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Brudd-
fangerne

Osteoporose. Egne sykepleiere i Oslo
og Drammen fanger opp pasienter
som brekker lett. 16

Hva skjer Sykepleie Pafyll Meninger

Overdoseteamet Gi pasienten bedre 500 dgr av Havnet i bradskive-

i Trondheim. 34 informasjon. 50 forgiftning. 76 debatten. 92




BOLIGLANSRENTE FRA 1,99 %

Som medlem av Norsk Sykepleierforbund far du bade ordinaert boliglan, rammelan
og Boliglan Ung (BLU) til samme gode rente: 2,10 %. Er du mellom 18-33, tilbyr
vi deg BLU Start - boliglan til din farste bolig, til enda lavere rente; 1,99 %

Les mer pd dnb.no/nsf eller kontakt oss pd 04800 - hele dagnet, alle dager.

Priseksempler: Boligldn / Rammelan / Boliglan Ung (BLU): Effektiv rente 2,177 %. Lanebelgp 2 millioner o/25 ar i DNB Boligkreditt. Totalt kr 2.587.438.
BLU - Start (din ferste bolig): Effektiv rente 2,07 %. Lanebelgp 2 millioner o/25 ar i DNB Boligkreditt. Totalt kr 2.556.850
Prisene er per 01.03.2016 for nye 1an og kan bli endret.
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PurCellin Qil™

60ml e

Bio-Oil® er et spesial hudpleieprodukt utviklet for & redusere synligheten av arr, strekkmerker og
ujevn hudtone. Bio-Oil® inneholder naturlige oljer, vitaminer og den banebrytende formuleringen
PurCellin Oil™. For ytterligere produktinformasjon og resultater av kliniske studier, vennligst se

bio-oil.com. Bio-Oil® er det mest solgte arr-og strekkmerkeproduktet i 18 land.* Veil.pris 119kr/60ml.

*bio-oil.com
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V¥ 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 pg, (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 kjeleskap, 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
nadvendig. Ikke indisert til behandling av akutt bronkospasme. @kende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for a lindre
symptomer indikerer redusert sykdomskontroll. Ved forverring av kols under behandlingen, ber pasienten vurderes pa nytt.
Bor brukes med forsiktighet ved alvorlig kardiovaskulaer sykdom, da hjertearytmi, f.eks. atrieflimmer og takykardi, kan oppsta.
Bor 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 forbigaende 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 forbigdende 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 bgr 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 bar utvises ved samtidig bruk av potente CYP3A4-hemmere grunnet mulig okt 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 opphere 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. Infeksigse: Urinveisinfeksjon, sinusitt, nasofaryngitt, faryngitt, gvre luftveisinfeksjon.
Luftveier: Hoste, orofaryngeal smerte. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Atrieflimmer,
supraventrikuleer takykardi, idioventrikuleer rytme, takykardi, supraventrikulaere ekstrasystoler, palpitasjon (hjertebank). Hud:
Utslett. Immunsystemet: Overfglsomhetsreaksjoner inkl. utslett. Nevrologiske: Tremor, dysgeusi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000):
Immunsystemet: Anafylaksi, angiogdem, urticaria. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sannsynligvis tilsv. bivirkninger av
inhalerte muskarinantagonister (f.eks. munntarrhet, synsforstyrrelser og takykardi) eller overdoseringssymptomer med andre
beta,-agonister (f.eks. arytmi, tremor, hodepine, palpitasjoner, kvalme, hyperglykemi og hypokalemi). Behandling: Stettende,
inkl. tilstrekkelig monitorering om ngdvendig. Se Giftinformasjonens anbefalinger se selektive beta,-agonister RO3C C side ¢ og
antikolinergika R03B B side c. Egenskaper: Klassifisering: Kombinasjonspreparat av langtidsvirkende muskarinreseptorantagonist
(umeklidinium) og selektiv langtidsvirkende betas-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 intracellulaere 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 oyeblikkelig hypersensitivitet fra cellene, spesielt fra mastcellene. Absorpsjon: Cmax
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
ber oppbevares i den forseglede folieboksen for & beskytte mot fuktighet frem til forstegangs 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: 03.12.2015

Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GlaxoSmithKline pa telefon:
227020 00

Referanser: 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 (01.10.2015).

* | den starste av tre studier (n=905). Primaert endepunkt: gjennomsnittlig endring fra baseline i trough FEV; pa dag 169: Spiriva 93 ml, Anoro
Ellipta 205 ml, forskjell 112 ml (p<001).

SExercise Endurance Time (EET) gkte med 62,9 sek fra en baseline pa 307 sek (21%) i en post hoc analyse av to studier (n=246). Forskjell
i skning sammenlignet med placebo var 43,7 sek (p=0.001).

NOR/UCV/0044/15(1) Desember 2015



Dobbel bronkodilatator til symptomlindrende
vedlikeholdsbehandling ay kols* |
1

ANORO® vE LLIPT/S

umeklidinium/vilanterol

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

b d

ANORO®

umekl ante:::li
S
30

KA
® o]

Vinhalasjon/daglig?

Gir dobbelt/sa stor Starre fysisk Klar-til-bruk
bedring/ilungefunksjon utholdenhet’ med Ellipta’inhalator?
Vs Spiriva (tiotropium)*’ muligheter for et mer

aktivt/livs?

Den/mest vanlig rapporterte bivirkningen med Anoro Ellipta/var nasofaryngitt/(9/%). Kardiovaskuleere effekter som hjertearrytmier, f.eks
atrieflimmer/og takykardi,; kan sees etter bruk av muskarinreseptor-antagonister og sympatomimetika, inkludert/Anoro Ellipta /og bor derfor

brukes'med forsiktighet hos pasienter med alvorlig kardiovaskuleer sykdom?:

Y|

K
For mer informasjon </ besgk helse/gskino

NOR/UCV/0044/15(1) Desember 20715



RISSKOV =ILFERIE &

- alltid et godt reisetilbud! HOTELLER PA

Halvpensjon & SPA

ZI= Hallingdal | Noresund

Special offer - .
Norefjell Ski & Spa *xx* SPAR %7850 .-
Karet til Norges beste SPA hotell 2 drirad! !
Lok luksus Kun 1,5 timer fra Oslo. Fra bare
pa Norefjell 2 x overnattinger
2 x frokostbuffet
2 x middagsbuffet
Entré til Boeseter Bad &Trening
Gratis internett

Ank. 01/05 - 29/08-16 | Andre pakker + ankomster se hjemmeside J

Fantastisk Sentralt;i

jacuzzi

Kgbenhavn

1 x 2-retters meny inkludert

SI= @stlandet med Oslo | Kongsberg S PA‘R opp 590 ,'\/Tl::;;”eh?‘l:”el F(Zitl(enh;vn S a
. - i oPp
Kultur i Kongsberg TiL . Grand Hotel mae s 20€NNAVN PAR % 424, -

Quality Hotel Grand Kongsberg k% Fra bare

: 2 x overnattinger -

2 X overnatt|ng?r 2x frokostbuffé

2 x frokostbuffé Cava og snack p& rommet ved ank

1 x 2-retters meny . 15% rabatt pa Friscati Rest '

Kaffe etter middagen ] ’ Gratis internett aurant | ’

Gratis internett

Ank. -
11/03-17/04-16 | Andre Pakker +ankomster se hjem

Ank. 13/03 - 29/04-16 | Andre pakker + ankomster se hjemmeside ‘ mesijde
N\

Populaer
bestselger Sjekk prisen!

E== @stersjpkysten | Libeck
Superpris i Libeck -

TRYP Liibeck Aquamarin %% oPP -
Bespk hansabyen Liibeck, som i dag er en livlig S PAR Ll'34’

havneby fylt med hygge og historie Fra kun

2 x overnattinger
2 x frokostbuffé
. . 1 x 3-retters meny ||
Kultur og historie 1 x glass vin/gl til middagen ’

Gratis parkering

Ank. 10/03 - 24/04-16 | Sesongtillegg fra 30 NOK | Andre pakker + ankomster se hjemmeside

v

Gode rabatter for barn i foreldrenes rom - for eksempel 0-5 ar gratis - 6-14 ar halv pris

RISSKOV © Rimelig pris i hele Europa ©

B I L F E RI E Gjelder foralle Risskov Bilferies opphold: « Prisen er pr. person i dbl. vaer. « Gode barmerabatter « Mulighet for flere dager « Ekspedisjonsgebyr fra kr. 73,-



EUROPATIL LAV PRIS

Sa billig, at du ikke har rad til a bli hjiemme

2 X 3-retters
meny/buffé

Tilgang til pool

=== Nordjylland | Aabybro

Tilbud til Nord-Jylland
Hotel Sgparken %

Miniferie pd et herlig moderne hotell i grgnne
omgivelser, perfekt for hvile og avkopling.

2 x overnattinger

2 x frokostbuffé

2 x 3-retters meny / buffé

1 x ettermiddagskaffe og kake
1 x velkomstdrink

Ank. 15/03 - 18/12-16 | Sesongtillegg 80 NOK

FANTASIPRIS 4

SPAR?"1.091,-

Natur, kultur & shopping )

Spa-entré

inkludert

=== Bohuslan | Uddevalla

SPA-luksus
Bohusgdrden %k
Opplev vestkysten av Sverige, skalldyrsmat,
skjaergard, natur og rolige utfluktsmal.
2 x overnattinger
2 x frokostbuffé
2 x SPA-entré
Gratis internett
Gratis parkering

a
SPAR %" 463,-

Fra kun

Supertilbud! J

929

Ank. 10/03 - 30/05-16 | Sesongtillegg 120 NOK | Andre pakker + ankomster se hjemmeside

koselig

krosemester

E= Fyn og syene | Vissenbjerg

Tilbud til Vissenbjerg
Vissenbjerg Storkro k%
2 x overnattinger
2 x frokost
2 x 2-retters meny / buffé
Gratis internett
Gratis parkering

~

Inklusive

SPAR%"813,-

=== Varmland | Arvika

SPA i Arvika

Scandic Hotel Arvika sk
2 x overnattinger
2 x frokostbuffé
1 x 3-retters meny (dag 2)
Kaffe ved ankomst
Adgang til SPA og velvaere

Ank. 10/03 - 16/12-16

_4

Miniferiei

-
SPAR" 242,-

Fra bare

Ring & hgr nermere « Apent hverdager 9-17.

Oppgi kode: REISE

www.risskov.no © 32829000 ©

Spar ift. hotellets egen pris « Forbehold om utsolgte datoer « Evt. miljgtillegg betales pa hotellet « Reisearranggr: Risskov Autoferien AG

RISSKOV
BILFERIE
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Manglende appetitt hos noen

som star deg naer trenger ikke
a fare til ufrivillig vekttap

Aldring er en del av livet. Men hva er naturlig aldring og hva er ikke? Naturlig
aldring er a kunne ha et godt liv, ogsa nar man blir eldre. For 3 kunne oppna
dette kan det hjelpe a optimalisere naeringsinntaket hvis man er skrgpelig og

har gatt ned i vekt.

Nar kroppen og hjernen eldes, kan annet av tretthet, ugnsket vekttap og Skrgpelige personer som har gatt ned
sansene svekkes og overskudd til begrenset fysisk aktivitet. Tegn pa i vekt kan fa god hjelp til & fa tilbake

a utfgre daglige aktiviteter kan bli skrgpelighet blir ofte feiltolket som tapte krefter og energi ved a supplere
mindre. Selv om det ikke er mulig & normal aldring: “- Det er et maltid med Nutridrink. Tror
stoppe verken tiden eller aldrings- sannsynligvis slik det er & du at noen som star deg naer
prosessen er det viktig & sikre behovet bli eldre?” FAKTA er skrgpelig og underernzert
for naeringsstoffer. Protein 200 ml og kan ha nytte av & opti-

En eldre kropp 300 keal malisere naeringsinntaket?
kan ha vanske- 18 g protein Snakk med helsepersonell
ligere for d ta Kjgpes pa apOt?.k el for & fa mer informasjon.
hos bandasjist

opp enkelte

naeringsstoffer, Les mer om skrgpelighet pa
og derfor kan det www.nutridrink.no

vaere behov for 8 optimalisere
naeringsinntaket.

En aldrende mor eller
far som ikke lenger
har energi til 3 leke
med barnebarnet,
lgse kryssord, gjgre
hagearbeid eller &
kunne nyte livet slik
hun eller han pleide

Medisinske
naeringsdrikker
gir tilbake tapte

krefter og energi

a gjore, kan faktisk veere Nutridrink er en vitenskapelig utviklet £ NUTRICIA

skrgpelig. medisinsk nzeringsdrikk som inne- \‘i‘ o o o
holder alle naeringsstoffer, vitaminer N utrld rl n k

Skrapelighet kjennetegnes blant og mineraler, som kroppen trenger. Naring 'I'il livet

Nutridrink Protein er et naeringstilskudd til kostbehandling av sykdomsrelatert underernaering. Godkjent som naeringsmiddel til
spesielle medisinske formal og skal brukes i samrad med helsepersonell. Ikke egnet som eneste ernzering.
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Hva skjer.

Apart. Folks behov for et skreddersydd helsetilbud vil ikke opphgre nar

de blir eldre. Men betyr det at vi mé lage sykehjem for seergrupper?

Saere syrenjem
or IRRe svaret

ist hgst erkleerte sykehjemmet Slottet i Kebenhavn seg

formelt som Danmarks forste «<regnbuepleiehjem». Det

vil gjgre en ekstra innsats for at homoseksuelle eldre
skal fgle seg hjemme. Bade lesber, homser, biseksuelle og trans-
seksuelle (forkortet LHBT) skal kunne bo der og veere apne om
sin seksuelle legning.

TRYGGHET. Kim Friele, som i 1960 sto fram som Norges farste
lesbiske kvinne, fortalte i 2014 til Sykepleien at mange lesbiske
og homofile gar inn i skapet igjen nar de blir eldre og havner pa
institusjon. De orker ikke flere runder med «Har du veert gift?
Nei? Hvorfor ikke?», mente Friele. P4 et sykehjem der de er
blant likesinnete, vil de slippe nettopp det. Bard Nylund, leder
i Landslaget for lesbiske og homofile (LLH), er derfor positiv til
ideen. Han mener at eldre homofile kan ha litt andre typer be-
hov, og at et pleietilbud rettet mot denne gruppen kan gi homo-
file starre trygghet i hverdagen.

Mens Slottet pa Narrebro ogsa tar inn personer med hetero-
seksuell legning, har Stockholm et pleietilbud som kun er apent
for eldre LHBT-personer. Det holder til i en lite pafallende bo-
ligblokk i forstaden Gardet og var det forste i sitt slag da det ble
apnet i2013. Tilsvarende finnes na i en rekke andre land, men
Norge mangler et slikt tiloud. I LHBT-miljoet etterlyses n ini-
tiativ i den retningen, ifelge Nylund.

SLIPPER NYE STIGMA. Det finnes argumenter for at det kan
veere fornuftig & samle mennesker med samme legning eller
bakgrunn pa ett sted nar de blir eldre. Homoseksuelle har veert
utsatt for mye stigmatisering. De har méattet kjempe mange slag
for &4 bli akseptert av samfunnet og orker ikke 4 matte kjempe
mot de samme fordommene igjen pa institusjoner der hetero-
seksualitet er «<normalenv. Et «<eget» sykehjem kan veere med pa
a forebygge ytterligere helseplager. Ikke minst psykiske.
Tanken om & la eldre mennesker slippe og mgte en ny mur
av fordommer pé institusjon, gjar seg ogsa gjeldende for an-
dre segregerte helsetilbud. I Bergen dpnet det forrige byradet
for at eldre rusavhengige skal kunne ta heroin pa sykehjem.
Da ma de skjermes fra de gvrige beboerne og ha rusen sin i

fred. Ogsé pa Stokka sykehjem i Stavanger er det en egen en-
het for rusomsorg. I tilbudet ligger det en aksept for rusbru-
kernes annerledeshet.

ENSOM PA SYKEHJEM. I 2010 krevde innvandrerorganisa-
sjoner i Oslo aldershjem basert pa etnisitet. Hoa Hong Thai i
Buskerud innvandrerrad gjorde det samme i 2014. Forslaget
mgtte motbar, men begrunnelsen var ikke seerlig annerledes
enn den er for pleietilbud til henholdsvis homoseksuelle og
rusavhengige i Sverige og Danmark: I likhet med lesbiske og
homoseksuelle, preges innvandrere av seeregne utfordringer.
De kan fort fole seg fremmedgjort og ensomme pa norske
sykehjem.

Pa det flerkulturelle Grinerlgkka sykehjem i Oslo har mange
beboere minoritetsbakgrunn — og det samme har mange av de
ansatte. Det er en miks som ser ut til & fungere bra. Ogsa et bo- og
seniortilbud for eldre jeder i Oslo har veert en suksess, skal vi tro
Ervin Kohn, leder i Det Mosaiske Trossamfund. Han hevder at
personer fra andre kulturer gar tilbake til gamle tradisjoner nar
de blir eldre. Derfor er det viktig & dyrke tradisjonene for de el-
dre, mener han: «<Det jodiske fellesskapet gjor at beboerne lever
lenger. Andre med etnisk minoritetsbakgrunn kunne ha nytte
av et liknende tilbud som vi har for jeder» sa Kohn til NRK i 2014.

ELGISOLNEDGANG. Personligkan jeg godt leve meginnired-
selen blant enkelte minoriteter for & havne pa en institusjon
med ensidig vekt pa bingo, andakt og lefsebaking. For min del
er skrekken plutselig 4 vakne opp pa en demensavdeling og
ikke forsta hva pleierne sier til meg. Enda verre — de forstar ikke
meg heller! Trygler jeg om vann, triller de meg pa do, og nar jeg
sier at jeg fryser, skrur de pa tv-en! Innvandrere som meg vil fa
uoverstigelige problemer hvis demensforskningen holder
stikk. Den sier at morsmalet mitt vil komme seilende opp igjen
ibevisstheten og skyve ut norsken til slutt.

Likevel vil jeg sterkt protestere om noen hadde funnet pa a
bygge sykehjem for hollendere som skal hygge seg med coffe-
eshop, tulipaner og totalfotball. Problemet med segregerte hel-
setilbud til eldre er at de kan fore oss feil av sted. For hvor gar
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egentlig grensen? Skal muslimer og katolikker ha egne syke-
hjem? Skal vi samle folk som sliter med overvekt pa ett syke-
hjem, mens personer som har fatt amputert en legemsdel, skal
til et annet? Skal vi ha egne sykehjem for folk som har vokst opp
i dannete hjem med Beethoven og Vivaldi, mens danseband-
segmentet ma vaere pa danseband-hjem?

Den nederlandske demenslandsbyen de Hogeweyk bygger
riktignok pa en filosofi som vil tilby demente a bo i ulike milja-
er som likner mest mulig pa det livet de en gang hadde. Poenget
er likevel at demenslandsbyen som helhet gjenspeiler et mikro-
samfunn i all sin forskjellighet. Det er ikke bygd som en ghetto
for de spesielle, men som et forsgk pa a romme alle.

SKIPA BEINA. Ideen om sykehjem for spesielle grupper i sam-
funnet bygger egentlig pa feil premiss: At et offentlig tilbud ikke
vil makte & ta vare pa de beboerne som avviker franormalen. At
personer med spesielle behov ikke skal kunne bli tilstrekkelig

ivaretattien setting der «<hetero Ola fadt med ski pa beina og pas-
sivt medlem i den norske statskirken» er i flertall.

Jeg forstar godt at utsatte grupper som har opplevd utste-
ting, seker trygghet pa sine gamle dager. Men personalet pa
kommunale sykehjem bgr ha nok kompetanse til 8 kunne kart-

Tllustrasjon Marie Rundereim

«De vil gjerne slippe a mgte en mur

av fordommer igjen.»

legge og imgtekomme individuelle behov hos sine sykehjems-
beboere — uansett legning, problem eller kultur. Apner vi for at
det offentlige ma bygge spesialsykehjem for polske snekkere el-
ler spilleavhengige svensker, er veien kort til at noen vil kreve a
bli plassert pa etnisk norske sykehjem.

Dit vili hvert fall ikke jeg. ®
barth.tholens@sykepleien.no
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Student pa bachelor i Helseledelse
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Heasten 2016
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Bachelor i Helseledelse

Denne bachelorgraden er utviklet spesielt for deg som
jobber i helsesektoren og gnsker kompetanse innen ledelse.
Ved hjelp av teorier og praktiske verktgy vil du bli mer
bevisst pa a vaere en god leder.

Lopende opptak til studiestart.

Helseledelse — Nasjonal lederutdanning for
primeerhelsetjenesten

Dette masterprogrammet bidrar til & utdanne handlekraftige
og kompetente ledere for helse- og omsorgstjenestene, som

kan handtere sektorens behov for endring, utvikling og
innovasjon.
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Hva skjer

Del 1 Sykepleien 03 | 2016

Nyhet — Reportasje — Tema

Ut pa gata: Jan Erik
Skjolas i helse- og over-
doseteamet i Trond-
heim kommune kjen-

ner «alle» i byen, blant
andre Monika Rolfsen.

Gatekampen

Rusforebvgging. Sykepleier Jan Erik Skjglas fanger

opp problemer som kan fore til overdose. 34

Sykepleien nr. 03 2016

(+)

Kritikeren. Gar
i strupen pa ut-
danningen. 24

(+)

«Jeg har til gode

a se en politimann
irosa crocs .»

Inga Gullhav. 40

(+)

Drammen.
Forebygger nye
brudd. 16

(+)

Ma sporre. Selv-
mord blant eldre
fanges ikke opp. 28
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Hva skjer. Smastoff

Tekst Kari Anne Dolonen ® Foto Colourbox

Forhandlet boligrenten ned

m Avdelingssjef i NSFs av-
deling for stab og forsikring,
Randi Moan Riiber, kommer
med falgende gladnyhet:

— Fra 1. mars fikk NSFs med-
lemmer som tar opp nytt boliglan
i DNB, en rente pa 2,1 prosent. For
sykepleiere som allerede har l&n,
settes renten ned fra 2,4 prosent
til 2,1 prosent fra 1. mai, forteller
hun.

Peridag har vel 15 000 NSF-
medlemmer lan i DNB.

Den nye avtalen NSF har inn-
gatt med DNB betyr at medlem-
mene far rammelan til 2,1 prosent
innenfor 70 prosent av boligens
verdi. Vanlig boliglan far rente pa
2,1 prosent innenfor 75 prosent av
boligens verdi. Boliglan for ung-
dom (BLU) far 2,1 prosent ren-
te innenfor 85 prosent av boli-
gens verdi.

Randi Moan Riiber sier at for-
handlingene har gatt knirkefritt.

— Vi har hatt konstruktive mg-
ter, og saken ble raskt behand-
let pa toppniva i DNB. Selv ikke
vinterferie sakket ned prosessen,
sier hun.

Informasjon om de nye lane-
betingelsene finner du pa NSFs
nettsider.

sykepleien.no

%
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Billig: Fra for- |
ste mars gikk
renta ned for L ol

sykepleiere.
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Sykepleler hedres

Pris. Malfrid J. Frahm Jensen fikk i februar ytringsfrihets-

prisen innen psykisk helsevern for 2015. Hun er opptatt av

helsepersonells plikt til & varsle nar pasientsikkerheten trues.

sykepleien.no

Omskjoering uten
narkose

Offentlige sykehus som Dagens Me-
disin har kontaktet sier de utfgrer ritu-
ell omskjesering med narkose. De stiller
ogsé krav om at guttene er minst ett ar
gamle. Privatklinikkene som er kontaktet
sier de bruker lokalbedgvelse og opere-
rer gutter som er seks uker til seks ma-
neder gamle.

Barneombud Anne Lindboe er kritisk

til praksisen. Dagens medisin

Skal forske i USA

Som fgrste norske
sykepleier er Birgit-
te Graverholt tildelt
millionstipendet
Harkness Fellows-
hip. Hun kan der-
med se frem til et helt &r med forskning,
nettverksbygging og unik tilgang til fag-
miljoer i USA.
— Jeg har store forventninger til opp-

holdet, sier Graverholt. sykepleienno

Blodforgifning
under lupen

Statens helsetilsyn skal i 2016 og 2017
ha landsomfattande tilsyn med det so-
matiske akuttilbudet i helseforetak og
hvordan de kjenner igjen og folger opp
sepsis. Arsaken er at Helsetilsynet har
fatt mange varslinger etter spesialist-
helsetjenestelovens paragraf 3-3 om
nettopp infeksjoner og sepsis.

Helsetilsynet
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Fakta

og tall.
Tap av
autorisasjon

53

sykepleiere mistet sin autorisasjon
i2015.

32

Hjelpepleiere/omsorgsarbeidere
mistet autorisasjonen

37

Leger mistet sin autorisasjon

145

personer mistet totalt 160 auto-
risasjoner i 2015. Det er 23 flere enn dret
for.

Den vansligste arsaken til tap av auto-
risasjoner er rusmisbruk.

Helsetilsynet

Debatt: Hor Unni Hembre (til v.) og Cathrine
Krgger debattere innholdet i sykepleierut-
danningen. Foto: Ingvald Bergsagel

Fa Sykepleien i gret

Na kan du fa intervju-
er, reportasjer og faglige oppda-
teringer fra Sykepleienrettigret. |
februar lanserte nemlig Sykeplei-
en egen podcast. | én av de forste
ordinaere episodene kan du hgre
Cathrine Krgger og Unni Hembre
debattere innholdet i sykepleier-
utdanningen.

Sykepleierstudent og litteraturkri-
tiker Cathrine Krgger sier det er sjel-

den hun har mett en institusjon der
misngyen er s& massiv. Unni Hembre
svarer pa kritikken i var sist publiser-
te podcast.

Hvis ikke dette temaet interesserer
deg, kan vi by pa forskning om stres-
sede svenske sykepleierstudenter,
sansehager som terapeutisk milj@
og om kunnskapsbasert praksis.

Du finner podcasten pa Itunes og
via Apples podcast-app. Der kan du

ogsa abonnere, slik at du ikke gar
glipp av nye episoder.

Bruker du iTunes, sa setter vi pris
pa en liten anmeldelse eller vurde-
ring. Du kan ogsa sende kommenta-
rer og @nsker pa epost, til:
redaksjonen@sykepleien.no.

Android-brukere og andre kan fin-
ne den pa http://sykepleien.podbe-
an.com/feed/ (Fungerer bestiInter-

net explorer). sykepleien.no

Blir alle hgyskoler
universitet?

Arbeiderpartiet skal lage seg ny politikk
for hgyere utdanning. Den skal vaere klar
til landsmetet neste ar.

— Kan hende lander de pa at alle hoy-
skoler bgr bort og alt bli universiteter med
obligatorisk trainee-ordning i arbeidslivet
for studentene, skriver Khrono.

— Begrepene som «universitet og hay-
skoley har mistet mening, sier Marianne

Aasen, som skal lede APs arbeid.  khrono

LSleinal Sykehus AvSveen og Emberland ‘{

Sykepleien nr. 03 2016
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Hva skjer.

han ikke burde hatt.

Tekst Nina Hernzes ® Foto Erik M. Sundt

sier Ole Kristian Mathisen og ler litt.
— Jeg tror jo ikke det selv, men.

Likevel sitter han her pa legevakten midt i Oslo.
Det er torsdag formiddag, og gatene ute er fulle
av is. Han holder opp handleddene. De er s a si
leget. Men enna ikke friskmeldt.

J eg fikk beskjed om at du ma veere benskjar,

UNDER UTREDNING. For handleddene til en
slank og sprek mann pa 53 ar burde ikke ha knekt
etter fall fra hans egen hayde. Likevel har hanilg-
pet av de to siste arene brukket begge to, og derfor
har han fatt tiloud om & utredes for osteoporose.

Pa legevakten sitter sykepleier Mette Bentdal
Larsen med resultatene.

SPRO BEFOLKNING. Hun er en viktig brikke i

forskningsprosjektet NoFRACT, den norske av-
leggeren av Capture the Fracture. Det er en inter-
nasjonal kampanje som skal hindre nye brudd
hos dem som allerede har brukket noe pa grunn
av osteoporose.

For Norge innehar en dyster verdensrekord.
Det antas at 1 av 2 kvinner og 1 av 5 menn over 50
ar vil fa et brudd som skyldes osteoporose.

«0Og jeg som var sa
kry over a ha blitt
50 uten a ha brukket
noe.» Ole Kristian
Mathisen

Foreoygger
nye orudd

Oslo. Ole Kristian Mathisen har hatt to brudd

Hvert ar er det mer enn 50 000 sakalte
lavenergibrudd i Norge, det vil si brudd som folge
av fall fra 1 meter eller lavere hgyde. Sagt pa en
annen mate: Brudd man ikke burde hatt.

BLIR FANGET OPP. - Tar du kalktilskudd?
D-vitamin?

Mette Bentdal Larsen har en lang liste med
standardiserte spgrsmal.

— Jeg gjor en risikovurdering, forklarer hun og
gar videre.

Til alle konsultasjoner fglger hun et systema-
tisk program.

Ole Kristian Mathisen har blant annet fatt malt
bentetthet og niva av D-vitamin i blodet. Kalsium
bygger benstruktur, men trenger hjelp av D-vita-
min for 4 bli tatt opp fra tarmen.

16
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Fakta >

Osteoporose

Endringer i benstrukturen som gjer den mer skjor og
utsatt for brudd. Som oftest brudd i ryggvirvler, larhals
og underarm.

Etter fylte 40 ar synker bentettheten jevnt.
Behandling finnes, og det er mulig & bygge opp igjen
bentetthet og styrke.

Osteoporose kan ogsa skyldes annen underliggende
sykdom eller bruk av medisiner.

Kilde: Norsk Helseinformatikk

— De fleste som kommer hit har lave verdier av
D-vitamin, forteller Mette Bentdal Larsen.

MEST REPARASJON. Osteoporose skyldes uba-
lanse mellom nedbrytning og oppbygging av
beinvev og er en del av den normale aldringspro-
sessen. Etter 40 ar svekkes beinvev gradvis.

Osteoporose har ingen symptomer. Som regel
ma det et brudd til for at diagnosen stilles. Da er
skaden allerede skjedd. Men det er likevel ikke
for sent & gjore noe. Med behandling kan risiko-
en for nye brudd halveres. Problemet er at altfor
fa far tiloudet. De far reparert bruddet, men ikke
hjelp til & unnga nye.

ANBEFALER BEHANDLING. - Dette er ryggen
din, sier Mette Bentdal Larsen, og peker pa en

Ung: Ole Kristian Mat-
hisen er ikke sa forneyd
med 4 fa vite at han er en
smule beinskjor av Mette
Bentdal Larsen.

skjematisk fremstilling av Ole Kristian Mathi-
sens skjelett.

— Det er litt i hofta di. Der ligger du litt lavere
enn de verdiene vi synes er all right.

— Jeg er litt benskjor, konstaterer Mathisen
og gjor en liten grimase.

— Det var det jeg hapet jeg ikke skulle hare.

Anbefalingen fra sykepleieren er & starte be-
handling. Hun gjgr seg opp en mening om hva
slags medisin som kan vaere aktuell og tar det
opp med legen.

— Men det er opp til deg, understreker hun,
og informerer om hva medisinene innehol-
der, nar de skal tas og hva slags bivirkninger
de kan gi.

Hun unnskylder seg et gyeblikk for & @
diskutere med legen.

Sykepleien nr. 03 2016
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Hva skjer.

Brakk armen: Thorvald

Capjon Lgchen synes den
fungerer rimelig greit na.

Porgst ben: Benstruktur
med osteoporose. Ben-
tettheten synker og fa-

ren for brudd egker. Foto:
Science Photo Library/
NTBScanpix

SYKEPLEIER TAR ALT. Denne formid-
@ dagen har hun konsultasjoner hver

halvtime. Hun gir prgvesvar, gjor risi-
kovurdering og diskuterer behandling med
legen.

— Er jegi tvil, diskuterer jeg med en lege, po-
engterer hun.

— Og er det noe spesielt, henviser jeg.

For eksempel hvis pasienten har mange andre
diagnoser eller bruker medikamenter som kan
interagere med osteoporosebehandling.

Tidligere i dag har hun henvist to til
endokrinolog.

TILSKUDD ER BASIS. - Royker du?

— Nei, men jeg banner av og til.

87 ar gamle Thorvald Capjon Lgchen smi-
ler lurt. Ogsa han har brukket en arm.

Bentetthetsmalingen bekrefter osteoporose.

— Jeg gnsker at du skal starte behandling, sier
Mette Bentdal Larsen.

— Da blir sjansen for nye brudd halvert.

Hun forklarer hvordan medisinene skal tas.

— Hva tenker du, blir det mye?

— Det er godt & ha det skriftlig, parerer Lgchen.

Basis i all behandling er tilskudd av kalsi-
um og D-vitamin. I tillegg finnes medikamen-
ter som hemmer nedbrytning eller stimulerer

«De fleste som
kommer hit har lave
verdier av D-vitamin.»

Mette Bentdal Larsen.

P& vei ut: Thorvald
Capjon Lgchen er

glad han vil bli ringt
opp om tre maneder.

oppbygging av bein. Det fins bade tabletter,
injeksjoner og infusjon.

Endringer i livsstil, som a kutte rayk og begyn-
ne med vektbzerende trening, kan ogsa ha effekt.

IMPONERT. - Jeg har nok sparsmal etter hvert,
innrgmmer Lagchen.

— Jegringer deg etter tre maneder for a hgre
hvordan det gar, sier Mette Bentdal Larsen.

Det gjor hun til dem som er satt pa behandling
eller henvist endokrinolog.

Lgchen gar ut pa venterommet til kona. Be-
remmer henne for & passe veldig godt pa ham.
Og legevakten for & falge godt opp.

— Jeg er imponert over oppfaelgingen i dette
systemet, sier han og legger til:

— Skriv at hun er sgt og blid! ®
nina.hernes@sykepleien.no
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— Skal redde 100 liv 1 aret

A forebygge nye brudd
forhindrer enormt mye lidelse,
sier skadelege Ruth Aga.— Det
beste man kan gjore som lege er
aredusere dedelighet, sier Ruth
Aga pa skadelegevakten.

Hun er en varm tilhenger
av a la sykepleiere fglge opp
bruddpasienter.

— Lykkes vimed & fange opp pasi-
enter med osteoporose, kan vi spa-
re 100 livi aret bare i Oslo.

FZRRE BRUDD. Hun baserer det
tallet pa statistikker over hofte-
brudd og skjeler til California og
Kaiser Permanente sitt benhelse-
program. Der innfgrte de allerede i
2001 en ordning med dedikerte
bruddkoordinatorer som fulgte
opp pasienter med lavenergibrudd
etter gitte kriterier. Fem ar senere
var det forventete antallet hofte-
brudd redusert med 37 prosent.

— Vi har 1000 hoftebrudd i aret
her i Oslo, forklarer Aga.

— Forebygger vi 37 prosent av
dem, er det snakk om 370 brudd. Og
nar vi vet at 1 av 4 med hoftebrudd
dor som fglge av bruddet, er det
snakk om nesten 100. 100 sparte liv.

— Er det realistisk?

—Klarte de det i California, bgr vi
klare det her.

IKKE BARE REPARERE. Sammen
med Mette Bentdal Larsen sitter
hun pé et kontor hayt over skade-
legevakten, smekkfullt av papirer,
pc-er og en og annen kaffekopp.

— NoFract er et sa utrolig spen-
nende prosjekt, sier hun.

— Det viser seg at omtrent halv-
parten av de med hoftebrudd har
veert inne med brudd tidligere, for-
klarer Aga.

— Palegevakt og ortopediske av-
delinger er vi tradisjonelt opptatt
av areparere, men her far vi mulig-
het til & hindre ny skade.

KNAPPE RESSURSER. Siden mai
har det veert 2059 brudd innom le-
gevakten. De over 50 med lavener-
gibrudd skal tilbys oppfelging. Sa

langt har 670 fatt det.

— Vi er ikke i mal, sier Aga, selv
om de nettopp har utvidet med én
konsultasjonsdag i uken.

Hun innrgmmer at ressurs-
knapphet er en utfordring.

—Palegevakten fales det som om
det brenner hele tiden, samtidig er
det et privilegium & fa lov til & gjere
en forskjell for folk.

Til NoFRACT har de fordelt
stillingsmidler mellom tre syke-
pleiere og en sekretaer.

Bentetthetsmalinger far de gjort
med velvilje hos Diakonhjemmet
og Ulleval sykehus. Konsultasjone-
ne gjgres pa et rom pa legevakten,
uten vindu.

Men Aga og Mette Bentdal Lar-
sen sier bade de selv og kollegene
har begynt a se pa eldre med brudd
pa en helt annen mate.

3 AV 4. - Jeg er veldig overrasket
over hvor stor andel som har osteo-
porose, sier Mette Bentdal Larsen.

— 75 prosent viser seg a ha det.
0g mange er menn.

Aga er overrasket over at mange
av kvinnene bare er mellom 50 og
60 ar.

- Ogsaer det overraskende man-
ge spreke, bade blant dem pa 50, 60,
70 og ogsa 80. Det viser med tydelig-
het at dette er verdt & satse pa.

KAN FORHINDRE FLERE. - Hvor-
danreagerer de p& diagnosen?

— Mange er takknemlige, sier
Mette Bentdal Larsen.

— De er glade for a f& mulighet
til & gjore noe for a forhindre flere
brudd. Andre reagerer med sorg.

—Kan det vaere noen har det bed-
re med ikke @ vite?

— Det er et viktig poeng, men
husk at disse allerede har hatt et
brudd, sier Aga.

- De gar ikke fra totalt ubekym-
ret til syk. 3 av 4 av dem vi folger
opp viser seg ogsa a ha osteopor-
ose. Dette handler om a redusere
risiko.

«Kan de

klare det i
California, kan
vi klare det
her.» Ruth Aga

Fakta ®
Capture the
Fracture

En kampanie fra det internasjonale
osteoporoseforbundet.

Skal gke bevisstheten om
osteoporose som arsak til brudd og
forebygge nye brudd hos dem som
allerede har brukket noe.

VIL HA DET FAST. Sa langt har
skadelegevakten midler til 2017,
men malet er at bruddoppfelging
skal bli et permanent tilbud. I til-
legg til spart lidelse, er de ikke i tvil
om at feerre brudd ogsa vil bety
sparte penger.
Folkehelseinstituttet rangerer
hoftebrudd som en av norsk helseve-
sens dyreste diagnoser. I snitt koster
ett slikt brudd en halv million kroner.
Med et enkelt regnestykke: 370 spar-
te brudd ganget med en halv million
kan bety hele 185 millioner
sparte kroner. ® @
nina.hernes@sykepleien.no

\

Livreddere: Mette
Bentdal Larsen og
Ruth Aga pa Skade-
legevakten i Oslo.
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Hva skjer.

— Sykepleier er avgjgrende

m Det er viktig med en

som er dedikert til brudd, me-
ner sykepleier May-Britt Sten-
bro i Drammen.

Hun er nasjonal koordinator for
sykepleierne i NoFRACT og har i
tolv ar hatt ansvar for osteoporose-
klinikk ved Drammen sykehus. Hun
vet hvilke fglger sykdommen kan fa.
Hvordan brudd kan gi smerter og
gjore mennesker avhengig av hjelp.

— Og sé er det s& ungdvendig, for
det fins behandling, sier hun pa
kontoret sitt.

GAR GJENNOM LISTER. 4. januar
begynte hun og kollega Hanne Lo-
uise Hoelstad a folge opp pasienter
over 50 ar med lavenergibrudd.
Hver dag gar de gjennom listene
over ortopediske pasienter. 107 ble
fanget oppijanuar.

— For de inneliggende pasiente-
ne gjor vi en individuell vurdering
om vi skal snakke med dem der og
da eller vente, sier Stenbro.

— Nar de har falt og brukket noe,
er alt nytt. De kan ha smerter eller
postoperativ delir. Da er de kanskje
ikke mottakelige for at de ogsa har
osteoporose.

1 av 10 har takket nei til oppfol-
ging. Hun er ikke helt sikker pa hva
det skyldes.

— Kanskje kommer vi til dem for
tidlig. Kanskje har det a gjore med
osteoporose, det er ikke en diag-
nose med status. Noen foretrekker
ikke & vite.

Flere er skeptiske til medisiner
og sper om bivirkninger.

— Det er litt man skal passe pa og
de kan fa bivirkninger. Men jeg plei-
er a spegrre om de har tenkt pa bi-
virkningene av ikke & ta medisiner.
Det kan veere flere brudd.

ENDA EN OPPGAVE. Akkurat na
fryder hun seg over den positive re-
sponsen, bade i akuttmottak og pa

ortopedisk avdeling.

— Jeg var litt redd for at de an-
satte skulle tenke «enda en oppga-
ve», men vi har veert opptatt av a
formidle at de bare skal hjelpe oss
med & plukke ut pasientene, sa gjor
vi jobben.

— Men & tenke osteoporose kunne
ogsa veert en naturlig del av oppfal-
gingen av bruddpasienter?

— Ja. Vi prgver i veere til stede
under visitten, nettopp for & im-
plementere det vi holder pa med.

«Lavenergi-
brudd er

ikke uhell.
Arsaken er
osteoporose.»
May-Britt
Stenbro

Men erfaring fra andre land fra er
at osteoporose ikke blir fulgt opp
om det ikke er egne koordinatorer.

GODT EKSEMPEL. Osteoporose er
en diagnose som faller mellom flere
stoler. Det er ikke bestemt om syk-
dommen ligger under ortopedi,
revmatologi, endokrinologi, geriatri
eller gynekologi. Noen steder er den
endokrinologenes bord. Den har
heller ingen egen spesialisering.

I Drammen er revmatolog Tove
Borgen en som blitt engasjert. Man-
ge av hennes pasienter er utsatt og
hun mener dedikerte bruddkoordi-
natorer er et kKjempegodt eksempel
pa en legedelegert oppgave.

— De gjor selvstendige konsulta-
sjoner og risikovurderinger og ser-
verer problemstillingen pa et sglvfat
tillegen, sier hun.

— Men mange leger, for eksem-

pel i primaerhelsetjenesten, mener

I gang i Drammen:
Hanne Louise Hoel-
stad og May-Britt Sten-
bro. Foto: Nina Hernzes

Fakta C

NoFRACT

Den norske versjonen av Capture the
Fracture.

Forskningsprosjekt som ser pa
effekten av et standardisert
intervensjonsprogram der de over 50
ar med lavenergibrudd far tiloud om
a utredes og behandles for osteopor-
ose. Unntatt er brudd i fingre, teer,
ansikt og hode. Sykepleiere er
bruddkoordinatorer.

7 sykehus er med:

Drammen sykehus

Oslo universitetssykehus
Universitetssykehuset i Nord-Norge
Haukeland universitetssykehus

St. Olavs Hospital

Sykehuset i Molde

Baerum sykehus

ansvaret pulveriseres ved & slip-
pe sykepleierne til tradisjonelle
legeoppgaver?

— Jeg mener det er en gammel-
dags tenkemate. A ha dedikerte sy-
kepleiere til osteoporose gjor at vi

bruker tiden mer effektivt. Det gjor
det lettere & veere lege. Sykepleier-
ne far gjort det jeg burde gjort, men
ikke har tid til. Jeg kjenner dem
godt, de har fatt god oppleering og
vet jeg kan stole pa at deres beslut-
ninger er riktige.

— Men leger kunne fatt bedre tid
og ogsa fatt tid til dette?

— Nei, den tiden vi sparer kan
vi heller bruke til & behandle flere
pasienter.

FIKK EN VEKKER. Hanne Louise
Hoelstad er fagutviklingssykeplei-
er paortopeden ved siden av rollen
som bruddkoordinator. Hun har
jobbet mye med lavenergibrudd.

— Vi har fatt en vekker, sier hun.

— Jeg ser det er mye vi kan gjgre i
spesialisthelsetjenesten for a fore-
bygge nye brudd.

— Det er ikke det ene bruddet
som er problemet, skyter May-Britt
Stenbro inn.

— Det er konsekvensene. ®
nina.hernes@sykepleien.no

Kilder: Lene Bergendal Solberg, Trude Basso og Frede
Frihagen: Hvis bare noen hadde tenkt pd det ... hva kan vi gjere
for & unngd neste lavenergibrudd?

Norsk Helseinformatikk
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Hva skjer. Fra Instagram

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

@idaelise89 @abresili3 @metteopland
Litt goy mé& man ha det! Denne passer perfekt til meg #bloodculture Fargerike kollegaer
og min siamesiske sykesgster

@miraodden
Trivesigrant

DET LEDENDE ALTERNATIVET

for optimal hygiene og pasientintegritet

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
stuen samtidig med at pasientens privatliv sikres. Silentia
skjermvegger er lette & holde rene, lukker ikke lyset ute
og har flott design.

EasyClick”

Mobilt eller fast montert

EasyReturn” EasyClean”

Lett & folde sammen og trekke ut Lette a rengjore

®

leniiz

THE FUTURE IN INTEGRITY & HYGIENE SOLUTIONS

AVALON MEDICAL AS - TEL: 23036370
INFO@AVALON-MEDICAL.NO « WWW.AVALON-MEDICAL.NO
WWW.SILENTIA.NO
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Kardiovaskuleaere hendelser slik som arytmier kan observeres etter

EENY

administrasjon av umeklidinium. Det skal utvises forsiktighet ved bruk av
Incruse til pasienter med alvorlig kardiovaskulzer sykdom, spesielt arytmier.2

Som for andre ICS/LABA-kombinasjoner er det gkt risiko for pneumoni hos
kolspasienter behandlet med Relvar.?

W Incruse «GlaxoSmithKline»
( Langtidsvirkende muskarinreseptorantagonist (antikolinergikum).

ATC-nr.: R03B BO7
T INHALASJONSPULVER 55 g i Eflipta: Hver dose inneh.: UmeKlidiniumbromid
65 g tilsv. umeklidinium 62,5 g, (tlsv. avgitt dose 55 pg), laktosemonohydrat
. 12,5 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: Regelmessig bronkodilaterende
behandling for & 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.
Bor brukes med forsiktighet ved alvorlig nedsatt leverfunksjon, da dette ikke
er undersokt. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Administrering:
Til inhalasjon vha. inhalatoren Ellipta. Elipta har en doseteller som angir hvor
mange doser som e igjen. Nar lokket apnes, klargjores dosen automatisk. Ved
oppbevaring i kjgleskap, la inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time for
bruk. For instruksjon, s pakningsvedleqq. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet
for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bar ikke brukes ved astma pga.
manglende data. Preparatet seponeres umiddelbart ved paradoksal bronkospasme,
0g altemativ behandling pabegynnes om nadvendig. Ikke indisert il behandling
av akutt bronkospasme. Okende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for
a lindre symptomer indikerer redusert sykdomskontroll. Ved forverring av kols
under behandlingen, bar pasienten vurderes pa nytt. Bar brukes med forsiktighet
ved alvorlig kardiovaskulaer sykdom, da hjertearytmi, feks. atriefimmer og
takykard, kan oppsta. Bor brukes med forsiktighet ved urinretensjon eler
tranguinkelglaukom (pga. antimuskarinerg effet). Bar ikke brukes ved
gelektoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Samtidig bruk av andre langtidsvirkende muskarinantagonister

UK
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Theravance
Relvar® Elipta® er kit  samarbeid med Theravance nc

=)

(alene eller som del av kombinasjonsbehandling) er ikke studert, og er ikke
anbefalt da det kan forsterke bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet:
Gravidtet: Ingen data fra bruk hos gravide. Dyrestudier har ikke vt direkte eller
indirekte reproduksjonstoksistet. Bor kun brukes dersom forventet nytte for moren
oppveler potensiell risko for fosteret. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent.
Risiko for nyfadte/spedbam kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om
amming skal opphare eller behandling avstas fra, basert pa nytte-frisikovurdering.
Fertilitet: Data mangler. Dyrestudier indikerer ingen effekter pa fertlitet
Bivirkninger: Vanlge (> 1/100 til < 1/10): Hertelkar. Takykardi. Infeksiase:
Urinveisinfeksjon, sinusitt, nasofaryngitt, avre luftveisinfeksjon. Luftveier: Hoste.
Nevrologiske: Hodepine. Mindfe vanlige (> 1/1000 tl < 1/100): Gastrointestinale:
Forstoppelse,  munntarrhet.  Hjertelkar: ~ Atrieflimmer,  supraventrikuleer
takykardi, idioventrikuleer rytme, supraventrikulaere ekstrasystoler. Hud: Utslett.
Infeksiase: Faryngitt. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Sannsynliguis
tisv. bivirkninger (feks. munntarthet, synsforstyrrelser og takykardi). Behanding:
Stattends, inkl. tilstrekkelig monitorering om nadvendig. Se Giftinformasjonens
anbefalinger for antikolinergika RO3B B. Egenskaper: 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. Absorpsjon:
Crachds etter 5-15 minutter. Absolutt biotilgjengelighet: 13% av dosen, minimalt
bidrag fra oral absorpsjon. Steady state nds innen 7-10 dager. Forceling:
Vs 86 liter. Proteinbinding: 89% in vitro. Halveringstid: Plasmahalveringstid etter
inhalert dose i 10 dager er 19 timer, Plasmaclearance etter i. administrering
er 151 literftime. Metabolisme: Hovedsakelig via CYP 206, og er et
P-gp-substrat. Utskillelse: Via feces og urin. 3-4% utskilles uforandret i urin
etter inhalasjon. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hayst
30°C. Inhalatoren br oppbevares i den forseglede folieboksen for & beskytte

NORINC/O018/15(2)  Februar 2016

mot fuktighet frem til farstegangs bruk. Holdbarhet etter apning av folieboksen
er 6 Uker. Pakninger og priser: 30 doser kr 436,50. 3 x 30 doser kr 1224,50.
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Refusjon ytes kun til pastenter med moderat
tl alvorlig kols (FEV; mindre eller Ik 65% av forventet verdi). Refusjonskoder:
ICD J43-Emfysem, J44-Annen kronisk obstruktiv lungesykdom, ICPC R95-Kronisk
obstruktiv lungesykdom. Vilkar: 90. Refusjon ytes kun ti pasienter med etablert
kols, Diagnosen ma vaere verfisert ved spirometri. Huis spirometri ikke kan
gjennomfores, ma rsaken journalfares. Sist endret: 05.01.2016

W Relvar Elipta «GlaxoSmithKlinen

C Adrenergikum + kortikosteroid. ATC-nr: RO3A K10

T INHALASJONSPULVER 92 pg/22 g i Ellipta og 184 pg/22 g i Ellipta:
Huer dose inneh: Flutikasonfuroat 100 g (tlsv. avgitt dose 92 g, resp. 200 g
(tlsv. avgitt dose 184 pg), vilanterol (som trifenatat) 25 pg (filsv. avgitt dose
22 1ug) laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: Astma:
92 4g/22 g og 184 yg/22 g: Regelmessig behandiing av voksne og unge
>12 41, hvor bruk av et kombinasjonspreparat (langtidsvirkende beta-agonist og
Kortikosteraid tlinhalasjon) er eqnet; pasienter som ikke er ilsrekkelig kontrollert
ved bruk av kortikosteroider ti inhalasjon og bruk av korttidsvirkende beta;-
agonister til inhalasjon ved behov. Kols: 92 pig/22 pg: Symptomatisk behandling
av voksne med kols med en FEV, <70% av forventet normalverdi- (post-
bronkodilatator) som tidligere har hatt eksaserbasjoner tl tross for regelmessig
bronkodilaterende behandiing. Dosering: Tas 1 gang dagli til samme tid hver
dag. Legen bar avgjare om dosen skal tas morgen eller kveld. Dersom en dose bl
glemt, bar neste dose tas til vanlig tic neste dag. Ma brukes regelmessig, ogsd i
symptorrie perioder, for optimal behandlingseffekt. Bedret lungefunksjon
oppnas normalt innen 15 minutter etter inhalasjon ved astma, og 16-17 minutter
etter inhalasjon ved kols. Dersom symptomer oppstar i perioden mellom dosene,

bar en dose korttidsvirkende beta-agonist inhaleres for ayeblikkeli effek:.
Astma: Voksne og unge >12 ar: 1 inhalasjon 92 ug/22 g 1 gang daglig.
Dersom pasienten ikke oppnar tistrekkelig kontroll med 92 ig/22 g, kan
dosen okes il 184 pg/22 po. Pasienten bar gis den styrken som inneholder
eqnet dose flutkasonfuroat (FF), tilpasset sykdommens ahvorlighetsgrad. FF
92 pg 1 gang daglig gir tineermet fik effekt som flutikasonpropionat (FP)
250 11g 2 ganger daglig, mens FF 184 g 1 gang daglig gir tinzermet ik effekt
som FP500 g 2 ganger daglig. Dosen bar titreres til laveste dose som
opprettholder symptomkantroll. Kols: 1 inhalasjon 92 1g/22 g 1 gang dagli.
184 p/22 g er ikke indisert ved kols, Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Forsiktighet bar utvises pa. ekt risko for systemiske bivirkninger
assosiert med kortkosteraider. Ved moderat eller ahvorlig nedsatt leverfunksjon
er maks. dose 92 11g/22 g. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Bam
<12 dr: Sikkethet og effekt er ikke fastslatt. Elore: Ingen dosejustering.
Administrering: Til inhalasion vha. inhalatoren Elipta. Ellipta har en
doseteller som angir hvor mange doser som er igjen. Ved oppbevaring i
Kioleskap, ber inhalatoren ligge i romtemperatur i minst 1 time far bruk. Nar
lokket dpnes, klargjares dosen automatisk. For instruksjon, se pakningsvedleg.
Etter inhalasjon anbefales munnskyllng med vann uten & svelge.
Kontraindikasjoner: ~ Overfolsomhet ~ for ~ innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bar ikke brukesi behandling av akutte astmasymptomer
eller ved akutt eksaserbasjon ved kols. | disse tifellene er en korttidsvirkende
bronkodilatator nodvendig. Gkende bruk av kortidsvirkende bronkodilatatorer
for & lindre symptomer indikerer redusert sykdomskontroll og pasienten bor
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 behandiing. Pasienten bor
informeres om & fortsette behandiingen, men oppseke lege dersom

GSK, Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo, Telefon 22 70 20 0. Telefaks: 2270 20 04, E-post: fimapost@qsk.no, ww.gsk.no, helse.gsk.no ©2016 GlaxoSmithKline group of companies. Al rights reserved.

Referanser: 1. Svedsater H, Dale P, Garrll K et al. Qualitative assessment of attributes and ease of use of the ELLIPTAT™ dry powder inhaler for delivery of maintenance therapy for asthma and COPD. BMC Pulm Med 2013; 13: 72. doi: 10.1186/1471-2466-13-72.
2. Incruse preparatomale (12.11.2015) 3. Relvar preparatomale (17.12.2015).
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astmasymptomene forblir ukontrolerte eller forverres etter behandlingsopp-
start, Paradoksal bronkospasme kan oppsta med umiddelbar ekende tungpust
etter inhalasjon. Dette bor behandles umiddelbart med en korttidsvirkende
bronkodilatator il inhalasjon. Relvar Ellipta md seponeres umiddelbart,
pasienten ma vurderes, og afternativ behandiing ma pabegynnes om
nadvendig. Bar brukes med forsiktighet ved alvorlig kardiovaskuleer sykdom,
hjerterytmeforstyrrelser, tyreotoksikose,  ukorrigert ~ hypokalemi g
predlisponering for lave serumkaliumnivaer. Pasienter med moderat til alvorlig
nedsatt everfunksjon bar doseres med 92 11g/22 g, og felges opp i forhold t
systemiske ~Kortikosteroidrelaterte  bivirkninger. Systemiske effekter kan
forekomme, spesielt ved haye doser brukt over lang tid. Faren for like effekter
er [angt mindre ved inhalasjon enn ved oral kortikosteraidbehandling. Mulige
systemiske effekter inkluderer Cushings syndrom, eller kerakteristiske
Kjennetegn pé Cushings syndrom, binyrebarksuppresjon, redusert bentetthet,
hemmet vekst hos bam og ungdom, katarakt og glaukom, og mer sjeldent,
ulike psykiatriske og atferdsrelaterte bivirkninger, inkl. - psykomotorisk
hyperakivitet, sovnforstyrrelser, angst, depresjon eller aggresjon (saerlig hos
bam). Forsiktighet bar utvises ved lungetuberkulose eller ved kroniske eller
ubehandlede infeksjoner. Det er rapportert kning i blodsukkenverdier hos
pasienter med diabetes. Dette bor vurderes ved forskrivning til pasienter som
harfhar hatt diabetes mellitus. Legen bor veere oppmerksom pd ev. utvikling av
pneumoni hos pasienter med kols, siden de kiiniske symptomene pa en slik
infeksjon kan ligne symptomer pa eksaserbasjoner ved kols. Risikofaktorer for &
utvikle pneumoni hos pasienter med kols inkluderer navaerende rayking,
ticligere pneumoni, kroppsmasseindeks <25 kg/m? og FEV, (forsert
ekspirasjonsvolum) <50% av forventet verdi. Inneholder laktose og bar ikke
brukes ved  galaktoseintoleranse, - [app-laktasemangel eller  glukose-ga-
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tator) som
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RELVAR® eLiipta’

(flutikasonfuroat/vilanterol)

TRIPPELBEHANDLING VED KOLS DOSERT 1 X DAGLIG |

laktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfllende informasjon om relevante
interaksjoner, brukinteraksjonsanalyse.Klinisk signifikante legemiddelinteraksjoner
e lte sannsynlig pga. den lave plasmakonsentrasjonen som oppnds etter inhalerte
doser. Samtidig bruk av bade kke-selektive g selektive betablokkere ber unngas,
med mindre tungtveiende grunner foreligger. Forsiktighet bar utvises ved samtidig
bruk av potente CYP 3A4-hemmere, grunnet mulig okt systemisk eksponering for
bade flutikasonfuroat og vilanterol. Samtidig bruk bar unngés. Samtidig bruk av
andre  sympatomimetiske  legemidler (alene eller som del av en
kombinasjonshehandling) kan potensere bivirkninger av Relvar Ellipta. Bar 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 bor kun
vurderes dersom forventet nytte for moren oppveier potensiel risiko for fosteret.
Amming; Tistrekkelig informasjon om utskillelse  morsmelk foreligger ikke, men
andre kortikosteroider og beta;-agonister er pavist i morsmelk. Risiko for nyfadte/
spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning om amming skal opphare
eller behandling avstés fra, basert pa nytte-fisikovurdering. Fertltet, Data
mangler. Dyrestudier har ikke vist effekter pa fertltet, Bivirkninger: Sveert
vanlige (>1/10); Luftveler: Nasofaryngitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige
(21/100 til <1/10): Gastrointestinale; Abdominal smerte. Infeksiase: Pneumon
ovre luftveisinfeksjon, bronkitt, influensa, candidainfeksjoner i munn og svelg.
Luftveier: Orofaryngeal smerte, bihulebetennelse, faryngitt, thinitt, hoste, heshet.
Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, muskelspasmer, ryggsmerter, frakturer. Gurige:
Feber. Mindre vanlige (21/1000 il <1/100): Hiertelkar: Ekstrasystoler. Sjeldne
(21/10 000 il <1/1000): Hertelkar. Hiertebank, takykardi. Immunsystemet:
Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. anafylakse, angioadem, Utslett og urticaria.

Nevrologiske: Tremor. Psykiske: Angst. OverdoseringlForgiftning: Symptomer:
En overdose kan gi tegn og symptomer pa hvert av virkestoffenes effekter inkl. e
sett ved overdosering av andre beta-agonister, og i samsvar med Kjente
Klasseeffekter av Kortikosteroider fil inhalasjon. Behanding: Ingen- spesifkk
behandling. Generell stottende behandiing og tlstrekkelig monitorering.
Kardioselektiv betablokkering bor kun vurderes ved omfattende effekter av
vilanteroloverdose, fvor symptomene er av kfinisk betydni ng og ikke responderer
pd stattende tiltak. Kardioselektive betablokkerende legemidler bar brukes med
forsitighet hos pasienter som har hatt bronkospasme. Ytterligere handtering bor
skie som Kiinisk indisert, eller som  anbefalt av- Giftinformasjonen. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for glukokortikoider HO2A B side ¢ og selekive
beta;-agonister RO3C C side c. Egenskaper: Klassifsering: Kombinasjonspreparat
a kortikosteroid (flutikasonfuroat) og selektiv langtidsvirkende beta;-agonist
(vilanterol). Virkningsmekanisme: Flutikasonfuroat er et syntetisk trifluorinert
Kortiosteraid med en potent antiinflammatorisk effekt pga. effekter pa flere
celletyper involvert i inflammasjon. Vilanterol stimulerer det intracellulere
enzymet adenylsyklase som katalyserer omdannelsen av ATP il syklisk AMP. Okt
syklisk AMP-niva fordrsaker relaksering av glatt muskulatur i bronkiene, og
hemmer frigjaring av mediatorer forbundet med ayeblikkelig hypersensitivitet fra
cellene, spesielt fra mastcellene. Absorpsjon: Absolutt  biotilgjengelighet for
flutikasonfuroat og vilanterol il inhalasjon er i gjennomsnitt hhv. 15,2% og
27,3%. Oral biotilojengelighet for flutikasonfuroat og vilanterol er i gjennomsnitt
hv. 1,26% og <2%. Gitt den lave orale biotilgjengeligheten, skyldes systemisk
eksponering etter inhalasjon priméert absorpsjon av dosen som avgs ti lungene.
Proteinbinding: Flutikasonfuroat i plasma: >99,6% i gjennomsnitt. Vilanterol
i plasma: 93,9% i gjennomnitt. Det er ingen reduksjon i plasmaproteinbinding
hos forsakspersoner med nedsatt nyre- eller leverfunksjon. - Fordeling:

Glennomsnittig Vi Flutikasonfuroat: 661 fter Vilanteral: 165 iter Halveringstict
Plasmahalveringstid av vilanterol etter 1 enkelt inhalasjon av futkasonfuroat/
vilanterol er i gjennomsnitt 2,5 timer. Etter gjentatte doser med inhalasjon av
vilanterol 25 pg er effekiv t,, 16 timer hos personer med astma, og 21,3 timer
hos personer med kols. Metabolisme: Flutikasonfuroat; Hovedsakelig i lever via
CYP 3A4 gjennom hydrolyse av S-fluormetylkarbotioat-gruppen til metabolitter
med betydelig redusert kortikosteroidaktvitet. Vilanterol: Primert O-dealkylering
tlen rekke metabolitter med betydelig reduset B - og
By-agonistakiivite, Utskilllse: Flutkasonfuroat: Hovedsakelg  feces, <1% i urin.
Vilanterol: Urin (70%) og feces (30%). Opphevaring og holdbarhet:
Oppbevares ved hayst 25°C. Oppbevares i originalemballasjen for & beskytte mot
fuktighet. Holdbarhet etter apning av beholder er 6 uker. Pakninger og priser:
92 pg/22 pg i Ellipta: 30 doser kr 390,00. 3 x 30 doser kr
1084,90. 184 pg/22 g i Ellipta: 30 doser kr 442,90.3 x 30 doser kr 1243,60.

Refusjon: Refusjonsherettiget bruk astma: 92 1g/22 g og 184 ug/ 22 pg:
Vedikeholdsbehandling av bronkialastma, der en kombinasjon avlangtidsvirkende
betay-agonist og inhalasjonssteroid er indisert. Refusjonskoder: ICD J45, ICPC
R96. Vilkér: 92. Diagnosen astma ma veere verifisert ved hielp av spirometr hos
bam over 8 &r og voksne. Huis spirometri ke kan gjennomfares, ma arsaken
journalfares. Refusjonsberettiet bruk kols: 92 pg/22 ug: Refusjon ytes kun il
pasienter med moderat og alvorlig Kols (FEV; <65% av forventet verdi - post
bronkodilatator). Refusjonskoder: 1CD J44, 1CPC R95. Vilkér: 90. Refusjon
ytes kun ti pasienter med etablert kols. Diagnosen ma veere verfisert ved
spirometri. Huis spirometri ikke kan gjennomfares, ma drsaken joumaffares.
Sist endret; 22.01.2016.

[ Ved uanskede medisinske hendelser, kontakt GlaxoSmithKline pa elefon: 2270 20.00.]




Hva skjer.

Cathrine Kroger

Kritikeren

® Tekst og foto Marit Fonn

Fakta °

Aktuell som

Sykepleierstudent pa Hagskolen i Oslo og Akershus
(HiOA), litteraturkritiker i Dagbladet og kronikkforfatter
i Aftenposten

Alder:51ar

Bakgrunn: Cathrine Krager, som er litteraturkritiker, er ogsa
forstedrs sykepleierstudent. Pa skolebenken har hun latt seg
forarge over innholdet i leerebgkene. Hun skrev kronikken
«Flere mastere? Skrekk og gruy, som sto pa trykk i
Aftenposten og pa sykepleien.no. Der forteller hun om
klossete pensumbagker, krakkete forskningsartikler og
misforngyde studenter. Og om nyutdannete sykepleiere som
knapt vet hvordan de skal sette en sprayte.

Du anmelder bgker. Hvorfor vil du bli
sykepleier?

— Bade mormor, farmor og mamma var Ulleval-
s@stre. Jeg kom inn pa sykepleierskolen da jeg var
18, men begynte pa Blindern i stedet. Jeg var pleie-
assistent i ti ar. Hele tiden har jeg angret pa at jeg
ikke var sykepleier i bunn. Jeg ville gjgre noe snilt,
veie opp for kjeftingen som kritiker. Men du ser
hvordan det gér.

Saerlig fornoyd med utdanningen er du ikke?
— Nei. Folk som kjenner meg advarte og sa at jeg
ville oppleve mye teoretisk svada. Det ble verre
enn jeg fryktet.

Hva er du aller mest Kkritisk til?
— Laerebgkene. Jalete teoretisering, hvor man ta-
kelegger fakta, innsikt og forstéelse for faget.

Er det fagforfatterne som jaler det til?
— Nei, det er hele presset pa at sykepleien
skal bli akademisk. Man kompliserer trivi-
aliteter, lager kunstige fagtermer og ten-
ker at da er det forskning og akademia.

Hvorfor det?

— Sykepleiefaget sliter fortsatt med a
finne seg selv. Det er bygd delvis pa me-
disin, psykologi, idéhistorie — alle er av-
hengige av alle. Dette virker det som om
sykepleieteoretikerne er redde for 4 avslg-
re. De vil ikke framsta som avhengige av an-
dre fag. Det er akademisk uproft.

IkKke alle forstearsstudenter tor a kritisere lee-
rebgkene som du?

— Nei, menjeg er jo 51. Og anmelder. Det skulle ba-
re mangle at jeg ikke sier noe. Det ville veert darlig

gjort overfor 19-arige studenter som tror at det
er sann det skal veere og kaster bort tid pa alese
pensum som bare er visvas.

Hva sier medstudentene dine?
— De synes det er topp at jeg sier det de selv er
frustrerte over.

Hvordan er det 4 ha sykehjemspraksis?

- Jeg liker det kjempegodt! Det betyr at jeg er pa
rett hylle. Jeg er pa en avdeling helt etter boken
- skjermet avdeling pa Uranienborg sykehjem.

Liker du a provosere?
— Jeg har alltid provosert folk, sa jeg ma jo like
det. Jeg mangler filter.

Orker du a fortsette i utdanningen du pisker?
— For meg er det ikke vanskelig & skrive reflek-
sjoner. Det er jo jobben min. Jeg har fatt hgre
at andrearet blir verre. Men det blir mye prak-
sis, da.

Og da blir du glad?

- Jajaja. Det ogsa goy a leere faktafag som far-
makologi, legemiddelhandtering, anatomi og
patologi.

Blir kritikken din tatt pa alvor?
—Ja, haper det. Har fatt masse mailer fra folk
som er glade. Seerlig sykepleiere, heldigvis,
men ogsa samfunnsvitere og leerere. Jeg
har skrevet i 25 ar og har aldri for fatt sa

stor respons pé et tema.

Hvorfor, tror du?
— Fordi de i profesjonsyrker frykter
for at praksisen drukner i ungdven-
dig teoretisering. Jeg er lei meg for
at mamma ikke lever, hun sa utvik-
lingen allerede for hun dede. Hun
ville ha applaudert meg.

Skal du slutte som anmelder?
— Tenkte & kombinere de to yrkene.

Du er ikke glad i forskning?
— Forskning trengs, men det er ikke min am-
bisjon & forske. Jeg vil jobbe pasientnaert. Det er
pa golvet livet og dgden utspiller seg. ®
marit.fonn@sykepleien.no
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Hva skjer. Ny doktorgrad

Innsiktiinfeksjoner

® Tekst Ingvald Bergsagel

— Det hjelper ikke

med mye og god datainnsamling
dersom de som jobber tett med
pasientene ikke blir gjort kjent
med funnene og kan bruke dem
aktivt, sier sykepleier og forsker
Anne Mette Koch.

28. januar forsvarte hun sin dok-
torgradsavhandling ved Universi-
tetet i Bergen. Her har hun sett pa
forekomst, risiko og konsekvenser
av helsetjenesteassosierte infek-
sjoner pa sykehus og sykehjem.

MYE A HENTE. Ifglge Koch er det
mye a hente nar det gjelder a bruke
overvakningsdata malrettet for &
redusere smitterisiko.

— Vi ser at infeksjoner pa syke-
hus og sykehjem gir alvorlige kon-
sekvenser, og dette er et omrade
der sykepleiere bade kan og vil bi-
dra, men da méa det legges til rette
for det.

Sykepleiere kan selvsagt selv et-
tersporre data om sin pasientgrup-
pe for & jobbe mer kunnskapsba-
sert, men Koch understreker at god
informasjonsflyt pa dette feltet ma
vaere lederforankret for a fungere.

— De som jobber naer pasienten,
har ofte et stort arbeidspress og er
avhengig av at dette legges til rette
av ledelsen.

7,6 PROSENT FOREKOMST. I sitt
doktorgradsarbeid har Koch analy-
sert infeksjonsovervakningsdata
for over 60 000 pasienter behand-
let p4 Haukeland universitetssju-
kehusiperioden 1994 til 2011. Fore-
komsten av infeksjoner var 7,6
prosent, med urinveisinfeksjon
som den hyppigst forekommende.

Koch understreker at generel-
le grep, som handvask og andre in-
feksjonsforebyggende tiltak, er vik-
tige, men mener det ogsa er mye a
hente ved & tilpasse forebyggings-
arbeidet til risikofaktorer hos den
enkelte pasient.

— Det er en tankegang vi ma fa

mye mer inn hos sykepleiere og an-
dre helsearbeidere.

Koch viser ogsa i en av sine studi-
er at selv om sykehuset har jobbet
aktivt med forebygging over mange
ar, har det gitt en forholdsvis liten
reduksjon av infeksjonsforekomst
og reduksjonen har veert sterst ved
mindre alvorlige infeksjonstyper
som urinveisinfeksjon.

— Jeg sa helst at flere jobbet mer
malrettet mot de mer alvorlige in-
feksjonene, som lungebetennelse
og blodforgiftning.

TO INFEKSJONER ARLIG. Studie-
ne fra sykehjem ble gijennomfart pa
seks institusjoner i Bergen og Oslo og
inkluderte cirka 800 beboere. I snitt
hadde hver beboer to infeksjoner ar-
lig. De mest alvorlige konsekvenser
fant man etter lungebetennelse.

«Infeksjoner
pa sykehus

og sykehjem
gir alvorlige
konsekvenser.»

— Det finnes mye forskning om
dette omradet pa sykehus, men det
er mangelfullt pa sykehjem, under-
streker Koch.

STERKT OKENDE BEHOV. Med sta-
dig sykere sykehjemsbeboere, blant
annet som en folge av samhand-
lingsreformen, mener hun behovet
for kunnskap og tiltak innen kom-
munalomsorgen er sterkt gkende.

— Arbeidet knyttet til det nasjona-
le pasientsikkerhetsprogrammet er
et viktig bidrag for & redusere helse-
tjenesteassosierte infeksjoner. Det
eksisterte ikke da jeg startet med
mitt prosjekt, men er blitt et veldig
positivt tilskudd der man jobber sys-
tematisk og kunnskapsbasert med
infeksjonsforebygging, sier Koch. ®
inguald.bergsagel@sykepleien.no
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Hva skjer.

Effektmal. Hvis pasienter skal gi et informert samtykke til en behandling,

er det greit & kunne svare pa hvor godt resultatet kan bli.

Hvor mange ma ta en
pille for én blir frisk?

Tekst Eivor Hofstad @ Illustrasjon Colourbox

en amerikanske kognitive
D psykologen, nevrologi-for-

skeren, forfatteren og mu-
sikeren Daniel J. Levitine snakker
pa et TED-foredrag pa nettet kalt
«Hvordan beholde roen nar du vet
du vil bli stresset?».

Han sier det er ett viktig spars-
mal pasienter bar spgrre legen sin
om, dersom vedkommende vil skri-
ve ut en ny medisin: <Hvor mange
maé ta medisinen for at én pasient
skal hjelpes?». Med andre ord: Hva
er number needed to treat (NNT)
for dette legemiddelet?

Og mens man ferst er i gang, an-
befaler Levitine like godt a sparre
om hva number needed to harm
(NNH) er, ogsé. Altsa: Hvor man-
ge ma talegemiddelet fgr én far en
bivirkning?

YOUTUBE-VIDEOER. — Leger og
legemiddelfirmaer vil sjelden snak-
ke om NNT og NNH, sier Levitine,
men minner om at helsepersonell
har plikt til 4 svare pasientene si-
den all behandling krever et infor-
mert samtykke.

Det vil si at ogsa sykepleiere bar
kjenne til begrepene. Et legemiddel
virker som kjent ikke for alle, ogNNT
er et begrep som illustrerer, kanskje
tydeligere enn andre begrep, hvor
mange det ikke hjelper for.

En enkel mate a bli kjent med
begrepene pa, kan veere 4 gi inn
pa YouTube og se to korte videoer

med professoren i pediatri, Aaron
E Carroll, der han forklarer hen-
holdsvis NNT og NNH. Sykeplei-
en legger ut linker til disse film-
snuttene i nettutgaven av denne
artikkelen.

FORMELEN. Hvordan finner man
s& NNT for et legemiddel?

Formelen er enkel: NNT = 1/for-
skjellirespons.

Men hva betyr det? Lege Ulrik
Malt eksemplifiserer i Store Norske
Leksikon: «Hvis det er 25 prosent
flere tilfriskede ved behandling A
fremfor behandling B, vil NNT vee-
re 1/0,25 = 4. Det betyr at minst fire
pasienter ma behandles for at man
skal fa en ekstra pasient frisk.»

Du mé lese kunnskapsoppsum-

«NNT, NNH eller
andre mater a gi
konkret informasjon
om virkninger og
bivirkninger pa, er
viktig.» Steinar Madsen

meringer for & finne disse prosent-
tallene. I tillegg ma du vite for-
skjell pa relativ risikoreduksjon og
absolutt risikoreduksjon (se fak-
taboks). Har du darlig tid, er det
lettere & gi inn pa ulike nettsi-
der som regner det ut for deg, for

eksempel nettsiden en gruppe le-
ger har laget, www.thennt.com.
Den baserer sine utregninger pare-
sultater fra kunnskapsoppsumme-
ringer, i hovedsak fra den anerkjen-
te Cochrane-databasen.

STATINEKSEMPEL. Hos thennt.
com taster du enkelt og greit inn en
type legemiddel (ikke markedsnav-
net), for eksempel statiner (statins
pa engelsk), som er kolesterolsen-
kende legemidler.

I 2015 var statiner bade pa an-
dre- og tredjeplass over de mest-
selgende legemidlene i Norge, de-
finert etter antall degndoser. De
er bare slatt av acetylsalisylsyre,
men legger man de to statintypene
sammen (atorvastatin og simvasta-
tin), troner de suverent pa toppen
med 111 definerte dagndoser per
1000 innbygger. I tillegg kommer
selvfolgelig andre statintyper len-
ger ned pa salgslisten.

Leser du svaret hos NNT-grup-
pen, kan du lure pa hvorfor disse
legemidlene er s& populaere.

Der ser du nemlig hva NNT og
NNH er for fem ars bruk av statiner,
bade hos dem som har kjent hjerte-
sykdom og hos dem som ikke har
noen kjent hjertesykdom. Hos den
farste gruppen er det en viss fordel
med statinbehandling.

RODT FOR <INGEN FORDELER».
Men hos den sistnevnte gruppen

Fakta °

Begrepene

NNT: Number needed
to treat. Hvor mange
pasienter ma ta en be-
handling fer én far en
definert effekt.

NNH: Number needed
to harm. Hvor mange
pasienter ma ta en be-
handling far én far en
definert bivirkning.
RRR: Relativ risiko-
reduksjon. Den for-
holdsmessige risiko-
reduksjonen i en
behandlingsgruppe
sammenliknet med en
annen. Den er definert
som 1 minus relativ
risiko (risikoen i tiltaks-
gruppen delt pa risiko-
enikontrollgruppen)
ARR: Absolutt risikore-
duksjon. Differansen pa
utfallet mellom kon-
trollgruppen og tiltaks-
gruppen. Eksempel:
Hvis en gruppe har 15
prosent risiko for & fa en
sykdom og den andre
har 10 prosent risiko for
a fa det samme, er risi-
koforskjellen (ARR)
fem prosentpoeng.

Kilde: Kunnskapssenteret i
Folkehelseinstituttet
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uten kjent hjertesykdom, gar vin-
ningen opp i spinningen. Og det til
tross for at gruppen har risikofak-
torer som for eksempel hayt blod-
trykk, diabetes og/eller andre hjer-
terisikofaktorer som rgyking.
Ingen av dem som tok statiner i
denne gruppen unngikk flere dads-
fall enn dem som ikke tok pillene,
det vil si at ingen reddet livet som
folge av tablettene. 104 métte ta sta-
tiner i fem ar for at én skulle unnga
hjerteinfarkt, 154 matte ta pillene i
fem ar for at én skulle unnga slag.
Bivirkninger var faktisk vanlige-
re enn a bli hjulpet av legemidde-
let. 1av 100 utviklet diabetes mens
1 av 10 fikk muskelplager. Konklu-
sjonen fra NNT-gruppen er at stati-
ner som forebyggende behandling
far et rgdt banner som betyr «ingen
fordeler», enkelt og greit.

— VIKTIG INFORMASJON. Fagdi-
rektor i Statens Legemiddelverk,
Steinar Madsen, kjenner til nettsi-
den og tilsvarende sider.

— NNT, NNH eller andre mater &
gi konkret informasjon om virknin-
ger og bivirkninger p4, er viktig. Et-
ter mitt syn burde det komme ty-
deligere frem i preparatomtaler og
pakningsvedlegg som godkjennes
av legemiddelmyndighetene.

Madsen trekker frem alle de nye
blodsukkersenkende legemidlene
til bruk ved diabetes type 2.

— Det er bare ett av disse lege-
midlene som har vist at det redu-
serer forekomsten av hjerteinfarkt
og slag hos diabetespasienter.

— OVERVURDERER NYTTEN.
Madsen mener det burde veert
obligatorisk & informere om lege-
middelet har virkning mot slike
harde endepunkter eller ikke.

— Nar det mangler informasjon
om de virkelige effektene av et le-
gemiddel eller en behandling, har
bade leger og pasienter en tendens
til & overvurdere nytten av behand-
lingen og undervurdere problemer
og bivirkninger. Mange blir overras-
ket nar de ser hvor liten effekt man-
ge legemidler har, sier han.

— Hva ma til for a fa slik informa-
sjon med i preparatomtalene og
pakningsvedleggene?

— En endring ma skje pa eu-
ropeisk niva, siden de fleste le-
gemidler har felles europeisk
godkjennelse.

Madsen viser til at det europeis-
ke legemiddelkontoret (EMA) har
startet et prosjekt for & se pa hvor-
dan nytte- og risikoforholdet kan
uttrykkes pa en bedre mate (The
Benefit-risk methology project).

RRR OG ARR. Nar studier presen-
teres, og effekten av et legemiddel
eller tiltak skal kvantifiseres i tall,
blir det ofte presentert som relativ
risikoreduksjon (RRR). Det er gresk
for den jevne pasient, og kanskje
for en del sykepleiere ogsa.

Men ikke fortvil. Det du trenger
a huske er at RRR ikke er a fore-
trekke hvis du skal gi pasienten
et lett forstaelig bilde av hvor mye

legemiddelet eller tiltaket kan ten-
kes a hjelpe.

RRR oppfattes nemlig oftest som
a gi storre effekt enn dersom man

«Dette er

nok et felt

med sterke
meninger, men
litt mangelfull
empiri.»

Claire Glenton

oppgir resultatene i ARR (absolutt
risikoreduksjon), ifglge en Cochra-
ne-oppsummering fra 2011.

Men ogsd ARR kan vaere vanske-
lig & forsta (se faktaboks).

Statiner: Hvor mange uten
tidligere hjertesykdom,
ma egentlig ta kolesterol-
senkende legemidler i fem
ar for én unngar hjertein-
farkt som folge av behand-
lingen?

FORSKJELL PA RRR, ARR 0G
NNT. Slik forklarer Cochrane-opp-
summeringen forskjellen mellom
de tre matene a formidle resultater
pa:

Hvis en studie hevder at et lege-
middel mot osteoporose «reduse-
rer risikoen for a fa et hoftebrudd
de neste tre arene med 50 prosent»,
representerer det RRR-maten a si
det pa.

10 prosent av dem som ikke fikk
behandling hadde et hoftebrudd
innen tre ar, sammenliknet med 5
prosent i behandlingsgruppen. Ti
minus fem er fem. «<Fem prosent
feerre vil fa et brudd» represente-
rer ARR-maten a si det pa.

Med formelen til NNT vet vi at vi
da ma ta 1/0,05=20. Der-
med blir «20 pasienter ma
ta osteoporose-legemid-

Sykepleien nr. 03 2016
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Hva skjer.

@ delet over tre ar for at

én pasient skal unnga
et hoftebrudd», NNT-maten a si
det pa.

COCHRANE OG NNT. I den
samme Cochrane-oppsumme-
ringen konkluderer forfatterne
med at «<natural frequencies» er
lettere & forstd enn prosenter.
Altsa: I stedet for a si at risikoen
for a4 fa en hoftefraktur i lgpet
av tre ar er 10 prosent blant
dem som ikke tar osteoporose-
medisin, bgr man heller si at 10
av 100 pasienter som ikke tar
osteoporosemedisin vil fa en
hoftefraktur i lgpet av tre ar.

— Hvorfor bruker ikke Cochra-
ne NNT og NNH-begrepene i si-
ne oppsummeringer?

— Dette er nok et felt med
sterke meninger, men litt man-
gelfull empiri. Inntil det kom-
mer mer empiri som overbevi-
ser oss om at NNT er veien 4 g4,
kommer vinok til 4 satse vide-
re pa «natural frequencies», si-
er Claire Glenton hos Cochrane
Norge ved Kunnskapssenteret i
Folkehelseinstituttet.

NNT ER OMSTRIDT. Torbjgrn
Wislaff ved avdeling for helsele-
delse og helsegkonomi ved Uni-
versitetet i Oslo mener

NNT-begrepet bgr brukes med
varsombhet, ifglge en artikkel fra
Legeforeningens tidsskrift fra
2004.

NNT og andre tverrsnitts-
mal fanger ikke opp tidsdi-
mensjonen. Det mener han og
medforfatterne er en vesent-
lig begrensning, blant annet for
kronikere.

«Saerlige problemer ved NNT
er at begrepet kan forlede oss til
a tro at sykdomshendelser blir
helt unngatt selv om de i reali-
teten bare utsettes. (...) Mange
mennesker har problemer med
atolke tall og statistikk korrekt.
Man ma derfor regne med at
ethvert effektmal, det veere seg
NNT, ARR eller RRR, kan mis-
forstas og bli misbrukt», skriver
Wislaff.

Han legger til at NNT antake-
lig egner seg best til & beskrive
effekter av intervensjoner mot
akutte tilstander, der «utset-
telsesdimensjonen» er mindre
relevant.

Wislgff hadde ikke tid til a
snakke med Sykepleien, men
skriver i en e-post at «forskere
som har jobbet med problem-
stillinger rundt kommunikasjon
avrisikotall har for lengst konklu-
dert med at NNT er uegnet». ®
eivor.hofstad@sykepleien.no

Hva skjer.

— Mgarketall om selv-
mord blant eldre

® Tekst Kari Anne Dolonen

7 e siste arene har antall
D selvmord blant eldre over
. 65 ar ligget pa mellom 75
0g 1001 aret. Selv om det ikke finnes
gode registreringer av selvmords-
forsgk blant eldre, viser interna-
sjonale studier at det gjennomfa-
res rundt fire selvmordsforsgk for
hvert gjennomferte selvmord.

— Det tilsier at det er rundt 400-
500 selvmordsforsgk blant eldre i
aret, sier Ildri Kjglseth.

Hun er spesialist i geriatri og har
gitt ut boka «Eldre og selvmord»
som bygger pa hennes doktorgrad.

— Hvorfor valgte du @ ta doktor-
graden pa selvmord blant eldre?

— Jeg begynte med en liten stu-
die der jeg intervjuet eldre som ble
innlagt etter alvorlige selvmords-
forsgk om deres livshistorier. Det
var mange likhetstrekk i disse his-
toriene, og det gjorde at jeg ble in-
teressertia ga dypere inniproble-
matikken, sier hun.

Kjolseth haper boka kan sette
sakelys pa selvmord blant eldre og
spre den kunnskapen som finnes.

— Selvmord blant eldre er et un-
derkommunisert problem i Norge.
Det er lite kunnskap om proble-
met ogsa blant helsepersonell, og
det gjor at mange eldre ikke far den
hjelpen de trenger, sier hun.

Kjolseth mener det er god
grunn til & mistenke marketall i
selvmordsstatistikken.

TRETT AV LIVET. I undervisning
for helsepersonell pleier Kjalseth &
fortelle en historie om et selv-
mordsforsgk som hun herte for
mange ar siden og som hun har tatt
med i boka:

— En eldre kvinne i midten av
80-arene bodde i en generasjons-
bolig sammen med datteren og
hennes familie. Hun hadde alltid

veert en bestemt dame. Etter hvert
trengte hun mer hjelp fra familien.
Hun hadde flere kroniske og plag-
somme sykdommer som var smer-
tefulle, men hun var fremdeles
noksa selvhjulpen.

Familien hadde ikke merket tegn
til depresjon. Hun pleide & spise
sgndagsfrokost med familien, men
en sgndag dukket hun ikke opp.

— Datteren finner henne i sen-
gen. Hun er bevisstlgs, men puster
fortsatt svakt. Pa nattbordet star et
tomt pilleglass, og det ligger et brev.

Der skriver hun at hun er trett av
livet. Livet er nd mest en plage. Hun
gnsker a dg. Hun ber om at de ikke
tilkaller hjelp for det er over.

— Jeg pleier 4 sporre auditoriet
hva de ville gjort. Ikke som helse-
personell, da er man bundet av

«Ikke vaer redd
for a sporre.»

I1dri Kjolseth,
geriater

plikter, men som sgnn eller datter.
Svarene pleier a fordele seg rime-
lig jevnt mellom de som umiddel-
bart ville tilkalt hjelp, og de som
ville respektert den gamles gnsker.
Problemstillingen har ingen riktige
svar. Derimot leder den til noen
viktige spersmal, sier Kjglseth.
Hva var gjort for & hjelpe damen i
historien i den situasjonen hun var
i? Var hun grundig nok utredet? Var
det vurdert om hun likevel trengte
behandling for depresjon? Hadde
hun hatt behov for mer hjelp for
ikke & veere avhengig av familien?

MISTRO TIL HJELPERE. Resulta-
tene fra den norske selvmordsstu-
dien viser at de eldre ser pa
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hjelpere i helsevesenet med stor
mistro. Det er krevende a hjelpe
mennesker som er mistroiske og
avvisende, sier Kjolseth.

Det store spgrsmalet er om
selvmord hos eldre kan forebyg-
ges, mener hun.

— Forebygging handler om &
fierne eller redusere risikofak-
torer og a styrke beskyttende
faktorer.

GLEMT FOREBYGGING. — Pa et
vis bekrefter selvmord hos eldre
at det er grunn til 4 frykte alder-
dommen. Det er et faktum at
forebygging av selvmord hos
eldre ikke har veert noe tema i
Norge. Verken i den faglige eller
offentlige debatten, sier
Kjolseth.

I de siste retningslinjene fra
2008 om forebygging av selv-
mord i psykisk helsevern, nev-
nes ikke de eldre i det hele tatt.

— En arsak er at obduksjo-
ner gjores sjeldnere nar eldre
dgr. Det er ogsa grunn til & tro
at degdsfall noen ganger ikke blir
oppfert som selvmord selv om
det foreligger mistanke, sier hun.

Eldre har ofte mange syk-
dommer, og det kan vaere naer-
liggende & gi en annen dedsar-
sak selv om man for eksempel
skulle finne et tomt pilleglass pa
nattbordet.

— Kanskje for a skane de pa-
rgrende, sier hun.

FORSTAELSE GIR INNSIKT.
«Dine holdninger avgjer om du
kan hjelpe», er et utsagn Kjalseth
mener har mye sant i seg.

— Leger og sykepleiere er til-
bayelige til & se selvmordstan-
ker hos syke eldre som normalt.
Det gjenspeiles blant annet i en
undersgkelse om eldres selv-
mordiNorge, sier hun.

Kjoseth har skrevet ned noen
eksempler i sin nye bok.

«Han hadde sa mye smerter
og sa mye plager. Jeg tenker at
om han dgde fordi han ikke fikk
isegneering, eller om han valgte
4 ta livet sitt — for 4 veere eerlig,
jeghar ikke fglelsen av at det var
veldig tragisk. Han gav sa sterkt

uttrykk for at han ikke greide a
leve», kommenterte en fastlege.

En sykepleier sa det slik: «Jeg
forstar ham. Han hadde ikke noe
livlenger. Faktisk har jegrespekt
for valget han tok.»

- A haforstaelse for eldre som
er i en situasjon hvor selvmord
ses som eneste utvei, kan gi ulike
reaksjoner. Det gir mulighet til &
hjelpe, fordi man ser hva som lig-
ger bak beslutningen. Det apner
for kommunikasjon om hva som
er viktigst for den eldre. Da er
det ogsa mulig a sette inn tiltak.
Men en forstaelse kan ogsa fore
til en form for aksept av situasjo-
nen. Da kan den eldre fratas all
mulighet for hjelp. Det er derfor
viktig & skille mellom aksept og
forstaelse. Forstaelse kan bringe
aktivitet, mens aksept kan virke
passiviserende.

SIGNALENE KAN VARIERE.
— Hva er viktige signaler p&
selvmordsfare?

— Signalene kan variere, men
man skal veere oppmerksom pa
eldre som er i en problematisk
livssituasjon og som gir direkte
uttrykk for dedsensker, sier
hun.

— Hva bgr helsepersonell
gjore?

— Hvis man far mistanke, er
det viktig & ta opp probleme-
ne direkte med pasienten. Ikke
veere redd for a sparre, oppfor-
drer Kjglseth.

- Hva om personen ikke
onsker hjelp?

— Hvis personen i utgangs-
punktet avviser hjelp som er
nedvendig, er det viktig & fa et
tillitsforhold med vedkommen-
de. Finn ut hvorfor pasienten
vegrer seg, og om hjelp kan gis
pa en mate som han eller hun
aksepterer, sier hun.

Kjelseth tror ikke det er mulig
a hindre alle selvmord blant
eldre.

— Men med mer kunnskap
hos helsepersonell og blant folk
generelt tror jeg mange kan fa
hjelp slik at feerre mé do pa en
slik méte, sier hun. @
kari.anne.dolonen@sykepleien.no
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C Fragmin Pfizer

INJEKSJONSVASKE, opplesning 12 500 IU anti-Xa/ml og 25 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.
Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa) 12 500 IU, resp. 25 000 IU, natriumklorid, vann til injeksjonsvaesker til 1
ml. Uten konserveringsmiddel.

INJEKSJONSVASKE, opplasning 10 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa)
10 000 U, benzylalkohol, vann til injeksjonsvaesker til 1 ml. Med konserveringsmiddel. Indikasjoner:
Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp
venetrombose og lungeemboli nér trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon
ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten
Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig gkt risiko for vengs tromboembolisme (VTE) og som er
immobilisert pga. akutte medisinske tilstander, som f.eks. ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige
infeksjoner. Behandling av symptomgivende VTE med etterfolgende utvidet profylakse mot VTE-
residiv hos kreftpasienter. Dosering: Tromboseprofylakse ved kirurgi: Ved generell kirurgi med risiko for
tromboemboliske komplikasjoner: 2500 IU s.c. 1-2 timer for operasjonen og deretter 2500 IU s.c. hver
morgen. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis 5-7 degn eller lenger. Ved kirurgi
med hoy risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 5000 IU s.c. kvelden for operasjon og deretter 5000
U s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis i 5-7 dogn eller lenger.
Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2 timer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De pdfolgende
dager 5000 IU s.c. hver morgen. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi: 5000 IU s.c. kvelden for operasjonen
og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter i 5 uker. Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2
timer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De pdfelgende dager 5000 IU s.c. hver morgen
i 5 uker. Behandling av akutt dyp venetrombose: Doseringen er individuell. Kan administreres s.c. enten
som 1 daglig injeksjon, eller som 2 daglige injeksjoner. Administrering 1 gang daglig: Folgende initiale
doseringer anbefales: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig. Maks. s.c. dose (maks. engangsdose)
bor ikke overstige 18000 IU. Monitorering av antikoagulant effekt er ikke nodvendig. Tabell 1. Folgende
vektintervall anbefales:

Vekt (kg): Dose (IE)

46-56 10 000 (0,4 ml sproyte)

57-68 12500 (0,5 ml sproyte)

69-82 15000 (0,6 ml sprayte)

83-90 18 000 (0,72 ml sprayte)

>90 kg: Se Spesielle pasientgrupper, Overvektige.

Administrering 2 ganger daglig: For pasienter med komplisert trombosesykdom eller gkt
bladningsrisiko, kan doseringen 100 1U/kg 2 ganger daglig s.c. gis. Monitorering av behandlingen
er vanligvis ikke ngdvendig, men ved behov kan aktiviteten fglges med funksjonelle metoder for
anti-Xa. Etter s.c. administrering nas Cmax etter 3-4 timer. Da bor forste méling av plasmaniva gjores.
Plasmanivaet etter dosering 2 ganger daglig ber ligge mellom 0,5-1 IU anti-Xa/ml. Ev. behandling
med vitamin K-antagonister startes samtidig som en starter behandling med Fragmin. Behandling
med Fragmin ber fortsette i minst 5 degn, eller inntil nivdene av protrombinkompleksets faktorer
(F I, F VII, F IX, F X) har sunket til terapeutisk niva. Det er liten klinisk erfaring med behandling av
alvorlige, proksimale tromboser. Behandling av lungeemboli: Fragmin administreres s.c. 1 eller 2 ganger
daglig som angitt for behandling av dyp venetrombose. Ved dosering 2 ganger daglig gis 100-120 1U/
kg kroppsvekt hver 12. time. Ved valg av dose og administreringsmate tas det hensyn til tilstandens
alvorlighetsgrad og eventuelle risikofaktorer for bladning. Monitorering av behandlingen er vanligvis
ikke ngdvendig, se for ovrig behandling av akutt venetrombose. Antikoagulasjon ved hemodialyse
og hemofiltrasjon: Ved kronisk nyresvikt, pasienter uten kjent bledningsrisiko: Hemodialyse og
hemofiltrasjon i inntil 4 timer: Lv. bolusinjeksjon av 5000 IU, eller tilsvarende dosering som ved
varighet over 4 timer. Hemodialyse og hemofiltrasjon i >4 timer: Lv. bolusinjeksjon av 30-40 1U/kg
kroppsvekt, deretter 10-15 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivaet ber ligge i intervallet 0,5-1 IU
anti-Xa/ml. Ved akutt nyresvikt, pasienter med stor blgdningsrisiko: Lv. bolusinjeksjon av 5-10 1U/kg
kroppsvekt, deretter 4-5 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivaer ma liggeiintervallet 0,2-0,4 IU anti-
Xa/ml. Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk: 120 IU/kg kroppsvekt
gis s.c. 2 ganger i degnet (maks. 10 000 IU 2 ganger i degnet) til pasienter som oppfyller falgende
kriterier: Ustabil angina pectoris eller vedvarende brystsmerter ledsaget av EKG-forandringer i
form av forbigaende eller vedvarende ST-senkninger (0,1 mV eller mer) og T-takkinversjon (0,1 mV
eller mer) i minst 2 tilgrensende avledninger uten at det foreligger patologiske Q-takk i de samme
avledningene. Vanlig behandlingstid er 6 dager. Lengre behandlingsperiode ma vurderes individuelt.
For pasienter som har hatt stigning av troponin T eller | og som venter pa revaskularisering, kan
Fragmin gis frem til dagen for det invasive inngrepet (PTCA eller CABG), men ikke utover 45 dager.
Etter en initial stabilisering pa 5-7 dager, med dosen 120 1U/kg 2 ganger daglig, gis en fast dose pa
5000 U (kvinner <80 kg og menn <70 kg) eller 7500 IU (kvinner =80 kg og menn =70 kg) 2 ganger
daglig. Fragmin ber gis i tillegg til standardbehandling av ustabil angina pectoris (f.eks. lavdose
acetylsalisylsyre, betablokkere og nitrater). Tromboseprofylakse til pasienter som er immobilisert
pga. akutt sykdom: 5000 IU gis s.c. 1 gang daglig inntil pasienten er oppegaende, maks. 14 dager.
Behandling av symptomgivende VTE med etterfglgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos
kreftpasienter: 1. maned: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig de farste 30 dagene. Den totale
dosen bar ikke overstige 18 000 IU (se tabell 1). 2.-6. maned: 150 1U/kg ber gis s.c. 1 gang daglig ved
bruk av forhandsfylte engangssproyter (se tabell 2). Pasienter med kjemoterapiindusert trombocytopeni:
Ved blodplatetall <50 000/pl, ber behandlingen avbrytes inntil blodplatetallet er >50 000/pl. Ved
blodplatetall 50 000-100 000/pl, reduseres dosen med 17-33% avhengig av pasientens vekt (se
tabell 2). Ved blodplatetall =100 000/ul, bgr full dosering gjenopptas. Tabell 2. Dosereduksjon ved
trombocytopeni (50 000-100 000/pl):

Vekt (kg) Dose (IE) Redusert dose (IE) Gjennomsnittlig dosereduksjon (%)
<56 7500 5000 33
57-68 10 000 7500 25
69-82 12500 10 000 20
83-98 15000 12500 17
=99 18 000 15000 17

Nyresvikt: Ved kreatininnivd >3 ganger gvre normalomrade, bor dosen tilpasses for & opprettholde et
terapeutisk niva av anti-Xa pa 1 1U/ml (0,5-1,5 1U/ml) mélt 4-6 timer etter injeksjon. Dersom anti-Xa-nivaet
er utenfor det terapeutiske omradet ber dosen justeres til naermeste engangssprayte og anti-Xa-malinger
ber gjentas etter 3-4 nye doser. Dosejusteringen gjentas til det terapeutiske nivaet av anti-Xa nas.

Spesielle pasientgrupper: Alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR <30 ml/minutt): Ved bruk av doser pa =10
000 IU og ved behandling >3 dager, ber anti-Xa-nivaene overvékes. Barn: Ingen doseringsanbefaling kan
gis. Det ber vurderes & foreta maling av maks. anti-Xa-niva ca. 4 timer etter dosering. For terapeutisk
behandling med dosering én gang daglig skal maks. anti-Xa-nivéa generelt ligge mellom 0,5-1 1U/ml. Ved
tilfeller av lav og varierende fysiologisk nyrefunksjon, som hos nyfadte, se Fordeling under Egenskaper, ma
det sikres ngye kontroll av anti-Xa-niva. For profylaktisk behandling skal anti-Xa-nivd generelt
vedlikeholdes ved 0,2-0,4 IU/ml. Overvektige: Ved profylaktisk behandling mot VTE ber det gis
heyrisikodoser med Fragmin, 5000-7500 IU daglig. Ved behandling av VTE/lungeemboli er det begrenset
erfaring med dosering 200 IU/kg hos pasienter med normal nyrefunksjon med en kroppsvekt opp til 190
kg. Ingen tilgjengelige data fra pasienter >190 kg. For pasienter >90 kg ber det brukes en kombinasjon av
ferdigfylte sproyter som er tilpasset den totale dosen pasienten trenger. Tilberedning/Handtering:
Fragmin injeksjonsvaeske er blandbar med isoton natriumklorid og isoton glukose. Blandbarhet med
andre opplesninger er ikke undersokt. Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet for Fragmin eller andre
lavmolekyleaere hepariner og/eller heparin, feks. tidligere bekreftet eller mistanke om immunologisk
mediert heparinindusert trombocytopeni (type Il). Akutt gastroduodenal ulcus og hjerneblgdning, eller
andre aktive bledninger. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Akutt eller subakutt septisk endokarditt.
Skader og operasjoner i sentralnervesystemet gyet og eret. Ved behandling av akutt dyp venetrombose,
lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom, der pasientene samtidig far behandling med hoye doser
Fragmin, er spinal- og epiduralanestesi kontraindisert pga. okt fare for bladning. Positivt eller ukjent
resultat av in vitro-test for trombocyttantistoff i naervaer av dalteparin eller andre lavmolekylaere hepariner
og/eller heparin. Epiduralanestesi ved fedsel er absolutt kontraindisert hos kvinner som blir behandlet
med hgydose antikoagulantia. Injeksjonsvaesken som inneholder benzylalkohol ma ikke brukes hos
premature eller nyfedte babyer. Forsiktighetsregler: Ved bruk av spinal-/epiduralanestesi eller
spinalpunksjon er det risiko for at pasienter som er antikoagulert eller som planlegges antikoagulert med
lavmolekylzere hepariner eller heparin for & forhindre tromboemboliske komplikasjoner kan utvikle
spinalt eller epiduralt hematom. Tilstanden kan fare til langtids- eller permanent paralyse. Risikoen oker
ved bruk av inneliggende epiduralkateter for administrering av analgetika eller ved samtidig inntak av
legemidler som pavirker hemostasen, som f.eks. NSAID, platehemmere eller andre antikoagulantia.
Risikoen ser ogsa ut til & gke ved traumatisk eller gjentatt epidural eller spinalpunksjon. Innsetting eller

flerning av epidural-/spinalkateter ber forst skje 10-12 timer etter administrering av dalteparin for
tromboseprofylakse, og etter minst 24 timer hos personer som far hoyere dalteparindoser (f.eks. 100-120
1U/kg hver 12. time eller 200 IU/kg én gang daglig). Ved administrerering av antikoagulasjon i forbindelse
med epidural- eller spinalanestesi, skal det utvises saerskilt oppmerksomhet og foretas hyppig
overvakning for a se etter tegn eller symptomer pé nevrologisk svekkelse, f.eks. ryggsmerter, sensorisk
eller motorisk svikt (nummenhet og svakhet i benene) samt tarm- eller blaeredysfunksjon. Sykepleiere bor
veere trent til & fange opp slike tegn og symptomer. Pasienten bar instrueres om umiddelbart a informere
sykepleier/lege ved ovennevnte tegn/symptomer. Ved mistanke om tegn/symptomer pé epiduralt eller
spinalt hematom vil rask diagnose og behandling kunne omfatte ryggmargsdekompresjon. Legen ma
vurdere potensiell nytte mot risiko for spinal-/epiduralanestesi gis til pasienter som er antikoagulert for
tromboseprofylakse. Sikkerhet og effekt ved bruk av Fragmin i forebygging av klaffetrombose hos
pasienter med kunstige hjerteklaffer er ikke klarlagt. Profylaktiske doser Fragmin er ikke tilstrekkelig for &
forhindre klaffetrombose hos pasienter med kunstige hjerteklaffer og anbefales ikke brukt til dette
formalet. Forsiktighet anbefales i forbindelse med trombocytopeni og blodplatefunksjonsforstyrrelser,
alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert hypertensjon, hypertensiv eller diabetesretinopati.
Forsiktighet ber ogsa utvises ved hgydosebehandling (f.eks. ved behandling av akutt dyp venetrombose,
lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom) hos nyopererte pasienter og andre tilstander som
medfgrer mistanke om forheyet bladningsrisiko, f.eks. perinatalt. Forsiktighet skal utvises ved bruk av
hoye doser hos nylig opererte pasienter pga. risiko for systemisk bledning. Etter at behandling er initiert
skal pasienten kontrolleres ngye for bladningskomplikasjoner. Det kan gjeres ved jevnlig fysisk
undersgkelse av pasient, ngye observasjon av kirurgisk innlagt dren og regelmessige malinger av
hemoglobin- og anti-Xa-niva. Klinisk erfaring med Fragmin ved lungeemboli med allmenn
sirkulasjonsforstyrrelse, lavt blodtrykk og sjokk mangler. Hepariner kan undertrykke sekresjon av
aldosteron fra binyrene, som igjen kan fore til hyperkalemi, spesielt hos pasienter som har diabetes
mellitus, kronisk nyresvikt, tidligere har hatt metabolsk acidose, okt kalium i plasma eller tar
kaliumsparende legemidler. Risiko for hyperkalemi synes 8 gke med behandlingslengden, men er
vanligvis reversibel. Risikopasienter bgr male kaliumniva i plasma fer oppstart av behandling med
hepariner og kontrolleres regelmessig, spesielt hvis behandlingen varer i >7 dager. Det er anbefalt a
bestemme antall trombocytter for behandlingsstart og jevnlig under behandling. Generell kontroll av den
antikoagulerende effekten ber vurderes for spesifikke pasientgrupper slik som hos barn, pasienter med
nyresvikt, eller hos veldig tynne eller sykelig overvektige, gravide eller ved gkt risiko for bladning eller
retrombose. Risiko for antistoffmediert heparinindusert trombocytopeni er tilstede. Slik trombocytopeni
oppstar vanligvis mellom 5. og 21. dag etter behandlingsstart. Det anbefales derfor & bestemme antall
trombocytter for og jevnlig under behandlingen. | lapet av behandlingstiden ber det utvises forsiktighet
ved rask utvikling av trombocytopeni og alvorlig trombocytopeni (<100 000/ul). Koagulasjonstiden, malt
som APTT, og hemningen av trombin pavirkes bare i liten grad. For monitorering av effekt anbefales
maling av anti-Xa. Pasienter som féar kronisk hemodialyse med Fragmin trenger normalt bare noen fa
dosejusteringer og dermed noen fa undersgkelser av anti-Xa-nivaene. Pasienter som far akutt hemodialyse
har et smalere terapeutisk doseringsomrade og ber fa omfattende monitorering av anti-Xa-nivaene. Den
biologiske aktiviteten til forskjellige lavmolekylzere hepariner, ufraksjonert heparin eller syntetiske
polysakkarider kan ikke uttrykkes i en preve som gir en enkel sammenligning av dose mellom de
forskjellige preparatene. Det er derfor viktig at retningslinjene for bruk av hvert enkelt produkt falges. Hvis
et myokardinfarkt oppstar hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom (ustabil angina og
hjerteinfarkt uten Q-takk), kan trombolytisk behandling vaere nedvendig. Det betyr ikke nedvendigvis at
Fragmin mé seponeres, men kombinasjonen kan gi risiko for bledning. Eldre (szerlig =80 ar) kan ha okt
risiko for komplikasjoner med bledninger innenfor terapeutisk doseringsomrade. Ngye klinisk
overvakning anbefales. Det er begrenset erfaring mhp. sikkerhet og effekt hos barn. Ved bruk hos barn
skal anti-Xa-niva kontrolleres. Administrering av legemidler som inneholder benzylalkohol til premature
nyfedte er assosiert med fatalt «gasping syndrom». Benzylalkohol kan gi toksiske reaksjoner og
anafylaktoide reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 ar. Ma ikke administreres i.m. Interaksjoner:
Samtidig behandling med preparater som har effekt pd hemostase, som blodplatehemmere, NSAID, GP
lIb/llla-hemmere, vitamin K-antagonister, trombolytiske legemidler og dekstran kan oke den
antikoagulerende effekten av Fragmin. Spesiell forsiktighet ber utvises nar dalteparin gis samtidig som
NSAID eller hgydose acetylsalisylsyre hos pasienter med nyresvikt, da disse i smertestillende/anti-
inflammatoriske doser reduserer produksjon av vasodilatoriske prostaglandiner og derved renal
blodstrem og renal ekskresjon. Fragmin kan likevel kombineres med lavdose acetylsalisylsyre (75-160 mg)
hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom. Det er vist interaksjoner mellom heparin og i.v.
nitroglyserin, heye doser penicillin, sulfinpyrazon, probenecid, etakrynsyre, cytostatika, kinin,
antihistaminer, digitalis, tetrasykliner, askorbinsyre og reyking av tobakk. Interaksjon kan derfor ikke
utelukkes med dalteparin. Pga. risiko for hematom skal i.m. injeksjon av andre legemidler unngas ved
dalteparindoser >5000 IU i lopet av 24 timer. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dalteparin gar
ikke over i placenta. Data pa gravide indikerer ingen misdannende eller fgto-/neonatal toksisitet. Kan
benyttes under graviditet. Da benzylalkohol kan passere over i placenta, ber Fragmin uten
konserveringsmiddel brukes under graviditet. Forsiktighet anbefales ved gkt risiko for blgdninger, f.eks.
hos perinatale kvinner. Amming: Sma mengder med dalteparinnatrium gér over i brystmelk. Hittil har
studier vist anti-Xa-nivd pa 2-8% av plasmaniva i brystmelk. Det er lite trolig at det oppstar en
antikoagulerende effekt hos spedbarn. Risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Fordelene av
amming for barnet ma avveies mot fordelene av behandling for moren. Fertilitet: Det foreligger ingen
dokumentasjon pa at fertiliteten pavirkes. Bivirkninger: Ca. 3% av profylaksebehandlede pasienter
rapporterte bivirkninger. Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Mild trombocytopeni (type I) som
vanligvis er reversibel i lgpet av behandlingsperioden. Hjerte/kar: Bladninger. Lever/galle: Forbigdende,
mild til moderat gkning av levertransaminaser (ASAT, ALAT). @vrige: Subkutant hematom og smerte ved
injeksjonsstedet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Overfalsomhet. Sjeldne (=1/10
000 til <1/1000): Hud: Hudnekroser, forbigaende alopesi. Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Immunologisk
mediert heparin-indusert trombocytopeni (type I, med eller uten ledsagende trombotiske
komplikasjoner). Gastrointestinale: Retroperitoneale bledninger, noen med dedelig utgang. Hud: Utslett.
Immunsystemet: Anafylaktiske reaksjoner. Nevrologiske: Intrakranielle blgdninger, noen med dedelig
utgang. @vrige: Spinalt eller epiduralt hematom. De fleste bledningene er milde, risiko avhenger av dose.
Heparin kan forarsake hypoaldosteronisme som kan fore til gkt kalium i plasma. | sjeldne tilfeller kan
klinisk signifikant hyperkalemi oppsta delvis hos pasienter med kronisk nyresvikt eller diabetes mellitus.
Langtidsbehandling med heparin er assosiert med en risiko for osteoporose. Selv om dette ikke er
observert med dalteparin, kan ikke risiko for osteoporose utelukkes. Overdosering/Forgiftning: Den
antikoagulerende effekten indusert av dalteparinnatrium kan neytraliseres av protamin. Den induserte
forlengelse av koagulasjonstiden blir helt ngytralisert, mens anti-Xa-aktiviteten vil bli ngytralisert til 25-
50%. 1 mg protamin neytraliserer effekten av 100 anti-Xa-enheter (100 IU) av Fragmin. Protamin har i seg
selv en inhibitorisk effekt pa den primaere hemostasen og ber bare brukes i nedstilfeller. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for heparin BO1A BO1. Oppbevaring og holdbarhet: Fragmin
injeksjonsvaeske oppbevares i romtemperatur. Etter fortynning heyst 12 timer. Pakninger og priser: 12
500 IE anti-Xa/ml: (0,2 ml = 2500 IE)10 x 0,2 ml (ferdigfylt spreyte) kr 241,40, 25 x 0,2 ml (ferdigfylt
sproyte) 546,90. 25 000 IE anti-Xa/ml: (0,2 ml = 5000 IE) 10 x 0,2 ml (ferdigfylt sproyte) kr 376,80, 25 x 0,2
ml (ferdigfylt sprayte) kr 880,00, (0,3 ml = 7500 IE) 10 x 0,3 ml (ferdigfylt sproyte) kr 577,70, (0,4 ml = 10 000
IE) 5 x 0,4 ml (ferdigfylt sprayte) kr 372,20, (0,5 ml =12 500 IE) 5 x 0,5 ml (ferdigfylt sprayte) kr 450,60, (0,6
ml=15000 IE) 5 x 0,6 ml (ferdigfylt sprayte) kr 522,60, (0,72 ml =18 000 IE) 5 x 0,72 ml (ferdigfylt sproyte)
kr 613,70. Refusjonsberettiget bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved
hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp venetrombose og lungeemboli, nar trombolytisk behandling eller
kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon. Tilleggsbehandling av ustabil
angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig okt risiko for venas
tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske tilstander som for eksempel ved
hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av symptomgivende vengs
tromboembolisme (VTE) med etterfalgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos pasienter med kreft.
Refusjonskode: ICPC/ICD -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkar 136), ICPC/ICD -90 Palliativ
behandling i livets sluttfase (vilkar 136), ICPC -51 Organtransplantasjon (vilkar 136), ICD Z94 Status etter
transplantert organ og vev (vilkar 136), ICPC B83 Koagulasjonsdefekt INA (vilkar 136), ICD D68.9
Uspesifisert koagulasjonsdefekt (vilkar 136), ICPC B83 Koagulasjonsdefekt spesifisert, ICD D68.8 Andre
spesifiserte koagulasjonsdefekter, ICPC K74 Angina pectoris ustabil, ICD 120.0 Ustabil angina, ICPC K75
Akutt hjerteinfarkt, ICD 121 Akutt hjerteinfarkt, ICD 122 Pafslgende hjerteinfarkt, ICPC K93 Lungeemboli,
ICD 126 Lungeemboli, ICPC K94 Dyp venetrombose, ICD 182 Annen emboli og trombose i vener, ICPC U28
Redusert funksjonsevne nyredialyse, ICD 180 Flebitt og tromboflebitt, ICD Z99.2 Avhengighet av
nyredialyse.

Vilkar: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder

Sist endret: 07.05.2015
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Bufetat Vil du ha et meningsfullt

fulltidsoppdrag i eget hjem?

Det er na ledige oppdrag som beredskapshjem i en rekke fylker i Sgr-Norge:
Hordaland, Vest-Agder, Aust-Agder, Telemark, Vestfold, Buskerud, Akershus,
@stfold, Hedmark og Oppland.

Beredskapshjem er fosterhjem som pa kort varsel kan ta imot et barn og ung-
dom i akutte situasjoner. Relevant utdanning og/eller erfaring med barn eller
ungdom er en fordel.

Les mer om oppdragene pé fosterhjem.no. foste rhje m.No

ou'ubizmmm :ubisap/inoAe] « addog aul] :0j0)suolsesisny)|

C VAQTA Sanofi Pasteur MSD
Vaksine mot hepatitt A (inaktivert). ATC-kode: J 07 BC 02

INJEKSJONSVASKE, suspensjon 25 E/dose: Hver dose (0,5 mi) inneh.: Hepatitt A-virus (inaktivert) 25 E, nafriumborat, natriumklorid, vann til injeksjonsvaesker til 0,5 ml. INJEKSJONSVASKE, suspensjon 50 E/dose: Hver dose (1 ml) inneh..
Hepatitt A-virus (inaktivert) 50 E, natriumborat, natriumklorid, vann fil injeksjonsvaesker il 1 ml. Indikasjoner: Profylakse mot hepatitt A hos spedbarmn >12 méaneder, barn og ungdom <17 &r. Profylakse mot hepatitt A hos voksne =18 &r. Ber brukes pa
bakgrunn av offisielle anbefalinger. Dosering: For optimal antistoffrespons bar primeervaksinasjon foretas minst 2 uker, fortrinnsvis 4 uker, far eksponering for hepatitt A-virus. Primaervaksinasjon: Voksne: 1 ml (50 E). Barn: 0,5 ml (25 E). Booster-
dose: Voksne: 1 ml (50 E) 6-18 maneder etter primeerdose. Barn: 0,5 ml (25 E) 6-18 maneder etter primeerdose. Spesielle pasientgrupper: oksne med hiv: 1 ml (50 E), etterfulgt av en boosterdose pa 1 ml (50 E) 6 maneder senere. Tilbered-
ning/Handtering: Ristes for bruk. Lett hvitaktig og opaliserende suspensjon. Ber undersekes visuelt for partikler og misfarging for bruk. Ber ikke blandes med andre legemidler. M ikke blandes med andre vaksiner i samme sprayte, og separate injek-
sjonssteder mé benyttes. Administrering: Injiseres i.m., fortrinnsvis i deftamuskelen eller i Idrets anterolaterale del hos sma barn. Ma ikke gis s.c. eller intradermalt pga. suboptimal respons. Ved bladningsforstyrrelser (f.eks. bladere) kan s.c. administrering
vurderes. Ma ikke injiseres i.v. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Vaksinasjon skal utsettes ved alvorlig infeksjon med feber. Forsiktighetsregler: Ved symptomer pa overfalsomhet, ber ytterligere injeksjoner ikke gis. Forsiktighet
bar utvises ved latekssensitivitet da sproytestempelet og nalkorken inneholder naturlig terket lateksgummi. Kvalitativ testing for antistoffer mot hepatitt A ber overveies fer ev. vaksinasjon av personer fedt i hayendemiske omrader, og/eller med tidligere
gulsott. Utstyr og medisinsk behandling skal veere tilgiengelig for @yeblikkelig bruk i filfelle anafylaktisk/anafylaktoid reaksjon. Vaksinen kan inneholde rester av neomycin og formaldehyd fra fremstilingsprosessen. Interaksjoner: For utfyllende informasjon
fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se JO7B CO2 Ved bruk ved malign sykdom, hos personer som far immunsuppressiv behandling eller har nedsatt immunforsvar, er det mulig at forventet immunrespons ikke oppnas. Kan gis sammen med
immunglobulin ved behov for profylakse etter hepatitt A-eksponering og hos voksne sammen med vaksine mot gulfeber og tyfoidfeber (polysakkarid). Kan gis samtidig med vaksiner mot meslinger, kusma, rade hunder, vannkopper, 7-valent pneumo-
kokkonjugat, inaktiverte poliovaksiner. Kan gis hos barn sammen med vaksiner mot difteritoksoid, tetanustoksoid, kikhoste (acellulzer) og Haemophilus influenzae b. Mé ikke blandes med andre vaksiner i samme sprayte, og det ma benyttes separate
injeksjonssteder. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Potensiell risiko for fosterskader eller innvirkning péa reproduksjonsevnen er ukjent. Anbefales ikke til gravide med mindre det foreligger hey risiko for hepatitt A-infeksjon, og mulig fordel ved
vaksinasjon oppveier risiko for foster. Amming. Overgang i morsmelk er ukjent. Ber gis med forsiktighet til ammende. Bivirkninger: Voksne: Svart vaniige (= 1/10): @vrige: @mhet, smerte, varme, hevelse og erytem pd injeksjonsstedet. Vanlige (=1/100
il <1/10): Muskel-skielettsystemet: Smerte i injisert arm. Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Asteni/tretthet, feber (=38,3°C, oralt), ekkymose pa injeksjonsstedet, smerte/sérhet. Mindre vanlige (= 1/1000 til <1/100). Blod/lymfe: Lymfadenopati. Gastroin-
testinale: Kvalme, diaré, flatulens, oppkast. Hjerte/kar: Hetetokter. Hud: Pruritus, urticaria, erytem. Infeksigse: Faryngitt, infeksjon i de gvre luftveiene. Luftveier: Tetthet i luftveiene, tett nese, hoste. Muskel-skielettsystemet: Myalgi, stivhet, skuldersmerter,
muskel-skjelettsmerter, ryggsmerter, artralgi, smerter i bena, nakkesmerter, muskelsvakhet. Nevrologiske: Svimmelhet, parestesi. @re: @resmerter. @vrige: Pruritus, stivhet/stramhet pé injeksjonsstedet, smerter, hematom pé injeksjonsstedet, frysninger,
magesmerter, sykdomsfalelse, indurasjon og nummenhet pd injeksjonsstedet, kuldefelelse, influensalignende sykdom. Sjeldne (= 1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Munntarrhet, munnsér. Hud: Nattlig svette, utslett, hudforstyrrelser. Infeksigse:
Bronkitt, smittsom gastroenteritt. Kjgnnsorganer/bryst: Menstruasjonsforstyrrelser. Luftveier: Faryngealt @dem, sinusforstyrrelse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelkrampe, albuesmerter, hoftesmerter, kievesmerter, spasmer. Nevrologiske: Sgvnighet, migrene,
skjelving. Psykiske: Apati, spvnlgshet. Stoffskifte/ernaering: Anoreksi, @re: Vertigo. @ye: Kige i gyet, fotofobi, téredannelse. @vrige: Svie pa injeksjonsstedet, indurasjon (<2,5 cm), muskelrykninger, utslett, oppblast mage, brystsmerter, smerter i siden, irri-
tabilitet. Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Trombocytopeni. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom. Barn 12-23 méneder: Sveert vanlige (= 1/10): Qvrige: Smerte/emhet/sérhet, erytem pa injeksjonsstedet. Vanlige (= 1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Di-
aré. Qvrige: Hevelse, irritasjon, varme og blamerker pa injeksjonsstedet. Feber. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Oppkast. Hud: Utslett, bleieutslett. Luftveier: Rhinoré, hoste, tett nese. Nevrologiske: Savnighet, grét, letargi, hyper-
somni, dérlig spvnkvalitet. Psykiske: Savnlgshet, rastiashet. Stoffskifte/erneering: Nedsatt appefitt, anoreksi. @vrige: Hematom, nodul og utslett pa injeksjonsstedet, Sykdomsfalelse. Sjeldne (=7/10 000 til <1/1000). Gastrointestinale: Flatulens, oppblast
buk, smerter i gvre del av buken, misfarget avfering, hyppig avfering, kvalme, mageubehag, forstoppelse, oppstat, spedbarnsgulping. Hud: Urticaria, kaldsvetting, eksem, generalisert erytem, papul@st utslett, blemmer, erytem, generalisert utslett, varmeut-
slett, hyperhidrose, varm hud. Immunsystemet: Multiple allergier. Luftveier: Tetthet i luftveiene, nysing, astma, allergisk rhinitt, smerter i svelget. Muskel-skjelettsystemet: Synovitt. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine, ataksi. Psykiske: Agitasjon, nervesitet,
fobi, hyling, sevnforstyrrelser. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. @ye: Skorpedannelse pd @yelokkskanten. @vrige: Smerte, bladning, Kioe, misfarging, papel og urticaria pé& injeksjonsstedet, ubehag, tretthet, unormalt ganglag, varmefelelse. Barn og
ungdom 2-17 ar: Svaort vaniige (=1/10): @vrige: Smerter og emhet pé injeksjonsstedet. Vaniige (=1/100 til <1/10): Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Varme, erytem, hevelse og ekkymose pé injeksjonsstedet, feber. Mindre vaniige (=1/1000 til
<1/100): Gastrointestinale: Buksmerter, oppkast, diaré, kvalme. Hud: Utslett, kige. Muskel-skjelettsystemet: Smerte i injisert arm, artralgi, myalgi. Nevrologiske: Svimmelhet. Psykiske: Iritabilitet. @vrige: Asteni/tretthet, kige og smerte/sarhet pa injeksjons-
stedet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hierte/kar: Rgdme. Hud: Urticaria, svetting. Luftveier: Tett nese, hoste, rinoré. Muskel-skjelettsystemet: Stivhet. Nevrologiske: Sgvnighet, parestesi. Psykiske: Nervasitet. Stoffskifte/ernaering: Anoreksi. @re:
(Oresmerter. @vrige: Indurasjon, influensalignende sykdom, brystsmerter, smerter, varmefalelse, skorpe, stivhet/hardhet og svie pa injeksjonsstedet. Ukfent frekvens. Blod/lymfe: Trombocytopeni. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom. Overdosering/
Forgiftning: Ingen data vedrgrende overdosering. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Viruset er inaktivert med formalin og deretter adsorbert til aluminium. Voksne: Responsen for hepatitt A-antistoffet varer i minst 6 &r. Minst 99% vil forbli seropositiv
(=10 mIE anti-HAV/m) i minst 25 &r etter vaksinering. Barn: Responsen for hepatitt A-antistoffet varer i minst 10 &. Minst 99% vil forbli seropositiv (=10 mIE anti HAV/ml) i minst 25 &r etter vaksinasjon. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i
kjoleskap (2-8°C). M4 ikke fryses. Sist endret: 13.08.2015 Basert pa SPC godkjent av SLV: 22.04.2015 Pris per mars 2016: 1 stk. 25 E/dose: 264,60. 1 stk. 50 E/dose: 330,80. 10 stk 50 E/dose: 2925,10.
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Hepatitt A vaksine, inaktivert, adsorbert

Na er Vaqta® tilgjengelig!

Vaqta® er en vaksine til forebyggelse av hepatitt A-infeksjon.

Hepatitt A vaksine anbefales til:2

= Reisende til omrader hvor hepatitt A er en vanlig sykdom (eks. Afrika, Asia).

= Stoffmisbrukere.

= Personer med visse sykdommer eller tilstander som medfarer gkt risiko for hepatitt A eller komplikasjoner ved sykdommen.

m Seerlig smitteutsatte personer ved starre utbrudd i Norge.

De tre siste gruppene ovenfor kan fa hepatitt A vaksine dekket av folketrygden pa bla resept §4 nr.3.3

sanofi pasteur \MASD

vaksiner for livet

NO00197

1. Godkjent preparatomtale www.legemiddelverket.no (24.08.2015) Basert pd godkjent SPC ac SLV: 22.04.2015
2. Folkehelseinstituttet: www.fhi.no/artikler/?id=83019 (5.2.2016)
3. Folkenelseinstituttet: www.fhi.no/artikler/?id=74879 (6.2.2016) www.spmsd.no



— Vier alltid pa
pasientens sige

Helsesjekk, rene sproyter, et «veer forsiktig»
i — og en klem. Psykiatrisk sykepleier Jan Erik Skjolas
. vet at det er mange mater 3 forebygge overdoser pa.

.
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Hva skjer.

Forebygger narkotikadadsfall
015 var et forterdelig
overdosear 1 Trondheim

Jan Erik Skjelas, psykiatrisk sykepleier og fagleder
av helse- og overdoseteamet i Trondheim.

® Tekst og foto Ann-Kristin B. Helmers

O,

/
b —1 n prosent av Norges befolkningen
gar pa nala, sier Jan Erik Skjglas
—-{ frabaksetetibilen.
Han er psykiatrisk sykepleier
J og fagleder av helse- og overdose-
teamet i Trondheim. Jobben deres er & passe
pa helsa til byens sproytenarkomane. Han skal
akkurat til & si noe om sprgytekulturen i Norge,
da det piper hgyt i AMK-mottakeren.

Kollega og hjelpepleier Inge Lavstad kjorer
bilen. I dag er det han som har mottakeren, som
han hiver bakover til Jan Erik Skjglas.

Varselet fra AMK gar til flere: Ambulanse,
sykehus, lege — og teamet Skjolas og Lovstad. Det
er akutt-tur til Var Frues kirke.

— Overdoseteamet pa vei! kvitterer Skjglas.

VARM JULI Hva som venter inne i Var Frues
kirke, vet de ikke.

— 2015 var et forferdelig overdosear, sier Jan
Erik Skjolas.

Det ble registrert 88 overdoser, og 9 endte
med dgden. Det er en gkning i overdoser pa 90
prosent, og dobbelt sa mange dgdsfall som aret
for. (Se faktaboks)

Bareilgpet av to sommeruker ijuli registrerte
de 19 overdoser.

— Folk falt som fluer. Jeg sto og ga motgift tilen
person som hadde tatt overdose pa torget her.
Femti meter lenger bort segnet kameraten hans
om, sier han.

Da var det kommet et parti med sterk heroin
til byen. Ogsa i desember var det mange overdo-
ser. Til sammen ble aret det verste siden teamet
ble opprettet i 2001.

MER OPIATER. Skjglas sier de hgye tallene kan
leses pa flere mater. Trondheim kommune har
feerrest overdoser i forhold til antall innbyggere,
sier Skjalas.

—Vihar nok de laveste tallene i forhold til innbyg-
gertall. Men likevel — gkningen har veert ekstrem.

Helse- og overdoseteamet registrerer at det
den siste tiden har blitt sterre tilgang pa heroin,
og at heroinet svinger mer i styrke og renhet.

— Tidligere var det stort sett jevnt over av dar-
ligere kvalitet, sier Skjolas.

Denne trenden bekreftes av Folkehelsein-
stituttet: Etter at den gjennomsnittlige styrke-
graden i heroinbeslagene sank gjennom hele
2000-tallet, gkte renheten igjeni2013 og 2014.

— Vi vet at det har veert en kraftig gkning
av opiater og benzodiazepiner pa det illegale

«Uten dem er det
mange av oss som
ikke hadde statt pa
fotan i dag.» Monica
Rolfsen, rusmisbruker

Fakta >

Hvilke stoffer

Stoffene som ble rapportert brukt ved overdoser
- overdoseteamets statistikk:

Benzodiazepin 41 Metadon 2
Dolcontin 33 Buprenorfin 2
Heroin 30 Ecstasy 1
Opiater 16 Amfetamin1
Alkohol 12 PMMA1
GHB5 Ukjent 1

(Det kan vaere flere stoffer ved en og samme overdose)
Det blir registrert overdose nar pasienten har respira-
sjonsstans. Overdosen kommer medi overdoseteamets
statistikk nar den skjer i Trondheim.

markedet. Det ser vi pa rusatferden, og vi hgrer
det fra vare brukere.

Men det er ogsa endringer i rusmiljgene de
ikke helt klarer a fa tak pa eller registrere. Det kan
hanoe a gjore med samfunnsutvikling, teknologi
og kommunikasjon pa sosiale medier.

— Dette klarer vi ikke umiddelbart & dokumen-
tere eller male at har en sikker sammenheng med
overdoseproblematikken. Men vi aner at det er
noe der.

MEDISIN. Monica Rolfsen er i LAR og har i mange
ar veert en del av Trondheims rusmilje.
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Hun har sett altfor mange overdoser, og har
ogsa opplevd det selv. Hun er helt klar pa hva som
ma til dersom overdosetallene skal ned:

- Vima fa den medisinen som virker. For noen
er det metadon, for noen er det Dolcontin. Det
kan ogséa veere Subutex eller subuxone. Men det
ma skje med ordentlige rammer, folk ma vaere
motiverte og levere rene urinprgver. Det er ikke
noe man bare skal fa opp i hendene, sier Rolfsen.

— Uten medisin blir folk syke, og da kjgper de
det som er a fa tak i pa gata. Da er det flaks eller
uflaks som avgjar. Stoffet kan veere sterkere enn
man tror.

Om helseteamet har hun bare gode ord:

— De passer pa oss hele tiden. Hvis noen er
borte fra gata et par dager, begynner de 4 sparre
rundt. Hvis de ikke finner ut av det, drar de hjem
til den som er borte og ser om det er liv. Og hvis

viringer, kommer de pa flekken. Uten dem er det
mange av oss som ikke hadde statt pa fotanidag,
sier hun pa trgndersk.

RELASJON OG KUNNSKAP. - Vi er alltid pa
pasientens side. Og fordi vi er sa tett pa, ser vi
med en gang parusbildet i byen at det er tilgang
pa dop, sier Skjglas.

Han forteller at brukerne stoler pa dem og for-
teller hva slags dop som er ute pa gata.

— Det gjor at vi kan iverksette forebyggende
tiltak sa fort som mulig.

A gi rusavhengige faktakunnskap om hva som
skjer nar man blander og injiserer de rusmidlene
det er tilgang pa, mener de er det mest forebyg-
gende de kan gjare.

— Viser heldigvis at mange i alle fall ikke der av
overdosene, sier Skjolas.

Kaotisk: Det er ofte
uoversiktlige situa-
sjoner teamet kom-
mer inni. Her er det
en akuttutrykning
til Var frues kirke.

— Menrusavhengige fordeler ikke dopet utover
itid. De tar det de far tak i der og da, og det skal
skytes sa fort som mulig for 4 fa best mulig rus.

HOY DODELIGHET. Det er flere kjente risiko-
faktorer for overdoser. Overdosefaren er stor rett
etter dggnbehandling uten substitusjon, rett et-
ter soning, etter avsluttet LAR og ved livskriser
og opplevelse av total haplashet.

Itillegg er det velkjent at injisering alene ogin-
jisering av opioid av ukjent styrke gir gkt fare for
overdose. Det er en pagaende diskusjon om det
burde veere lov a rgyke heroin pa sprgyterom for
& hindre overdoser.

Det er ikke bare dgdsfallene som skal unngas,
for selv om en bruker overlever over-
dosen, kan den gi store skader pa krop- @
pens funksjoner.
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Hva skjer. Rusmisbruk

Falsk alarm: Det var ingen overdose, men mulig
epilepsianfall i Var Frues kirke. Skjglas finner ut

at mannen ikke har bla resept pa epilepsimedisi-
ner, og lover a folge opp.

Helsesjekk: Mannen
med epilepsianfal-

let kjores i ambu-
lanse til legevakta.

@ I disse dager behandles opptrap-

pingsplanen for rus i Stortinget. Ifglge
helseminister Bent Hgaie vil 2,4 milliarder kroner
bli brukt parustiltak de neste fire arene. Kritiker-
ne har etterlyst gremerking av midlene for a sikre
at pengene faktisk nar de rusavhengige, deres pa-
rerende eller dem som star i fare for a bli rusav-
hengige. Hvor mye som skal gé til tidlig innsats i
helsestasjoner og hvor mye som skal ga til for ek-
sempel overdoseforebygging eller & skaffe stabi-
le boliger til rusavhengige, er ogsa en diskusjon.

MOTGIFT PA INNERLOMMA. Tilbake til Trond-
heim: Bare noen fa minutter fra oppkallet fra
AMK er de pa stedet, far ambulansen denne
gangen.

Det skjer av og til at de kommer til stedet for
ambulansen, og derfor har de alltid med nalo-
xon som motgift. Den setter de intramuskuleert
eller intravengst. Naloxon opphever effekten av
opioider og kan fa i gang respirasjonen etter en
overdose.

— Vibruker ikke naloxon for vi vet at det er helt
ngdvendig, sier Skjglas.

Bilen neermest skrenser inn foran kirken.
Skjglas lgper inn de doble kirkedarene. Vel inne
tar han et raskt overblikk. Var Frues kirke har ap-
ne dgrer, og det er mange av byens huslgse som
samles for a f& en kopp kaffe og litt varme. Bak-
erstikirkerommet ligger en mann nede, naiferd
med a sette seg opp. Ambulansepersonellet kom-
mer, hakkiheel.

Rundt 20 personer er samlet rundt mannen.
Beskjeder gar pa kryss og tvers. Den kaotiske
stemningen roer seg noe da mannen vakner til s
pass at hjelperne sikkert kan sla fast at dette var
et epilepsianfall, og at motgift eller andre tiltak
ikke er ngdvendig. Det viser seg at etter at man-
nen ble lgslatt i hast, har han ikke hatt tilgang pa
epilepsimedisin.

Det ber veere en enkel sak & ordne, konklude-
rer Skjelas og Lgvstad. Ambulansepersonalet tar
hand om ham.

Da ambulansen Kjgrer fra Var Frues kirke, kun-
ne helse- og overdoseteamet latt andre overta
oppfelgingen. Men mannen gnsker at de blir med.
Og Inge Lovstad slipper ham ikke. Det er en de
kjenner godt, det er viktig at han far medisinene

Sykepleiere i front: Rolf Henrik avtaler &
ta en helsesjekk senere pa dagen. Syke-
pleierne Tone Gunleiksrud Wold og Janni-

ke Eidem administrerer LAR-behandling.
Jan Erik Skjolas (til hgyre) er helt tydelig
pa at han gnsker sykepleiere ute i felten.

han trenger. Lagvstad blir med mannen til lege-
vakta. Der blir de enige om hvem som fglger opp
videre nar det gjelder epilepsimedisinen.

RISIKO. Helse- og overdoseteamet jobber med
mer enn akuttutrykninger.

— Vijobber oppsgkende, og mye av det vi gjor er
aredusere skadene ruslivet pa gata gir, sier Skjolas.

— Nar dere kommer fra overdoseteamet og
«avbryter» enrus, blir dere upopulaere da?

— Det der er en myte. I alle de arene siden vi
startet overdoseteamet i 2001 sa har vi kanskje
5-6 ganger fatt litt kjeft til & begynne med, for-
teller Lgvstad.

— Hvordan oppleves det & vaere sa tett pa?

— Brukerne stéar i fare for 4 de til enhver tid, det
er jo livsfarlig & bruke dop, sier Skjglas.

— Det gjor noe med oss hver gang noen dgr i
overdose. Vi har en god ordning oss imellom
med debrifing, slik at personalet kan fa det ut av
kroppen og jobbe videre. Men vi er tross alt syke-
pleiere, s& dgden er ikke noe ukjent begrep for
0ss, sier han.

— Vi jobber med dette for 4 bedre helsen og
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hjelpe folk. Det er trist hver gang noen dar, men
det er en risiko du méa vurdere for & jobbe her. De
du far en god relasjon til, kan faktisk dg veldig fort.

SKAL VZERE SYKEPLEIERDREVET. I temaet er
de bade sykepleiere, jordmor og hjelpepleier. De
har ogsa en lege som er tilgjengelig pa helse-
stasjonen noen timer hver uke.

De fleste har lang erfaring med denne typen
arbeid, og det er liten utskifting blant de ansatte.
Skjglas er tydelig pa at han gnsker at dette skal
veere et sykepleierdrevet helsetilbud.

— Vi samarbeider gjerne med bade sosio-
nomer, leger og andre, men jobben vi gjgr pa gata
er essensen i sykepleie. Pa den annen side: Her
kan du ikke sta og vente pa sterilt skiftesett. Du
ma kunne ta ting pa sparket.

Sarstell, blodprgver, vaksinerer og oppfalging
av pargrende etter overdosedgdsfall er en vik-
tig del av jobben. Det er ogsa rad, veiledning og
samtaler.

Ved & ga pa gata observerer de daglig helsetil-
standen til en gruppe mennesker som er mye mer
utsatt for somatisk og psykisk sykdom enn gjen-
nomsnittet. Levealderen er ogsa betydelig lavere.

I fjor hadde helse- og overdoseteamet naer-
mere 4500 konsultasjoner. De fleste med gamle
kjente, men det blir stadig yngre brukere.

RENT UTSTYR. Mens Inge Lovstad var pa lege-
vakta, har makker Jan Erik Skjolas rukket & apne
helsestasjonen. Her kan sprgytenarkomane kom-
me og fa rene sprgyter og annet utstyr.

Idag var det ko for de apnet darene til kontor-
lokalene som ligger ved bryggerekken ved
Nidelven. P4 helsestasjonen er det ikke noe dop
afa, ogingenresepter skrives ut. Det vet alle.

— Vi slipper den diskusjonen med brukerne,
sier Skjolas.

Det er en jevn strgm inn dgrene pa helse-
stasjonen. Flere av sykepleierne er i sving med
utdeling av utstyr.

HVILEHJEM. Inne pa et av rommene sitter Rolf
Henrik. Han er inne til en helsesjekk som ble
avtalt tidligere pa dagen, da han i forbifarten
nevnte at han var veldig sliten etter en sprekk pa
amfetamin. «<Kom ned klokka ett!» sa Skjolas da.

«Jobben vi gjor pa
gata er essensen i
sykepleie.»

Jan Erik Skjolas,
psyKkiatrisk sykepleier

Na er klokka litt over ett, og Rolf Henrik har
siden matet noen timer tidligere ogsa fatt en
plass pa Utsikten, et krisetilbud og «hvilehjem»
for dem som trenger et avbrekk fra rushver-
dagen. For noen er det ogsa starten pa en mer
langvarig rusbehandling.

Dit skal han s& snart Skjglas er ferdig med
helsesjekken. Rolf Henrik er vat i haret av svette,
blek og gjentar at han er «jeevlig sliten».

STABILITET. — Hvilke vaksiner har du tatt, spar
Skjglas mens han leter ham opp i
journalsystemet.

—Ingen, svarer Rolf Henrik.

Dermed blir han vaksinert for bade hepatitt og
influensa og sjekket fra topp til ta for han sendes
videre. Pa spgrsmal om hva som skal til for & unn-
ga overdoser, er Rolf Henrik helt klar:

— Stabilitet. Og bolig.

For jul ble han lgslatt fra fengsel. Uten penger,
uten bolig.

Han ma sitte noen minutter til observasjon far
han kan bli med sykepleieren som venter uten-
for. Neste stopp er Utsikten. Han ser fram til &
komme dit.

Jan Erik Skjelas ser til at klaer og baerepose er
med for han gir Rolf Henrik en klem.

Malet er null

Fakta >

Opioider og opiater

© Bade heroin og morfin er stoffer som tilhgrer gruppen
opioider.

© Opioider er en fellesbetegnelse pa stoffer som binder
seg til bestemte seter — opioid-reseptorer — pa celle-
overflatene i kroppen.

© Opioider inkluderer stoffer som er direkte utvunnet
fra opiumsvalmuen — opiater, varianter av disse
stoffene , eller kunstig fremstilte stoffer med til-
svarende virkning.

© | tillegg til heroin og morfin, er vanlige opioider ko-
dein, metadon, buprenorfin, oksykodon og tramadol.

@ | medisinsk behandling benyttes ogsa en rekke andre
opioider, for eksempel ketobemidon, fentanyl og
petidin.

Kilde: Folkehelseinstituttet

Fakta ®

Tegn pa opioid-overdoser:
® Vaknerikke av tilrop eller smerte

® Blaihuden

® Puster langsomt eller ikke i det hele tatt

® Gisper eller gurgler

® Oppkast

Kilde: Helsedirektoratets overdosestrategi

— God tur. Veer forsiktig. Husk at jeg er glad i
deg.

- Jeg er glad i deg ogs4, svarer Rolf Henrik, for
han forsvinner ut dgrene.

Det er mange mater a forebygge overdoser pa. ®
aknbh@sykepleien.no

De siste ti arene har
rundt 260 mennesker mistet li-
vet i Norge som folge av overdo-
se etter inntak av narkotika —
hvert ar.

I gjennomsnitt der 5 mennesker
hver uke.

Fire av fem dgdsfall skyldes inn-
tak av opioider med sprgyte, ofte

sammen med benzodiazepin og
eller alkohol.

Den nasjonale overdosestrategien
fra Helsedirektoratet har pa bak-
grunn av disse tallene satt seg et ha-
rete mal: Mélet er en arlig nedgang i
overdosedgdsfall, med en langsiktig
visjon om & ende panull.

Nullvisjonen ved overdosedads-

fall er sammenliknet med null-
visjonen for trafikkdedsfalli. Pa
trafikkfeltet blir nullvisjonen be-
skrevet som en etisk veiviser og
en retningslinje for det videre
arbeidet.

Som et preveprosjekt for 4 fa ned
overdosedgdsfallene har Bergen
og Oslo hatt mulighet til & dele ut

nalokson nesespray. Det knyttes der-
for spenning til de nasjonale over-
dosetallene for 2015, som kommer i
lgpet av aret.

I begynnelsen av mars kom det
to nye nasjonale retningslinjer pa
rusfeltet. Les mer pa www.syke-
pleien.no. ®
aknbh@sykepleien.no
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Hva skjer.

Toresid tiltak for 4 revitalisere
primarsykeplesemodellen ved syl

Pa sykehusgulv trakkes tusenvis agSKritthveridags

e S

Jailicn DA skokdElé

e

Skomglje: Pa Diakonhjemmet Hogskole
er de stilt ut litt sykepleiehistorie.
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- a det gregnne linoleumsgulvet star
et par sorte joggesko av kjent mer-
ke. Den mannlige studenten dum-
per ned fra senga og knyter skoene
> . raskt pa. Lissene kikker fram under
den hvite uniformsbuksa. Fottgyet lukter nytt.

I gvingsrommet pa Diakonhjemmet Hagskole
i Oslo trener fgrstearsstudenter pa sproytestikk.
Lysstoffraret i taket gir er en skarp kontrast til ta-
ken pa utsiden av vinduet. Tjueen studenter og
to leerere stimler rundt sengene i rommet. Alle i
hvite uniformer. Og sko av ymse slag.

OPPTATT AV KLESKODEN. Hun strekker fram
en varm velkomsthand. Inga Gullhav er hgysko-
lelektor ved Diakonhjemmet Hggskole. Hun un-
derviser farstearsstudenter i injeksjoner, men og-
saihygiene og arbeidsantrekk. Gullhav bryr seg
om hvordan en profesjonell sykepleier skal kle
seg.

— Jeg har til gode & se en politimann i rosa
crocs, sier hun og siterer Florence Nightingale:

«Sykepleiere skal se ut som vakre, ville blomster
pamarkene og ikke som moteriktige ungpiker.»

«Jeg har til gode a se
en politimann i rosa
crocs .» Inga Gullhav

Reglementet til studentene krever ngytra-
le stremper og sko som gir statte. Det er pabudt
med stremper hvis skoen ikke dekker hael og ta.

SKOUNIVERSET. «<Hvorfor er hospitalsko sa po-
puleere? Fordi den har riktig passform, god ge-
lenkstatte og den riktige lave heel som er sa viktig
iDeres yrke.»

Dette sto pa trykk i en annonse i Sykepleien i
1970. <Hospitalsko» ble ogsa kalt «s@stersko».

Gullhav forteller: — Det var et krav, den gang, at
skoene skulle ha haelkappe. I skoene brukte syke-
pleiere tynne nylonstreampebukser i hvitt eller
ubleket hvitt. Om sommeren var det lov med
knestremper. P4 vinteren var det tillatt med
brune eller sorte sko og tykkere stramper og
strampebukser.

Hvilke skovalg en sykepleier gjor i dag, er mer
personlig bade av hensyn til smak og sosial til-
hgrighet. Men enkelte arbeidsplasser krever be-
stemte sko.

KJZERT BARN. Tresko var et populeert skotgy for
sykepleiere. Pa 1990-tallet kom skoen i produk-
sjon med gummiséle.

Pa midten av 1990-tallet ble helsemo-
kasinen introdusert. I en annonse fra @
1997 star det fglgende: «Sitter som en
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Hva skjer.

«Hvorfor er Hospitalsko sa populaere?»
Fra annonse i Sykepleien, 1970

hanske» pa foten, og gir kroppen fri be-

@ vegelse. Det er nesten som a ga barfott.

Ulike helsesko og sandaler med er-

gonomisk riktig sale er mye brukt. Kjeere sko har

mange navn: fotformsko, husmorsandalen, eller

helsesandalen, om du vil. Modellene kommer ba-
de med og uten rem og haelkappe.

Nar masaiene vandrer over afrikanske savan-
ner, ruller de fattene barbeint fra heel til ta. Det-
te ganglaget var det noen som interesserte seg
for, sa i 1996 ble MBT-sko (Masai Barefoot Tech-
nology) lansert. «Som a ga barbeint pd mose». Den
runde salen sies a utfordre balansen og krever en
spesiell gateknikk.

Sa kom crocs pa markedet i 2005. En lett og
luftig sko i plastmateriale. Gnistrende a bru-
ke pa jobb, bokstavelig talt. For 4 motvirke det-
te har noen kommet pa & montere en kob-
bertrad som lynavleder for a pavirke den statiske
elektrisiteten.

Joggesko brukes ikke lenger bare til trening.
De blir like mye brukt som en fritidssko og
arbeidssko.

SKOKJ@PSRAD. Charlotte R. Strand fra NFFs
(Norges Fysioterapi forbund) faggruppe for ergo-
nomi anbefaler ikke noen spesielle sko. — Det er
ikke mulig at alle liker samme type sko.
Derimot kommer hun med fglgende rdd om
skoens egenskaper:
® Bor ha stabil haelkappe.
@ Gisa god stgtte til fotbuen som mulig.
® Mest mulig vridningsstabil.
® Stgtdemping er viktig.
® Skoen bgar ikke presse over teerne.
® Halen bor ikke veere hgyere enn 1,5 cmi tillegg
til salen.
® God lufting til fattene.
® Ma tale slitasje ved daglig bruk.

SKOBYTTE. Hvor ofte sko bgr byttes er avhengig
av hvor hyppig skoene blir brukt. Merker man
plager i fatter, kneer, hofte og rygg, kan det vaere
en ide 4 bytte. En mulig arsak kan veere for liten
demping. Skoene trenger ikke & se slitte ut for at
stotdempingen skal bli redusert. Strand anbefa-
ler at man har to par sko a veksle mellom. Da far
skoene ogsa muligheten til 4 lufte seg skikkelig
mellom hver gang de brukes.

BLOMSTER OG PRIKKER. En annonsgr i Syke-
pleien som selger arbeidssko pa nett, hevder at
kundene har gatt bort fra crocs og na kjgper mer
ergonomisk riktige sko med sale av polyuretan.
Dette er et materiale som gir en statdempende
effekt og som puster. Mgnstre som blomster og
prikker er ogsa blitt veldig populeert, ifalge an-
nonsgren. Skoen som selger best er en type tre-
sko med rem bak, og blank spenne. Salen er laget
ipolyuretan. Skoen har en hard ta som beskytter
mot lette stot. Den fas i en rekke mgnstre, i alle
regnbuens farger, i matt- eller blankt skinn.

TYVE ARS ERFARING. Diakonhjemmet sykehus
ligger et steinkast fra hayskolen. P4 sengepost i
tredje etasje tar enhetslederen imot.

— Midt i dagvakten, sier hun inne fra sitt kon-
tor, men sykepleier Graesvold kan ta en prat.

Sengeklokken pa veggen piper ustanselig
og lyser rgdt. Fra tv-stua ruller nyhetene over
skjermen, men rommet er tomt.

Jofrid Graesvoldferer anutigangenforansenge-
posten. Hun har tyve ars erfaring som syke-
pleier og mange utgatte sko bak seg.

Bortsett fra noen avdelinger med spesielle
krav til hygiene, er sko det eneste ved antrekket
sykepleiere selv kan bestemme pa Diakonhjem-
met sykehus.

Graesvold setter seg ned i den rgde skai-

sofaen. Hun strekker fram foten og studerer sko-
ene sine.

— Sokken er pa vranga i dag, sier hun og smiler.

— Som sykepleier gar vi mye pa hardt gulv, s&a
det er viktig med god demping.

— Jeg har brukt tresko, men de gir ingen stat-
te for heelen, og helseskoene har ofte for tynne
saler. Joggesko gir god demping, men de blir for
varme for meg.

«Jeg tryna foran
akuttmottaket.»

Jofrid Graesvold

FAVORITTEN. - Min favoritt er denne sanda-
len. Dette er det andre paret. Forrige par hadde
jegifire ar.

Hun viser fram en MBT-skotype som er produ-
sert av en kvinnelig norsk lgper, og forteller at
det tok litt tid & venne seg til 4 gd med dem.

— Sandalen har borrelas, s den er lett 4 ta av
og pa. Et minus er at de ikke beskytter heaelen.

— Jeg er for tiden i den lilla perioden. Hun
peker pa navneskiltet som matcher skoene.

— Jeg husker en uheldig skoepisode: I jakten
pa en pasient mistet jeg balansen og tryna for-
an akuttmottaket. Lapesko er det definitivt ikke!

Det andre paret: Jofrid
Graesvold er forngyd
med sine sandaler.
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10 000 SKRITT OM DAGEN. Graesvold ma til-
bake pa post, men tar tak i fire unge damer som
er pa vei ned til lunsj. Heidi, Julie, Kjersti og
Stine er sykepleiere med et halvt til ett og et
halvt ars fartstid i faget. Heidi og Kjersti bruker
joggesko. Julie og Stine har sandaler.

De gar mye. De bruker ikke skritteller i dag,
men alle er enige om at det dreier seg om cirka
10 000 skritt per dag. Derfor er det viktig med
gode sko.

— Hgyskolen syntes det var avskyelig med far-
ger pa skoene, sier Kjersti.

Likevel har hun fatt mye positiv tilbakemel-
ding pa sine fargeglade joggesko i radt og blatt.
Flere pasienter har kommentert dem.

— Det er ggy med farger, sier hun.

Julie har sorte sandaler pa idag, men hun har
ogsa joggesko hun bytter med. Far brukte hun
ogsa MBT-sko, men hun ble sliten av & g med
dem.

— Man bear skifte ut skoene hver 6. maned
sier, Stine

Hun er forngyd med sandalene sine i svart.
Stine har ogsa brukt MBT-sko. Hennes erfaring
er at dempingen blir borte, s& de ma byttes of-
te. Skoene krever tilvenning, sa de er vanskelig &
variere med andre typer sko.

Sko er dyrt, enes de om, s& det hadde veert fint
om de kunne f4 stgtte til sko pa jobb, sier de for
heisen tar dem med ned til luns;j.

LITE SKOFLASHING. Ansatte-kantina pa
Diakonhjemmet er full av leger og sykepleiere.
Hva de har pa fottene varierer, men joggesko ser
ut til & ga seirende ut. Konklusjonen etter
50 minutters besgk viser at mange ansatte hol-
der en lav profil nar det gjelder a fronte egen
identitet. Det er langt mellom sko med farger. Ei
heller mgnstre med blomster og prikker er a se
pa fottayet pa Diakonhjemmet sykehus.

STUDENTVINNEREN. Pa hgyskolen tikker prak-
sistimen inn i sine sluttminutter.

Av de 21 farstearsstudentene har 18 stykker
foretrukket joggesko. De fleste joggeskoene er
hvite eller sorte. Innimellom dukker det opp et
par i sjokkrosa. Et annet par er lyseblatt. Midt i
rommet lyser torosa crocs opp blant sengebeina,
og et par skritt unna star en student i hvite helse-
sandaler. Et par bla flip-flops ligger under senga
ved vinduet.

Laererne gar i hvite helsesko med haelkappe.

—Inga, kan du komme hit, roper en student.

Klapp og stor jubel hgres fra senga innerst i
rommet. Studinen har gjort et vellykket «stikk».
Hun flytter seg lettet til side i sine kritthvite
joggesko med god lufting for taerne. ®
monica.hilsen@sykepleien.no

1. Hvorfor har du valgt disse skoene?

2.Har du et bevisst fargevalg?
3.Hvor er de kjogpt?

Preben:
Sorte
joggesko

- Jeg ville ha noen ano-
nyme sko.

- Passer til grann uni-
form nar jeg jobber pa
Ulleval. Der far vi ut-
delt grgnne tresko som
vaskes hver dag hvis jeg
ikke vil bruke egne.

— | sportsbutikk.

Aina:
Rosa
joggesko

- Skoene er myke a ga
i, med tempursale. Jeg
bruker innlegg i venstre
sko.

- De fantes bare i den
fargen.

— | skobutikk.

Kamilla:
Hvite
joggesko

— Skoene er behagelige
agai

- Hvitt er hygienisk, jeg
ser skitten. Disse skoene
tilpasser seg foten min.

- Pa nettet.

Maren:
Mintbla
joggesko
—-Deergodedgdi, ogjeg

tenker pa ryggen. Skoene
er luftige.

— I sportsbutikk.

Mariam:
Rosa crocs

- Jeg har sa lang skole-
vei, sd jeg ma ha noen
lette sko & ta med. Men
pd jobben (sykehjem)
ma jeg ha sko som er mer
behagelig pa, da bruker
jeg joggesko.

- Jeg liker rosa.

— | skobutikk.

Marlene:
Hvite helse-
sandaler

- Jegharlantdemav sgs-
teren min. Men jeg @nsker
meg egne sko. Vil da ha
joggesko. Det er bedre. De
henger bedre pa. Men det
erogsa fint med sandaler,
saerlig om sommeren.

- Jeg har lant dem.
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W Relvar Ellipta «GlaxoSmithKline»

C Adrenergikum + kortikosteroid. ATC-nr RO3A K10

T INHALASJONSPULVER 92 ug/22 ug i Ellipta og 184 ug/22 pg i Ellipta: Hver dose inneh.: Flutikasonfuroat 100 pg (tilsv. avgitt dose 92 pg), resp. 200 g (tilsv. avgitt dose
184 pg), vilanterol (som trifenatat) 25 ug (tilsv. avgitt dose 22 pg), laktosemonohydrat ca. 25 mg, magnesiumstearat. Indikasjoner: Astma: 92 1ig/22 g og 184 ug/22 1ig: Regelmessig
behandling av voksne og unge >12 r, 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. Kols: 92 1ig/22 1ig: 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 bar avgjere om dosen skal tas morgen eller kveld. Dersom en dose blir glemt, ber neste dose tas til vanlig tid neste dag. M brukes
regelmessig, 0gsa i symptomfrie perioder, for optimal behandlingseffekt. Bedret lungefunksjon oppnas 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 ér:
1 inhalasjon 92 pg/22 pg 1 gang daglig. Dersom pasienten ikke oppnar tilstrekkelig kontroll med 92 pg/22 g, kan dosen okes til 184 ug/22 pg. Pasienten ber gis den styrken som
inneholder egnet dose flutikasonfuroat (FF), tilpasset sykdommens alvorlighetsgrad. FF 92 g 1 gang daglig gir tilneermet lik effekt som flutikasonpropionat (FP) 250 ug 2 ganger daglig,
mens FF 184 ug 1 gang daglig gir tilnaermet lik effekt som FP 500 pg 2 ganger daglig. Dosen ber titreres til laveste dose som opprettholder symptomkontroll. Kols: 1 inhalasjon
92 pg/22 ug 1 gang daglig. 184 pg/22 ug er ikke indisert ved kols. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Forsiktighet ber utvises pga. ekt risiko for systemiske bivirkninger
assosiert med kortikosteroider. Ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon er maks. dose 92 pg/22 ug. 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 kjoleskap, 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 nadvendig. @kende bruk av korttidsvirkende bronkodilatatorer for & lindre symptomer indikerer
redusert sykdomskontroll, og pasienten ber undersakes av lege. Pasienten ber 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 ma seponeres umiddelbart, pasienten ma vurderes, og alternativ behandling ma pabegynnes om nadvendig. Ber
brukes med forsiktighet ved alvorlig kardiovaskular sykdom, hjerterytmeforstyrrelser, tyreotoksikose, ukorrigert hypokalemi og predisponering for lave serumkaliumnivder. Pasienter med
moderat til alvorlig nedsatt leverfunksjon bar doseres med 92 ug/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 sjeldent,
ulike psykiatriske og atferdsrelaterte bivirkninger, inkl. psykomotorisk hyperaktivitet, savnforstyrrelser, angst, depresjon eller aggresjon (seerlig hos barn). Forsiktighet ber utvises ved
lungetuberkulose eller ved kroniske eller ubehandlede infeksjoner. Det er rapportert gkning i blodsukkerverdier hos pasienter med diabetes. Dette ber 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 pé eksaserbasjoner ved kols. Risikofaktorer for & utvikle pneumoni hos pasienter med kols inkluderer névaerende reyking, tidligere pneumoni, kroppsmasseindeks
<25 kg/m? og FEV, (forsert ekspirasjonsvolum) <50% av forventet verdi. Inneholder laktose og ber 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 ber unngas, med mindre tungtveiende grunner
foreligger. Forsiktighet bar utvises ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere, grunnet mulig ekt systemisk eksponering for bade flutikasonfuroat og vilanterol. Samtidig bruk ber
unngas. 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 opphare eller behandling avstds fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Data mangler. Dyrestudier har ikke vist
effekter pa fertilitet. Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Luftveier: Nasofaryngitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal smerte. Infeksigse:
Pneumoni, evre luftveisinfeksjon, bronkitt, influensa, candidainfeksjoner i munn og svelg. Luftveier: Orofaryngeal smerte, bihulebetennelse, faryngitt, rhinitt, hoste, heshet. Muskel-
skjelettsystemet: Artralgi, muskelspasmer, ryggsmerter, frakturer. @vrige: Feber. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hjerte/kar: Ekstrasystoler. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000):
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 betydni ng og ikke responderer pd stettende tiltak. Kardioselektive betablokkerende
legemidler ber brukes med forsiktighet hos pasienter som har hatt bronkospasme. Ytterligere handtering 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 intracellulare enzymet adenylsyklase som katalyserer omdannelsen av ATP til syklisk AMP. @kt
syklisk AMP-niva fordrsaker relaksering av glatt muskulatur i bronkiene, og hemmer frigjering av mediatorer forbundet med eyeblikkelig hypersensitivitet fra cellene, spesielt fra
mastcellene. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet 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% og <2%. Gitt den lave orale biotilgjengeligheten, skyldes systemisk eksponering etter inhalasjon primaert 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 Vdss: 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 pg er effektiv t,, 16 timer hos personer med astma, og
21,3 timer hos personer med kols. Metabolisme: Flutikasonfuroat: Hovedsakelig i lever via CYP 3A4 gjennom hydrolyse av S-fluormetylkarbotioat-gruppen til metabolitter med betydelig
redusert kortikosteroidaktivitet. Vilanterol: Primaert O-dealkylering til en rekke metabolitter med betydelig redusert B;- og B,-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 originalemballasjen for & beskytte mot fuktighet.
Holdbarhet etter dpning av beholder er 6 uker. Pakninger og priser: 92 pg/22 pg i Ellipta: 30 doser kr 390,00. 3 x 30 doser kr 1084,90. 184 ug/22 ug i Ellipta: 30 doser kr
442,90. 3 x 30 doser kr 1243,60. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk astma: 92 ug/22 pg og 184 ug/22 ug: Vedlikeholdsbehandling av bronkialastma, der en kombinasjon av
langtidsvirkende beta,-agonist og inhalasjonssteroid er indisert. Refusjonskoder: ICD 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 gjennomfares, ma drsaken 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: 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 journalferes. Sist endret: 22.01.2016.
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FORBRENT: Pa et
sykehus i Maiduguri
bgyer en sykepleier
seg over trearige
Falmata Ali. Gutten
fikk i februar kri-
tiske brannsar etter
et nytt angrep fra
denislamistiske ter-
rororganisasjonen
Boko Haram i den
nordgstlige delen av
Nigeria. Siden 2009
har anslagsvis 17 000
personer mistet livet
som fglge av Boko Ha-
rams herjinger. Minst
like mange er blitt
skadet. 2,3 millioner
har mattet flykte fra
sine bosteder.12014
ble 276 skolejenter
bortfert, en aksjon
som vakte interna-
sjonal fordemmelse.
Nigeria har 180 mil-
lioner innbyggere og
kalles gjerne Afrikas
kjempe. Det har en
releativt effektiv hel-
setjeneste. Landet
var det forste som
fikk Ebola-epidemi-
en under kontroll, og
forekomsten av HIV/
AIDS er mye lavere
enn i Kenya og Ser-
Afrika.
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Hver dag
rammes 90
pasienter pa norske
sykehus av en
infeksjon'

1. Sykehusinfeksj
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BRUKERMEDVIRKNING
KREVER INFORMASJON

Hvis pasienter skal kunne delta i

beslutninger om egen sykdom og behandlingsalternativer,

ma de ha kunnskap.

Berit Seljelid,
Fagutviklings-
sykepleier,
Kreftklinikken
0US, Ulleval

else og omsorgsde-

partementet skriver

pa sine hjemmesider:

«Brukermedvirkning
innebeerer at tjenesten benytter
brukerens erfaringer med helse-
tjenesten for 4 kunne yte best mu-
lig hjelp. Et viktig mal er at bruker-
medvirkning skal bidra til kvalitet
pa tjenestene og at brukeren har
gkt innflytelse pa egen livskvalitet.
Brukermedvirkning betyr ikke at
behandleren fratas sitt faglige an-
svar» (1). Brukermedvirkning hand-
ler altsa om at brukerne skal fa gkt
innflytelse, men hva betyr egent-
lig det, og hvordan skal det forega?

INFORMASJON. En viktig forut-
setning for medvirkning er infor-
masjon. For at pasienter skal kun-
ne ta viktige beslutninger om
sykdom, behandlingsalternativer
og prognose, ma de fa informasjon.
En god del av informasjonen til pa-
sienter pa sykehus blir gitt muntlig,
og noe skriftlig. Muntlig informa-
sjon avhenger av om pasienten er i
stand til & huske hva som ble sagt.
Studier blant eldre pasienter viser
at 40-80 prosent av informasjonen
som blir gitt verbalt er glemt umid-
delbart (2). Desto mer informasjon
som er gitt, desto mindre korrekt
husker den eldre pasienten (2).

De fleste sykehus gir ut for-
skjellige typer skriftlig informa-
sjon beregnet pa pasienter. Denne

informasjonen er i stor grad identi-
fisert fra helsepersonells synsvin-
kel, og ikke fra pasientenes stasted.
Helsetjenesten har ikke kunnskap
om pasientenes tanker, erfaringer
og informasjonsbehov. Det kan be-
ty at det ikke tas tilstrekkelig hen-
syn til hvordan pasientene opple-
ver sine helseproblemer, noe som
kan medfere ungdig bekymring og
engstelse hos pasientene.

HENSIKT. Hensikten med artikke-
len er a undersgke hva litteraturen
sier om hvilken effekt brukermed-
virkning har i utformingen av
skriftlig informasjonsmateriell og
hvilke metoder for brukermedvirk-
ning som kan vaere aktuelle a be-
nytte i utformingen av skriftlig
pasientinformasjon.

Pasientenes rett til medvirkning
er nedfelt i lovverket (3-5), og det
er et satsingsomrade a styrke bru-
kerne, bade nasjonalt (6,7) og lokalt
(8,9). Brukermedvirkning er aner-
kjent som ngdvendig og viktig pa
alle nivaer i helsetjenesten.

OKER TILFREDSHET. Brukermed-
virkning blir gjerne lgftet frem som
noe positivt (10) og noe som kan
gke pasienters tilfredshet (11), samt
redusere stress og engstelse (12).
Begrunnelsen for brukermedvirk-
ning er todelt, det vil si at pasiente-
ne har rett til innflytelse i forhold
som angar dem selv og at

pasientene besitter en kunnskap
om seg selv som helsepersonell i
helsetjenesten trenger (13). Hensik-
ten er at beslutningene i stgrst mu-
lig grad skal kunne tas av brukeren
i samarbeid med helsepersonell
(14). For a hamulighet til A medvirke,
ma pasientene fa den informasjonen
de trenger og mulighet til innflytelse
over eget tjenestetilbud (15).

PRINSIPPER. Helse Sgr-@st har
utarbeidet noen prinsipper for
brukermedvirkning pa systemniva
(16). Ett av dem viser til at det skal
veere en lgpende evaluering og dia-
log om utvikling av metoder i bru-
kermedvirkning, innhenting av
brukererfaringer og hvordan bru-
kermedvirkningen best kan organi-
seres. Dette avhenger av at organi-
sasjonene det gjelder tilrettelegger
for at brukerne kan delta aktivt,
noe som vil kreve en endring av
strukturelle rammebetingelser og
ledelsespraksis (14).

SKRIFTLIG. Pasientens rett til in-
formasjon er, pa samme maéate som
medvirkning, nedfelt i lovverket (3).
Det er ikke meningen at skriftlig in-
formasjonsmateriale skal erstatte
verbal informasjon, men bidra til 4
forsterke det verbale budskapet
(17). Skriftlig informasjon gir folk
muligheten til 4 gi gjennom detal-
jerifred ogro, samt selv a vurdere
hva de trenger kunnskap om (17).

FAGARTIKKEL:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2016.56690

Fakta

Det er viktig d integrere
brukermedvirkning i
utforming av skriftlig
pasientinformasjon.

Det bidrar til at pasient-
informasjonen blir mer
relevant, leselig og for-
staelig for malgruppen.

Les mer og finn littera-

turhenvisninger pa vare

nettsider
Brukermedvirkning
Informasjon
Pasienter
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Det er lettere & dele innholdet med
familie og venner (17), og det kan
veere at det reduserer tiden hos
helsepersonell som er under
tidspress.

Til tross for ulike initiativ for a
forbedre kvaliteten og tilgjenge-
ligheten av informasjon til pasien-
ter, er det flere ting som tyder pa
at pasientenes informasjonsbehov
ikke Dblir tilstrekkelig mgatt (18,19).
Det kan se ut til at helsepersonell
overestimerer mengden informa-
sjon som faktisk er gitt til pasien-
ten (20), og i tillegg kan man stille
sporsmal ved hvor god kvalitet og
brukervennlighet pasientinforma-
sjonen som deles ut har (21). Frem

tili dag sa har mye av den skriftlige
pasientinformasjonen veert utfor-
met av helsepersonell med utgangs-
punkt i helsepersonells perspektiv.

LITTERATURSOK. Det ble sgkt et-
ter oppsummert og kvalitetsvur-
dert litteratur i Up to Date, Best
Practice, Joanna Briggs, NHS Evi-
dence og The Cochrane Library. I
The Cochrane Library var det en
systematisk oversiktsartikkel (22)
som hadde sett pa hvilken effekt
brukermedvirkning har i utarbei-
delse av skriftlig pasientinforma-
sjon. Den presenteres i det folgen-
de. Sgk i de gvrige basene ga ingen
treff parelevant litteratur.

«En viktig
forutsetning
for med-
virkning er
informasjon.»

Den systematiske oversiktsartik-
kelen (22) har sett pa brukermed-
virkning pa& systemniva, hvor et
av aspektene var brukermedvirk-
ning i utformingen av skriftlig in-
formasjonsmateriell til pasienter.
To randomiserte kontrollerte stu-
dier var inkludert (23, 24) hvor in-
formasjonsmateriell utformet med

Lovpalagt: Ilikhet med
brukermedvirkning,
er pasientens rett til
informasjon nedfelt
i lovverket. Illustra-
sjonsfoto: Colourbox

brukermedvirkning ble sammen-
liknet med informasjonsmateriell
utviklet uten brukermedvirkning.

SMERTEBEHANDLING. Den ene
studien (23) testet en informasjons-
brosjyre om pasientkontrollert
smertebehandling. Deltakerne var
pasienter som skulle ga gijennom et
kirurgisk inngrep neste dag. Inter-
vensjonsgruppen fikk en brosjyre ut-
viklet ved bruk av fokusgruppeinte-
rvju av pasienter og helsepersonell,
mens kontrollgruppen fikk en brosjy-
re utviklet av kun helsepersonell. Re-
sultatet ble vurdert ut ifra

pasienters bekymringer, @
kunnskap og tilfredshet
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med brosjyren. Intervensjonsgrup-
pen vurderte at brosjyren var veldig
tydelig sammenliknet med kontroll-
gruppen. Videre hadde interven-
sjonsgruppen signifikant hayere
kunnskapsniva enn kontrollgrup-
pen, og det samme gjaldt for tilfreds-
het. Mens i forhold til bekymringer
var det ingen signifikant forskjell
mellom gruppene. Dette er jo inter-
essant fordi det nettopp ofte henvi-
ses til at brukermedvirkning har
denne effekten. Men dette kan ogsa
handle om konteksten i undersgkel-
sen. At det ikke var noen reduksjon
av bekymringer og engstelse i den
undersgkte sammenhengen trenger
ikke & bety at brukermedvirkning
ikke har den effekten i andre
sammenhenger.

PROSEDYRE. Den andre studien
(24) testet informasjonsmateriale
om en prosedyre (endoskopi). Del-
takerne ble rekruttert til studien
den dagen de skulle undersgkes
med prosedyren. Intervensjons-
gruppen fikk en brosjyre utformet
av helsepersonell basert pa indivi-
duelle intervjuer med pasienter.
Kontrollgruppen fikk informa-
sjonsmateriell utviklet av helseper-
sonell alene. Resultatet her ble
malt etter tilfredshet med brosjy-
ren og engstelse for a gjennomfaere
prosedyren beskrevet i brosjyren.
Intervensjonsgruppen var signifi-
kant mer tilfreds med brosjyren ut-
viklet ved medvirkning enn den
uten medvirkning. I forhold til eng-
stelse var det en liten statistisk sig-
nifikant forskjell i faver av brosjyren
utformet gjennom medvirkning.

RETNINGSLINJE. En retningslinje
«Writing health information for pa-
tient and families» utgitt av Hamil-
ton Health Sciences (17) peker pa at
det bgr veere en overgripende stra-
tegi i organisasjonen for a utvikle
skriftlig pasientinformasjon. Det
kan fore til bedre informasjonsma-
teriell og veere et hjelpemiddel til &
initiere dialog med brukere. Det vi-
ses til at evnen til 4 tilegne seg hel-
sekunnskap er avhengig av bruker-
nes kunnskapsniva, motivasjon,
tilgjengelighet til riktig tid, samt
sprak og kulturforskjeller.

Retningslinjen anbefaler at for a
motvirke slike forhold, ber alle som
vurderer a utarbeide informasjons-
brosjyrer til pasienter forsgke 4 in-
volvere sluttbrukerne pa et tidlig
tidspunkt og fa tilbakemeldinger
fra dem om hva de vil ha og hva de
har behov for. I tillegg ber informa-
sjonsbrosjyren testes av mulige slutt-
brukere og justeres i trad med tilba-
kemeldinger for den tasibruk (17).

KVALITETSPROSJEKT. Et kvali-
tetsprosjekt giennomfert ved en av-
deling pa Radiumhospitalet (25) be-
krefteristor grad konklusjonene fra
den systematiske oversiktsartikke-
len (22) og retningslinjen (17). Bak-
grunnen for prosjektet var at man-
ge pasienter som hadde fatt utfert
prostatakirurgi tok kontakt med av-
delingen etter utskrivelse til hjem-
met. En kartlegging viste at hele 64
prosent tok kontakt med avdelingen
etter utskrivelse. Dette medfgrte at
man satte spgrsmalstegn ved om
det eksisterende informasjonsma-
terialet var bra nok. Det ble tatt kon-
takt med aktuell brukerorganisa-
sjon (PROFO) som bidro til kontakt
med en tidligere pasient. Pasienten
deltokidet videre arbeidet. Med ut-
gangspunkt i fem dybdeintervju og
brukerrepresentanten ble det utar-
beidet en mal for telefonintervju, og
telefonintervju med 20 pasienter
ble gjennomfart.

INFORMASJONSBROSJYRE. Ny
kunnskap om pasientenes erfarin-
ger og informasjonsbehov ble
brukt til & utforme en informa-
sjonsbrosjyre. Pasienttilfredsheten
okte, og antall pasienter som tok
kontakt med posten etter utskri-
velse ble redusert til 13 prosent et-
ter at den nye informasjonsbrosjy-
ren ble tattibruk. Det handler ikke
bare om at folk far informasjon,
men ogsa om at de kan forsta og
huske den informasjonen de har
fatt. Retningslinjen peker pa ulike
faktorer som kan pavirke pasien-
ters evne til 4 tilegne seg helsekunn-
skaper. Sprak og kulturforskjeller
kan gjogre noe med forutsetningene
for forstaelsen. Dette kan forklares
med bakgrunn i at spraket under-
streker sosiale forskjeller og danner

«Skriftlig

et grunnlag for kommunikasjon og
sosialt fellesskap (26).

KUNNSKAP. Det kan veere viktig for
helsepersonell a tilegne seg kunn-
skap om malgruppen for skriftlig pa-
sientinformasjon utarbeides, slik at
ngdvendige hensyn blir tatt. Helse-
personell forvalter den faglige kunn-
skapen, og de kan i stor grad legge
premissene for interaksjonen med
pasientene. Dette gjor at brukermed-
virkning er avhengig av at helseper-
sonell forstar verdien av og legger til

rette for det i sin prak-

sis. Pasienters og bruke-

res mulighet til & med-

informasjon gir virke ligger i de
folk muligheten praksisformene som er

utviklet i helsevesenet

til é. gé gjennom (14). Pasientrettighete-

detaljer i fred

0g ro.»

FAGARTIKLER:

Fagartikler kan sendes til

ne er styrket gjennom
lovverket og strategier
nasjonalt og lokalt, men
det er lite konkretisert
hvilke metoder som skal bidra til at
brukermedvirkningen integreres.

METODER. I utviklingen av og eva-
lueringen av kunnskapsbaserte
prosedyrer og retningslinjer benyt-
tes verktgyet AGREE (Appraisal of
Guidelines for Research and Evalu-
ation) (27). Det beskriver flere
metoder for inkludering av bruker-
perspektivet som ogsa har over-
faringsverdi ved utarbeidelse av
skriftlig pasientinformasjon. De in-
kluderte studiene i oversiktsartik-
kelen (22) benytter seg av fokus-
gruppeintervju og dybdeintervju
av pasienter. Gjennomfering av pa-
sientintervjuer er en av de metode-
ne som beskrives i AGREE for a
inkludere brukerperspektivet, i til-
legg til & ta med brukerrepresen-
tanter i arbeidet, gjare litteratursek
etter pasienterfaringer og haring
med brukere (27). En annen mulighet
er en kombinasjon av flere av meto-
dene. Et eksempel pa det er det tidli-
gere nevnte kvalitetsprosjektet hvor
en brukerrepresentant var involvert
og det ble giennomfart ulike intervju-
er med aktuelle pasienter.

VEILEDER. Det finnes ogsa en vei-
leder i brukermedvirkning (28) som
beskriver hvordan man kan ga frem
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for a involvere brukerne i stgrre
grad. Likevel, brukermedvirkning er
ikke bare en metodisk tilnserming i
praktisk arbeid. Holdningsendrin-
gen denne tenkningen forutsetter
er like viktig. Dette innebeerer at
man gar fra et paternalistisk syn pa
pasienten til & se pa pasienten som
en likeverdig deltaker (25). Bruker-
medvirkning har en verdi i seg selv.

OPPSUMMERING. Det var lite
forskning som vurderte effekten av
brukermedvirkning i utformingen
av skriftlig informasjonsmateriell.
Det er overraskende siden det sy-
nes & veere stor interesse og omtale
av brukermedvirkning og en tilsy-
nelatende stor produksjon av
skriftlig pasientinformasjon. Til
tross for at det var lite forskning
som vurderte effekten av bruker-
medvirkning i utforming av pasi-
entinformasjon, sa kan funnene li-
kevel gi verdifull innsikt.

Brukermedvirkning i utforming
av skriftlig informasjon resulterer
iat materialet blir mer relevant, le-
selig og forstéelig samt farer til gkt
tilfredshet og kunnskapsniva hos
pasienter som leser det. Det er fle-
re faktorer som kan pavirke pasi-
enters evne til 4 tilegne seg helse-
kunnskap som det er ngdvendig a
tahensyn til. Det er ogsa viktig med
en overgripende strategiiorganisa-
sjonen om utarbeidelse av skriftlig
pasientinformasjon for a gke kvali-
teten pa det som produseres.

Kunnskap om metoder for bru-
kermedvirkning i utarbeidelsen
av skriftlig informasjonsmateria-
le er ngdvendig. Brukerperspekti-
vet skal kunne integreres pa et tidlig
tidspunkt og veere testet av mulige
sluttbrukere for det tasibruk. Dette
er viktig kunnskap for organisasjo-
ner og helsepersonell som gnsker
a bidra til en kvalitetsforbedring av
helsetjenesten. Hvordan virkelighe-
ten ser ut nar det kommer til bru-
kermedvirkning i utforming av pa-
sientinformasjon, er det vanskelig a
sinoe konkret om. Men en kartleg-
ging av den naveerende praksis, ty-
delig mélsetting for hva man gnsker
& oppna samt klarere rad om hvilke
metoder som skal benyttes kan vee-
re tiltak pa veien videre. ®
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Sviktende samhandling

® Tekst Barth Tholens

Sykehuset og hjem-
mesykepleien har store utfor-
dringer nar de skal samhand-
le, viser en ny studie, publisert i
Sykepleien Forskning nr. 1/2016.

Artikkelforfatterne Siri Tgnnes-
sen, Bente Lilljan, Lind Kassah og
Wivi-Ann Tingvoll har intervju-
et sju hjemmesykepleiere, fordelt
pa en landkommune og en by-
kommune innenfor samme helse-
foretaksomrade. Informantene
fortalte at samarbeidet med
sykehuset fungerte godt nar det
handlet om kreftpasienter. Men

det var problematisk nar det hand-
let om andre pasienter.
Informantene mente at syke-
huset hadde et sterkt team rundt
kreftpasienter som var lett a kon-
takte. Utskrivningsprosessene var
preget av god informasjonsflyt mel-
lom aktgrene. Nar det gjaldt andre

«Det apnes
etrom for
ansvars-
forskyvning.»

pasientgrupper derimot, hadde
sykehuset andre perspektiver pa
pasientenes behov og situasjon.
Studien viser at sykehuset lovet 