesé. Et av dem er ansiktene og liv-
ene til dem som sliter med store rus- og/eller psykKiske hel-
seproblemer. Det er de trette og slitne ansiktene og kroppe-
ne en ser innimellom alle de andre menneskene. Ruspavirket
i stgrre eller mindre grad, og preget av et hardt liv pa evig
jakt etter rusmidler og penger til & skaffe dem.

Etter som dagen gar samles flere og flere i byens Kjerne og
blir mer synlige. Mange av byens beboere blir forstyrret av
disse menneskene, som er synlig ruset og som bryter med
mange av de sosiale reglene, og «<man vet ikke helt hva de kan
finne pa.» Stigmatiseringsgraden er sterk, og vi glemmer ofte
4 se mennesket bak rusen og bak det strevsomme livet rus-
middelavhengige lever. Vi ser kategorien «rusmiddelavhen-
gige» og alt som er negativt beheftet med det.

Mange av de menneskene som lever et liv med aktiv rusing

«Boenhetene er der og venter

pa menneskene. Men kommunen

finner ikke penger til drift.»

sliter ogsa med store psykiske helseproblemer, som ogséa er
utfordrende & forholde seg til. Disse utfordringene medvir-
ker i stor grad til svikt i de helt grunnleggende behov hos
de menneskene dette angar. Omrader som ernaering, hygie-
ne, sgvn og hvile, arbeid og aktivitet, fritid, og sist, men ikke
minst — trygge boliger og opplevelsen av et godt hjem.

Rusmisbrukere

ET HJEM. Et godt sted & bo og opplevelsen av et trygt hjem
er en grunnpilar i var eksistens. Hvordan et slikt sted er og
hva det inneholder, varierer fra menneske til menneske. Det
er hva bostedet representerer for oss som er det sentrale.
Ikke om det er et slott eller et skur. A g hjemmefra for s& &
komme hjem igjen, er viktig for oss alle.

Vanligvis tenker viikke s mye over dette, fordi det for de
fleste av oss er en selvfglge. Vi har var bolig som vi koordi-
nerer livene vare ut fra, og som naermest blir sentralen for
det livet vi lever.

De menneskene som lever med store rusproblemer har
det ofte ikke sann. Mange har boliger de ikke trives i, ofte i
tilknytning til andre i samme situasjon. En god del beskriver
utrygge omgivelser og fraveer av trivselsfaktorer som gjor
bosituasjonen vanskelig.

Opplevelsen av ikke & glede seg til 8 komme hjem er trist
for mange. De har eksistensielle utfordringer pa mange om-
rader, og for mange er ensomheten den storste. A komme
hjem til et sted der en ikke trives, og samtidig kjenne p& den
smerten ensomheten representerer, er en vond opplevel-
se for mange. Rusen og fellesskapet med de andre i miljget
blir flukten bort fra det som skulle veere det trygge og sta-
bile i verden.

SLITER MED A BO ALENE. Men det er en stor gruppe men-
nesker med store rus- og psykiske problemer som ikke har
noe sted a bo. De finner seg et ly der det byr seg, og lever fra
natt til natt. Noen har et langvarig boforhold i form av et nat-
tilbud, en seng a sove i pa et natthjem eller liknende.

Dette er mennesker som har store utfordringer pa helse-
feltet, og de fleste har stort behov for helsehjelp. Ikke fa i
denne gruppen sliter med & bo alene og far det rett og slett
ikke til. Et botilbud med et personale til stede er det som
trengs og som bidrar til & gjore verden trygg og forutsigbar.

ET VERDIG LIV. Respekt og verdighet er stikkord i matet
med vare medmennesker. Grunnlaget for all sykepleie skal
vaere respekten for det enkelte menneskets liv og iboende
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Radet for sykepleieetikk

Radet for sykepleieetikk tarimot sparsmal og innspill om etiske dilemma.
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verdighet. Dette skal ikke veere avhengig av hvem du er eller
hva du representerer. Begrepene er eksistensens grunnmur,
og verdier og menneskesyn skal veere tuftet pa dette.

Dessverre tror jeg det er slik at mange som sliter med sto-
re rus- og psykiske helseproblemer opplever det motsatte.
Bade pa individ- og systemniva. Opplevelser av ikke a bli tatt
pa alvor og opplevelser av krenkelser i en sarbar verden er
kjente erfaringer for veldig mange som sliter med store rus-
og /eller psykiske helseutfordringer. Menneskesyn og verdi
uttrykkes i ytre handlinger og far konsekvenser for den en-
kelte pa mange omrader.

TOMME BOLIGER. I Bodg har vi altfor mange som faller inn
under gruppen og som er i den situasjonen at de mangler et
sted a bo. Tallene er haye, og vi vet at det er mange som tren-
ger det trygge stedet der personalet er til stede og kan bidra
til 4 bygge gode eksistensielle murer nar det er behov for det.

Imer enn ett ar har et hus med 16 sma boenheter tiltenkt
mennesker med store rus- og psykiske helseproblemer statt
tomt og bare ventet pa sine beboere, potensielle beboere
som driver gatelangs og lever fra minutt til minutt. Disse
menneskene kunne veert tilbudt et sted, et hjem med lys
ivinduet, som kunne vaert det trygge hjemmet de trengte.

Morket har seget inn over landet vart na, og vinteren set-
ter mer og mer preg pa dagene vare. Vi hutrer oss gjennom
gatene pa vei til ett eller annet. Nar dagen gar mot ettermid-
dag og kveld, sgker vi tilbake til vare varme bosteder og s@-
ker ly. Ute gar det mange som kunne hatt et bosted, men som
ma forbli ute i kulden. Boenhetene er der og venter pa men-
neskene. Men kommunen fant ikke penger til drift. Hva slags
menneskesyn er dette? ®

o Les mer:

. Etikksaker pa
Sykepleien.no sykepleien.no
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OVINGSBOK TIL HIELP

| PRAKSISSTUDIER

Sykepleierstudentene ved Hagskolen i Hedmark

bruker en gvingsbok som statte i praksisstudiene.

Boken kan styrke kvaliteten i utdanningen og bidra til

a gjore fremtidige sykepleiere tryggere i yrkesrollen.

Anne Grethe
Kydland
heyskolelektor,
Institutt for
sykepleie
Hogskoleni
Hedmark

orskning viser at nyut-

danna sykepleiere gn-

sker mer utdanning

i praktiske ferdighe-
ter (1). Stortingsmelding nr. 13: «Vel-
ferdsutdanningene — Samspill i
praksis», retter sgkelyset mot ngd-
vendigheten av & utdanne syke-
pleiere med kompetanse som er
relevant for samfunnets behov (2).
Samarbeid mellom hgyskole og yr-
kesfelt er et sentralt tiltak for & opp-
na dette. Stortingsmeldingen stiller
spersmal til undervisningens kvali-
tet da forskning viser at kandidater
fra de mer teoritunge profesjons-
utdanningene, som lege- og tann-
legeutdanningene, er tryggere i yr-
kesrollen etter endt utdanning enn
sykepleiere, til tross for at sykeplei-
ere har mest klinisk praksis (2).

@kt oppmerksomhet mot pasient-
sikkerhet er ogséa et argument for &
se naermere painnleering av praktis-
ke ferdigheter (3).11lov om helseper-
sonell §4 om forsvarlighet heter det
at: «<Helsepersonell skal utfore sitt ar-
beid i samsvar med de krav til fag-
lig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp
som kan forventes ut fra helseperso-
nellets kualifikasjoner, arbeidets ka-
rakter og situasjonen for gurig» (4).

Kravet om forsvarlighet skal sees
ilys av de arbeidsoppgaver som for-
ventes utfgrt, noe som kan forstas
som basisferdigheter i sykepleie. Det
er av stor betydning for utdannings-
institusjonene & vite hvilke praktiske

ferdigheter studentene bar leere for
a innfri forventningene (2,5).

Samhandlingsreformen har lagt
foringer for & utvide kommunenes
rolle i behandling av akutt oppstatt
sykdom, og i oppfelgingen av pasi-
enter som skrives ut fra sykehuset.
Flere sykepleiere vil arbeide i kom-
munehelsetjenesten hvor behovet
for kompetanse vil veere stort, in-
kludert basiskompetanse innenfor
praktiske ferdigheter (6).

Bjork (7) rettet allerede i 1988
oppmerksomhet mot «gapet» mel-
lom teori og praksis og «praksis-
sjokket» nar utdannente sykeplei-
ere mgter yrkeslivet, og kom med
folgende anbefaling:

«Det synes relevant & anbefale
bdde laerere og sykepleiere & g& inn
i en diskusjon om ferdighetslaering
basert pé& en konkret oversikt over
aRtuelle ferdigheter» (7, s. 108).

Sykehusets arkitektoniske utfor-
ming er lite egnet for veiledning av
studenter. Betingelsene for veiled-
ning er pavirket bade av arkitektu-
ren og av organiseringen av sykeplei-
en. Det er liten mulighet til 4 veilede
pa pasientsituasjoner uten a bryte
taushetsplikten pa grunn av mangel
parom med mulighet for uforstyrret
dialog. Slik sett er ikke pedagogiske
aspekter vektlagt i utformingen av
sykehus, til tross for at veiledning er
forventet og lovhjemlet (8,9).

Nasjonalt kvalifikasjonsram-
meverk ble innfert i 2012. Det

grunnleggende elementet i kvalifi-
kasjonsrammeverket er at oppmerk-
somhetenrettes fra undervisning til
leering. Thenhold til Nasjonalt kvalifi-
kasjonsrammeverk er leeringsutbyt-
tet for bachelorutdanning i sykepleie
delt inn i <kkunnskap», «ferdigheter»
og «generell kompetanse» (10).

Denne artikkelen setter sgkely-
set pa kvalitetssikring i innleering
av praktiske ferdigheter i utdan-
ningen av sykepleiere.

LZERINGSMILJ@. Hva kjennetegner
et godt leeringsmiljg? Nar innfering
av Nasjonalt kvalifikasjonsramme-
verk medfgrer oppmerksomhet mot
leering, bar ogsd hva som kan hemme
og hva som kan fremme leering hos
studentene, samt hva et godt lee-
ringsmiljg innebaerer, vektlegges.

Raaheim (11) har problematisert
ulike forhold som har betydning for
leering med tanke pa innfering av
kvalifikasjonsrammeverket og hva
endring mot leeringsutbytte inne-
baerer (11).

Raaheim (11) understreker betyd-
ningen av fglelser ileering, og beskri-
ver «tilstandsspesifikk leering» som
sammenhengen mellom sinnsstem-
ning og leeringsutbytte. Folelser som
angst, usikkerhet og frustrasjon har
en negativ innvirkning pa sa vel lee-
ring som hukommelse. Dette gjel-
der spesielt situasjoner der stu-
denten ikke fgler seg helt trygg.
Raaheim (11) vektlegger selvtillit og

SAMARBEIDSPROSJEKT:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2015.55936

Fakta

Bruk av gvingsbok for
sykepleiestudenter kan
bidra til & kvalitetssikre
innlaering av basisfer-
digheter i sykepleie.
Disse ferdighetene ma
defineres i et samspill
mellom hggskole og
praksisfelt.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider
Sykepleierutdanning
Sykepleierstudent
Praksis
Prosedyre
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tro pa egen evne til mestring som
en gunstig sinnsstemning for at lee-
ring skal skje, og at positive falelser
som trygghet og mestringsfalelse vil
fremme hukommelse og leering.

Et godt leeringsmiljo kjenneteg-
nes videre ved at den som skal lee-
re far tilbakemelding, at leeringsmil-
joet oppleves som trygt og at det er
muligheter for & «preve og feile» (11).

UTFORDRINGER I PRAKSISSTU-
DIENE. Med vekt pa leeringsmiljoet
under Klinisk praksis i sykehus ble
det i 2012 igangsatt et samarbeids-
prosjekt mellom Hggskolen i Hed-
mark og Sykehuset Innlandet. Sam-
arbeidsprosjektet «<Samspill i praksis
—mer leering?» var en intervensjon
hvor sykepleiestudenter, hovedvei-
leder i praksis og hgyskolelaerer
brukte hgyskolens gvingsavdeling
som et supplement til praksisveiled-
ning en dagiuken (12). Hensikten var
a fremme leeringsutbyttet ved blant
annet 4 gi studentene tid og rom for
refleksjon rundt innleering av prak-
tiske ferdigheter. Studentene evalu-
erte intervensjonen giennom fokus-
gruppeintervju som ble analysert
etter stegvis-deduktiv-induktiv me-
tode (13,14). I fokusgruppeintervjuet
vektla studentene at det var forskjell
pa «a gjgre en praktisk ferdighet» og
«4 leere en ferdighet», og at forskjel-
len 14 i «tid til refleksjon». Et funn i
dette prosjektet var at tid var viktig
for & kunne forsta og dermed leere.
Gjennom utsagn som «fglte meg som
en fugleunge» og «jeg var livreddb,
kom det frem at studentene var red-
de og utrygge i sin forste kliniske
praksis i sykehus (12).

ET VERKT@Y FOR STUDENTER.
Etter samarbeidsprosjektet utar-
beidet hgyskolen en gvingsbok
med oversikt over praktiske ferdig-
heter i sykepleie. Hensikten var a
styrke innleeringen av praktiske fer-
digheter og tydeliggjere leeringsut-
byttet for studentene og praksisste-
det (12). @vingsboken inneholder en
systematisk oversikt over aktuelle
praktiske ferdigheter studentene
kan mgate i praksisstudiene, nar de
kan forvente 4 mate disse og om fer-
digheten kan leeres i praksis eller i
hayskolens gvingsavdeling. Under

raksisstudiene. Som et ledd i en vi-
dereutvikling av gvingsboken plan-
legges det at den skal evalueres
hvert ar av et utvalg studenter og
deres veiledere.
MODELL FOR INNLZERING.
@vingsboken har utgangspunkt i
Ida Torunn Bjgrks modell for innlee-
ring av praktiske ferdigheter (7).
Modellen er basert pa fem de-
finerte kategorier som gjensidig

pavirker hverandre. Den tar ut-
gangspunkt i at praktiske ferdig-
heter i sykepleie forstas som kom-
plekse handlinger som innbefatter
alt fra tekniske og manuelle aspek-
ter, samhandling med pasienten, in-
tegrering av handlingen i et storre
perspektiv og omsorg for pasienten
i den konkrete situasjonen (7).
Modellen er visualisert som en sir-
kel som symboliserer enhet, helhet

Figur 1. Modell for innlaering av praktiske ferdigheter

@velse: Giennom praktisk
erfaring tilegner studen-
tene seg viktig kunnskap.
Arkivfoto: Stig Weston

ogintegrasjon. De fem kategoriene er
innbyrdes like viktige. Dette betyr at
kategoriene ikke kan rangeres hie-
rarkisk. Alle influerer pa hverandre
og ma ivaretas for at utevelsen skal
veere tilfredsstillende (15,16).

Kategorien «substans og se-
kvens» karakteriseres som kjerne-
aspektet ved en praktisk ferdighet.
Dette innebeerer at de ngdvendi-
ge trinn i ferdigheten er inkludert
og utfert i en logisk rekkefglge. Ka-
rakteristika ved god utavelse er at
substans og sekvens bestemmes pa
grunnlag av kliniske retningslinjer,
profesjonelle standarder og prin-
sipper. Substans og sekvens tilpas-
ses pasienten og situasjonen (16,17).

«Ngyaktighet» er en kategori som
beskriver presisjon i bevegelses-
trinn, introduksjon og informasjon.
Ngyaktighet er viktig for 4 opprett-
holde sikkerhet for pasienten, sy-
kepleieren og miljget. Karakteristi-
ka ved god utgvelse av ngyaktighet
er 4 handle korrekt og presist (16,17).

«Flyt» betyr at tempo og
rytme er tilpasset bade pa- @
sienten og typen praktisk
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ferdighet, og at den praktiske ferdig-
heten utferes ubesvaeret. Karakte-
ristika ved god utevelse er a handle,
informere og instruere uten neling,
uten ungdvendige avbrekk og med
letthet (16,17).

«Integrasjon» betyr at alle paral-
lelle aspekter i den praktiske ferdig-
heten er samstemt. Integrasjon be-
tyr ogsé at ferdigheten som helhet er
tilpasset pasientens navaerende til-
stand og situasjon. God utgvelse av
integrasjon innebaerer timing og ko-
ordinering av handlingens elemen-
ter, & veere oppmerksom, ha over-
sikt og & veere fleksibel (16,17).

«Omsorgsfull veeremate» betyr &
skape en atmosfeere hvor pasien-
tens verdighet blir ivaretatt, at selv-
bestemmelsesrett sikres i trad med
pasientens aktuelle tilstand og at
man understgtter pasientens vel-
veere. Karakteristika ved & veere om-
sorgsfull er & anerkjenne, vise re-
spekt, sikre pasientdeltakelse, vaere
empatisk, passende bergring, en-
gasjement, passende kommunika-
sjon og & arbeide pa en estetisk méa-
te (16,17).

AVSLUTTENDE KOMMENTARER.
Som hgyskolelektor og veileder for
sykepleiestudenter i praksis, me-
ner jeg en avklaring av hvilke prak-
tiske ferdigheter som forventes av
en ferdig utdannet sykepleier fort-
satt er aktuell. I det falgende vil jeg
underbygge at bruk av gvingsbok
kan veere et verktgy for & kvalitets-
sikre studentenes praktiske ferdig-
hetsutgvelse og slik bidra til 4 gjore
dem tryggere i sin fremtidige
yrkesrolle.

Relatert til pasientsikkerhet er
det et tankekors at studentene méa
gve seg pa pasienter som er Kritisk
og akutt syke. Dette kan medfare ri-
siko som for eksempel ungdig smer-
te, feil ved innleggelse av perifert ve-
nekateter eller redusert sartilheling.
Man kan derfor stille spgrsmal ved
om det er etisk forsvarlig at studen-
ter skal gve seg pa pasienter (18).

Stortingsmelding nr. 13 (2), un-
derstreker at utdanningsinsti-
tusjonene ma bli mer opptatt av
praksis og hva som skjer der. Re-
latert til praktiske sykepleiefer-
digheter bar samarbeidet mellom

utdanningsinstitusjonene og prak-
sisfeltet styrkes. Slik kan man sikre at
sykepleiestudentene leerer de prak-
tiske ferdighetene som forventes.
Jevnlig evaluering av gvingsboken
kan bidra til & fange opp endringer
av sykepleierens arbeidsoppgaver i
praksis. Dette kan medvirke til at stu-
dentene leerer relevante basisferdig-
heter i sykepleie.

@vingsboken kan brukes som pe-
dagogisk stotte i veiledningen i prak-
sisfeltet. Den kan bidra til at stu-
dentene aktivt oppsgker aktuelle
praktiske ferdigheter som kan inn-
leeres pa det aktuelle praksisfeltet.
@vingsboken kan ogsa gjgre studen-
tene trygge pa at de vil leere basisfer-
digheterisykepleie. Studentene kan
anvende gvingsboken som et peda-
gogisk verktay som gir oversikt over
hva de mestrer og forhapentligvis
pavirke dem til 4 oppsoke aktuelle
leeresituasjoner.

@vingsboken gir et grunnlag for
felles forstelse av krav og forvent-
ninger og kan derfor bidra til 4 frem-
me trygghet hos studentene. Dette
er et gunstig utgangspunkt for lae-
ring (11,12,19).

Bruk av modell for praktiske fer-
digheter viser at praktiske ferdighe-
ter ogsd omhandler samhandling,
kommunikasjon, integrering og om-
sorg for pasienten i den konkrete si-
tuasjonen. Hapet er at gvingsboken
bidrar til at studentene har basisfer-
digheter i sykepleie etter endt utdan-
ning. Dermed skal de veere i stand til
aimgtekomme kravet om forsvarlig-
het bade i kommunehelsetjenesten
ogispesialisthelsetjenesten.

Bruken av modellen bgr integre-
res pedagogisk i den teoretiske un-
dervisningen og diskuteres i case og
oppgaver. Ved & bruke modellens
begreper vil man kunne forenkle til-
bakemelding og veiledning av stu-
denter i praksis. Dette kan pavirke
leeringsmiljget og dermed fremme
leering (11). Begrepene kan anvendes
i tilbakemeldinger til studenten og
dermed bidra til 4 tydeliggjore mo-
dellens kategorier. I tillegg kan stu-
denten selv finne ut hvor han eller
hun star ved 4 gjore en vurdering ut
ifra de enkelte kategorier.

Hayskolene har et spesifikt ansvar
for a sikre at studentene utvikler

«Dette er
et gunstig
utgangs-
punkt for
leering.»

FAGARTIKLER:

Fagartikler kan sendes til

basisferdigheter i sykepleie. I dette
arbeidet bgr gvingsavdelingene ut-
vikles til gode leeringsarenaer med
kvalitetssikrede undervisningspro-
gram av definerte basisferdigheter
i sykepleie. @vingsboken kan bidra
til dette, ved at den integreres i un-
dervisningsplaner for studentenes
kliniske praksisperioder. Forventet
leeringsutbytte for praksisperiode-
ne bar veere tydelig, ogsa i forhold til
praktiske ferdigheter.

Jeg mener gvingsboken kan vae-
re et ledd i & styrke kvaliteten i de-
ler av sykepleierutdanningen, redu-
sere «praksissjokket» og bidra til &
gjore fremtidige sykepleiere trygge-
reiyrkesrollen; for pasientsikkerhe-
tens skyld. ®
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Pafyll

Del 3 Sykepleien 12 | 2015

Boker — Kultur — Fakta

Fransiskus: @yunn Gra-
nerud har en arrekke
jobbet med kreftomsorg
og er na i Fransiskushjel-
pen. Foto: Stig M. Weston

Rollene byttet

Ble kreftpasient. @yunn Granerud oppdaget flere

ting hun gjerne vil dele med sykepleierkolleger. 80
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Pafyll. Notiser

® Tekst Liv Bjornhaug Johansen og Nina Hernaes

Dikt ®

Ljden er skarp

Ljden er skarp,

kornet er gult,

det er din tur.

Det passer ikke.

Nar passer det?

Aldri, jeg har mye & gjare.
Men hver eneste natt
ligger du og roper?

Jeg vet det.

Men hver eneste morgen
renner sola.

Karin Fossum, Vi som er dade
Cappelen Damm, 2015

Om forfatteren °

Karin Fossum

Fossum er kanskje mest kjent
som krimforfatter med suk-
sesser Evas gye og Elskede
Poona. Hun debuterte i 1974
med diktsamlingen Kanskje
i morgen. | arets diktsamling
Vi som er dgde er dgden og
morket hayst tilstedevaeren-
de og vevd inn i det hverdags-
lige og neere.

Lager sanger fra helvete

Karl Erik Karlsen skriker
ut pasientenes smerte.

Fred og uro. Songar fra helvete er en
diktsyklus med elleve dikt, utgitt pa det
som antakelig er Norges eneste syke-
husdrevne plateselskap, Abup Road
Records.

— Jeg har alltid veert opptatt av
kunstneriske uttrykk, sier tekstforfat-
ter Karl Erik Karlsen, spesialist i barne-
og ungdomspsykiatri og voksenpsy-
kiatri og leder for avdelingen for barn

Jordmor
som helt

Olav Viksmo-Slettan har laget boken
Ekte helter — ndr livet stdr pd spill, der
han og fotograf Nathan W. Lediard er
med pa vakt nar alarmen gér. Blant
annet er de pa fedestuen pa Tynset og
folger jordmedre der, i tillegg til & vaere
med blant andre politi, brannkonsta-
bel, lege og ambulansearbeider.

og unges psykiske helse pa Serlandet
sykehus.

— | kunst kan man beskrive livet pa
en litt annen mate enn i faglitteratur.

Gjennom 25 ar som psykiater har
Karlsen lyttet til pasienter med til dels
store psykiske og eksistensielle pro-
blemer.

— Teksten mine er en dypfalt sympa-
tierklaering med deres smerte, sier han.

Karlsen henter ogsé inspirasjon fra
seg selv.

Fikk pris for
robotprosjekt

Artur Serrano, sjefforsker ved Nasjo-
nalt senter for samhandling og tele-
medisin, vant europeisk pris for et pro-
sjekt der roboter skal hjelpe dem som
har behov for omsorg hjemme.

Hans mal er at alle med ekstra om-
sorgsbehov skal ha en robot hjemme
som trygghetinnentidr.  kide:Pingvinavisa

Psykiater: Karl Erik
Karlsen er aktuell
med album. Foto:
Ivar @degaard Eidsaa

— Jeg er frisk og oppegdende, men
alle mennesker foler p& psykisk
smerte. Ingenting av det jeg beskri-
ver er fremmed for noen av oss. Dy-
pest sett er vi alle alene i verden, og
vet vi skal da.

Likevel er det mange strimerav lys,
bade for dem som sliter med alvorli-
ge psykiske og eksistensielle proble-
mer og i sangtekstene, som gar fra
det morke, seige og nesten dysto-
piske, til det vare og myke.

Spinner verden
rundt i egen stue

Landsforeningen for hjerte- og lunge-
syke, Nasjonalt senter for samhand-
ling og telemedisin og NORUT har ut-
viklet nettbasert spinning.

Ved hjelp av nettbrett og trenings-
sykkel og appen Google streetview
kan man sykle seg gjiennom hele ver-
den. Kilde: Norut
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Boker.

3 praktiske

Salver, urter og gode rad

L\ RN H Farmaseyt Kjer-

sti Bakken og allmennlege Ellen Birgitte
Pedersen har sammen skrevet Spar pa
apoteket, der de presenterer ulike hver-
dagsplager og foreslar enkle behand-
linger. Gjennom caser og kommenta-
rer far vi bade gode kjerringrad og rad
om medisinbruk. Dette er godt egnet
for oss sykepleiere som forventes a gi
rad om bade tantebarnets gyekatarr og
onkels analklge.

Kjerst Bakken o Elen B. Pedersen

Ngkkel til lab-arket
m Hva betyr egentlig de rede

tallene pa lab-arket? Linda Hilsted,
Mette Gyldenlgve og Anne-Lise Kam-
per har med boka Laboratorieanalyser
laget et oppslagsverk i lommeformat.
Her finner du korte, men forstaelige bi-
okjemiske forklaringer, referanseverdi-
er og indikasjoner. Sidene er fargekodet
og lett & sla opp i. Denne er nyttig & ha
pa vaktrommet!

Laboratoneanalyser

© o —— ] s o

Still forberedt
Gjor det vondt? Tar

det lang tid? Redakter Tor-Arne Hag-
ve har fatt med seg en rekke spesia-
lister fra ulike fagfelt for & beskrive
de ulike undersokelsene pasientene
garigjennom. Undersgkelser ved syk-
dom gir deg svar pa hva de kan fin-
ne ut, hvordan undersgkelsen arter
seg og hvilke forberedelser som kre-
ves. Boka eren del av laereverket 379,
men er et godt oppslagsverk for fer-
digutdannete.

Pafyll. Petit

Liv Bjornhaug Johansen

Tallenes svope

35,7, 34,8, 36,2, 34,9, 35,4. Det-
te er kroppstemperaturen pa
mine pasienter i dag. Na ten-
ker du kanskje at jeg jobber i et
utendors akuttmottak som be-
handler pasienter som er fun-
net liggende i snoen eller dri-
vende i elva. Men vi er inne, og
de er ikke spesielt forfrosne.
Svaret er selvfolgelig at vi ma-
ler temperatur med digitale
gretermometre.

Det vil si, vi maler selvfglgelig
bare i gret hvis vi er helt sikre pa
at pasienten ikke har feber, for vi
vet jo at tallet vi far forst og fremst
forteller noe om formen pa pasi-
entens greganger. Derfor skriver
vi ogsa pliktskyldig @ i parentes
etter tallet, sinn at legen som le-
ser kurven skal forsta at pasienten
som hadde 34,8i temp ikke er ded,
men sannsynligvis har mer héar i
grene enn folk flest.

Ut ifra at jeg har valgt a bruke
denne manedens spalteplass pa
a skrive om gretemp, slutter dere
kanskje at gretemp irriterer meg
litt mer enn gjennomsnittlig. Og
jeg vil gjerne at dere ogsa skal irri-
tere dere mer over dette upresise
og pastaelige instrumentet, fordi:

@retempen er for meg symbo-
let pa at vi opererer i et felt der tal-
lene regjerer. Vi observerer pasi-
entens respirasjonsfrekvens, vi
ser og kjenner pa hudens fukt og
varme, vi spgr pasienten hvordan
han har det og trekker en kvalifi-
sert slutning om at dette er en pa-
sient som ikke har feber. Men i kur-
ven skal det altsa skrives en prikk
paen tallinje. Om den prikken ikke
angir noe tall som er i nzerheten av
en realistisk kroppstemperatur,

spiller mindrerolle. Det er jo et tall.
Til og med et digitalt et. Hver gang
jegsetter denne rgde prikkenikur-
ven kjenner jeg hvordan vi alle er
kuet under tallenes ak.

Tallene var i utgangspunktet
ment som et redskap, men som
roboter og cyborger i sci-fi-thrillere
har de tatt kontroll over sine ska-
pere. Er det behandling eller greon-
ne tall som er mélet med sykehus-
drift? Er det sykdom oglidelse eller
rgde tall pa laboratorieark vi be-
handler? Nar vi blir bekymret over
pasientene vare, rykker vi straks
ut pa jakt etter et tall utenfor refe-
ranseverdier; BT, puls, temp? Re-
spirasjonsfrekvens? Blodsukker?
NISSH? GCS? VAS? Ring for all del
ikke legen uten objektive funn, ble
vi prentet inn pa sykepleiestudi-
et, mens vi ble presentert for lat-
tervekkende historier om haplase
sykepleiere som ringer legen for a
fortelle at pasienten har blitt «dar-
lig» eller at de har en «vond mage-
falelse» uten a presentere kvantifi-
serbare data.

Men en pasient med lav Hb far
ikke nok oksygen selv om metnin-
gen er 99 prosent. Og en anspent
og stresset pasient vilha hgyt blod-
trykk om han er aldri sa frisk. Og en
mann med harete grer vil alltid vee-
re hypoterm nar du maler i gret.

Kanskje skal vi egentlig takke
gretempen for sin daglige pamin-
nelse om tallenes underlegenhet
og la den veere en paminnelse om
at det er det bergmte kliniske blik-
ket som skal regjere og at talle-
ne skal vaere vare ydmyke tjene-
re. Kanskje tar vi til og med 4 sette
den rode prikken der vi vet den
skal veere. ®
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Pafyll. Intervju

Oyunn Granerud
— Sykepleiere ma tale a

sta i pasientens smerte

Tekst Eivor Hofstad ® Foto Stig M. Weston

Ble pasient. Hun hadde
jobbet i kreftomsorgen
mesteparten av livet da
hun selv ble rammet av
brystkreft.

kreft. Hun hadde ingen spredning, men en

veldig aggressiv type. Resten av aret gikk
med til behandling: operasjon, cellegift og stra-
ling. Det utlaste et skred av Kreativitet. Hun be-
gynte plutselig a fotografere og skrive dikt.

I februar 2014 fikk @yunn Granerud bryst-

EGEN BEARBEIDING. Begge deler har fatt plass
i diktsamlingen Modig og sdrbar, som kom i
oktober.

— Diktene bare raste ut av meg. Jeg skrev for
min egen del, for & bearbeide tanker og folelser.

Seinere viste hun diktene til et par i venne-
gruppen med medpasienter.

—«Puppedamene», som jeg kaller dem, sa at det
var godt alese, at jeg satte ord pa slik de kjente det.

En av dem hadde en kontakt i forlagsbransjen.
Dagligleder i Notabene forlag, Eddie Ingskog, leste
fire av diktene og sa kontant: «Dette skal bli bok!».

VELUTDANNET. @yunn Granerud er sykepleier
med videreutdanning i bade psykiatrisk syke-
pleie og veiledning, samt master i verdibasert le-
delse. Hun har jobbet innen kreftomsorgen bade
pa Radiumhospitalet og i Fransiskushjelpen. Hun
har veiledet helsepersonell i kreftomsorg i man-
ge ar, blant annet pa Ulleval sykehus og i Oslo

kommune. I dagjobber hun full stilling som gene-
ralsekreteer i Fransiskushjelpen.

Man kan nesten ikke tenke seg en mer perfekt
bakgrunn for en som rammes av kreft. Likevel ble
hun overrasket da hverdagen som kreftpasient
tok henne.

— Jeg ble forundra over hvor viktig det var for
meg 4 ha en hverdag med en viss rytme. Som
kreftpasient i behandling er du pa siden av sam-
funnet. Andre gar pa jobb, derfor ble det viktig
for meg a skape forpliktelser.

LIKEPERSONSARBEID. Hun gikk fast til Puste-
rommet pa Oslo universitetssykehus, Ulleval,
hvor hun trente to ganger i uka sammen med
mennesker i samme situasjon.

«I dag er jeg bare
glad for a ha blitt en
moden og gra dame.»

— Vidriver jo med likepersonsarbeid i Fransis-
kushjelpen, men det var en nyoppdagelse 4 kjen-
ne hvor viktig det var for kropp og sjel. Det betad
veldig mye for meg a fa snakke med mennesker i
samme situasjon. Vi kunne snakke om ting bare
vikunne snakke om, og hadde mye ra og befrien-
de galgenhumor.

TOFF MESTRINGSPLAN. Som nydiagnostisert
og velutdannet innen mestringsteori gikk hun
forst hardt ut:

— To dager etter at jeg fikk diagnosen skrev jeg
mestringsplanen min.

«Jeg skal bli den kuleste skalla dama i by’n.
Jeg skal veere modig og sarbar. Jeg skal gjore me-
ningsfulle og morsomme ting,» skrev hun. Med

utropstegn etter.

Det var fgr hun ble sa kvalm at hun trodde
hun skulle eksplodere. Planen matte justeres
underveis.

—Idager jeg bare glad for 4 ha blitt en moden
og gra dame.

LITEN, REDD OG ENSOM. Granerud mgtte stort
sett bare hyggelige, flinke og velmenende leger og
sykepleiere.

— Men jeg gjorde noen nyoppdagelser. Ble s&
enormt sarbar. Fglte meg sa liten, redd og ensom.
Og det var vanskelig & snakke med de to sgnnene
mine pa 18 ar om sykdommen.

Som profesjonell visste hun at en av fire far til-
bakefall. Om natta kom tankene om dgden.

- «Aja, er det sann det kjennes», tenkte jeg.

— Hva kjente du?

— Det kom til meg i dremmene. Jeg vakna av at
jegla oggrat.

KLEMMING. I diktet Hold meg skriver hun om
hvordan hun gnsket at andre skulle tale hennes
smerte og holde ut hennes fortvilelse:

«(...) Har pa meg/Lytt/Hold meg!/Ikke fort deg a
fortelle meg/om alle det gar bra med/om dem du
kjenner med samme diagnose/Jeg trenger ikke
trost/Jeg trenger at du er der/at du orker/taler/
ikke bli redd graten/Hold meg!»

Dette er en beskjed til noen sykepleiere ogsa.
Hun opplevde at hun knapt fikk sagt at hun had-
de brystkreft far hun ble mgtt av «Sa godt at det
var brystkreft, det der man ikke avidag, jeg kjen-
ner mange som har blitt friske.»

— Jeg skulle gnske de heller spurte meg om
hvordan jeg opplevde det, om hvem jeg had-
de rundt meg og hvordan jeg ville ha hverda-
gen min. Sykepleiere bar stille spgrsmal rundt
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@yunn Granerud

mestringsstrategier.

— Hold meg, skriver du. Mener du at sykepleie-
re skal klemme pasientene?

—Det ma vurderes i de enkelte tilfeller, og bar fg-
les naturlig for begge. Jeg elsker store bamseklem-
mer og ble overlykkelig nar noen ga meg en klem.

ALENETID MED SYKEPLEIERNE. - Andre ting
du laerte som sykepleiere bar Rjenne til?

— Hvis det er mulig, hadde det veert fint 4 bli
spurt om man foretrekker & sitte alene a fa cel-
legift. Som oftest satt vi fire stykker sammen,
men nar jeg var alene, traff jeg sykepleiere som
jeg hadde gode samtaler med. De var noen vid-
underlige sjeler.

En maned fer hun ble syk, skilte hun og man-
nen seg. Likevel ble eksmannen hennes viktigste
stgtte under behandlingen. Han inspirerte hen-
ne ogsa til & fotografere. Bildene av henne i bo-
ken er tatt av ham, mens naturmotivene er tatt
av Granerud selv.

— Jeg gikk mye turer. Av og til bare noen meter
fordi jeg var s sliten. Jeg begynte a legge mer-
ke til flere detaljer nar jeg gikk, og tok bilder av
det jeg sa.

FRISK. Granerud var pa ettarskontroll i midten
av mars og fikk svar den 30. april om at hun er
kreftfri.

— Jeg er frisk nd. Jeg bruker det ordet bevisst.
Det er ikke fortrengning, men handler om hvor-
dan jeg gnsker & fokusere.

— Hva har denne erfaringen gjort med deg
personlig?

— Jeghar blitt mer bevisst pa hvilke valg jeg tar,
hvem jeg har lyst &4 ha rundt meg og har blitt mer
observant pa de smé ting i hverdagen. ®
eivor.hofstad@sykepleien.no
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Pafyll.

Fakta

Svart belte

Av Marianne Clementine
Haheim

Forlaget Oktober, 2015
104 sider

ISBN 978-82-495-1551-6

Anmelder: Liv Bjgrnhaug
Johansen, sykepleier og
MA ikulturhistorie

Stolthet og skam
— spiseforstyrrelser fra innsiden

Kullsort, med grov-

skarne kanter, skiller Marianne
Clementine Haheims bok seg ut i
hgstens leveranse fra forlagene.
Apner du boka, metes du av korte
tekster som danner en poetisk for-
telling om en tenarstid gjennomsy-
ret av spiseforstyrrelser. I sitt lille
format er det en imponerende man-
gesidig og fyldig skildring Haheim
presterer.

Utvikling er et ngkkelord nar man
skal beskrive denne boka. Pa de far-
ste sidene mgter vi et barn som drgm-
mer om a remme til skogs, sd en ung
avstandsforelsket jente. Mot slut-
ten ser vi en selvdestruktiv, ung kvin-
ne som tar ut selvforakten i dristige

seksuelle relasjoner. Spiseforstyrrel-
sen er en ensom prosess som driver
fram en lgsrivelse og bramodning. <Eg
har fatt rom pa barneavdelinga, men
har aldri vore lenger fra barn enn det-
te, og mamma far ikkje sove av ber-
re sorg», skriver hun. Vi falger ogsa en
utviklingen fra den tidlige anorektike-
ren, stolt og forelsket i sitt eget pro-
sjekt, til den desperate, skamfulle
bulimikeren.

Haheims sprak er poetisk, men
fortellende og effektivt. Hun finner
fram til de gode kontrastene og gye-
blikkene. Bildene er dristige, og et-
terhvert som sykdommen eskale-
rer tar ogsa spraket mer av, men slip-
per aldri den fortellende driven som

beaerer historien framover. Menneske-
ne rundt henne nevnes, men skildres
lite. Naturskildringene veves tettere
inn mot henne enn de sosiale relasjo-
nene gjor. Mens alle rundt henne vil
ha henne inn i et behandlingsopplegg
som strider imot hennes eget prosjekt,
spiser den hvite marken i skogen takk-
nemlig oppkastet hennes og slipper
henne inni et naturlig kretslap.

Svart belte er en vakker og intens
liten bok, og som bare skjgnnlittera-
turen kan, gir den ikke lgsninger eller
anbefalinger, men lar oss leve noen ti-
mer i dette plagete sinnet og gir oss et
unikt innsideglgtt inn i denne mystis-
ke og uhandterlige lidelsen. Anbefales
herved! ®

Fakta

Vaksiner.
En forbannet
velsignelse

Av Bjarne Bjorvatn
Portal, 431sider
ISBN 978-82-83-14044-6

Anmelder: Bjgrn Rogne
Christensen, operasjonssyke-
pleier og hgyskolelektor

Grundig introduksjon
til et aktuelt tema

VS HES S Professor dr. med.

Bjarne Bjorvatn presenterer i sitt
verk en oversikt over 23 vaksiner
som gis mot potensielt farlige infek-
sjonssykdommer. Boka gir en grun-
dig introduksjon til et sveert aktu-
elt og viktig emne, og er i sa mate et
nyttig innspill i debatten om hvor-
for alle barn ber ha rett til beskyt-
telse mot farene disse sykdommene
innebarer. Bjarne Bjorvatn harisin
vrkeskarriere hovedsakelig inter-
essert seg for infeksjonsmedisin og
mikrobiologi i et globalt perspektiv.

Boka gir en god innfering i vaksi-
nasjon som fag, globale utfordrin-
ger, og gir fyldig informasjon om hva

verdenssamfunnet har oppnadd tak-
ket vaere vaksiner. At Bjorvatn har lagt
ned mye arbeid, er hevet over enhver
tvil. Dog savnet jeg at dette verket i
enda storre grad problematiserer at
mange slass og argumenterer mot et
velfungerende vaksinasjonsprogram.
Det er et stort paradoks at maniet av
verdens rikeste land kan kjempe mot
en ordning som verdens fattige ville
gitt mye for a fa tilgang til.

Boka bar leses kapittelvis og funge-
rer uten tvil som en god rekke med ar-
gumenter man kan sla i bordet med
i diskusjoner om dette temaet. I bo-
kas forord gar Bjorvatn rett pa sak og
argumenterer godt for sitt syn, der

bivirkninger av vaksiner gjiennomgas.
Iseer ett argument er greit 4 haimente;
at bade bivirkninger og ubehag pa en
mate var lettere 4 akseptere den gang
det var en seerlig stor fare for sykdom-
men vaksinen ble gitt for. I var moder-
ne verden anno 2015 er det for enkelte
et aktuelt valg a ikke utsette sine barn
for et ubehagelig stikk og eventuelle
bivirkninger. Ngktern og saklig infor-
masjon om vaksinen fra bade de na-
sjonale helsemyndighetene og produ-
sentene bak er avgjgrende.

Alti alt en ypperlig bok for oss hel-
sepersonell, da det er en stund siden
mange av oss leste oss opp pa fagfel-
tet. ®
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Hva

leseg du
na’

Live Bergflgdt
Gustre

Barnebgker
og saks-
dokumenter

Wm0 8 Av hva jeg leser na,

er det landsmgtesaker og riksrevi-
sjonens rapport om styring av plei-
eressursene i helseforetakene.

Live Bergflgdt Gusfre har produ-
sert fire barnilgpet av 6 ar. Dermed
er den stgrste delen av skjgnnlitte-
ratur hun leser innenfor barnesjan-
geren. — Kan nevne Kurt-bakene,
Doktor Proktor og En pingles dag-
bok. Utover dette er det lite tid til
beker for egen del n, forteller hun.

—Mendeterklart at jeg leser det
jeg kan for & holde meg oppdatert
pa det som har med jobb og poli-
tikk & gjgre. Det blir gjerne ulike ar-
tikler og kronikker som interesserer
meg, og som informerer, inspirer og
provoserer.

Siste bok hun leste var Godt nok
for de Svina — en leders tanker om
mot, sdrbarhet og troverdighet av
Anita Krohn Traaseth. Dette er en
utradisjonell og personlig bok om
ledelse. — Den betydde nok noe
for meg i utfgrelsen av rollen som
HTV.
LivBjornhaug.Johansen@syke-
pleien.no

Stilling: Hovedtillitsvalgt
pa Drammen sykehus
Alder:34

Fortellinger fra
den andre siden

Det er 70 ar etter fri-

gjoringen fra den tyske okkupasjo-
nen. Sykepleiere har siden Florence
Nightingale hatt omsorg for sare-
te soldater. Rode Kors skal gi hel-
sehjelp til stridende pa alle sider
av en konflikt. Det var bare i Nor-
ge at frontsostrene ble fengslet for
landssvik.

Vegard Saether har skrevet flere bg-
ker om «taperne» fra andre verdens-
krig. Denne boka omhandler 447 kvin-
ner som meldte seg frivillig til det
tyske Rgde Kors i Norge. Materialet
er fortrinnsvis hentet fra Riksarkivet.

Bokens fgrste del omhandler opp-
vekstsvilkar pa 1930-tallet. Vi folger
Eva, Anna og Sigrid fra henholdsvis
Bergen, Trondheim og Oslo. NS sine ak-
tiviteter og vervekampanje for ungdom
virket forlokkende for mange. Vinter-
krigen i Finland engasjerte nordmenn,
og det var behov for sykepleiere. De
farste frivillige fikk tjeneste i Kirkenes,
deretter ble det Tyskland, fortrinnsvis
@stfronten. Flere av de farste som rei-
ste hadde sykepleierutdanning, de an-
dre ble lovet formell utdanning.

Norsk Sykepleierforbund haddeide
forste arene naert samarbeid med Na-
sjonal Samling (NS). Det startet med
rekruttering av legionslotter til Fin-
land. Seeter beskriver at forbundsle-
der i NSF i 1942 dro pa studieopphold
til Berlin samtidig som det tyske Rg-
de Kors kom pa banen. Tilbake i Norge

«Krigens folkerett forutsetter at alle syke
og sarede skal pleies, og dette har vaert
utgangspunktet for kvinnene.» Vegard Saether

ble forbundets mal spesifisert slik: NS-
ledelsen av Sykepleieforbundet had-
de som kjerneomrade a verve sgstre
til tysk tjeneste ved gstfronten. Neden
sgstrene motte hos lokalbefolkningen
igst, ble fortrengt av propaganda om
at dette var undermennesker som
matte utryddes for at Det tredje riket
kunne framsta.

I andre del omtales ulike arsaker
til at kvinnene meldte seg til tjeneste.
Forfatteren gjor rede for kilder, tidlige-
re forskning samt statistisk informa-
sjon om bakgrunnsdata. Boken har et
omfattende bildemateriale som illus-
trerer den virkeligheten s@strene job-
beti.

Under andre verdenskrig gikk det
tyske Rode Kors inn som en del av na-
zistenes hjelpeapparat. De ansatte
matte vaere lojale mot der Fiihrer.

Nazifiseringen i Norge nadde ogsa
Norsk Sykepleierforbund, og mange
frontsa@stre opplevde det ekstra sart
at de etter krigen ble fratatt medlem-
skap i NSF.

Forfatteren har valgt ut arkivbilder
som skaper neerhet til frontsgstrenes
situasjon. Boken er aktuell med tan-
ke pa alle som flykter fra krigsherje-
te omrader i vare dager. Hvem kan av-
gjgre om en star parett eller gal side
nar ulike fronter undertrykker hver-
andre? Denne boka illustrer at det kan
veere tilfeldig hvilken side en ungdom
velger. ®

VEGARD SETHER

FRONTS@STRE
,_._“ S

RONEKE EVINRER
OHDER MAKERONBET

Fakta

Frontsgstre
—norske
kvinner
under
hakekorset

Av Vegard Szether
Cappelen Damm, 2015
232 sider

ISBN: 9788202470753

Anmelder:
Liv Wergeland Serbye
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Pafyll. Forsok

Desentralisert utdanning. I hgst feiret Desentralisert Sykepleierutdanning

(DSU) ved Hogskolen i Tromsg 25-arsjubileum.

Fra krisetiltak
1l suksess

® Tekst Bjorn Arild @stby

ange var skeptiske da Hegskolen i
| \ / | Tromsg startet med Desentralisert Sy-
kepleierutdanning (DSU) hgsten 1990.
Studietilbudet var en nyskapning som ikke var
provd andre steder, og mange mente blant an-
net at dette kunne bli en annenrangs utdanning
og at man utdannet folk til arbeidsledighet. Men
det som startet som et krisetiltak for a skaffe sy-
kepleiere til distriktene i Troms, framstar i dag
som en suksesshistorie.

STOR SKEPSIS. Pa 80-tallet var det stor syke-
pleiermangel i Troms, og noe matte gjores. Etter
en rundreise i distriktene kom daveerende rek-
tor ved sykepleierskolen i Tromsg, Arnfinn An-
dersen, pa en lgsning — nemlig desentralisert sy-
kepleierutdanning. Man hadde hatt suksess med
desentralisert laererutdanning, sa hvorfor ikke
ogséa sykepleiere?

Begeistringen for den nye utdanningen var
stor ute i distriktene, men det var ogsd man-
ge som var meget skeptiske til prosjektet. Mot-
standen var stor i egen leir pa sykepleierskolen,
i Norsk Sykepleierforbund og i Nasjonalt fagrad
for sykepleierutdanning.

Forstelektor Bente Norbye ved Desentralisert
Sykepleierutdanning, Universitetet i Tromso
(UiT), beskriver spenningen og skepsisen rundt
oppstarten av den nye utdanningen pa falgende
mate pa UiT helseblogg:

«Som en av to leerere bosatt i distriktet var fall-
hgyden stor. Ville dystre spadommer bli sanne?
Vi kjgrte like eksamener for & ha et sammenlik-
ningsgrunnlag, og hadde tett oppfelging av de 34
studentene som startet hgsten 1990. Dette var
en motivert gjeng damer, gjennomsnittsalder
30 ar, og med til sammen 75 barn! Disse dame-
ne broytet vei giennom all skepsis og viste oss

og alle studentene som skulle komme, at det var
mulig & ta en sykepleierutdanning uten a flytte
til byen. Og ikke bare kunne — de viste oss at ka-
rakterene ikke bare var like, men ogsa hgyere
enn hos Tromsg-studentene. Vi jublet og pus-
tet lettet ut! Dette ble det avisoppslag av - tit-
telen pa artikkelen i Nordlys var «Da bon-jenten
slo by-jenten».

Siden ferste kullet har Desentralisert Syke-
pleierutdanning ved UiT tatt opp 15 kull med sy-
kepleierstudenter. Det har blitt utdannet 430 sy-
kepleiere, bade kvinner og menn.

IKT. Teknologiske framskritt siden 1990 gav DSU
mulighet til & utfordre undervisningsmetodene.
Stor stas var det da Televerket i et utviklingspro-
sjekt i 1994 gav DSU tre telefakser og studente-
ne kunne sende veiledningsgrunnlag pa faks og
ikke i post! DSU brukte som den farste hgysko-

«Disse damene broyt-
et vei gjennom all
skepsis.» Bente Norbye

leniTroms videokonferanser, og prgvde ut elek-
tronisk leeringsplattform for dette var etablert i
utdanningene.

11998 slo stortingsrepresentanten Tor Nymo
fast at desentralisert sykepleierutdanning had-
de vist seg a veere et populeert tiltak for kvinner
fra utkantene i Troms. Han spurte derfor utdan-
ningsministeren, Jon Lilletun, om han ville «bi-
dra til at dette utdanningstilbudet blir utvidet?».
Statsraden svarte bekreftende og presiserte at
dette ville gi «tilbod om hggare utdanning til
mange som elles ikkje kunne ta slik utdanning».

LOKALT SAMARBEID. Studentene fikk det mes-
te avundervisning, veiledning og praksisstudier i si-
ne lokalsamfunn. Fortsatt er studentene inndelt i
grupper ut fra geografi, og de har sinlokale sykeplei-
eleerer i distriktet. Laereren folger studentgruppe-
ne gjennom fire ar.

— Dette er viktige aspekter ved & desentralisere
en profesjonsutdanning. Sykepleierutdanning kan
ikke gjgres alene foran en datamaskin, men som
universitet har vi vist at undervisningen kan flyt-
tes neermere studentene. Da imgtekommer vi en
studentgruppe som vanskelig kan flytte og som er
en fantastisk ressurs for sitt lokalsamfunn, ifglge
Bente Norbye.

Samarbeidet mellom utdanning og kommune
har ogsa veert et kjennetegn ved DSU. Flere sma-
kommuner gav studentene penger i utdannings-
lgpet mot at de skulle komme tilbake og jobbe nar
de var ferdig utdannet. Det var ikke snakk om store
pengesummer, men nok til at de folte en tilharighet.

KNUSER MYTER. Man har visst lite og ment mye
om desentraliserte studier.

Na viser evalueringen «Decentralized nursing
education in Northern Norway: towards a sustai-
nable recruitment and retention model in rural Arc-
tic healthcare services» at naermere ni av ti DSU-sy-
kepleiere jobber i sin egen distriktskommune eller
nabokommune, og at over halvparten har fortsatt
med videreutdanning.

En av de store utfordringene har veert & fa nok
kvalifisert helsepersonell i utkantstrgk. Na viser det
seg at de som studerer i sine hjemkommuner blir
der over tid. DSU gir rekruttering og stabilisering av
helsepersonellidistriktene.

1 tillegg bidrar kjennskap til kulturen pa stedet
til at man imatekommer befolkningens behov pa
en bedre méte.
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1990-1994: Det forste kullet pa Desentra-
lisert Utdanning ved Hogskolen i Trom-
s@. Se bilder av alle kullene pa Sykeplei-
ens nettbrettversjon! Foto: Hagskolen.

LR

Blitt i nord: Birgit Noreng gikk pa for-
ste kullet og jobber i dag som syke-
pleier pa Senja. Foto: Lene Jorgensen.

REKRUTTERING. Ikke nok med at de nyutdan-
nete vil jobbe i distriktet, det viser seg ogsa at re-
krutteringen er sveert god.

— Det har ved alle opptak veert mer enn dobbelt
sa mange sgkere som studieplasser. Skepsisen er
gjort til skamme. Undersgkelser har vist at 97 pro-
sent av dem som har gjennomfgrt studiet gjorde
det pa normert tid. Det er bedre enn ved fulltids-
studiet, ifalge prodekan Mari Wolff Skaalvik ved
Det helsevitenskapelige fakultet, UiT.

Studiet har hele tiden hatt et tett samarbeid
med kommunene og tatt opp ekstra kull etter
spersmal fra dem. Da det i Bardu skulle etableres
et senter for psykisk helse, ble det opprettet et
ekstra kull der for & demme opp for sykepleierne
som fikk arbeid ved det nye senteret.

Studiet har ogséa tatt opp et ekstra kull etter gn-
ske fra Tromsg kommune; ei gruppe av DSU er na
iTromsgihvert kull.

— Studiet utviklet gode pedagogiske lgsninger
som ogsa har veert nyttig for Universitetet i Trom-
s@. Tradisjonelt har jo leeringa gatt fra sentrum til
periferi, hos oss har det veert like mye fra periferi
til sentrum, forklarer Skaalvik.

ET PRAKTEKSEMPEL. De positive erfaringene
ble raskt etterspurt ved andre hgyskoler ogi an-
dre kommuner. Etter hvert ble utdanningen ogsa
internasjonalt kjent, og det er i dag etablert fors-
kningsnettverk innenfor desentralisert sykeplei-
erutdanning med universiteter i blant annet Ca-
nada, Grgnland, Island og Sibir.

Desentralisert Sykeplei-

erutdanning (DSU) er et deltidsstu-
dium for dem som er bosatte i dis-
triktskommuner, der man tar tre ars
utdanning over fire ar.

o) e\ 1511 [ell Utdanningen har

lik fagplan som fulltidsstudiet syke-
pleie, men annen organisering og til-
rettelegging. Man har samlinger et
par ganger i uka kombinert med e-
leering. Studentene er delt inn i loka-
le studiegrupper etter geografi, og har
lokal leerer.

=\'e) -8\ [c1=] Siden 1990 har DSU
ved UiT tatt opp 15 kull med syke-
pleierstudenter. Det har blitt utdan-
net 430 sykepleiere. Peridag har DSU
tilbud ved disse studiestedene: Trom-
s@, Gjovik, Bergen og Agder.

m DSU ble nylig tildelt FLTs ut-
danningspris for 2015, pa 150 000
kroner.

— Vi kan konkludere med at desentralisert
sykepleierutdanning gjennom 25 ar har utvi-
Kklet en studiemodell for var tid. Den vil sikre til-
gangen pa sykepleiere i distriktskommunene,
oppsummerer Bente Norbye i dag — 25 ar etter
oppstarten.

Idager tilbudet som startet som et krisetiltak
i Nord-Norge spredd over hele landet. ®
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

O

Sykepleien APP

Se mer:

Alle kullene fra desentralisert
sykepleierutdanning fra1994
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Pafyll. Kryssord og quiz

Tekst Eivor Hofstad ® Foto Colourbox

B Norsk akademi mot inkompetanse 7 Hvaer Unio?
C  Norsk akademi for kunnskap- og A Paraplyorganisasjon for arbeids-
migrasjon giverforeninger som Spekter og KS
B Paraplyorganisasjon for ulike
3 Hvaer det latinske fagforeninger
medisinske navnet for 1ar? C Fellesorganisasjonen for laerere og
A Genu sykepleiere
B Lemur
C Femur 8 Hva har en psykiatrisk
ambulanse til forskjell fra
4 Hva er en autoimmun en vanlig?
sykdom? A Beroligende musikk og discokule
A Ensykdom som oppstar med bevegelig lys innvendig
Er duen kompetent automatisk i munnen B  Psykolog, psykiater og
. B Sykdom fordiimmunsystemet gar mindfulness-gvelser pa stereo-
? = : 5
sykepleler. TQOSt kunn til angrep pa kroppens vev anlegget
skapene med var aktuelle C  Sykdom fordi immunsystemet C  Psykiatrisk helsepersonell, bedre Lérfast: Maler hun genu, lemur eller
og nadelgse quiz! automatisk gar i dvale plass og mer solid materiale fornur? ’
5 Hva er den mest utbredte 9 Hvilken type urinveis-
1 Hvaeret pakkefolf'lﬂp? . neurotransmitter? infeksjon er blerekatarr? o DprmE T R ey
A Prosessen fra et legemiddel ordineres A Acetylkolin A Midtre urinveisinfeksjon ™ deg.(Sikkerpa at du kke har kikket?)
til det hentes ut av pasient pa apotek B Serotonin B (@vre urinveisinfeksjon &5 6-9poeng:Lovende. Men ke treng degpd pasienter
B Koordinering og samordning av C  Dopamin C  Nedre urinveisinfeksjon GO S
helsetjenester. . 355 poeng: Bra. Men kanskje pa tic!e rped den
C  Sarstell der flere sar pakkes inn med 6 Hvordan inndeles 10 Hva het den forste syke- Videreutdanningen du har tenkt pa s lenge?
forlgpninger mellom. nervesystemet fysiologisk? pleieren som vant Anders s 0-2poeng:lkke ?fa- Hﬂl?j dedg Test mulig Dés ot
A Det sympatiske og para- Jahres medisinske pris? e IR
2 Hva star NAKMI for? sympatiske A Pernilla Lagergren
A Nasjonal kompetanseenhet for B Enmotorisk og en sensorisk del B  Marit Kirkevold
minoritetshelse C  Det autonome og det viljestyrte C  KarenBjgro VOLJ6 I8 ‘9L 99 VG g% JE 'V 'dlL-1eAS
Randis julekryssord
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Meninger

Pa helsetoppen

Helsedirektgr Bjorn Guldvog

mener han fulgte i sin sykepleiermors fotspor. 94
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«Med Snapchat
har jeg endelig
anledning til a
na mange flere».
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Takk til alle som ga

meg ny tillit til & fortsette i forersetet for NSF.

ar til dyst

Fakta

Forbundsleder i Norsk
Sykepleierforbund

SFslandsmgte tok opp mange viktige saker, og mange

| \ | av dem har med hverandre a gjare, slik som arbeidet
for likelgnn, heltid og gkt bemanning. Vi skal fa nok
sykepleiere ijobb, og dere skal ha gode lgnns- og arbeidsvilkar.

MANGEL. Sykepleiermangel er et faktum i bade spesialist- og
kommunehelsetjenesten. Det kan mangle 30 000 sykepleiere,
jordmgdre og helsesgstre om 20 ar, ifglge SSB. Landsmgatet be-
handlet dette temaet i saken «Kampen om arbeidskraften».

NSF er tydelige pa at gode lgnns- og arbeidsvilkar er av-
gjorende for at vi skal klare & tilby nok arbeidskraft i arene
fremover. Det samme gjelder retten til heltid. Til tross for
vart arbeid for reduksjon av deltid i helsesektoren, er andelen
deltidsarbeidende sykepleiere urovekkende stabil. Konse-
kvensene rammer bade den enkelte sykepleier og kvaliteten
pa pasienttilbudet. I tillegg er det darlig samfunnsgkonomi.

Lavere sykefraveer, feerre ufgrepensjoneringer og arbeids-
betingelser som gjgr at flere orker & jobbe lengre, vil ogsa bidra
til 4 lgse sykepleiermangelen. Vi ma ha arbeidsforhold som gjer
det mulig & utgve vart yrke pa en god mate gjennom et helt
yrkesliv.

VIL BLIMER VERDSATT. NSF vil ogsa intensivere arbeidet for
likelgnn og lgnn for kompetanse. Vi sykepleiere blir anerkjent,
men ikke tilstrekkelig verdsatt. Kunnskap og kompetanse i
kvinnedominerte yrker verdsettes ikke pa samme mate som i

«Det er mange vedtak som skal folges

opp.»

mannsdominerte yrker. Vima ha et lannsniva som gjenspeiler
den kompetansen vi besitter og ansvaret vi har, og som viser
at arbeidet i kvinnedominerte yrker vurderes pd samme mate
som i mannsdominerte yrker.

Det er det likelgnn handler om — ikke at alle skal tjene det
samme, eller at alle kvinner skal tjene det samme.

MENGE VEDTAK A FGLGE OPP. (Ny tid nye roller» var en an-
nen stor og viktig sak pa landsmetet. Malet med denne saken
var a utforme politikk som gir anerkjennelse for sykepleieren
som kunnskapsarbeider og ekspert i helse- og omsorgstjenes-
tene. Utgangspunktet er hvordan vi fortsatt skal mate
pasienters, brukeres og pargrendes behov i en helse- og om-
sorgstjeneste i endring. Finansiering, organisering, ledelse og
tjenesteutvikling skal understgtte pasientenes behov for syke-
pleie. Bedre utdanningskvalitet og bedre rammer for veiled-
ning av studenter var et unisont krav.

Like tydelig var det at forskningsinnsatsen i sykepleie ma
okes. Det er mange vedtak som skal fglges opp, og vi har mange
arenaer vi sammen skal pavirke nar fremtidig politikk besluttes
av kommunestyrer, regjering og Storting.

PASIENTBELEGG NED. NSF vil jobbe for a sikre hele befolk-
ningen et likeverdig tilbud som holder kvalitet. Som et ledd i
dette, vil NSF ga inn for a redusere pasientbelegget. 12013 var
den faktiske beleggsprosenten i norske helseforetak pa gjen-
nomsnittlig 93 prosent. I seks av 20 helseforetak var beleggs-
prosenten opp mot eller over 100 prosent. NSFs landsmate har
derfor vedtatt & jobbe for et forsvarlighetstak pa 85 prosent
pasientbelegg i ordinzer sykehusdrift. Dette taket er Statens
helsetilsyn sin anbefalte grense, og i trad med internasjonalt
anerkjente anbefalinger.

Disse og mange flere saker skal vi jobbe med i den nye lands-
meateperioden. Mine ambisjoner er a gjgre en god jobb for NSF
med alle mine stattespillere. Det ser jeg frem til. ®

Fakta

Eli Gunhild By skriver hver maned
om politiske temaer i Sykepleien.
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Noe pa hjertet?

Send din mening pa e-post til

eller som brev til

redaksjonen@sykepleien.no
Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Minneord
Aud Ase Martinsen

Vible kient med var kjaere Ase i august
1973 péa 98 kull Aker sykepleieskole. Da startet
vennskapet som varte fram til 9. oktober d.&. da
Ase sovnet stille og rolig inn med sine naermeste
hos seg. Hun var da tydelig p& at nd var det nok —
etter & ha hatt kreftsykdommeni 4 &r.

Hvorfor akkurat Ase? Hun som allerede som
Aker-elev utmerket seg bade faglig og personlig
med sitt vinnende vesen, varme smil og sin smit-
tende latter, hun som ville alle vel? Dette kom ogsa
tydelig frem under begravelseni en fullsatt As kirke
og minnestunden etterpa. Her var takk fra familie,
venner, ledere og kolleger — og i alt: Ase betydde
svaert mye for sveert mange.

| tillegg til & veere firebarnsmor, var hun en ak-
tiv sykepleier som jobbet med demensomsorg.
Dette «brant» hun for, og som hennes siste leder
sa i minnestunden: Demensomsorgen i Frogn
kommune har et godt omdgmme, dette ikke minst
takket veere Ase.

Vikullinger mattes jevnlig og utvekslet erfaringer,
ogsa fra vare sykepleiestdsteder. Ase ga oss fortsatt
mye faglig. Ase var alltid sentral i vdre jubileumsfei-
ringer hvert femte ar. Siste gang var pa Leangkolleni
Asker i anledning 35-arsjubileet, og vii naeromradet
var da i arrangementskomiteen. Ase var den natur-
lige arrangementsdirigenten og gjennomfgrte det
hele med glans! Dette til tross for at hun nd merket
de forste symptomene pa at noe ikke stemte. Like
etterpa fikk hun kreftdiagnosen.

Mé&ten hun mestret pasientrollen pa var for oss

Lesning pa kryssordinr.12/2015 (se side 86)

helt enestdende. Hun vektla dpenhet, noe som
gjorde det s& mye lettere & sté rundt. Viintensiverte
vare treff den siste tiden, og Ase var den samme
«bautay til tross for fysisk svekkelse. Som selv an-
satt i helsevesenet var det en forngyelse & obser-
vere at alt ble lagt til rette for henne. Hun fglte selv
trygghet og var sa takknemilig for profesjonell hjelp
fra palliativt team p& Ahus, lindrende enhet Ahus,
kreftkoordinator og hjiemmesykepleien i kommu-
nen. Spesielt fremhevet hun samarbeidet dem
imellom.

Tiden hjemme ble god for henne. Den siste tiden
fokuserte hun péa at de naermeste matte sta rustet
til & ta farvel med henne. Og vi som til daglig jobber
i dette fagfeltet, observerte hennes naermeste som
til fulle beredt pa det som skulle komme. Alle stilte
de opp, mannen Reidar, barn og svigerdgtre. Dette
s& Ase og satte stor pris p&. De siste dagene valgte
Ase selv & tilbringe p& Moer sykehjem. Her opplevde
hun kompetanse og ro. Hun var tydelig p& at «her
er det godt & vaere ndr man skal do».

Ja, Ase, arbeidsom var en merkelapp alle hadde
pa deg, og ditt arbeid var alltid «utfert av dyktige
hender ledet av en klar hjerne inspirert av et varmt
hjerte» (Florence Nightingale). Dette ble alltid
kombinert med optimisme, pdgangsmot og godt
humer. Takk til deg, Ase, hvil i fred. Vi vil alltid ha
deg med oss.

Anne Blaafladt, Anne Mette Haakenstad,
Kari Ruud, Anne Dundas Rge
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Nej til
bruk av
nigab

1Sykepleien en tid
tilbake (Sykepleien nr. 4-2015)
leste jeg at hgyskolene er ue-
nige om bruk av nigab for stu-
denter, blant annet at de ved
Hogskolen i Oslo og Akershus
(HiOA) far bruke heldekkende
ansiktsplagg. Dette kan ikke vae-
re riktig. Slor og tildekking av
kvinner er et krav i ureformert
bokstavtro islam. Her i Norge
har kvinnene en sjanse til fri-
het fra dette, og et forbud ved
skolene ville veere en god stotte.

34, et forbud mot bruk av
burka, nigab og hijab ville vee-
re positivt, bade for oss som
pasienter og for de muslimske
kvinnenes frihet! Det samme
kan ogséa gjelde andre religigse
og politiske symboler.

Da jeg var sykepleieri et an-
net land, brukte jeg uniformen
og skikken der, selvsagt, av re-
spekt for stedet jeg kom til.

Sunneva Helgesen, pensjonert
sykepleier

Nr. 1112015

1 Sykepleien num-
mer 11-2015 manglet fagar-
tikkelen «Studenter trenger
a laere organisering», 4. og
5.-forfatterne Inger Tjostolv-
sen, forstelektor ved Hog-
skolen i @stfold og Siv Groth
Johansen, radgiver ved Syke-
huset @stfold. Feilen er rettet
pa sykepleien.no og i Syke-
pleiens nettbrettversjon.

Sykepleien beklager.
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Sma barn blir ogsa syke. Noen sykere enn andre.

Fakta

Stilling: Skribent og
styreleder i Fgniks
Ruspolitisk Tenketank,
tidligere redakter av
gatemagasinet =0slo.

se-heltene

ormalt er denne spalten en skjennepreken, gjerne til
| \ | myndigheter, forskningsmiljger eller institusjoner.
Denne gangen er pennen snudd, for enkelte ganger
ber noen hedres. Jeg husker godt den gangen min mor gikk inn
isine siste levemaneder, kreftsyk med kun kort tid igjen 4 leve.
Hun ble diagnostisert p& Aker sykehus, der hun ogsa hadde
sitt farste av flere sykehusopphold. Hun var en livsglad person
med et skarpt blikk for menneskelighet og sosiale egenskaper.
En som pa tross av egen situasjon hele tiden var pa jakt etter
4 se det beste i sine omgivelser, enten i form av medpasienter,
leger eller pleiere.

Hun skrgt av mange rundt seg denne tiden. Kloke sykepleiere
med stettende perspektiver, optimistiske rompartnere som
spredte glede i vanskelige omstendigheter. Men det var seer-
lig én pleier som gjorde mer inntrykk enn noen annen: En
kvinnelig, serbisk pleier som ifglge min mor hadde noen ene-
stdende egenskaper i mgte med pasientene. En som aldri la
skjul pa sannheten, men som pa sitt noe rgffe balkan-vis sa ting
som de var, men som ogsa maktet  tilfgre styrke og tro i ofte
haplgse situasjoner.

BLIR HUSKET. Jeg satte stor pris pa at denne pleieren hadde
en slik god omgang med min mor. At det var hun som var til
stede da diagnosen snudde virkeligheten pa hodet, at hun bi-
dro til styrke da alt raknet. Men det var noe helt annet som gjor
at jeg husker henne sa godt. Hun jobbet nemlig ikke kun med

«Hun maktet a tilfore styrke og tro i ofte
haplese situasjoner.»

voksne lungesyke, men ogsa pa en barneavdeling. Hun jobbet
med kreftsyke barn.

Tunderkant av 200 barn far kreft hvert ar, og heldigvis over-
lever naermere 80 prosent av disse. Like fullt er det en del av
helsevesenet som bergrer oss aller mest. En del av sykepleien
som beveger oss saerlig mye. Syke barn representerer det mest
forsvarslase og utrgstelige ved tilveerelsens usikkerhet.

SMA FEILMARGINER. For oss uten helseutdannelse er det
vanskelig a se for seg hvordan det er & jobbe med barn med
en usikker fremtid, som kanskje bare har kort tid igjen a leve.
Som kanskje heller ikke er klar over sin egen tilstand.

Barne- og kreftsykepleie med yngre pasienter krever stor
innsikt i barn og unges verden, og dessuten evne til & kom-
munisere med bade pasient og pargrende. Derfor krever slik
sykepleie bade en rolleforstaelse og menneskelige egenska-
per. Familier opplever gjerne sjokk og vantro og har behov
for bade sannhet og lindring. Balansegangen er vanskelig nok
innen kreftpleie for voksne, og jeg har dessverre mgtt eksem-
pler pa bade leger og pleiere som ikke behersker dette godt
nok. Men i mgte med barn, deres sgsken og foreldre er feil-
marginene om mulig ennd mindre. Barndommen far man al-
dri tilbake.

EN EGEN KATEGORI. For de aller fleste innebzerer det en
nesten utenkelig arbeidshverdag. At noen dedikerer sin om-
sorg og sin profesjonalitet til disse barna, er en stor gave til
samfunnet. Mange enkeltpersoner innen mange fag fortjener
heder, men arbeid med syke barn stiller i en egen kategori.
Disse pleierne fortjener en helt spesiell heder og ros. ®

Kilder: Nasjonalt folkehelseinstitutt, Barnekreftforeningen

Fakta

Anlov P. Mathiesen
er fast skribent i Sykepleien.
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Hvordan na ut med helseopplysning uten

a ty til korktavle og tegnestifter? Svaret mitt ble Snapchat.

Snapchats fra en
helsesgster!

eg tenker, i bilen pa vei til
J jobb, at jeg ma huske a legge
ut en Snapchat pa «My-
story» far klokka bikker halv ni. Da
har nemlig skoledagen startet for
ungdomsskole- og videregaende-
elevene i kommunen. Mobilfri skole
betyr som kjent at elevene ikke har
tilgang pa mobil, og da heller ikke
mine oppdateringer pa Snapchat.
Jeg rekker & «Snappe» for skole-
klokka ringer inn, far til og med
noen Snapchats tilbake. Bra, ten-
ker jeg. Snapchaten jeg sendte var
i grunn bare en paminnelse om
at helsesgster er pa skolen i dag
mellom klokka ni og tolv. Jeg raser
fort igiennom loggen péa Snapchat-
appen, som raskt konstaterer at
54 stykk har sett den 10 sekund
lange meldingen denne tidlige
hgstmorgenen.

UNIK MULIGHET. Dette skal ikke
handle om mobilfri skole eller
sosiale mediers grusomheter, men
om de unike muligheter og tilgjen-
geligheten som finnes for helse-
saster i sosiale medier. Helsesgster
skaljo tross alt na barn og unge der
de er pa en helsefremmende og
forebyggende méte.

NYE MULIGHETER. «Hae, Snap-
chat? Har hert det ikke er bra. Uff!
Enda noe nytt, og nok en mulighet
for mobbing pa nettet?» Dette er
dessverre noe av sannheten, men

bare halve. En del mennesker opp-
fatter sosiale medier somnoe ondt,
ukontrollerbart eller som en Face-
bookgruppe for «Oss som liker den
gregnne i Twistposen». Men hvordan
na ut med helseopplysning uten a
ty til korktavle og tegnestifter?

HELSEOPPLYSNING. Jeg lastet
ned appen for et par maneder
siden, og kjenner at jeg fant noe jeg
virkelig hadde savnet i jobben som
helsesgster. Endelig har jeg anled-
ning til 4 n4 mange flere med korte
filmsnutter eller tekst som kan om-
handle apningstidene pa helsesta-
sjon for ungdom, kondombruk eller
ensomhet. Det ble en berikelse i
jobbhverdagen og en opplevelse av
aveere mer synlig og tilgjengelig som
helsesgster. Jeg kjente et snev av
stolthet og kreativitet. Jeg tenkte at:
Jammen er det ok 4 vaere helsesgs-
ter utstyrt med iPhone og apper!

OVERRASKER UNGDOMMEN.
Noe av det som ogsa gledet, var
overraskelsen hos ungdommene.
Stadig vekk kommer det gode til-
bakemeldinger og nye brukere. Plut-
selig var vi ogsa flere helsesgstre
som «Snappet». Bade i Sogndal og

«Endelig har jeg
anledning til a
na mange flere».

Trendelag finnes helsesgstre som er
med & inspirere og utforme denne
muligheten til helsefremmende og
forebyggende arbeid blant barn og
unge. En mulighet som ligger sa til-
gjengelig og ubrukt av var
yrkesgruppe.

APEN D@R. Helsesgster, som er en
del av helsestasjons- og skole-
helsetjenesten, bgr sette av noen
minutter hver dag til & oppdatere
sine sosiale medier, enten det er
Snapchat, Ask, Vimeo eller nyeste
Jodel. Gjor det med den hensikt at
barn og unge har tilgang til riktig
informasjon og kjenner at helse-
s@sters der er apen bade pa nett og
péa skolen. Dette vil jeg pasta er
synlighet og tilgjengelighet for barn
og unge. Helsesgstres forebyggen-
de og helsefremmende arbeid er
unikt og kunnskapsrikt, det ma
synliggjgres, ogsa i sosiale medier.

INGEN GRENSER. Snapchat kjen-
ner heldigvis ingen kommune-
grenser, skolegrenser eller tids-
grenser, slik ei oppsmuldra
korktavle i en skoleinngang gjor. ®

K

Fakta

Helsesgsterstudent og
for tida en «Snappende»
helsesgster i Bykle
kommune.

Sidin mening om aktuelle saker

Sykepleien.no

pa sykepleien.no
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«En gang spiseforstyrret — alltid spiseforstyrret»

er en myte! Det ER mulig & bli helt frisk!

I IRRe fTisk au

Q trues til a spise

Fakta

Akuttsykepleier ved
St. Olavs Hospital
og kinesiolog

«Jeg har spist bort, sultet bort
eller kastet opp alle folelser.»

mennesket har for framtiden, hva som er viktig for perso-

nen — der og da. Det a motivere noen til &4 ha et gnske om &
bli frisk fra en spiseforstyrrelse handler ikke om a true eller skrem-
me med hva som kan g galt om en ikke tar grep.

Derfra kan en skissere hva som er mulig eller ikke mulig om man
skalleve med eller uten en spiseforstyrrelse. Uten demming, uten
amene s mye om hva som er rett eller galt.

I over 20 ar har jeg jobbet med spiseforstyrrelser. Jeg har per-
sonlig erfaring med & vaere syk og bli frisk, med pasientperspektiv,
erfaring som frivillig i Interessegruppa for kvinner med spisefor-
styrrelser (IKS), foredragsholder, selvhjelpsgruppeveileder, kine-
siolog og sykepleier.

Jeg har hart utallige historier om livet med spiseforstyrrelser.
Jeghar sett folk finne tak i sine ressurser, bli frisk, endre sine liv, fa
tilbakefall, sitte fast i sine manstre og gi helt slipp pa sin kontroll
pamat og kropp og vekt. Alle disse mgtene og erfaringene har gitt
meg grunnlaget for a sinoe om dette fenomenet som er sa ubegri-
pelig for alle som ikke selv har kjent det pa kroppen.

D et handler om & finne tak i den dremmen, de gnsker som

HVORDAN HJELPE? En leksjon om hvor viktig det er & spise, over-
taler nok ingen til 4 bli frisk fra en spiseforstyrrelse. Det er viktig &
faiseg neering. Noen ganger livsviktig. Og ja, noen ganger er det
nettopp neeringsmangeleni seg selv som star i veien for god kogni-
tiv behandling og
muligheten til 4 bli
frisk. Men jeg tror
ikke det er dette som
skal kommuniseres
til en pasient —1i alle fall ikke i farste omgang.

Dersom en far tillit hos pasienten, har en et godt utgangspunkt
til videre behandling.

Vi skal:

Girom til at pasienten kan f4 forklare hva det er som skjer inni

ham/henne, uten formaninger om hvor viktig det er 4 faisegnok

neering.

Ikke tillate et kosthold som kan sta i veien for liv, helse eller hel-

bred.

Heller ikke godkjenne at pasienten skal fa styre kostholdet til

resten av familien, for & beholde den gode tonen.

De fleste med spiseforstyrrelser har en enorm kunnskap omka-
lorier, naeringsstoffer, inntak og forbrenning. De vet hva som ma inn
eller hva som skal forbrennes for & ga opp eller ned i vekt. Da me-
ner jeg en har mer a hente ved a fa tak i personens motivasjon enn
aundervise om ernzgering, i alle fall initialt.

Imotivasjon til & ha lyst til & bli frisk, ligger ngkkelen. Noen gan-
ger er veien fra motivasjon til 4 faktisk gjgre det ganske lang, men
motivasjon er uansett starten.

Min sterste fordel i mate med folk med spiseforstyrrelser er at
jeghar personlig erfaring. Det gjor det enklere for meg & sporre el-
ler fortelle om ting som gjor at pasienten kjenner seg igjen og far til-
lit til at jeg vet hva jeg snakker om. Mange ganger kan jeg likevel ikke
kjenne megigjen i det de forteller meg, eller de vil kjenne pa at de
har det pa et helt annet vis enn det jeg forteller om. Da er det vik-
tig at jeg lar dem fortelle sin historie, sin virkelighet og mate dem
der de er. Etter min erfaring er det & veere apen og ekte det som gir
rom for mest tillit i relasjonen og som gjar det enklere for pasienten
alytte til det jeg har 4 si. Man trenger ikke forsta fullt ut for 4 kunne
hjelpe, det viktigste er & girom for det som er.

FORSTA FRYKTEN. Jo mer jeg har forsgkt & «overtale» noen til &
bli friske, jo mer motstand viser segipasienten, og vikommer beg-
ge lenger vekk fra mélet. Noen ganger er han/hun s underernaert
at tvangsbehandling er nadvendig, eller de star i fare for a skade
seg selv alvorlig eller ta sitt eget liv. Da har man ikke tid til 4 lete et-
ter motivasjonen, men ma handle raskt. Dette skal selvfglgelig vur-
deres av kyndig helsepersonell tidlig i behandlingen.

De fleste jeg har mgtt som har spiseforstyrrelser, gnsker & bli
friske, men kun et fatall av dem gnsker & gjgre de endringer som
skal til for & bli friske. De vil ikke endre pé de spisemgnstre, som de
selv opplever gir dem en fglelse av kontroll. Det er det store dilem-
maet i mgte med denne pasientgruppen.

Det kan godt finnes et sterkt gnske om & bli frisk, men a ga opp
i vekt kan samtidig synes som en umulighet. Noen ganger hand-
ler dette om behovet for kontroll, andre ganger om gnsket om &
forsvinne eller bli usynlig. Andre ganger igien kan det handle om
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frykten for & veere frisk og alt det ansvaret som fglger med det.

Mange som har slitt med spiseforstyrrelser over lengre tid, for-
teller om frykten for & ikke huske hvordan en lever uten en spise-
forstyrrelse. Frykt for & ikke mestre livet som frisk, alle krav som vil
stilles da og frykten for & mislykkes uten noen god grunn kan vaere
aspekter som hindrer eni a ta steget ut av spiseforstyrrelsen, der-
som en har levd med denne en stund.

BEDRE SELVFQ@LELSE. Min erfaring er ati alle faser av disse syk-
domsforlgpene er det selvfglelse som er ngkkelen til veien ut. Hver
enkelt mé finne sin vei, i samrad med behandlere, men etter min er-
faring er det som oftest graden av selvfglelse som styrer hvor lett det
er a ta stegene mot en fremtid som frisk fra spiseforstyrrelser.

Det er stor variasjon i hva som kan veere bakgrunn for hver en-
kelt sin selvfglelse, men det 4 ha det godt i seg selv, uavhengig av de
ytre omstendigheter og omgivelser, synes a vaere giennomgaende.

Dersom en skal ha det godt i seg selv, méa en kjenne seg selv, veere
trygg pa hvem man er og hvem man vil veere. Det vil ikke si at man
ma veere trygg i alle situasjoner, men bare kjenne seg selv godt nok
til A kjenne at det er greit & veere bade trygg og utrygg.

I mitt tilfelle hadde jeg veert syk i mange ar da jeg fikk hjelp til &
styrke min selvfalelse og bli kjient med meg selv. Jeg hadde spist bort,
sultet bort eller kastet opp alle falelser i sd mange &r at jeg matte gve
meg gradvis pa a skjgnne hva jeg kjente pa da det dukket opp en fo-
lelseimeg.

Jeg matte ogsé gve meg pé hva jeg kunne gjore med disse falelse-
ne for & ivareta dem eller fa det bedre. Det hgres kanskje banalt ut,
men jeg méatte gradvis leere meg hvordan jeg skulle kjenne etter hva
jeg hadde behov for, ivareta mine behov eller be om hjelp til det jeg
trengte stotte til. Det tok meg en god stund med gving og prgving og
feiling for jegkjente at dette var greit. Det 4 fahere at det eriorden a
bruke tid pa dette er for mange en enorm lettelse.

Det 4leve etter sult og metthetsfalelse i stedet for regler og tabel-
ler kan veere en stor overgang for mange. Noen vet ikke lenger hva
som er normalt & spise, ogi dagens jungel av kostholdsrad er det jam-
men ikke lett & vite hva som egentlig er normalt heller.

Her vil det veere noe preving og feiling, og det ma det f& veere rom
for i behandlingen, mener jeg. Sa lenge en ikke glemmer hva som er
malet, bade for pasient og behandler, tror jeg en har mye & vinne pa
ala pasienten selv finne en lgsning som passer, og be om hjelp om

en trenger forslag til mengde. Dersom det er snakk om voksne pa-
sienter, vil de uansett spise det de bestemmer seg for, selv om man
lager aldri s mange kostlister og regler.

Noen gnsker derimot strengere kostregimer, fordi en skal slippe &
tenke og velge, og da er det selvfglgelig en annen sak. Dakan det vae-
re nettopp dette regimet som gir en trygghet nok til & spise normalt
og veere mottakelig for & jobbe med de bakenforliggende arsaker.

HVA LIGGER BAK? Bakenforliggende arsaker er som regel til stede.
Noen ganger vet ikke pasienten selv hva som utlaste spiseforstyrrel-
sen, noen ganger dukker det opp underveis i behandlingen, mens
andre ganger er det innlysende for pasienten hva som er arsaken.
Omman finner arsaken, kan denne jobbes med, og man har kanskje
funnet nye verktay til & lase de indre konflikter som ligger der.

Jeg tror det viktigste man kan gi i mgte med noen som lider av
spiseforstyrrelser, enten det er som helsepersonell, medmennes-
ke, pargrende eller venn, er 4 vise ved eksempel hva som er godt
med 4 ha et avslappet forhold til mat, kropp og vekt. Jeg vil vise at
det gar an 4 bli helt frisk og reflektere over hva annet en kan bruke
energien sin pa.

Et viktig punkt som jeg ogsa vil nevne er forberedelse péa at livet
alltid vil ha opp- og nedturer, gode og ikke s gode dager. Dette ER li-
vet, og en ngdvendig variasjon for at vi skal fa oppleve alle sider av
livet, pa godt og vondt. Noen har forestillinger om at nar de bare blir
friske, blir alle dager gode og alt blir fryd og gammen. En nedtur da
kannoen ganger fore til tilbakefall hvis forventningene er i overkant
store. Noen vil ogs& ha nytte av sine tilbakefall, hvor en kan kjenne
pa hva som tippet «vektskalen» og gi en erfaring i hva en kan gjgre
neste gang for 4 unng3 et tilbakefall. Det viktigste en kan gjgre som
hjelper da, er & bidra til 4 huske at et tilbakefall ikke er et rykk tilba-
ke til start, men kun en erfaring pa hva som kan trigge en eller hva
en kan jobbe med videre.

En viktig innsikt for meg har veert at mine tanker om omstendig-
hetene rundt stadig endres. Dermed trenger jeg ikke henge meg pa
alle negative tanker og agere ut ifra de. Nar jeg lener meg tilbake, lar
tanken veere i fred uten & spinne rundt den, prgve a bli kvitt den el-
ler analysere den, kommer det ofte etter hvert en ny tanke som gjor
at det hele kjennes annerledes. Ganske fascinerende, egentlig. Uan-
sett hvor lang tid det tar, sa er det viktige: «<En gang spiseforstyrret
— alltid spiseforstyrret» er en myte! Det ER mulig a bli helt frisk! ®

2Wesrno
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Balansekunst: Helse-
direktoren er opptatt
av at behandling skal
fordeles rettferdig.

Guldvog
Og det gode liv

Sunn sjef.

Bjorn Guldvog
jobber for at nord-
menn flest skal kunne
leve gode liv, og hevder
at han selv folger sitt eget
direktorats kostholdsrad.

Tekst Kari Anne Dolonen ® Foto Stig M. Weston
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4 Norsk Sykepleierforbunds landsmgte i november
fortalte Bjorn Guldvog at hans mor var sykepleier.
- Vurderte du & folge i hennes fotspor?
— Det var hun som apnet dgrene for meg i mine
farste jobber som pleiemedhjelper. Det var hun som
tente mine interesser for helsefagene, for etikken og viktighe-
ten for a ta enkeltmennesker pa alvor. S4, ja. Jeg har fulgt i min
mors fotspor.

—Men du ble ikke sykepleier. Du ble lege. Fordi du er mann?

— Jeg tror ikke det har noe med at jeg er mann a gjgre. Jeg er
opptatt avden delen av helsefagene som er knyttet opp mot na-
turvitenskapen. Jeg var fascinert av diagnostikk, s jeg fant det
naturlig & sgke mot legefaget. Men jeg tok med meg mye av min
mors bagasje inn i den utdanningen.

Bjorn Guldvog er en hgy mann, sikkert over 1,90 pa sokkeles-
ten. Han kunne virket truende, men en myk basstemme og snil-
le bla gyne gir deg folelsen av at dette er en snill «Bjgrn».

FAMILIEPORTEF@LJEN ER BRED. Sykepleie er for Guldvog en
blanding av flere ting: Det er teoretisk tenkning med en praktisk
og etisk tilnaerming for & fa til mestring, god helse og gode lgsnin-
ger for den enkelte.

—Kanskje sykepleie mer enn andre helsefag har denne brede
tilneermingen, sier han.

Guldvog har to sgstre — én er sykepleier, én er psykolog. Han
har ogsé en bror som er gkonom og en som i utgangspunktet er
forskolelaerer.

— Vihar enrelativ bred portefglje i familien.

Selv har han to barn. Kjaeresten Trine Myrvold har tre.

KOMMER SEG FREM FOR EGEN MASKIN. A vaere i bevegelse
er viktig for helsedirektgren. Han har investert i el-sykkel og sy-
kler til jobb —idress!

— Med el-sykkel blir jeg ikke svett nar jeg kommer pa kontoret.

Han bedyrer at det ikke bare er sunnere, men ogsa raskere
enn bil:

— Nar jeg skal pa mgte pa @kern, slar jeg taxien med to
minutter.

Men selv om han er flink til 4 holde seg i form, har Guldvog so-
lid erfaring fra helsevesenet som pasient.

— Jeg har mye a vaere takknemlig for nar det gjelder helsetje-
nesten. Jeg pleier a si at jeg er blitt livreddet veldig mange gan-
ger, og det er virkelig sant.

Den siste gangen var da han ble hjerteoperert.

- Jeg er bypass-operert. Det skjedde for tre ar siden. Jeghar en
arvelig hjertesykdom, som gjorde at jeg matte skifte noen blodar-
er. Jeg fikk fantastisk behandling og pleie og opplevde helsetje-
nesten pa sitt mest effektive og pa sitt beste. Bade nar det gjaldt
logistikk, menneskelighet, omsorg og kompetanse.

ALT ER IKKE LIKE BRA. Guldvog er selvsagt fullstendig klar
over at ikke alt fungerer like godt.

- Jeg ser at tjenesten pa andre omrader har vanskeligere kar
for 4 lykkes. Jeg har ogsa veert paregrende for en mor som fikk de-
mens. De siste atte arene av hennes liv fulgte jeg henne tett. De
siste fire pa sykehjem.

I lopet av denne tiden bodde moren pa tre forskjellige
sykehjem.

— Det var ikke bare fordi vi var en ressurskrevende familie som
ville at hun skulle til forskjellige sykehjem. Det var fordi det var
vanskelig for henne a finne seg til rette der hvor hun var. Perso-
nalet gjorde en fantastisk innsats for a forsgke a fa bade kompe-
tanse og ressurser til & strekke til, men lyktes ikke alltid.

NZERHET. - Nar du selv blirgammel og pleietrengende, hvordan
vildu ha det?

— Jeg ansker at den er neer. Jeg vil at de som har kontakt med
meg skal veere opptatt av de naere menneskelige ting som etik-
ken, kommunikasjonen, smilet og gyekontakten.

Guldvog tar en kort tenkepause fgr han fortsetter:

- Ogsa ansker jeg at de skal veere profesjonelle og dyktige til &
sette det hele sammen i et system som fungerer, slik at jeg kan
fole meg trygg. Jeg vil ha sa fa mennesker a forholde meg til som
mulig.

Guldvog er ikke helt fremmed for & kjgpe tjenester fra egen
lommebok, men haper a slippe.

- Jeg tenker nok at jeg vil veere apen for & bruke av egne pen-
ger for a kjgpe tjenester som ligger i grenselandet inn mot helse-
tjenesten. Det kan for eksempel dreie seg om & f& vaere med pa
aktiviteter. Det kunne jeg brukt penger pa, dersom helsetjenes-
ten ikke hadde kapasitet til & hjelpe meg.

Men dersom Norge fremdeles har en sterk offentlig helsetje-
neste, gnsker ikke helsedirektgren a kjope seg ut av helsekaer
oginn til behandling.

— Det er sentralt for meg & ha stor tillit til det vi skaper i
fellesskapet.

MA SLUTTE MED OVERBEHANDLING. — Er det behandlinger
somgjeres i dag som Ran kuttes ut?

- Det stgrste problemet er at vi overbehandler p en del om-
rader. Jeg sier ikke vi skal kutte hele behandlingstilbud, men at
de brukes for hyppig pa pasienter som ikke far seerlig utbytte
avdet.

Guldvog trekker frem MR-undersgkelser av knaer og operasjo-
ner av skuldre som eksempler.

- Vihar god dokumentasjon pa at det gar like bra dersom man
ikke opererer.

— Enkelte behandlingstilbud som er i bruk, er dokumentert in-
effektive. I dag behandler og utreder helsetjenesten en del ting
for mye.

VIL HA RETTFERDIG HELSETJENESTE. Helsedirektaren er
opptatt av at behandling skal fordeles rettferdig. Det skal ikke
veere slik at de som roper hgyest far mest.
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Sommeren 1992:
Pa tur pa Hepsgya
i Trondelag. (Fra
v.: Sgnn Torjus (3),
Bjorn og datter
Var Anna (1/2)).

Uppsala: Famili-
en Guldvogi1960.
(Frav.: Sindre (5),
Tor (40), Bjern (2
1/2), Kristin (36)
og Tage (7)).

— Jeg er jo hjertepasient og ser er at vi far gode tjenester. Det
er nok ikke alltid slik, men vi har en sterk forening som snakker
for oss. Det har ogsa kreftpasientene.

Guldvog mener sterke stemmer er bra.

—Men det er viktig at de svakere stemmene ogsa blir hart: Per-
soner med kroniske lidelser, psykisk utviklingshemmete, de med
kraftig funksjonshemninger, sjeldne og alvorlige lidelser, psykis-
ke lidelser og rusproblematikk. Oppgaven var i Helsedirektoratet
er blant annet a sgrge for at det blir en slags rettferdighet i hvor-
dan ressursene fordeles mellom ulike grupper i befolkningen.

KVALITET OG SIKKERHET. Helsedirektoratets motto er «<God
helse, gode liv».

— Vi skal gjare det enklere for folk & mestre livet og ha god hel-
se. I tillegg skal vi gjere det lettere for helsetjenesten a tilby go-
de tjenester.

Med gode tjenester mener Guldvog at tjenestene skal ha god
kvalitet og hgy pasientsikkerhet.

- Det er baerebjelkene i vart arbeid.

En av Guldvogs egne hjertesaker er ungdomshelse.

— Vi har en hgy andel ungdommer som dropper ut av

Siste vakt: Bjorn som turnus-
kandidat ved Fylkessykehuset i
Kristiansund i 1986 sammen med
turnuskolleger. (Fra v.: Bjorn Gau-
seth, Kjersti Narud, Bjern Guld-
vog, Marit Krogh, Oluf Herlofsen).

videregaende skole, og som sliter med & komme seg inn pa ar-
beidsmarkedet. Det gir varige helseforskjeller giennom hele livet.

HJERNEN ER IKKE ALENE. Bjorn Guldvogs doktorgradsav-
handling handler om kirurgi pa epilepsipasienter.
— Jeg var og er fremdeles fascinert av hjernen. Det er det or-

«Det aller viktigste er a ta vare pa
dem du er glad i.»

ganet som setter sammen all informasjon om oss, som styrer
hvordan vi oppferer oss og i siste instans konstituerer oss som
mennesker.

Han mener det henger sammen med fri vilje.

— Pa hvilken mate har mennesket fri vilje? Eksisterer den frie
tanken? Slike sparsmaél gjorde at jeg hadde jeg lyst til & jobbe mer
med hjernen. Jeg gikk til en professor pa Rikshospitalet da jeg
var student og lurte pa om han hadde noe jeg kunne jobbe med,
sa da ble det epilepsikirurgi.
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Det passet helsedirektgren ganske godt.

— Epilepsi er en sykdom som ligger i grenselandet mellom det
nevrofysiologiske, alts& det som er til 4 ta & fole p4, og det mer
psykologiske. Du far hele aspektet av menneskeligheten inn i
den sykdommen. Det fascinerte meg veldig.

FRA FORSKNING TIL FORVALTNING. — Hvordan Rlarte de &
lokke deg over til byrakratiet?

— Etter hvert som jeg forsket, ble jeg mer og mer interessert
i hjernens samspill med omverdenen. Altsa ikke bare det som
sitter inne i skallen, men ogsa det som skjer mellom deg og meg.
Og kanskje mellom meg og samfunnet. Jeg trakk meglitt bort fra
hjerneforskningen og over til det vi kalte outcome-forskning, el-
ler resultatforskning. Hva er resultatet av det vi holder pa med?

Han ble leder for forskningsmiljget som jobbet med kvalitet
ihelsetjenesten.

—Dable veien relativ kort over til byrakratiet. Jeg gnsket a pa-
virke rammene helseforskningen er satt inn i. Da méa du jobbe
med dem som bestemmer rammene.

POLITIKERNE BESTEMMER. — Har du nok makt til at du far
gjennomslag?

— I Norge er helse- og omsorgstjenestene politisk styrt. Bade
pa kommuneniva og pa statlig niva. Det er et kvalitetstegn. De
som har sterkest makt i & utvikle norsk helsetjeneste, er vare po-
litikere, og slik skal det veere.

Men han innrgmmer at ogsa de som jobber i forvaltningen har
makt.

— Jeg tror det er en rimelig god balanse i det hele. Det er mye
jeg ikke har makt til & iverksette som jeg skulle gnske meg. Men
grunnleggende sett har jeg nok makt.

Sa er spgrsmalet om han bruker den riktig og far til det som
den makten innebaerer av muligheter.

— Dette jobber jeg hele tiden med 4 bli enda litt bedre pa.

HELT UAVHENGIGE. - Noen mener Helsedirektoratet er Lege-
foreningens forlengete arm. Er det riktig?
— Det tydelige svaret er nei! Et bastant og kraftfullt nei!
Helsedirektgren sier de har rekruttert medarbeidere som har
jobbet i Legeforeningen, og at det kan vaere noe av grunnen til

«Jeg har selv vaert pleiemedhjelper, og

var det over ganske lang tid.»

at enkelte tenker slik. Selv er han ikke medlem og har ikke veert
det pa mange ar.

- Det er nok like mange saker vi er uenige med Legeforeningen
i, som vi er uenige med Sykepleierforbundet i. Jeg tror heller ikke
det er slik at Legeforeningen er spesielt forngyd med alt det Hel-
sedirektoratet gjor. Det tror jeg du kan fa bekreftet.

GOD LEDELSE. Det er ofte sykepleiere som er ledere i de kom-
munale tjenestene. De sier de ansetter ufagleerte fordi det ikke
er kvalifiserte sgkere til ledige stillinger.

—Erdet god ledelse?

— Det kan det veere, men det er ikke god ledelse & ansette en
ufagleert og sa si at de skal drive med sykepleieoppgaver. Jeg har
selv veert pleiemedhjelper og var det over ganske lang tid. Jegha-
per at ogsa det er arbeidskraft som kan verdsettes, men det er
naturligvis ikke slik at en ufagleert kan ta sykepleieoppgaver el-
ler erstatte en helsefagarbeider.

—Menvi vet jo at det skjer?

— Det er ikke bra, og det skal mye til for at det kan kalles god
ledelse.

FLINK GUTT. Kolleger beskriver helsedirektaren som en lytten-
de, guttete og omsorgsfull leder, en som ikke er redd for a ta an-
svar. Selv ikke nar sakene er betente.

— Folger du selv Helsedirektoratets kostholdsrad?

—Ja, det tror jeg. Jeg spiser mye frukt og grent. Til lunsj spiser
jeg salat. Fisk prgver jeg & spise to til tre ganger i uka. Det blir min-
dre og mindre kjott i mitt kosthold, men mer grovt brgd, korn og
litt ngtter. Det gjor kroppen lett og ledig.

— Hva er dine beste rad for et godt, sunt og lykkelig liv?

— Det aller viktigste er & ta vare pa dem du er glad i, og veere
snill med dem du ikke kjenner sa godt. Veer fysisk aktiv og spis
rimelig sunt.

Guldvog tenker litt, s kommer det, budskapet en helsedirek-
tar bare ma ha med:

— A kutte ut tobakken er viktig fordi det spiller sa stor rolle.
De fleste er klar over det nd, men jeg ma ha det med for budska-
pet gjelder fremdeles.

— Har du selv raykt, sper fotografen:

- Jeg har kanskje rgykt en sigarett og et titalls sigarer pa fest
opp igiennom arene, innremmer en gerlig helsedirektar.

Helt til slutt sper Sykepleiens journalist om Guldvog er med
pa en kjapp assosiasjonsgvelse. Det er han:

— Er taushet: Gull eller tull?

- Gull

— Riksrevisjonen: Venn eller uvenn?

- Venn.

— Politikere: Medspillere eller motspillere?

— Medspillere.

— Pasienten: Forst, eller i sentrum?

— Farst.

— Norsk Sykepleierforbund: «Prinsesse vil ikke», eller
«Askeladden»?

Guldvog blir stille, ansiktet sprekker oppi et smil, sd kommer
den; latteren.

- Jeg ma nok silitt av begge deler, sier han og fortsetter 4 le.

— Sykepleiere: Tafatte eller geskjeftige?

—Deer stralende. ®
kari.anne.dolonen@sykepleien.no
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Sarpsborg
kommune

Sarpsborg kommune har 54.000 innbyggere og ligger sentralt plassert syd i @stfold med
en 80 km lang kystlinje mot Oslofjorden. Det nye Sykehuset @stfold &pnet i Sarpsborg i
2015, mens vitensenteret Inspiria Science Center dpnet dgrene sommeren 2011 - til nytte
og glede for hele regionen.

SPESIALSYKEPLEIER -
ENHET OMSORGTJENESTER HAUGVOLL

Enhet omsorgstjenester Haugvoll bestar av et nytt og moderne sykehjem
som apnet varen 2011. Hos oss er det 64 pasienter fordelt pa 4 avdelinger,
derav en skjermet avdeling. Vi har ogsa et heldggnsbemannet bofellesskap
med 28 beboere som bor i tilrettelagte leiligheter, samt to team med
hjemmebaserte tjenester.

Vi har né ledig 100 % fast stilling som spesialsykepleier ved skjermet
avdeling for demente pa sykehjemmet. Dette er en meget spennende
avdeling med en sammensatt pasientgruppe og et faglig godt arbeidsmiljg
som bestar av dyktige medarbeidere innenfor eldreomsorgen.

Vi har i tillegg ogsa to ledige vikariater i 100 % stilling som sykepleier,
bade ved sykehjemmet og bofellesskapet.

Les hele utlysningsteksten og sgk pad www.sarpsborg.com

Sgknadsfrist 01.01. 20106

Frelsesarmeens rusomsorg, Gatehospitalet sgker:

Sykepleier/vernepleier
(Gjerne med videreutdanning innen kreft eller palliasjon)

Gatehospitalet apner i 2016 ny sengeavdeling med 7 plasser. Denne avdelingen vil ha hovedfokus pa alvorlig
syke- og palliative rusavhengige pasienter. | tillegg ogsa plasser for Hepatitt-C behandling.

Gatehospitalet apnet 2004 og er et helsetilbud for rusmiddelavhengige som har store og sammensatte
helseproblemer. Hospitalet har i dag |7 senger fordelt pa 9 plasser pa herreavdeling og 8 plasser pa
kvinneavdelingen. Gatehospitalet ligger i Borggata 2 pa Toyen i Oslo.

Informasjon om stillingen: Vi sgker en person:

e Stillingene er fast fra 14% helg opp til 100% e Som er dyktig og engasjert.
og 63% nattstillinger. e Som liker 4 jobbe i team.

o 2 delt turnus dag/kveld, natt-turnus samt e Med gode mellommenneskelige egenskaper.
helgestillinger, alle med jobb hver 3. helg e Som er ansvarsbevisst og fleksibel.

¢ Vedintern overgang til nevnte stillinger kan e Arbeide i samsvar med Frelsesarmeens
andre sdllingsstﬂ.rrelser og sq’l]jnger i » verdigrunnlag.
naverende avdelinger bli ledig. Vennligst
opplys i soknaden om det kan vere av Vi tilbyr:

interesse. o
e Sars spennende og utfordrende stillinger

i et godt arbeidsmilje.

Arbeidsoppgaver bl.a: e Lonn i henhold til tariffavtale.
e Palliativ pleie og omsorg. o Pensjonsordin,
e Gi adekvat helse- og omsorgstilbud til s

rusmiddelavhengige med en sammensatt Sparsmal:

problemstilling Sporsmal kan rettes til daglig leder,
*  Medikamenthindtering og legevisitt. Liv-Bente Nilsson TIf: 22 08 36 70
e Miljoterapi. cller mobil: 47973281
Kompetanse, kvalifikasjoner og erfaring: Tiltredelse: viren 2016 (etter avtale)
e Offentlig godkjent sykepleier/vernepleier Sgknadsfrist 10.januar 2016

gjerne med videreutdanning i kreft eller

palliasjon. Sgknad sendes til: Pi c-post til:
e Pi grunn av personalgruppens gatehospitalet@frelsesarmeen.no

sammensetning oppfordres menn til 4 soke.
o Arbeidserfaring inne rusfeltet er en fordel. Soknadspapirer returneres ikke.

e DPersonlig egnethet vil bli spesielt vektlagt.
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Diakonhjemmet Sykehus er lokalsykehus for 135 000 innbyggere i bydelene Frogner,
Ullern og Vestre Aker. Sykehuset har utvidet ansvarsomrade for alderspsykiatri og eldre
med brudd, og regionsykehusfunksjoner innen revmatologi og

revmakirurgi. Diakonhjemmet Sykehus er et ideelt diakonalt e,“gasj ery £
aksjeselskap eid av Diakonhjemmet Stiftelse. 7 o.
2
Sykepleiefaglig radgiver
L
2
N

Ved avdeling for fag og kvalitet er det ledig stilling
som sykepleiefaglig radgiver.

Kontaktperson:
Fagdirektgr Anne Wenche Lindboe, tIf. 90 13 70 93

Les mer om stillingen pa www.diakonhjemmetsykehus.no

hvor vi har fullstendig utlysning og /-\

elektronisk sgknadsskjema.
Diakonhjemmet

Sgknadsfrist: 16.12.15 Sykehus

Hayenhall

1FTLSE i REHABILITERTHG

Hayenhall er et Helse og
Rehabiliteringssted i naturskjgnne
Hole kommune, 5 mil fra Oslo og 1 mil
fra Henefoss. Utsikten over
Steinsfjorden med Gyrihaugen og
Krokskogen i bakgrunnen er fantastisk!

Vi har opparbeidet s&rlig erfaring og
kompetanse innen rehabilitering av
pasienter med nevrologiske skader og
sykdommer. Tverrfaglig team som
bestar av lege, sykepleier, fysioterapeut
ergoterapeut, spes.hjelpepleier,
aktivitar, psykolog, logoped og
sosionom, vurderer pasientens
ressurser og utfordringer og legger opp
et individuelt opplegg.

Vér erfaring har gitt oss tro pa at et
ambisigst mal og systematisk
rehabilitering gir de beste resultatene
til den enkelte pasient.

SYKEPLEIER VIKARIAT MED MULIGHET
FOR FAST ANSETTELSE

@nskede kvalifikasjoner

¢ Ansvarsbevisst

« Selvstendig

e Liker et hektisk og utfordrende miljg og som setter fag i haysetet

» Gode samarbeidsevner

» Gode norskkunnskaper

« Liker & jobbe tverrfaglig, men ogsé tar selvstendige avgjarelser og er
lgsningsorientert.

« Erfaring fra rehabilitering vil veere en fordel, men alle kvalifiserte
oppfordres til & sgke.

Ved spgrsmal; kontakt Marita Kjenner Wiken, tif. 952 92 950.

Sgknad sendes: Hayenhall Helse og Rehabilitering as, Asheimsvn 3,
3530 Rayse. Eller pa e-mail: daglig@hoyenhall.no.

Sgknadsfrist: Snarest

St. Olavs Hospital - Universitetssykehuset i Trondheim - er ett av tre sykehusforetak i Helse Midt-
Norge. Hovedtyngden av virksomheten er lokalisert i Trondheim der vi har et av Europas mest
moderne sykehusanlegg. Sykehuset er bygd integrert med Det medisinske fakultet ved NTNU, og her
arbeider klinikere, forskere og studenter side om side. St. Olavs Hospital har ca. 10 000 ansatte og et
brutto budsjett pa 10 milliarder kroner. For d fremme mangfold og variasjon blant vdre tilsatte
pnsker vi kvalifiserte spkere, uavhengig av etnisk bakgrunn, kjonn eller alder. Mer informasjon finnes
pd wwwi.stolav.no

Klinikk for Lunge- og arbeidsmedisin
Lungemedisinsk avdeling poliklinikk

Anestesisykepleier

100 % fast stilling.

Neermere opplysninger om stillingen kan fas ved henvendelse til
seksjonsleder Gunvor Broholm, tlf. 72 82 81 71, gunvor.broholm@stolav.no

frantz.no

Lungemedisinsk avdeling - LU3

Kreftsykepleier/sykepleier
100 % fast stilling.

Nzermere opplysninger om stillingen kan fas ved henvendelse til
seksjonsleder Brit Irene Grav, tlf. 72 82 82 17, brit.irene.grav@stolav.no
Sgknadsfrist for begge stillingene: 13. desember 2015

Seknader sendes elektronisk via www.stolav.no, velg jobbsgk -
ledige stillinger.

Vi gnsker ikke kontakt med telefonselgere!

e o ST. OLAVS HOSPITAL

Nogstret

Hve rfl:igst rvgg het

Ngstret Bo- og Omsorgsenter sgker
SYKEPLEIERE eller VERNEPLEIERE til to
stillinger

Nagstret er et langsiktig bo- og omsorgstilbud til mennesker med behov for
oppfalging i forhold til psykisk helse. For mer info se vare hjemmesider
Www.nostret.no

- Oppstart oktober 2016, eller etter avtale.
- Stillingsstarrelse inntil 100 % etter avtale.

Sgkeren ma beherske norsk skriftlig og muntlig godt og ha gyldig sertifikat.
Personlig egnethet, videreutdanning og erfaring vektlegges
Autorisasjon, cv og referanseperson legges ved sgknad.

For naermere informasjon ring:
Avdelingsleder Tove Jensen: 93201328
Virksomhetsleder Havard Jakobsen: 91624395

Seknad merkes "Sgknad 1/16" og sendes til: post@nostret.no
Eller pr. post til:

Ngstret Bo- og Omsorgsenter AS

Bgnsnesveien 171

3530 Rayse,

Sgknadsfrist: 31.12.2016
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; /‘ Skjervgy kommune

\ /- En trivelig kommune i

\\/ Nord-Troms

Helse- og omsorgsetaten har felgende stilling ledig:

Skjervey sykestue og sykehjem har folgende faste
stillinger ledige med tiltredelse 04.01.2016:

Ledig stilling som forskningsleder

Vi utlyser 100% stilling med 50% stillingsandel i funksjon som forskningsleder

og 50% stillingsandel som fersteamanuensis/professor. Stillingen rapporterer * Inntil 4 faste 100% stillinger for offentlig godkjent sykepleier.
til rektor ved hegskolen og gir stabsstette til studieledere i planlegging, * 1 fast 70% stilling for offentlig godkjent sykepleier.
gjennomfering og evaluering av LDHs samlede virksomhet innen FoU og

utdanning. Fullstendig utlysningstekst pa kommunens hjemmeside

www.skjervoy.kommune.no
Stillingen skal bidra til & fremme hogskolens satsning pd avansert klinisk

sykepleie gjennom & fremme milje-/nettverksbygging, karriereveiledning for Sgknad med oppdaterte arbeidsbevis, godkjente kopier av attester og vitnemal og
ansatte, og prosjekiutvikling/seknadsarbeid, slik at forskningsaktiviteten som opplysninger om referanser sendes helse- og omsorgssjefen, postboks 145G,
helhet bygger et solid og nyskapende milje. 9189 Skjervay eller helseogomsorg @skjervoy.kommune.no
. Sgknadsfrist er 16. desember 2015
Soknadsfrist 20. januar 2016.

. . o s ' LOVISENBERG
Se fullstendig utlysning pé Idh.no/stillinger DIAKONALE HBGSKOLE

leier og vil utvikle deg faglig innenfor intensiv og

Nyfedtintensiys | NYf@dtmedisin? Da bar du sake jobb hos oss!
- Spennende og unik pasientgruppe. _

-Faglg uttordrande il som Kompetanse, forskning og omsorg
St e 1Kk et forngan Kun det beste — til de minste

faglig utvikling med god oppfelging
av faggruppe og leder.

- Individualisert oppleerings -0g
kompetansehevingsprogram.

Vi behandler kritisk syke nyfedte og premature. Avdelingen har

- @nsketurnus. landsfunksjon for nyfadte med hjertefeil. Vi er en hayintensiv avdeling, som
- 4 fagdageri turnus/aret. trenger flere engasjerte medarbeidere med spesialkompetanse.
\ - Arbeidstid: 35,5 t/uken.

}- Meget godt og inkluderende R
Avdelingen har nylig mottatt utdanningspris for vart arbeid relatert

?;arbeidsmilja.
i \ . til utdanning og kompetanseheving internt. Vi har fokus pa et positivt
' leeringsmilje og gir grundig opplaering innenfor faget.

Vi ser etter deg som:
har et sterkt enske om & jobbe med kritisk syke barn i et engasjert
og tverrfaglig milje. har evne til  takle stress i akuttsituasjoner og
omprioritere planlagte oppgaver nar det er nedvendig.

Vi ensker sykepleiere med spesialutdanning:
nyfedtsykepleie, barnesykepleie, intensivsykepleie.

Ta kontakt med: Cecilie Thorvaldsen, cthorval@ous-hf.no eller 23074649

Oslo
universitetssykehus
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vVID
Den 1. januar 2016 fusjonerer Diakonhjemmet Hagskole, Haraldsplass diakonale
hagskole, Hagskolen Betanien og Misjonshagskolen til VID vitenskapelige hagskole. Den

nye hagskolen far ca. 300 ansatte og 3500 studenter og vil ha studiesteder i Bergen, Oslo
o0g Sandnes/Stavanger.

FORSTEAMANUENSIS / FORSTELEKTOR /
HOGSKOLELEKTOR

1. august 2016. Programomradets hovedvirksomhet er masterstudiet i
verdibasert ledelse med ca. 150 studenter, og har i tillegg en betydelig FoU-
og oppdragsvirksomhet.

Arbeids- og ansvarsomrader

Stillingen er tillagt undervisning, forskning, veiledning og annen faglig
virksomhet.

Kvalifikasjoner

Stillingen krever relevant ledelses- og organisasjonsfaglig kompetanse pa
minimum masterniva, med spisskompetanse/seerlig interesse for ett eller
flere av de falgende omréader:

« Verdier og etikk i organisasjons- og ledelsefaglig perspektiv
« Styring, ledelse og organisering i offentlig sektor, spesielt innen helse-
og omsorgsektoren.

Gode pedagogiske ferdigheter og formidlingsevne forutsettes, og
kandidater kan bli bedt om & holde praveforelesning.

Vi kan tilby

* Mulighet til faglig utvikling i et trivelig arbeidsmiljg med hay
kompetanse og stort engasjement

 En verdibevisst utdanningsinstitusjon med hgye ambisjoner

» Medlemskap med gode Iane- og pensjonsvilkar i Statens pensjonskasse
Personlig egnethet vektlegges

« Lgnnsplassering i henhold til hovedavtalen mellom VIRKE og
arbeidstakerorganisasjonene. Stillingen er plassert i stillingskode 1011-
farsteamanuensis, 1198-farstelektor og 1008-hggskolelektor

Andre opplysninger

Naermere opplysninger om stillingene ved henvendelse til studieleder Leif
Martin Stapnes, mobil 91565133 eller e-post stapnes@diakonhjemmet.no.
Se vare nettsider p& www.diakonhjemmet.no .

Sgknadsfrist: 15.januar 2016

Diakonhjemmet Sykehus er lokalsykehus for 135 000 innbyggere i bydelene Frogner,
Ullern og Vestre Aker. Sykehuset har utvidet ansvarsomrade for alderspsykiatri og eldre
med brudd, og regionsykehusfunksjoner innen revmatologi og

revmakirurgi. Diakonhjemmet Sykehus er et ideelt diakonalt a(\gasje, ¢

aksjeselskap eid av Diakonhjemmet Stiftelse. i’ o
2
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Spesialsykepleier/sykepleier 3
2

2

~

Ved postoperativ/intensiv er det ledig stilling som
spesialsykepleier/sykepleier.

Kontaktperson:
Enhetsleder Rune Johansen tlf. 22 45 16 86

Les mer om stillingen pa www.diakonhjemmetsykehus.no

hvor vi har fullstendig utlysning og

elektronisk sgknadsskjema. /)i(\
Diakonhjemmet

Sgknadsfrist: 31.12.15 Sykehus

SEL
KOMMUNE

Sel kommune med ca. 6000 innbyggere ligger midt i Gudbrandsdalen med kort avstand
til landets flotteste og mest besgkte nasjonalparker og elver. Kommune- og
regionsenteret Otta er et viktig samferdselsknutepunkt for vei og jernbane. Otta har
bystatus. Nord-Gudbrandsdal lokalmedisinske senter er lokalisert p& Otta, og
kommune er vertskommune for flere interkommunale tjenester. Kommunen har en
betydelig reiselivs- og opplevelsesnaring med utgangspunkt i Rondane, Heidal og Sjoa
elv. Kommunen star fremfor spennende utviklingsoppgaver som E6 utbygging,
kraftutbygging, kommunereform og videreutvikling av Otta som regionsenter.

Stilling 1:
HELSES@STER 50 % VIKARIAT 1 1 AR,
Med mulighet for fast stilling

Oppstart: 01.01.16

Sel kommune har ledig spennende og utfordrende stilling som helsesgster.
Helsestasjon er delt i helsestasjon og skolehelseteam. Tjenesten har 7
arsverk inkludert helsesgstre, jordmor, miljsterapeuter og merkantil ansatt.
Helsestasjonen er en del av virksomheten familie og velferd, som i tillegg
bestar av avdelingene psykisk helse, interkommunal barneverntjeneste og
fysioterapi/ergoterapi.

Arbeidsoppgaver:

* Helsestasjon

* Skolehelsetjeneste

* Helsestasjon for ungdom
* Tverrfaglig samarbeid

* Flyktninghelse

Stilling 2:
HELSES@STER/ EV.JORDMOR 50 %
prosjektstilling

Oppstart: snarest
Varighet: 1 ar

Sel kommune har fatt midler fra helsedirektoratet til & danne ett senter for
seksuell helse/ forsterke helsestasjon for ungdom. Dette skal skje i samarbeid
med ungdomshelselege, videregdende skole og helsestasjonene i de andre
norddalskommunene.

Arbeidsoppgaver:

* F4 satt prosjektet ut i livet etter framdriftsplan i sgknad.

* Skrive prosjektplan

* Samarbeid med videregéende skole, sex og samfunn, de andre
helsestasjonene i Norddalen.

* Evaluerer prosjektet sammen med prosjektgruppa og rapporteres til
helsedirektoratet.

Sparsmal om stillingene kan rettes til avd. leder Anne Enkerud Lien tlf.
93452350 eller virksomhetsleder Kristin Kalbakk tlf. 415 37 287
Sgknadsfrist: 22.12.2015
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Jobb. Stillinger

LEDIGE SYKEPLEIERE SOKES
TIL GREFSENHIJEMMET!

Vi trenger sykepleiere til ekstravakter pa kveld, helg og natt.
Send gjerne CV og sgknad til postmaster@grefsenhjemmet.no

Ved spgrsmal kan dere ta kontakt med en av vére avdelingssykepleiere
22797810 eller Tone Maarud tIf. 22797822

Sykehuspartner HF er en felles tjenesteleverandpr for virksomhetene i foretaksgruppen
Helse Spr-@st. Tjenestene omfatter IKT, HR, Prosjekttjenester og Innkjop og Logistikk. Ved
a kombinere kunnskap om helsesektoren med teknologikompetanse utvikler og leverer vi
fremtidsrettede og effektive losninger som bidrar til at helsepersonell far frigitt tid til d
fokusere fullt og helt pd sin primeere virksomhet - pasientbehandling.

Applikasjonsforvalter
— LAB regional

Vil du vaere med pa a redde liv og helse ved a arbeide for en stabil og sikker
tjenesteportefalje i en av Norges stgrste IKT-bedrifter?

Frister det med hgy grad av selvstendighet, pavirkningsmuligheter og ansvar?
Er du ansvarsbevisst, uredd og full av pagangsmot?

Sykehuspartner HF har behov for a styrke bemanning innen forvaltning av bade
det regionale systemet og lokale laboratorieapplikasjoner. Vi sgker na etter en
applikasjonsforvalter med laboratorie-medisinsk og IKT-kompetanse.

Arbeidsoppgaver

» Applikasjonsforvaltning - konfigurering, support, installasjon, drift
og vedlikehold av applikasjoner

» Handtere endringer i systemet, samt testing, oppgradering og
feilhdndtering

» Utarbeide og vedlikeholde dokumentasjon og rutiner

o Deltakelse i prosjekter

Arbeidsted: Oslo
Sgknadsfrist: 15. desember 2015

For sgknad og mer informasjon om stillingen, se
www.sykehuspartner.no under ledig stillinger.

frantz.no

ORKDAL KOMMUNE
Gled og go'fot

SYKEPLEIERE

Vil du veere med pa 4 utvikle Orkdal Helsetun?

Orkdal Helsetun er kommunens sykehjem med i alt 117 plasser. Vieri
ferd med & sertifisere 0ss som livsgledesykehjem og tilbyr en god og
spennende arbeidsplass med variene arbeidsoppgaver, Vi satser pi
utvikling og seker etter sykepleiere som vil veere med pd 4 utvikle et godt
fagmiljo ved helsetunet. Vi soker medarbeidere som kan bidra il &
opplylle Orkdal kommunes verdier raus, effektiv og nyskapende.

Ledige stillinger

+ Fast 100 % stilling (stedforireder for avdelingsleder)
+ Fast 100 % stilling

+ Fast 75 - 100 % stilling

Natt

+ Fast 75 % stilling

+ Fast 2 x 62 % stilling

* Fast 67 % stilling

» Vikariai 75 % stilling

+ Vikanat 54 % stilling

Vi kan ogsi tlby rekrutteningsstillinger for fagarbeidere, eleverstudenter
eller andre med relevant uidanning. Vi oppfordrer sistedrsstudenter og

andre med helsefaglig bakgrunn & seke pé sullingene.

Viser til www.orkdal kommune no for fere opplysninger om Orkdal

kommume og organiscring av sykehjemmet, og clektronisk seknadsskjcma,

Kontakiperson: Enhetsleder Ingrid Fagerli, Ufnr. 454 68 490,

Soknadsfrist: 20.12.2015,

e SYKEHUSPARTNER

Loppa kommune

Vil du hanbéde i pose og sekk? Allsidig og interessant arbeid og likevel tid til familien?
| Loppa far du unik logistikk, kombinert med lett tilgjengelig og storslatt natur!

Loppa har ca 1000 innbyggere, og grenser til kommunene Kvaenangen, Alta og Hasvik.
Loppa har Finnmarks hayeste fjell - Loppatind 1175 moh. Kjenn energien fra
midnattssolen eller la deg bergta av nordlys en stille vinternatt!

SYKEPLEIERE, HELSEFAGARBEIDERE,
ASSISTENTER OG MILIGTERAPEUTER

2 sykepleiere 100 % stilling (sykehjem)

3 helsefagarbeidere 100 % stilling (2 faste, 1 svangerskapsvikariat)
4 assistenter helgestilling (3 pa sykehjem, 1 i bofellesskap)

2 miljgterapeuter deltidsstilling (bofellesskap)

Se www.loppa.kommune.no eller www.nav.no for utfyllende
utlysningstekster.

Tjeme kommune

TIOME SYKEHJEM SOKER SYKEPLEIER
80 % fast stilling

Direkte plassert 426.400

Velkommen til Tjgme kommunes nettsider for utfyllende opplysninger og
ikke minst til & sgke! www.tjome.kommune.no ledige stillinger.

Neermere opplysninger om stillingen ved henvendelse
Sissel Irene Hgisether tIf: 33 06 79 02, epost: sho@tjome.kommune.no

Sgknadsfrist: 06.12.2015
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_ En helt ny
TN Y ForNG LR eseopplevelse

NSF utlyser ett ph.d.- og ett postdoktorstipend innenfor temaene:

1. Tjenesteutvikling og implementering av nye praksismodeller og

roller i sykepleietjenesten.

2. Utdanningsforskning — herunder utdanningsledelse og kvalitet i utdanningen
(bade teoretiske og praktiske studier).

Prosjektene skal frembringe ny kunnskap som kan bidra til & utvikle
sykepleietjenesten og sykepleierutdanningen i trad med brukernes/pasientenes,
parerende og samfunnets behov.

Prosjektansvarlig (soker) skal vaere en norsk forskningsinstitusjon med

navngitte faglig og administrativt ansvarlige personer.
Den faglige ansvarlige mé veare sykepleier med doktorgrad og medlem av NSF.

Personene som ansettes i stipendiatstillingene ma vere medlemmer av NSF.

For informasjon om fullstendig utlysning og krav til seknaden, se www.nsf.no

(Forside-Medlemskap- Faglige fordeler — Stipend- NSFs strategiske
forskningsmidler).

Soknad og eventuelle spersmal sendes som e-post til forskningsmidler@nsf.no

Seknadsfrist 15. februar 2016 kl. 12:00.

Tydelig - Modig - Stolt

JENS-CHRISTIAN HOLM

- FORLAG OG FORMIDLING

Behandling av svaert overvektige barn Kient fra
Ge asjo, N
ved JENS CHRISTIAN HOLM WK, S
’ g

Jens-Christian Holm tilbyr kurs for behandling av sveaertovervektige barn og unge.

Kursene er en introduksjon til den pedagogiske metoden som farer til vekttap hos 70 - 80 prosent
av sveert overvektige barn og unge. Metoden er effektiv i forhold til tidsbruk. Arsaken til den
effektive behandlingen er den effektive kommunikasjonen som tar for seg alvoret bak
problemstillingene, men som ogsa inneholder omsorg for den som behandles.

Kurs 1:
Introduksjonskurs. Vektregulering, Komplikasjoner ved overvekt, behandlingsmetode, pedagogikk.
Tirsdag 26. april - onsdag 27. april 2016. Sted: Scandic Oslo.

Kurset er farste del avi alt 3 kurs.

B e Ervichviaehoim ok - BB Cvervis Deandngigrad com - Faosbaok seng-Chngian bgkr - Twliier JC_Hon

Sykepleien
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Jobb. Kunngjeringer 0000
MD skin solutions
Sertifiseringskurs i filler- og toxinbehandling K lar f or d gj 0re en
Orkideklinikken AS og Pluryal® inviterer til sertifiseringskurs OGSKOLEN 10510 St@’l”l’BfO’l‘Skjeu ?

i filler— og toxinbehandling.

Kurset bestar av et grunnkurs og et kurs for viderekommende.
Malgruppen er sykepleiere, leger og tannleger.

Grunnkurset tar for seg de mest etterspurte behandlinger i
nedre del av ansiktet. Pabyggingskurset tar for seg behandlinger
i gvre del av ansiktet.

For mer informasjon og kursdatoer, ta kontakt med:
Orkide klinikken AS 926 66 271

< Siio I

MEDIYOGA - medisinsk yoga

Utdannelse for helsepersonell

informasjon mediyoga.no

Vare utdanninger finnes pa flere steder
rundt i landet. Se hjiemmesiden for mer

0G AKERSHUS

Masterprogram

e Sykepleie - klinisk forskning og fagutvikling
e Helse og empowerment

e Leering i komplekse systemer

e DPsykisk helsearbeid

e Rehabilitering og habilitering

Videreutdanninger
e Kreftsykepleie
e Psykisk helsearbeid

: €I meq;

Bli best pa 3 bli bedre!

2. til 3. mars 2016 er det klart for Forbedrings-
samling med pasientsikkerhetsprogrammet
I trygge hender 24-7.

Du far tips om: risikotavler og forbedringstavler,
god kommunikaasjon med pasienten, pasient-
sikker kommune og nye innsatsomrader.
Forelesere fra anerkjente IHI.

Mer info: www.pasientsikkerhetsprogrammet.no

Meld deg pa na!

+46 85 40 882 80 Seknadsfrist 1. mars
Studiestart hasten 2016
FMEDIYOGA www.hioa.no/videre
NETTBASERT

'Fotgraf: Stig Marlon Weston

masterutdanning i
Klinisk helse- og
omsorgsvitenskap

Vil du gke din kompetanse og
dine karrieremuligheter?

Hggskolen Stord/Haugesund, lokalisert mellom Bergen og
Stavanger, tilbyr en helse- og sosialfaglig masterutdanning.
Utdanningen er i hovedsak nettbasert, men har noen samlinger
pa kampus hvert semester.

Omfang: 120 studiepoeng (deltid/heltid)
Organisering:  Nettbasert/ukesamlinger
Seknadsfrist:  15. april 2016

Oppstart: Hopst 2016

Les mer pa: www.hsh.no/masthelse

HOGSKOLEN STORD/HAUGESUND

Sykepleien nr. 12 2015
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Jobb. Stillinger 0000

STRESSMESTRING

lzerer du av Acem pa Halvorsbgle

Fagakademiet i samarbeid med Acem og
Nor sk Yogaskoleinviterer til

Stressmestringskur set
Arbeid og avspenning

14. - 16.pril 2016

Du blir kjent med de siste forskningsresultater pa stress
0g avspenning, instrueres i bade yoga og meditasjon
og laer om ulike avspenningsmetoder.

Du lazrer teknikker du kan praktisere selv,
instruere i eller gi r&d til andre om.

Norsk Sykepleierforbund har godkjent kurset som
meritterende for godkjenning til klinisk spesialist i
sykepleie/spesial sykepleie med totalt 15 timer.

Pris; kr 4.950,- inkl overnatting pa
enkeltrom, fullpensjon og kursavgift.

For mer info: www.fagakademiet.no eller www.acem.no

Ring: 417 86 400 eller 23 11 87 00 for info/pamelding.

3. NASJONALE
KONFERANSE OM

HJERTET OG

Ta en master- eller

videreutdanning ved
Hogskolen i Hedmark.

HJERNEN

Oslo Kongressenter
11. 0g 12. feb. 2016

Les mer pa hihm.no/himv

PROGRAM 0G PAMELDING
www.hjertetoghjernen.no

Hagskolen i Hedmark

Sykepleiere gnskes velkommen

106 Sykepleien nr. 12 2015



Elvecruise pa Rhinen og Mosel

— fra Amsterdam til Basel

Bli med pa battur fra Amsterdam til Basel, og opplev de hyggelige
middelalderbyene og UNESCO-fredede elvelandskaper med borger, fiell og
vinrankeriskraningene

Pa to elver og gijennom fire land pd Albatros Travels eget elvecruise. Fra Nederlands
hyggelige hovedstad falger vi Rhinens lap sarover gjennom Tyskland, Frankrike og hele
veien til Basel i De sveitsiske Alper. Turen farer ogs@ giennom den mest spektakulcere
strekningen av Mosel, der vi bl.a. besaker Cochem.

Om bord pa det komfortable og moderne 4-stjerners skipet vdart, "Serenade 1", glir vi stille
forbi det ene vakre elvelandskapet etter det andre. Et av turens absolutte haydepunkter er
den eventyrlige tyske Rhindalen, der flellene blander seg med terrasse-vinmarker og
pittoreske borgruiner.

Reis trygt og
komfortabelt

Underveis anlgper vi noen av Nord-Europas kulturelle tungvektere som Kéln med
domkirken Kélner Dom, og Strasbourg i Alsace med den UNESCO-fredede
middelalderbykjernen. Vi skal ogs@ besake noen av de sma hyggelige Rhin-byene som
RlUdesheim am Rhein og Boppard, sammen med Mainz midt i Tysklands stdrste vindistrikt.

/MW o priser Avreise fra Oslo og

. Norsk/svensk reiseleder

. ) Bergen
. Fly Oslo/Bergen—-Amsterdam og Zurich-Oslo/Bergen med mellomlanding
. Utflukter og transport jf. program Reisens varighet: 8 dager
. Informasjonsmater og foredrag ved reiselederen 23/4 & 20/7 2016

. 8 dagers cruise med Serenade 1i delt dobbeltlugar med vindu pa Beethoven-dekk
e Helpensjon pd skipet

e Kaffe, te ogisvann til maltidene pd skipet 1 2 998 —
. ’

Skatter og avgifter

Pris den 23/4

Gronne, granne Irland Magiske Marokko Langtidsferie pd Mallorca
Reisens varighet: 8 dager Reisens varighet: 8 dager Reisens varighet: 29 dager
12/4,19/4 & 26/4 2016 14/11 2015, 27/2 & 6/4 2016 19/4 & 3/5 2016

Pris KUN9 49 8,_ Pris 14/11 9 998,_ pris 19/4 1 8 49 8,_

Rundreiser med reiseleder Alb(]trOS

albatros-travel.no | 2198 45 45

: : : Reis med hjerte, hjerne & holdning
Medl. Rejsegarantifonden Danmark | Forbehold for trykkfeil og utsolgte avganger
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DAB+ og FM-radio CD-spiller Platespiller Kassettspiller  USB-lagring/-avspilling USB minnepinne 8 GB  Reservestift Platerengjeringssett Platebord

¢ Innebygd DAB+ radio med teleskopisk antenne e Bluetooth for avspilling av lydfiler fra smartphone eller nettbrett
e FM-radio og 75 Ohm husantenneinngang ® Integrerte stereohgytalere 2 x 5W (RMS) som gir god lyd  Equalizer med 5 ulike valgmuligheter for klang
o Platespiller for LP'er (33), singleplater (45), “steinkaker” (78)  Kassettspiller med hurtigspoling ® Programmerbar CD-spiller for audio-CD og Mp3-CD
¢ USB-inngang for avspilling og lagring av musikk fra radio, plater, CD, kassett, Mp3-disc og Bluetooth  Inngang for eksterne avspillingsenheter
o Tilkobling av eksterne hoyttalere mulig (forsterker nadvendig) e Fjernstyring av alle funksjoner via godt lesbart LED-vindu ® Norsk bruksanvisning
o Sprakvalg i display: norsk, svensk, engelsk, tysk, nederlandsk e Flott kabinett i massiv eikefinér ¢ Mal (b/d/h) 51x35x22 cm (42/52 cm apnet)
For ekstra tilbehor, se smabildene med hvit bakgrunn

Informasjon og bestilling: P DOWERMAXX

www.powermaxx.no TIf: 38 26 45 52
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