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Indikasjon: Circadin® er indisert som monoterapi til kortvarig behandling av primcer
insomni karakterisert ved darlig sevnkvalitet hos pasienter som er 55 dr og eldre.!

Circadin® er ikke vanedannende, og pdvirker ikke sevnmensteret.'?

Circadin® forbedrer s@vnkvalitet og gjer at pasienten faler seg uthvilt og opplagt pdfelgende dag."?
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circadin 2mg

Klar for en ny dag!

Referanser:
1.SPC 2. Aging Health 2008 4(1), 11-21

Circadin «Neurim»
Sedativum. Hypnotikum.

ATC-nr.:NOSC HO1

DEPOTTABLETTER 2 mg: Hver depottablett inneh.: Melatonin 2 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Indisert som monoterapi til kortvarig behandling av primeer insomnia karakterisert ved ddrlig sevnkvalitet
hos pasienter 55 dr.

Dosering: Bor svelges hele. Voksne: 2 mg 1 gang daglig, 1-2 timer for leggetid og etter mat. Denne doseringen kan
fortsette i opptil 13 uker. Barn og ungdom <18 dr: Anbefales ikke pga. utilstrekkelige sikkerhets- og effektdata. Nedsatt
leverfunksjon: Anbefales ikke.

Kontraindikasjoner: Kjent overfalsomhet for melatonin eller noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregler: Melatonin har moderat pévirkning pa evnen til @ kjere bil og bruke maskiner. Kan fordrsake tretthet.
Brukes med forsiktighet hvis effekten av tretthet med sannsynlighet kan fare til sikkerhetsrisiko. Anbefales ikke ved
autoimmune sykdommer, da det ikke foreligger kliniske data angéende bruk til denne pasientgruppen. Ber ikke brukes ved
sjeldne, arvelige problemer med galaktoseintoleranse, en spesiell form for hereditcer laktasemangel (lapp-laktasemangel)
eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.

Interaksjoner: Melatonin metaboliseres hovedsakelig via CYP 1A. Interaksjon mellom melatonin og andre legemidler som
en folge av effekten deres pa CYP 1A-enzymer, er derfor mulig. Fluvoksamin eker melatoninnivaet ved @ hemme CYP
1A2 og CYP 2C19. Kombinasjonen ber unngds. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av 5- eller 8-metoksypsoralen,
som oker melatoninniviene ved & hemme metabolismen. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av cimetidin, en
CYP 2D-hemmer, som eker melatoninnivdene i plasma. Reyking kan redusere melatoninnivéet pga. CYP 1A2-induksjon.
@strogen oker melatoninnivdet ved G hemme CYP 1A1 og CYP 1A2 og forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk. CYP 1A2-
hemmere, som kinoloner, kan fere til okt melatonineksponering. CYP 1A2-indusere som karbamazepin og rifampicin kan
fore til redusert plasmakonsentrasjon av melatonin. Alkohol méd ikke inntas samtidig fordi det reduserer effekten pd sevn.
Melatonin kan ke de sedative egenskapene til benzodiazepiner og ikke-benzodiazepinhypnotika, som zaleplon, zolpidem
og zopiklon. Samtidig inntak av melatonin og tioridazin kan fere til en okt felelse av ullenhet sammenlignet med kun bruk
av tioridazin. Samtidig inntak av melatonin og imipramin kan fere til okt folelse av uro og problemer med G utfere oppgaver
sammenlignet med kun bruk av imipramin.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Bruk under graviditet er ikke undersokt. Dyrestudier indikerer ingen direkte
eller indirekte skadelige effekter pd svangerskapsforlop, embryo-/fosterutvikling, fedsel eller postnatal utvikling. Pga.
manglende kliniske data ber ikke gravide og kvinner som @nsker @ bli gravide, bruke preparatet. Overgang i morsmelk: Gar
over. Anbefales derfor ikke til ammende.

Bivirkninger: Mindre vanlige(>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Magesmerter, magesmerter i ovre del, dyspepsi,
sardannelse i munnen, munnterrhet. Hjerte/kar: Hypertensjon. Hud: Dermatitt, nattesvette, pruritus, utslett, generell
pruritus, terr hud. Kjgnnsorganer/bryst: Menopausesymptomer. Lever/galle: Hyperbilirubinemi. Muskel-skjelettsystemet:

3. Otmani et al. Hum. Psychopharmacol Clin Exp (2008). Published online in Wiley InterScience
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Smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Migrene, letargi. psykomotorisk hyperaktivitet, svimmelhet, sevnighet. Nyre/
urinveier: Glykosuri, proteinuri. Psykiske: Irritabilitet, nervesitet, uro, sevnlashet, unormale dremmer, angst. Undersekelser:
Unormal leverfunksjonstest, vektekning. @vrige: Asteni, brystsmerter. Sjeldne (21710 000 til <1/1000): Blod/lymfe:
Leukopeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastroesofageal reflukssykdom, gastrointestinale lidelser og ubehag,
blemmer i munnens slimhinner, sdrdannelse p& tungen, oppkast, unormale tarmlyder, flatulens, hypersalivasjon,
halitose, gastritt. Hjerte/kar: Hetetokter, angina pectoris, palpitasjoner. Hud: Eksem, erytem, dermatitt pa hender,
psoriasis, generelle utslett, pruritisk utslett, neglesykdommer. Kjennsorganer/bryst: Priapisme, prostatitt. Muskel-
skjelettsystemet: Artritt, muskelrykninger, nakkesmerter, nattlige kramper. Nevrologiske: Synkope, nedsatt hukommelse,
oppmerksomhetsforstyrrelser, dremmende tilstander, rastlase ben, dérlig sevnkvalitet, parestesi.
Psykiske: Humerendringer, aggresjon, opphisselse, gratetokter, stress-symptomer, desorientering, tidlig vakning om
morgenen, okt libido, nedstemthet, depresjon. Stoffskifte/erncering: Hypertriglyseridemi, hypokalsemi, hyponatremi. @re:
Vertigo, vertigo posturalis. @ye: Redusert synsskarphet, uklart syn, ekt lakrimasjon. @vrige: Herpes zoster, tretthet, smerter,
torste.
Overdosering/Forgiftning: Ingen rapporterte tilfeller. | litteraturen er det rapportert om administrering av daglige doser
pd opptil 300 mg melatonin uten at dette fordrsaket signifikante bivirkninger. Symptomer: Tretthet forventes. Clearance
av virkestoffet forventes innen 12 timer etter svelging. Behandling: Ingen spesiell behandling er nadvendig.
Egenskaper: Klassifisering: Hormon som produseres av pinealkjertelen og som strukturelt sett er relatert til serotonin.
Melatonin er forbundet med kontroll av degnrytmer og tilpasning til lys-markesyklusen. Det er ogsé forbundet med en
hypnotisk effekt og okt tilbayelighet for sevn. Virkningsmekanisme: Aktiviteten til melatonin ved MT1-, MT2- og MT3-
reseptorene antas a bidra til de sevnfremmende egenskapene, da disse reseptorene (hovedsakelig MT1 og MT2) erinvolvert
i reguleringen av degnrytme og sevnregulering. Pga. den aldersrelaterte reduksjonen i endogen melatoninproduksjon,
kan melatonin effektivt forbedre sevnkvaliteten, scerlig hos pasienter >S5 ér, med primeer insomni. Melatonin forkorter
innsovningstiden og bedrer sevnkvaliteten, vikenheten om morgenen, funksjonsevnen om dagen og livskvaliteten.
Sevnsammensetningen og REM-sevnvarigheten pdvirkes ikke. Absorpsjon: Fullstendig, kan reduseres med opptil 50% hos
eldre. Biotilgjengeligheten er 15%. Signifikant «first pass»-metabolisme pd 85%. Maks. plasmakonsentrasjon er 1176 pg/
ml og oppnds innen 0,75 timer. Absorpsjon og maks. plasmakonsentrasjon pavirkes av samtidig matinntak (Tmax = 3 timer
og Cmax = 1020 pg/ml). Proteinbinding: Ca. 60%. Fordeling: Bindes hovedsakelig til albumin, alfal-syreglykoprotein og
lipoproteiner med hay tetthet. Halveringstid: 3,5-4 timer. Metabolisme: | leveren via CYP 1A1, CYP 1A2 og muligens CYP
2C19. Hovedmetabolitten, 6-sulfatoksymelatonin, er inaktiv.
Utskillelse: 89% utskilles renalt, som konjugater av 6-hydroksymelatonin. 2% utskilles i uforandret form.
Pakninger og priser pr 01.02.2013: Enpac: 30 stk. 198,30 kr.
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NUVAKING®

(etonogestrel/ethinylestradiol)

&b

For forskrivning av Nuvaring’ se preparatomt:

NuvaRing Organon (Kan rekvireres av helsesgster og jordmor)
Antikonsepsjonsmiddel ATC-nr.: G02B BO1

VAGINALRING 720 pg/15 pg: Hver vaginalring inneh.: Etonogestrel
11,7 mg, etinylgstradiol 2,7 mg, hjelpestoffer. Indikasjoner: Antikon-
s?#)sjon. NuvaRing er beregnet til kvinner i fruktbar alder. Sikkerhet og
effekt er etablert hos kvinner 18-40 ar. Dosering: Den frste vaginalring-
en settes inn i skjeden den 1. dagen i menstruasjonssyklus og brukes i 3
sammenhengende uker. Start pa dag 2-5 i syklus er mulig, men da ber
mekanisk tilleggsprevensjon brukes de forste 7 dagene. Etter 1 ukes
ringfri pause, der en menstruasjonslignende blgdning inntreffer, settes
en ny ring inn i skjeden pa samme ukedag og til omtrent samme tid. Ved
bytte fra annen hormonell prevensjon, se pakningsvediegg. Kontraindi-
kasjoner: Dyp venetrombose, naveerende eller tidligere, med eller uten
medfglgende lungeemboli. Arteriell trombose, néveerende eller tidligere
(f.eks. cerebrovaskuleer hendelse, hjerteinfarkt) eller forstadium til trom-
bose (f.eks. angina pectoris eller forbigdende iskemiske anfall.) Kjent
disposisjon for vengs eller arteriell trombose, med eller uten arvelig til-
bayelighet slik som aktivert protein C (APC) resistens, mangel pa anti-
trombin I, man?el pé protein C, mangel pa protein S, hyperhomocyste-
inemi og antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus antiko-
agulanter). Migrene med aura i anamnesen. Diabetes mellitus med
vaskulaere komplikasjoner. Alvorlige eller multiple risikofaktorer for vengs
eller arteriell trombose. Pankreatitt eller slik i anamnesen hvis assosiert
med alvorlig hypertriglyseridemi. Naveerende eller tidligere alvorlig lever-
Skaom sa lenge leverfunksjonsverdier ikke er normalisert. Naveerende
eller tidligere levertumorer (benigne eller maligne). Kjente eller mistenkte
maligne tilstander i genitalia eller brystene, hvis de er pévirkelige av
kjgnnshormoner. Udiagnostisert va%inalblmdning. Hypersensitivitet for
virkestoffene eller noen av hjelpestoffene. Forsiktighetsregler: For be-
handlingen starter, foretas en grundig medisinsk undersgkelse, inkl.
familieanamnese og blodtrykksmaling. Graviditet utelukkes. Hyf)pighet
av senere undersgkelser baseres pa etablert klinisk praksis og tilpasses
den enkelte kvinne. Hormonelle prevensjonsmetoder har veert assosiert
med forekomst av vengse og arterielle tromboser. Bruk av kombinasﬂons—
p-pille innebeerer gkt risiko for vengs tromboemboli (VTE) sammenlignet
med ingen bruk. Risikoen er mindre enn den som er assosiert med gra-
viditet og som er estimert til 60 pr. 100 000 svangerskap. VTE er fatal i
1-2% av tilfellene. Det er ukjent hvordan NuvaRing influerer pa risikoen
sammenlignet med andre hormonelle prevensjonsmetoder av kom-
zbinasjonstypen. Risikoen for vengs tromboemboli (VTI Ez)aker med: Ok-
ende alder, positiv familieanamnese (vengs tromboemboli hos spsken
eller foreldre i relativt ung alde?, fedme (og muligens ogsa overflatiske
tromboflebitter og areknuter), angvari? immobilisering, starre opera-
sjoner, ethvert kirurgisk inngrep i bena eller alvorlig traume. | disse situa-
?'onene er det tilrddelig & avbryte bruk (i tilfelle av planlagt kirurgi minst

uker i forveien) og ikke fortsette for 2 uker etter fullstendig remobiliser-
ing. Risikoen for arterielle tromboemboliske komplikasjoner gker med:
(kende alder, rayking, dyslipoproteinemi, fedme, hypertensjon, migrene,
hjerteklaffefeil, hjerteflimmer, positiv familieanamnese (arteriell trombo-
emboli hos sgsken eller foreldre i relativt ung alder). Ved mistanke om en

€3 MSD

¢9 MSD

O Manedlig prevensjon, ingen piller & huske

O Lavere gstrogendose (etinylgstradiol)
enn kombinasjons p-piller’

Bedre blgdningskontroll enn kombinasjons p-piller”

arvelig disposisjon skal kvinnen henvises til en spesialist for radgivning
fer det tas en avgjgrelse vedrgrende bruk av hormonell antikonsepsjon.
Biokjemiske faktorer som kan indikere arvelig eller ervervet disposisjon
for vengs eller arteriell trombose inkluderer aktivert protein C (APC) re-
sistens, hyperhomocysteinemi, mangel pé& antitrombin-lll, mangel p&
protein C, mangel pé protein S og antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin
antistoffer, lupus antikoagulanter). Ved mistenkt eller bekreftet trombose
skal bruk av preparatet avbrytes. Symptomer pa vengs eller arteriell
trombose kan innbefatte: Unilateral smerte og/eller hevelse i bena, plut-
selig kraftig smerte i brystet, enten den straler ut i venstre arm eller ikke,
plutselig tungpustethet, hosteanfall, uvanlig kraftig hodepine, plutselig
synstap, dobbeltsyn, utydelig tale eller afasi, svimmelhet, kollaps med
eller uten fokale anfall, svakhet eller nummenhet som pavirker en side
eller en del av kroppen, motoriske forstyrrelser, akutt abdomen. Andre
medisinske tilstander som har veert assosiert med sirkulatoriske bi-
virkninger omfatter diabetes mellitus, systemisk lupus erythematosus,
hemolytisk uremisk syndrom, kronisk inflammatorisk tarmsykdom (f.eks.
Crohns sykdom eller ulcergs colitt). En gkning i frekvens eller styrke av
migrene (som kan veere forlgper for en kardiovaskuleer hendelse) kan
vaere grunnlag for & avbryte bruken av NuvaRing umiddelbart. Noe okt
risiko for brystkreft. Den gkte risikoen forsvinner gradvis i lapet av 10 &r
etter avsluttet bruk. Levertumor mé anses som en differensialdiagnose
ved sterk smerte i gvre del av buken, forstgrrelse av leveren eller tegn pd
indre bladninger i abdomen. Kvinner med hypertriglyseridemi eller slik i
familieanamnesen kan ha en gkt risiko for pankreatitt. Hvis vedvarende
Klinisk signifikant hypertensjon utvikler seg, bar bruk av preparatet av-
sluttes og hypertensjonen behandles. Bruken kan gg']enopptas hvis nor-
motensive verdier oPpnés ved behandling med antihypertensiver. Felg-
ende tilstander kan forekomme eller forverres ved svangerskap eller ved
bruk av hormonell prevensjon: Gulsott og/eller kige relatert til kolestase,
dannelse av gallesten, porfyri, systemisk lupus erythematosus, hemoly-
tisk uremisk syndrom. Sydenhams chorea, herpes gestationis, otoskle-
roserelatert herselstap, (arvelig) angionevrotisk @dem. Ved akutte eller
kroniske forstyrrelser av leverfunksjon seponeres preparatet inntil
markerene for leverfunksjon gér tilbake til normalen. Kan nedsette peri-
fer insulinresistens og glukosetoleranse og kvinner med diabetes bar
monitoreres ngye spesielt de ferste ménedene. En forverring av Crohns
sykdom og ulcergs kolitt har veert assosiert med_hormonell anti-
konsepsjon. Kvinner med tendens til kloasma ber unngé & utsette seg for
sollys eller ultrafiolette straler. Hvis en av felgende tilstander foreligger
kan kvinnen ha problemer med 4 sette ringen riktig pé plass eller ringen
kan falle ut: Livmorhalsprolaps, fremfall av fremre eller bakre skjede-
veqg, kraftig eller kronisk forstoppelse. Svaert sjelden er det rapportert at
preparatet utilsiktet er satt inn i urinrgret og kan havne i urinbleeren.
Feilplassering ber derfor overveies som differensialdiagnose ved symp-
tomer pa cystitt. Svaert sjelden er det rapportert at ringen har festet seg i
vevet | vagina og métte fiernes av helsepersonell. Vaginitt kan fore-
komme. Det er ingen indikasjoner pé at effekten av NuvaRing pavirkes av
behandling for vaginitt eller at selve ringen pavirkes av slik behandling.
Interaksjoner: Interaksjoner kan forekomme med legemidler som in-
duserer mikrosomale enzymer, noe som kan resultere I gkt clearance av

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen, telefon 32 20 73 00, telefaks 32 20 73 10, www.msd.no.
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kignnshormoner f.eks. fenytoin, fenobarbital, primidon, karbamazepin
hydantoiner, rifampicin og muligens ogsa okskarbazepin, topiramat,
felbamat, ritonavir, griseofulvin og preparater som inneholder johannes-
urt. Noen Kliniske rapporter antyder at den enterohepatiske sirkulasjonen
av gstrogener kan avta nar visse typer antibiotika gis, f.eks. penicilliner
0g tetrasykliner, noe som kan redusere konsentrasjonene av etinylgstra-
diol. Sikkerhet og effekt pavirkes ikke av behandling med antimykotika
eller spermiedrepende midler. Andre legemidlers metabolisme kan pa-
virkes, ved at plasma- og vevskonsentrasjoner gker (f.eks. ciklosporin)
eller reduseres (f.eks. lamotrigin). Graviditet/Amming: Overgang i pla-
centa: Hvis graviditet oppstar, skal ringen tas ut. Effekten ved bruk av
preparatet under graviditet, er ukjent. Til tross for intravaginal admini-
strering er intrauterine konsentrasjoner av prevensjonshormoner lik de
nivaene som er observert hos p-pillebrukere. Overgang i morsmelk: @s-
trogener kan redusere mengden og endre sammensetningen av bryst-
melken. Bar ikke brukes under amming. Bivirkninger: Vanlige (>1/100
til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter, kvaime. Hud: Akne. Infek-
sigse: Vaginale infeksjoner. Kjgnnsorganer/bryst: Smerter i bekkenet,
gmme bryster, genital klge, dysmenoré, vaginal utflod. Nevrologiske:
Hodepine, migrene. Psykiske: Depresjon, nedsatt libido. Undersgkelser:
Vektgkning. @vrige: Ubehag i forbindelse med ringen, utstating. Mindre
vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, oppkast, oppblast
mage, forstoppelse. Hjerte/kar: Hetetokter. Hud: Alopesi, eksem, Klge, ut-
slett. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksigse: Cervisitt, cystitt, urin-
veisinfeksjon.  Kjgnnsorganer/bryst: Amenoré, ubehag i brystene,
forstgrrede bryster, brystspreng, cervixpolypper, bigdning under samleie,
dyspareuni, cervix-ektopi, fibrocystisk brystsykdom, menoragi, metrora-
gi, ubehag i bekkenet, premenstruelt seéndrom, kramper i uterus, bren-
nende folelse i skjeden, vond lukt fra skjeden, smerter i skjeden, vulvo-
vaginalt ubehac];, vulvovaginal tgrrhet. Muskel-skjelettsystemet: Rygg-
smerter, muskelkramper, smerter i ekstremitetene. Nevrologiske: Svim-
melhet, hypoestesi. Nyre/urinveier: Dysuri, sykelig trang til vannlating,
hyppig vannlating. Psykiske: Folelsesmessig labilitet, humarsvingninger.
Stoffskifte/ernaring: Okt appetitt. Undersokelser: Forhayet blodtrykk.
Dye: Synsforstyrrelse. @vrige: Tretthet, irritabilitet, utilpasshet, gdemer,
folelse av fremmedle}%eme, Svert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hud: Urti-
caria. Egenskaper: Klassifisering: Lavdosert gstrogen/gestagen mono-
fasisk kombinasjonspreparat. Ringen frigir gjennomsnittlig 120 pg
etonogestrel og 15 pg etinylgstradiol per 24 timer. Virkningsmekanisme:
Undertrykkelse av ovulasjonen. Absorpsjon: Rask absorpsjon fra vaginal-
slimhinnen. Maks. serumkonsentrasjon: Etonogestrel ca. 1 uke, etinyl-
gstradiol ca. 3 dager. Absolutt biotilgiengelighet: Etonogestrel ca. 100%,
etinylgstradiol ca. 56%. Fordeling: Distribusjonsvolum: Etonogestrel ca.
2,3 liter/kg, etinylgstradiol ca. 15 liter/kg. Halveringstid: Etonogestrel:
Ca. 29 timer, plasmaclearance ca. 3,5 liter/time, Halveringstid for meta-
bolittutskillelsen ca. 6 dager. Etinylgstradiol: Ca. 34 timer. Plasma-
clearance ca. 35 liter/time. Halveringstid for metabolittene ca. 1,5 dag.
Utskillelse: Via urin og |_?alle. Oppbevaring og holdbarhet: Grossist of
apotek: Kaldt (2-8°C). Hos bruker: Romtemperatur (<30°C), ikke over
maneder. Pakninger og priser: 1 stk. kr 119,90. 3 stk. kr 304,60

Sist endret: 08.11.2071

Referanser: 1. Heuvel M.W. et al. Contraception; 2005;72:
168-74 2. Oddsson K. et al. Hum Reprod; 2004;20:557-62
3. Milsom 1. et al. Hum Reprod; 2006;21:2304-11
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Den “glemte pasientgruppen”

Noen fa prosent er storforbrukere av alkohol og sliter med sammensatte psykiske problemer
[;1 og sykdom. De er ogsa for det meste utenfor arbeidslivet.

Mellom de som drikker aller mest og de som drikker moderate mengder finnes det en glemt
pasientgruppe som har et risikofylt eller skadelig alkoholforbruk. Svaert fa av disse far behandling.’

skadevirkningene.

“Folk flest” drikker moderate mengder alkohol. Holdningsskapende arbeid bidrar til bedre

{\? ' ) ﬁ \ | Norge er det en utpreget festkultur. Stengetider, aldersgrenser og avgifter bidrar til & begrense
i
M alkoholbruk.

ESS

=

Endelig en god nyhet til pasienter med alkoholproblemer

0 Mange personer med et skadelig hgyt inntak av alkohol fungerer godt i dagliglivet, men kan std i
T 1 { fare for & utvikle en alvorlig avhengighet. A redusere et skadelig hayt alkoholforbruk gir somatiske-
Sel - og psykiske gevinster.??
x! “‘___1HFﬂ= 1 :fs i gpy 8
— ¥ 3 { Selincro demper suget etter alkohol.* Pasienten tar 1 tablett ved behov 1-2 timer fgr forventet
SN ' alkoholinntak.* Medikamentet passer ulike drikkemgnstre og er — sammen med psykososial
J radgivning — en behandling pa pasientens egne premisser.
Selincro
EE'E nalmefen
H. Lundbeck AS demper Suget
Postboks 361, Strandveien 15B, N-1326 Lysaker . -
tlf. +47 91 30 08 00, fax +47 67 53 77 07 [=] selincro.no reduserer alkoholinntaket*

Sikkerhetsinformasjon: Selincro ber ikke brukes av pasienter hvor umiddelbart avhold er pakrevet. Reduksjon av alkoholforbruket er et delmal pa veien mot avholdenhet.
Vanligste bivirkninger: kvalme, svimmelhet, sevnlashet og hodepine; alle milde eller moderate, og av kort varighet. Ved bruk av opioider i en akuttsituasjon kan pasienter
som star pa Selincro trenge gkt dose for & oppna gnsket effekt. Far forskrivning av Selincro®, se preparatomtalen.

C1 Selincro «Lundbeck»
Middel ved alkoholavhengighet. ATC-nr.: NO7B B05

TABLETTER, filmdrasjerte 18 mg: Hver tablett inneh.: Nalmefenhydrokloriddihydrat 18,06 mg tilsv. nalmefen 18 mg, laktose 60,68 mg. Fargestoff: Titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Reduksjon av alkoholinntak hos voksne pasienter med alkoholproblemer som har et skadelig hgyt forbruk av alkohol, uten fysiske seponeringssymptomer og som ikke krever umiddelbar avrusning. Ber forskrives samtidig
med psykososial radgivning som fokuserer pa behandlingsetterlevelse og reduksjon av alkoholforbruk. Behandling bgr bare initieres hos pasienter som fortsatt har et skadelig hayt forbruk av alkohol 2 uker etter farste vurdering. Dosering:
For behandlingen starter bgr pasientens kliniske status, alkoholproblemer og alkoholforbruk evalueres (basert p& opplysninger fra pasienten). Pasienten registrerer deretter alkoholforbruket sitt i ca. 2 uker. P& neste legebesgk kan nalmefen
initieres hos pasienter som fortsatt har et skadelig hgyt alkoholforbruk i denne 2-ukersperioden, samtidig med psykososial intervensjon som fokuserer pa behandlingsetterlevelse og reduksjon av alkoholforbruk. Den sterste forbedringen er
sett de farste 4 ukene. Pasientens behandlingsrespons og behov for fortsatt farmakoterapi bar evalueres jevnlig (f.eks. manedlig). Legen ber evaluere pasientens fremgang mht. redusert alkoholforbruk, generell funksjonsevne, behandlings-
etterlevelse og ev. bivirkninger. Voksne: Ber tas ved behov, hver dag det er en risiko for & drikke alkohol. 1 tablett bar tas helst 1-2 timer fgr forventet alkoholinntak. Hvis pasienten har begynt & drikke alkohol uten & ta nalmefen, ber 1 tablett
tas sd raskt som mulig. Maks. dose: 1 tablett daglig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyre- eller leverfunksjon: Ingen dosejustering ngdvendig ved lett eller moderat nedsatt nyre- eller leverfunksjon. Forsiktighet anbefales, f.eks. med
hyppigere monitorering. Kontraindisert ved alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke undersgkt. Ingen tilgjengelige data. Eldre (f65 ar): Ingen dosejustering ngdvendig. Administrering: Til oral
bruk. Kan tas med eller uten mat. Svelges hele. Skal ikke deles eller knuses da nalmefen kan gi hudirritasjon ved direkte hudkontakt. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Samtidig bruk av opioidanalgetika.
Hos pasienter som er eller nylig har veert opioidavhengige. Ved akutte symptomer pa opioidabstinens eller ved mistanke om nylig bruk av opioider. Ved alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon («Child-Pugh»-klassifisering og eGFR <30 ml/
minutt pr. 1,73 m2). Pasienter som nylig har opplevd akutt alkoholabstinens (inkl. hallusinasjoner, kramper og delirium tremens). Forsiktighetsregler: Bar ikke brukes av pasienter der umiddelbart avhold er pakrevd. Reduksjon av alkohol-
forbruket er et delméal pa veien mot avholdenhet. Kliniske data er tilgjengelig for bruk i 6-12 maneder. Forsiktighet anbefales ved bruk >1 &r. Administrering av opioider: | en akuttsituasjon der opioider ma administreres til en pasient som star
pa nalmefen, kan opioidmengden ngdvendig for ensket effekt vaere hgyere enn vanlig. Pasienten bgr falges ngye mht. symptomer pé nedsatt respirasjon og for andre bivirkninger. Opioiddosen ma alltid titreres individuelt. Ngye observasjon
er ngdvendig dersom hgye doser anvendes. Nalmefen bar seponeres midlertidig 1 uke for forventet bruk av opioider, f.eks. opioidanalgetika ved planlagt kirurgi. Psykiske lidelser: Psykiske symptomer er rapportert. Ved psykiske symptomer
som ikke kan sees i sammenheng med oppstart av nalmefenbehandling, og/eller som ikke er forbigadende, ber alternative arsaker til symptomene og behovet for fortsatt behandling vurderes. Nalmefen er ikke undersgkt ved ustabil psykisk
sykdom. Forsiktighet anbefales ved komorbid psykisk sykdom, som f.eks. alvorlig depresjon. Krampetilstander: Begrenset erfaring hos pasienter med sykehistorie med krampeanfall, inkl. kramper pga. alkoholabstinens, og forsiktighet
anbefales. Nedsatt nyre- og leverfunksjon: Se Dosering. Forsiktighet anbefales ved gkt ALAT eller ASAT (>3 x ULN) pga. ekskludering i det kliniske utviklingsprogrammet. Forsiktighet anbefales ved samtidig bruk av potent UGT 2B7-hemmer.
Eldre (f 65 ar): Begrensede kliniske data, forsiktighet anbefales. Laktose: Pasienter med sjelden, arvelig galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon bar ikke bruke legemidlet. Interaksjoner: Klinisk
relevante interaksjoner forventes ikke ved samtidig administrering av legemidler metabolisert av de vanligste cytokrom P-450- og UGT-enzymene eller membrantransportgrene. Samtidig administrering av potente UGT 2B7-hemmere (f.eks.
diklofenak, flukonazol, medroksyprogesteronacetat, meklofenaminsyre) kan gi signifikant gkning i nalmefeneksponering. Interaksjonen er sannsynligvis ikke problematisk ved sporadisk bruk, men ved langvarig, samtidig behandling med
potent UGT 2B7-hemmer kan potensiell gkning i nalmefeneksponering ikke utelukkes. Samtidig administrering av UGT-induktor (f.eks. deksametason, fenobarbital, rifampicin, omeprazol) kan potensielt fre til subterapeutisk plasmakon-
sentrasjon av nalmefen. Samtidig bruk av opioidagonist (f.eks. visse typer hoste- og forkjglelsesmidler, visse midler mot diaré, samt opioidanalgetika), kan fere til at pasienten ikke far effekt av opioidet. Ingen klinisk relevante farmakokine-
tiske interaksjoner mellom nalmefen og alkohol, men en liten forverring av kognitive og psykomotoriske funksjoner er sett. Effekten overskrider imidlertid ikke summen av effektene for nalmefen og alkohol nér de tas hver for seg. Samtidig
inntak av alkohol og nalmefen forhindrer ikke alkoholforgiftning. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen eller begrensede data (<300 graviditeter). Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet. Anbefales ikke under graviditet.
Amming: Nalmefen/metabolitter utskilles i melk hos dyr. Ukjent om nalmefen utskilles i morsmelk hos mennesker. Risiko for nyfedte/spedbarn kan ikke utelukkes. Tatt i betraktning fordelene av amming/behandling ma det tas en beslutning
om ammingen eller behandlingen skal avsluttes. Fertilitet: | fertilitetsstudier med rotte er det ikke sett effekt pa parametre som fertilitet, parring, drektighet eller spermier. Bivirkninger: De fleste bivirkningene er milde eller moderate, relatert
til behandlingsstart, av kort varighet (fra f& timer til f& dager) og er ikke tilbakevendende ved gjentatt administrering. Siden bivirkningene er av kort varighet kan de skyldes alkoholpsykose, alkoholabstinenssyndrom eller komorbid psykisk
sykdom. Sveert vanlige (f1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psykiske: Insomni. Vanlige (f1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast, munnterrhet. Hjerte/kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Hyperhidrose.
Muskel-skjelettsystemet: Muskelspasmer. Nevrologiske: Somnolens, tremor, oppmerksomhetsforstyrrelse, parestesi, hypoestesi. Psykiske: Sgvnforstyrrelser, forvirring, rastleshet, nedsatt libido (inkl. tap av libido). Stoffskifte/ernaering:
Nedsatt appetitt. Undersokelser: Redusert vekt. @vrige: Utmattelse, asteni, uvelhet. Fale seg unormal. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Psykiske: Hallusinasjoner (inkl. herselshallusinasjoner, taktile (bererings-) hallusinasjoner, synshal-
lusinasjoner og somatiske hallusinasjoner). Dissosiasjon. Overdosering/Forgiftning: Opptil 90 mg/dag i 16 uker er undersgkt hos pasienter med spilleavhengighet. Hos pasienter med interstitiell cystitt fikk 20 pasienter 108 mg nalmefen/
dag i >2 ar. Inntak av 450 mg nalmefen i enkeltdose ga ikke endring i blodtrykk, hjertefrekvens, respirasjonsfrekvens eller kroppstemperatur. Behandling: Symptomatisk under observasjon. Egenskaper: Klassifisering: Opioidsystemmodu-
lator med distinkt p-, 8- og Kk-reseptorprofil. Virkningsmekanisme: Selektiv opioidreseptorligand med antagonistisk aktivitet pa p- og d-reseptorene, og partiell agonistaktivitet pa k-reseptoren. Alkoholinntaket reduseres sannsynligvis ved a
modulere kortikale og mesolimbiske funksjoner. Absorpsjon: Raskt. C__ 16,5 ng/ml etter ca. 1,5 timer, AUC 131 ng/ml/time. Absolutt oral biotilgjengelighet: 41%. T __ 1,5 timer. Administrering av fettrik mat gker total AUC med 30% og C, .
med 50%. T,__ forsinkes med 30 minutter. Endringen synes ikke & ha klinisk relevans. Proteinbinding: Ca. 30%. Fordeling: Beregnet distribusjonsvolum ca. 3200 liter. Reseptorbindingsgrad 94-100% innen 3 timer, tyder p& at blod-hjerne-
barrieren krysses lett. Halveringstid: Terminal halveringstid: 12,5 timer. Metabolisme: Omfattende, rask metabolisering til hovedmetabolitten nalmefen-3-O-glukuronid, primzert via UGT 2B7-enzymet, med et mindre bidrag fra UGT 1A3- og
UGT 1A8-enzymene. En liten andel omdannes til nalmefen-3-O-sulfat ved sulfatering og til nornalmefen via CYP 3A4/5. Nornalmefen omdannes videre til nornalmefen-3-glukuronid og nornalmefen-3-O-sulfat. Nalmefen-3-O-sulfat har
samme effekt som nalmefen og er tilgjengelig i en konsentrasjon pa <10%. Lite sannsynlig at metabolitten bidrar til farmakologisk effekt. Utskillelse: Renal utskillelse viktigste eliminasjonsvei. 54% utskilles i urinen som nalmefen-3-gluku-
ronid, mens nalmefen og de andre metabolittene forekommer i urinen med <3% hver. Oral clearance er beregnet til 169 liter/time. Hogy hepatisk ekstraksjonsgrad. Pakninger og priser: 7 stk. (blister) kr 311,60. 14 stk. (blister) kr 588,30.
28 stk. (blister) kr 1141,60.

Sist endret: 04.06.2013
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1. Jurgen Rehm et al. Centre for Addiction and Mental Health 2012. 2. Anderson and Baumberg, Alcohol in Europe. A public Health Perspective, a report for the European Commission, 2006. 3. Kristenson et al. Alcohol Clin Exp Res 1983;7(2):203-9.
4. Preparatomtale Selincro (sist oppdatert: 25.02.2013).
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Calcigran Forte «Nycomed Pharma»

Kalsiumpreparat med D-vitamin.

ATC-nr.: AT2A X-

TYGGETABLETTER 500 mg/400 IE: Hver tyggetablett inneh.: Kalsiumkarbonat tilsv. kalsium 500 mg, kolekalsiferol
(vitamin D3) 10 pg, tilsv. 400 IE, sorbitol, sakkarose, aspartam, isomalt, hjelpestoffer. Sukkerholdig. Sitronsmak.
TYGGETABLETTER 7000 mg/800 IE: Hver tyggetablett inneh.: Kalsiumkarbonat tilsv. kalsium 1000 mg, kolekalsiferol
(vitamin D3) 20 pg, tilsv. 800 IE, sakkarose, xylitol, sukralose, isomalt, hydrogenert soyaolje, hjelpestoffer. Sukkerholdig.
Sitronsmak.

Indikasjoner: Forebygging og behandling av vitamin D- og kalsiummangel hos eldre. Tilleggsbehandling ved
osteoporose nar det er risiko for vitamin D- og kalsiummangel.

Dosering: Voksne og eldre: 500 mg/400 IE: 1 tyggetablett 2 ganger daglig. 7000 mg/800 IE: 1 tyggetablett 1
gang daglig. Nedsatt nyrefunksjon: Preparatet bor ikke brukes ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Administrering: Kan
tygges eller suges.

Kontraindikasjoner: Alvorlig nedsatt nyrefunksjon, hgyt kalsiuminnhold i blod eller urin, nyresten, D-hypervitaminose,
overfolsomhet overfor soya og peanptter (gjelder kun for tyggetabletter 1000 mg/800 IE), kalsium, vitamin D eller
noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregler: Ved langtidsbehandling ber kalsiumnivaene i serum folges og nyrefunksjon ber monitoreres med
serumkreatininmalinger. Monitorering er saerlig viktig hos eldre pasienter som samtidig behandles med hjerteglykosider
eller diuretika og hos pasienter med tendens til stendannelse. Ved hyperkalsemi eller tegn pa nedsatt nyrefunksjon
ber dosen reduseres eller behandlingen opphere. Vitamin D skal brukes med forsiktighet til pasienter med nedsatt
nyrefunksjon og kalsium- og fosfatnivaer ber kontrolleres. Risiko for kalsifisering av blgtvev ma vurderes. Hos pasienter
med kraftig nedsatt nyrefunksjon metaboliseres ikke vitamin D i form av kolekalsiferol normalt og andre former for
vitamin D bgr brukes. Preparatet skal brukes med forsiktighet hos pasienter med sarkoidose pga. risiko for gkt metabolis-
me av vitamin D til den aktive formen. Disse pasientene ma kontrolleres jevnlig med hensyn pa kalsiuminnholdet i serum
og urin. Preparatet skal ikke brukes hos immobiliserte pasienter med osteoporose pga. okt fare for hyperkalsemi. Ved
forskrivning av andre legemidler som inneholder vitamin D, skal det tas hensyn til D-vitamindosen. Administrering av
ytterligere doser kalsium eller vitamin D skal fglges grundig opp av lege. | slike tilfeller er det ngdvendig & kontrollere
kalsiumnivaet i serum og kalsiumutskillelsen i urin ofte. Samtidig inntak av tetrasykliner eller kinoloner anbefales vanligvis
ikke, eller ma gjores med forsiktighet. Tyggetabletter 500 mg/400 IE inneholder aspartam (en fenylalaninkilde), som kan
vaere skadelig for personer med fenylketonuri. Preparatet inneholder sorbitol (kun 500 mg/400 IE), isomalt og sakkarose.
Bor ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse, glukose-galaktosemalabsorpsjon eller sukrase-
isomaltasemangel. Preparatet anbefales ikke til barn.

Interaksjoner: Tiaziddiuretika reduserer renal ekskresjon av kalsium. Pga. risiko for hyperkalsemi, bgr serumnivaet
av kalsium kontrolleres regelmessig ved samtidig bruk. Kalsiumkarbonat kan pavirke absorpsjonen av samtidig
administrerte tetrasykliner. Tetrasykliner skal derfor administreres minst 2 timer for eller 4-6 timer etter peroralt inntak
av kalsium. Hyperkalsemi kan oke hjertets folsomhet for digitalis. Dersom bisfosfonater administreres samtidig, ber disse
preparatene tas minst 1 time for inntak av Calcigran Forte pga. risiko for redusert absorpsjon. Effekten av levotyroksin
kan reduseres ved samtidig inntak av kalsium pga. nedsatt absorpsjon av levotyroksin. Kalsium og levotyroksin skal tas
med minst 4 timers mellomrom. Absorpsjon av kinolonantibiotika kan nedsettes dersom det tas samtidig med kalsium.
Kinolonantibiotika bor tas 2 timer fgr eller 6 timer etter inntak av kalsium.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Det daglige inntak av kalsium og vitamin D ved graviditet ma ikke overstige

1500 mg kalsium og 600 IE vitamin D. Tyggetabletter 1000 mg/800 IE er derfor ikke egnet for bruk under graviditet.
Tyggetabletter 500 mg /400 IE kan brukes under graviditet ved vitamin D- og kalsiummangel. Overgang i morsmelk:
Preparatet kan brukes ved amming. Kalsium og vitamin D gar over. Dette ma det tas hensyn til dersom det gis tillegg
av vitamin D til barnet.

Bivirkninger: Mindre vanlige (f1/ 1000 til <1/ 100): Stoffskifte | ernaering: Hyperkalsemi og hyperkalsuri. Sjeldne (f1/10
000 til <1/1000): Gastrointestinale: Obstipasjon, oppblasthet, kvalme, magesmerter og diaré. Sveert sjeldne (<1/10
000), ukjent: Gastrointestinale: Dyspepsi. Hud: Kige, utslett og urticaria. Stoffskifte [ernaering: Melk-alkali-syndrom.
Overdosering/Forgiftning: Overdosering kan fgre til hypervitaminose og hyperkalsemi. Melk-alkali-syndrom kan
forekomme ved inntak av store mengder kalsium og absorberbare baser. Symptomer: Hyperkalsemi: Anoreksi, torste,
kvalme, oppkast, forstoppelse, magesmerter, muskelsvekkelse, tretthet, mentale forstyrrelser, polydipsi, polyuri, smerter
i benvev, nefrokalsinose, nyresten og i alvorlige tilfeller hjertearytmier. Ekstrem hyperkalsemi kan fgre til koma og
dad. Vedvarende hgye kalsiumnivaer kan fore til irreversibel nyreskade og kalsifisering av blgtvev. Melk-alkali-syndrom:
Hyppig vannlatingstrang, vedvarende hodepine, vedvarende appetittlgshet, kvalme eller oppkast, uvanlig tretthet,
hyperkalsemi, alkalose og nedsatt nyrefunksjon. Behandling: Behandlingen med kalsium og vitamin D ma opphare.
Behandling med tiaziddiuretika og hjerteglykosider ma ogsa opphere. Magetgmming hos pasienter med nedsatt
bevissthet. Rehydrering og, avhengig av alvorlighetsgrad, isolert eller kombinert behandling med loopdiuretika,
bisfosfonater, kalsitonin og kortikosteroider. Elektrolytter, nyrefunksjon og diurese skal overvakes. | alvorlige tilfeller bor
EKG og CVP (sentralt venetrykk) overvakes. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsiumkarbonat A12A A04 side d og
vitamin D3 A11C C side d.

Egenskaper: Kilassifisering: Kalsium i kombinasjon med vitamin D. Virkningsmekanisme: Kontinuerlig kalsiumtilforsel
er ngdvendig for nydannelse av ben og vil antagelig undertrykke produksjon av parathyreoideahormon og derved
redusere bennedbrytning. Vitamin D er viktig for absorpsjonen av kalsium fra tynntarmen. Absorpsjon: Ca. 30% av
tilfort kalsium. Vitamin D3 absorberes raskt i tynntarmen. Fordeling: 99% av kalsiumet i kroppen er konsentrert i den
harde strukturen i ben og tenner. 1% finnes i intra- og ekstracellulervaskene. Ca. 50% av det totale kalsiuminnholdet
i blodet er i fysiologisk aktiv ionisert form og ca. 10% er kompleksbundet til sitrat, fosfat eller andre anioner. De
resterende 40% er proteinbundet, hovedsakelig til albumin. Kolekalsiferol og dets metabolitter sirkulerer i blodet, bun-
det til et spesifikt globulin. Metabolisme: Kolekalsiferol omdannes i leveren ved hydroksylering til den aktive formen
25-hydroksykolekalsiferol. Videre skjer omdanning i nyrene til 1,25-dihydroksykalsiferol. 1,25-dihydroksykalsiferol er
metabolitten som er ansvarlig for & oke kalsiumabsorpsjonen. Vitamin D, som ikke metaboliseres, lagres i muskel- og
fettvev. Utskillelse: Kalsium utskilles via feces, urin og svette. Renal ekskresjon avhenger av glomeruler filtrasjon og
tubulaer reabsorpsjon av kalsium. Vitamin D utskilles i feces og urin.

Pakninger og priser pr 05.12.2012: 500 mg/400 IE: 100 stk. (boks) kr 137,80. 7000 mg/800 IE: 60 stk. (boks)
kr 186,20.
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Barth Tholens

Stilling: Ansvarlig redakter i Sykepleien
E-post: barth.tholens@sykepleien.no

Babels tarn

Du ma kunne norsk for a pleie pasienter i Norge.
Men nasjonalsangen trenger du ikke & kunne.

et er fa mennesker som i utgangspunkt
D drgmmer om & ende opp i Norge. Det

gjorde ikke jeg heller da jeg tok baten
over fra Danmark en hgstdag pa slutten av
70-tallet, for & sla meg ned i en liten kystkom-
mune langs Skagerak-kysten.

Béten hadde sa vidt klappet til kai da det bar
rett til norskkurs for nybegynnere. Her forsgkte
jeg & finne ut av hvordan a g beyes, om det
heter pa eller i Larvik og hvorfor i huleste en'en
bak hesten gjorde den bestemt.

Jeg var en flittig elev og gjorde fremskritt.
Likevel var jeg de forste arene dgmt til & kom-
munisere om de mest banale ting, siden voka-
bularet ikke tillot mer. God dag. Hvordan har
du det? Ja, veret er fint. N4 regner det. Det
snor. Jeg liker sng. Takk for maten. Og sd videre.

Det gikk ogsd opp for meg at noen s pd meg
som mentalt litt hemmet, siden jeg ikke alltid
fant de rette norske ord. Jeg kalte den stolte
norske oppfinnelsen ostehgvelen lenge for
ostestgvelen (jeg trodde det var det jeg horte)
uten at noen fant grunn til & korrigere meg. Og
ndr jeg ble grepet av spraklig overmot, kunne
det ga helt galt. En gang var jeg sd uheldig &
omtale en som var blitt avslert for noe ulovlig
ved & si i at «han ble tatt pa en fersken». Det
hadde en merkelig effekt pd vedkommende jeg
snakket med.

Sagt & ment

- En ku spiser gress som gar gjennom kroppen
og ut i melken. En fisk spiser farst smakrill

og krepsedyr og sa smafisk, forklarer forsker
Merete Eggesbo ved Folkehelseinstituttet til
VG. A stappe i oss laks, er &penbart ikke lurt.
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Lenge grudde jeg meg hver gang jeg skulle til
bakeren. Her hadde nok ryktet om min frem-
mede bakgrunn spredd seg. Samme hva jeg
bestilte, om det n& var et enkelt firekornsbrad
eller en simpel napoleonskake, sa de bare helt
uforstdende pad meg. HVA SIER DU, ropte de
konsekvent hoyt gjennom hele forretningen.
Da krympet jeg meg og bestilte en kneip, i hap
om at det var en bakervare som 1a bedre i gret.
Eller vare det pa gret?

Jeg kom til & tenke pa dette da debatten om
sprakkrav til ansatte pa sykehjem tok en ny
omdreining forleden. Mange ansatte snakker
sd darlig norsk at det forer til uforsvarlig be-
handling av de eldre, kunne mediene berette.
Helsetilsynet er bekymret for at helsepersonell
med utenlandsk bakgrunn ikke forstar hva de
eldre sier, eller at de eldre ikke forstar hva de
ansatte sier. Ogsa de ansatte seg i mellom kan
det gd ille med. Helsetilsynets direkter Jan
Fredrik Andresen slar derfor alarm.

I en kommentar til NRK sier Pasientforenin-
gens Guro Birkeland at sprakkompetanse er
uhyre viktig i behandlingen av eldre. Det er
det vanskelig & vaere uenig i. Det sier seg selv
at det kan fore til feilbehandling nar ansatte
ikke kan tyde og tolke de eldres signaler pa en
riktig mate.

Nar utenlandsk helsepersonell skal ha au-
torisasjon i Norge, er sprakkrav ikke en del
av vurderingsgrunnlaget. Det er kanskje leit.
Autorisasjonsdirektgr Anne Herseth Barlo vil
gjerne stille slike krav, men hun konstaterer
at prinsippet om fri flyt av arbeidskraft innen
E@S-omradet gar foran pasientsikkerheten.

Na er det arbeidsgiverne som ma passe pa a
ansette helsepersonell som kan skille «sil» fra
«syl» og «syv» fra «tyve». Det er de ikke alltid
like gode pa. Seerlig i hovedstadomrader klarer
ikke sykehjemsbestyrerne 4 fylle turnuslistene

uten 4 ty til noen snarveier. I valget mellom
mangel pa sprakferdigheter og mangel pa folk,
vil noen og enhver vere fristet til 4 ta det siste.

Skal vi tro Ferste Mosebok hadde de forste
menneskene opprinnelig bare ett sprdk og de
slo seg ned i Babel. Etter en stund begynte de
a bygge et tarn i et gnske om a klatre opp til
himmelen. Det likte ikke Han der oppe, sa Han
ga dem forskjellige sprak slik at de ikke kunne
forsta hverandre. Rot og kaos var resultatet.
Tarnet nadde aldri opp, og begrepet «babylo-
nisk sprkforvirring» illustrerer hva som skjer
ndr folk snakker forbi hverandre.

Personlig mener jeg at Helsetilsynets bibelske
advarsel nok er pd sin plass. Men den ma like-
vel ikke forstds dit hen at det multikulturelle



samfunnet i seg selv er en fare for pasientsik-
kerheten. Moseboken er fin, den, men den ble
skrevet for fly gjorde det mulig a krysse halve
jorden i lgpet av noen fa timer. Om mennesker
fra alle verdens land orker & komme hit for & gi
sitt bidrag til den norske velferdsstaten, sa skal
vi ikke st& her med pekefingeren og kreve at alle
ma snakke som vaerdamene pa TV2.

Utgangspunktet er tross alt at vi er altfor f&
her i Norge. Vi vil faktisk aldri bli mange nok til
a kunne pleie vire gamle og syke alene. Derfor
trenger vi hjelp fra andre som i utgangspunk-
tet ikke har vokst opp med Torbjern Egner og
Fleksnes. Fremmedspraklige m& kunne forskjel-
len mellom hud og ut, men de kan stelle Kari
og Kare uten & treffe helt pa tonefallet.

Selvfelgelig meler jeg min egen kake nar
jeg hevder at utenlandsk helsepersonell ikke
ma motes med med mistenksomhet, men med
bedre spraklarere og sterre tdlmodighet. For
a kunne godt norsk, hva er det? Strengt tatt
kommer man aldri helt til bunns i et sprak.
Selv var jeg nesten ekstatisk da jeg etter noen
besverlige &r kom inn pé journalisthggskolen.
N& var integrasjonen nesten et faktum, trodde
jeg. Men sd skjgnte jeg at norsk var én ting, men
hva med kav stavangersk og indresognefjordisk?
Og da jeg lert & tyde de viktigste dialektene,
stotte jeg pa at jeg ikke visste hva Tramteatret
var for noe og at Kniksen en gang i tiden hadde
herjet pa fotballandslaget. Brukte noen ironi,
var jeg helt lost.

«Alle ma ikke snakke
som vaerdamene pa
TV2Z2»

Det er kort og godt ingen grenser for hva
som skal til for & forst& nordmenn fullt ut. Men
trenger vi det? Det er tross alt lettere & pleie
en pasient. Il
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1,1 av 730 millioner gar til romfolk

«Norge bidrar med betydelige EQS-midler
til land med store rombefolkninger». Det sa
statssekreteer Torgeir Larsen (Ap) i Utenriks-
departementet i fjor, skriver aftenposten.no.
Politikere har brukt disse pengene som et ar-
gument i debatten om at Norge hjelper romfolk i hjem-
landet. Ifglge Aftenposten eringen av de 70 store prosjektene
som har fatt norske E@S-midler i Romania, rettet spesielt mot
romfolk. E@S-sekretariatet kan sa langt bare vise til tre prosjekter
som har fatt midler som har gatt spesifikt til romfolk. Disse tre
prosjektene har en totalverdi pa 1,1 millioner kroner.

VIRKELIGHETEN: — Vi gnsker & belyse realiteteniden prehospitale

Aftenposten
hverdagen, sier Marius Momyr. lllustrasjonsfoto: Kari Anne Dolonen.
Trengs ikke legevaktlegeni
ambulansen lenger? e

For & fa svar pa spersmalet har en forfattergruppe i
Trondheim géatt gjennom store mengder ambulanse-
journaler for a se hvor ofte legevaktlegen var involvert.
Totalt ble 1511 akuttoppdrag analysert. Legevaktlegen
var delaktig i bare 19 prosent av akuttoppdragene. Det
betyr at ambulansepersonell i stor grad utferer bade
diagnostikk og behandling p& egen hand.

— Vionsker a belyse realiteten i den prehospitale
hverdagen. De siste arene har det veert en utvikling med
stadig mer sentralisering av sykehusenes akuttfunk-
sjon, det har blitt faerre og storre legevaktsdistrikt og
ambulansetjenesten fra & vaere en transporttjeneste
til & bli en sveert viktig akuttmedisinsk ressurs, forteller
Marius Momyr, medisinstudent som har deltatt i studien.

Tidsskrift for Den norske legeforening

ALTERNATIV: | noen tilfeller er trening bedre enn kirurgi. Foto: Colourbox.

Kunne blitt friske med trening

Et flertall av rygg- og hoftepasientene ved Oslo universitetssyke-
hus kunne blitt friske med trening. Istedenfor blir de satt i MR- og
operasjonskg, melder NRK.

Jens Ivar Brox, overlege ved ortopedisk avdeling ved Oslo uni-
versitetssykehus (OUS), tror ke@ene ville ha blitt mindre dersom
pasientene hadde fatt bedre informasjon om at det finnes alter-
nativer til kirurgi. | mellomtiden vokser k@ene, noe som er uheldig
for alle parter, sier han.

Hva skjer

Lonnsstatistikk for heltids-
ansatte i helseforetakene.

Gjennomsnittlig manedslonn, etter yrke, 1. oktober 2011—

SLADREHANK: Sukkermolekylene, kalt glykaner, endres tidlig 2012.
iet kreftforlap.
Yrke Méanedslgnn End- |Avtaltlgnn End-
rng rng
Sukker sladrer om brystkreft i% o
Forskerne har lenge visst at sukkermolekylene endrer oM 2012 gc())]]z]_ oM 2012 %&121 -
seg ved kreft. Problemet er at det er vanskelig & male
disse endringene. De grsma sukkermolekylene, kalt Kroner % Kroner %
glykaner, endres tidlig i et kreftforlgp. Det gjor dem til Helsefqre— 40700 42200 37 36700 38000 35
ypperlige sladrehanker. takeneialt
— Hvis vi klarer & oppdage den lille endringen som skjer Leger 63300 64900 25 51300 51800 1
i §ukkermole£<yleqe, .kan vi l.<ansk1.e oppdage overgangen Psykologer | 44300 45600 29 43800 45100 3
til sykdom pa et tidlig stadium, sier lvan Potapenko ved -
Universitetet i Oslo til forskning.no. Spe5|al—. 40000 41500 3,8 35800 37200 39
sykepleiere

Potapenko og hans forskerkolleger plukket ut rele-

vante gener. Deretter malte de nivdene av genmaterialet Sykepleiere | 34800 35900 32 30400 31400 33

hos pasienter med brystkreft, hos friske personer og Tekst Kari Anne Dolonen Omsorgs-

hos personer som ikke har utviklet kreft, men som har kari.anne.dolonen@sykepleien.no arbeidere,

et forstadium med celleforandringer. hielpepleiere | 31100 33100 6,4 27600 29100 54
— Visa at mange av endringene skjedde allerede nér - og pleie-

genene ble annerledes uttrykt. Samtidig fant vi at disse SykEPIEIen afs?stenter

genene endret uttrykk pa flere ulike tidspunkter i tids- § W

rommet mellom frisk og syk, sier han til forskning.no. = Folg med pd kjgnnsdebatten! ‘0‘ kravtilutdan- | 27300 28300 37 26000 26900 35
Potapenko h&per kunnskapen og nye metoder kan = . ning ’ ’

utvikles for tidligere diagnose og behandling. Kilde: SSB
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«Lystig» pa St. Olavs Hospital

Feilkopling av rgr utsatte noen uvitende pasienter og an-
satte for lystgass da medisinsk lystgass blandet seg med
karbondioksid i ett og samme skap. Lystgassen spredte
seg dermed til andre avdelinger. Sykehuset oppdaget fei-
len i desember, men det tok tid & rette opp.

— Feilkoplingen gjor at bade pasienter og ansatte uvi-
tende er eksponert for medisinsk lystgass, men alt tyder
pa at dette eri svaert sma mengder. Det er viktig & huske
pa at lystgass ikke er farlig og at dette fortsatt brukes i
forbindelse med narkose, sier viseadministrerende direktar
Stein Kaasaien pressemelding.

Kioper dop pa nettet

Kjop og salg av syntetiske rusmidler kjppt pa nett gker,
ifolge en ny rapport fra Statens institutt for rusmid-
delforskning (Sirus) .

— Vihar lenge pekt pa det som en av vare nye store
utfordringer. Det kan bestilles fra gutte- og jenterom
og sendes i brukerdoser. Det er vanskelig &8 oppdage,
sier Geir Hoiseth, underdirektor i Tolldirektoratet, til
Aftenposten.

Det finnes over 700 forskjellige nettbutikker som
tilbyr syntetisk narkotika, og mange har leveringsga-

ranti. Det betyr at hvis stoffet
blir stoppet i tollen, sender

butikken igjen og igjen
fram til forsendelsen
slipper gjennom. Antall
beslag av syntetiske
rusmidler gkte med 40
prosent fra 2011.

DOP-POST: Over 700 for-

skjellige nettbutikker tilbyr
syntetisk narkotika. Foto:

101010
TN

BORTE VEKK: Enkelte meldinger «mistet» et komma pa veien fra fastlegen til omsorgssentre eller hjiemmetje-

neste. Foto: Colourbox.

Teknisk feil

En sykepleier i Harstad kommmune fant en alvor-
lig feil i det elektroniske systemet som sendte
meldinger mellom legesentrene og kommunens
omsorgssentre og hjiemmetjenesten.

Svikten bestod i at enkelte meldinger «mistety
et komma pé veien fra fastlegen til kommunens
omsorgssentre eller hiemmetjeneste. Resultatet
ble at medisindoser ble tidoblet i styrke.

Kommunen fant blant annet eksempler pa
at fastlegen hadde skrevet inn en dose av det
blodfortynnende legemiddelet Marevan pa 2,5
milligram, men at det stod 25 milligram pa mel-
dingen som nddde kommunens helse- og om-
sorgstjeneste.

Fylkeslege i Troms, Svein Steinert, kjenner

flere eksempler pa at elektronisk kommunika-
sjonen mellom fastleger, kommune og helse-
foretak har sviktet.

— De naermeste arene blir arvakenhet ekstra
viktig fordi Helse-Norge har mange tekniske sys-
temer som ikke jobberisamme takt. Det eringen
garanti for at viktige utvekslinger av pasient-
opplysninger fra helseforetak, fastlege, kommu-
netjenester og sykehus skjer uten alvorlige feil.

Harstad kommune sier at ingen pasienter er
blitt feilmedisinert og at alt er rettet opp.

Colourbox.
TERAF] av Bodil Revhaug
. DUHARMER ' REGNER RISIKOTILLEGE |
AMALGAM ENN DU FORAFJERNESA v

. HARJEKSLER. |

MYE KVIKKSOLY ...

' TA MED DEG FYLLINGENE DINE! |

 EWHEN GAENTURI
DE ER FARLIG AVFALL ;

BANKEN? s

HANDS UP! ELLERS STROR JEG AMALGAM
PLOMBER | HELE LOKALET! :

NRK

g

v
Erfarne sykepleiere

flykter fra intensiven

” At 5 intensivsykepleiere slutter i

lopet av et halvt ar er ikke nedvendig-
vis ensbetydende med at «sykepleierne
flyktery.

Anonym

- Hver tredje
helg er nok

’ Kanskje vi ma begynne a se pa hvilke
sykepleierstillinger som IKKE har
helgejobbing. Synes at alle ma ta et felles
loft slik at vi som jobber helg ikke blir

palagt flere helger pr. ar.
Lisbeth Angen

’ Vivelger da ikke bort verken helger,
kvelder eller netter i jobben var. Er
det noen som «alltidy er pa jobb, er det
vel visom arbeider i pleie og omsorg.

Ann Cathrin Kristiansen
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“Du har celleforandringer”’
- EN BESKJED DU HELS T VIE UNNGA

Som helsearbeider er du sikkert godt kient med at kvinner ber gé til regelmessige
gynekologiske undersekelser for & ta celleprave. En celleprave tas for &
avdekke eventuelle celleforandringer og mulige forstadier til kreft. Mange
kvinner, som har tatt en celleprave, lurer nok ofte i ettertid pa prevesvaret,
med blandede folelser.

Forskning har vist at et virus (humant papillomavirus — HPV) forérsaker
celleforandringer og er dermed é&rsak til kreft bade hos kvinner og menn.'

Menn har ikke samme mulighet til & fa
tatt celleprover for & avdekke mulige
forstadier til kreft.

Visste du at Gardasil® har effekt hos bade gutter/menn og jenter/kvinner?
Du kan vaksinere deg mot humant papillomavirus fra fylte 9 ar.

1. Gardasil preparatomtale (SPC), desember 2011

Hos kvinner kan Gardasil® forebygge livmorhalskreft, forstadier fil livmor-
halskreft, forstadier til vulva- og vaginalkreft og kjgnnsvorter relatert til HPV-
typene 6/11/16/18.

Gardasil® kan hos menn forebygge eksterne genitale lesjoner og kjgnns-
vorter relatert til de samme HPV-typene!

Vivil veere sikre pa at du og alle andre helsearbeidere far denne beskjeden:

»GARDASIL® har effekt bade hos kvinner og menn”.

¢

GARDASIL.

Vaksine mot humant papillomavirus
Type 6,11,16,18

Rekombinant, adsorbert

11-2012 NO00O156



C

Gardasil® «<Sanofi Pasteur MSD»
Vaksine mot humant papillomavirus

ATC-nr.: JO7B M0O1

11-2012 NOOO156

INJEKSJONSVASKE, suspensjon: Hver dose inneh.: Humant papillomavirus (HPV) type 6 L1-protein
ca. 20 pg, type 11 L1-protein ca. 40 ug, type 16 L1-protein ca. 40 pg, type 18 L1-protein ca. 20 pg, natrium-
klorid, L-histidin, polysorbat 80, natriumborat, aluminium (som amorft aluminiumhydroksyfosfatsulfat-
adjuvans) 225 pg, vann til injeksjonsveesker. Indikasjoner: Vaksine for bruk fra 9 &r som skal forhindre
premaligne genitale lesjoner (cervikale, vulva og vaginale) og livmorhalskreft som har &rsakssammen-
heng med visse onkogene typer av humane papillomavirus (HPV), samt kjennsvorter (condyloma acumi-
nata) som har &rsakssammenheng med spesifikke HPV-typer. Se forsiktighetsregler og egenskaper for
viktig informasjon. Bruk av preparatet skal folge offentlige anbefalinger. Dosering: Primaervaksinasjon:
3 separate doser pa 0,5 ml gis ved méned 0, 2 og 6. Ved alternativ vaksinasjonsplan gis den 2. dosen
minst 1 méned etter den 1. dosen, og 3. dose gis minst 3 méneder etter 2. dose. Alle 3 dosene mé gis
innen 1 &r. Behovet for boosterdose er ikke klarlagt. Det anbefales & fullfore vaksinasjonsplanen. Barn
<9 ar: Sikkerhet og effekt er ikke kjent, tilgjengelige data finnes ikke. Administrering: Gis i.m., fortrinns-
vis i overarmens deltamuskel eller i det ovre anterolaterale omradet pé laret. Ma ikke injiseres intra-
vaskuleert. Hverken subkutan eller intradermal administrering er undersokt, og anbefales derfor ikke.
Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for innholdsstoffene. Ved symptomer pé overfelsomhet, mé det
ikke gis flere doser. Vaksinering utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. Vaksinering er ikke kontrain-
disert ved mindre infeksjon, som en lett ovre luftveisinfeksjon eller lett feber. Forsiktighetsregler:
Beslutningen om 4 vaksinere en enkelt person ber tas etter vurdering av risikoen for tidligere HPV-ek-
sponering og den potensielle nytten av vaksinasjonen. Hensiktsmessig medisinsk behandling ma alltid
veere tilgjengelig i tilfelle sjeldne anafylaktiske reaksjoner. Synkope, i blant forbundet med 4 falle eller
toniske/kloniske bevegelser, har inntruffet etter vaksinering. Vaksinerte personer skal derfor observeres
neye i ca. 15 minutter etter administrering. Det er usikkert om alle som far vaksinen beskyttes. Vaksinen
beskytter bare mot sykdommer som forarsakes av HPV-type 6, 11, 16 og 18. Anbefalte forsiktig-
hetsregler for beskyttelse mot seksuelt overferbare sykdommer ma fortsatt folges. Kun beregnet for
profylaktisk bruk. Har ingen effekt p& aktiv HPV-infeksjon eller etablert klinisk sykdom. Har ikke tera-
peutisk effekt og er derfor ikke indisert som behandling av cervixcancer, hoygradige cervix-, vulva-, og
vaginal dysplasi eller kjennsvorter, eller for & hindre utvikling av andre etablerte HPV-relaterte lesjoner.
Beskytter ikke mot lesjoner forarsaket av virustyper i vaksinen som personen allerede er infisert med pa
vaksinasjonstidspunktet. Ved bruk hos voksne kvinner ma variasjonen i prevalens for HPV-typer i ulike
geografiske omrader tas med i vurderingen. Vaksinasjon er ikke erstatning for regelmessig screeningun-
dersokelse av cervix. Regelmessig screening iht. lokale anbefalinger er fortsatt viktig. Det foreligger
ikke data om bruk ved svekket immunrespons. Personer med svekket immunrespons, uavhengig av
arsak, kan ha redusert respons pa vaksinen. Ma gis med forsiktighet ved trombocytopeni eller annen
koagulasjonssykdom, fordi det etter i.m. injeksjon kan oppsté bledning hos disse pasientene. Varighet
av beskyttelsen er ukjent. Vedvarende beskyttelseseffekt har veert pavist i 4,5 ar etter fullfort primaer-
vaksinasjon pa 3 doser. Ingen sikkerhets-, immunogenisitets- eller effektivitetsdata stotter kombinasjon
med andre HPV-vaksiner. Interaksjoner: Bruk av hormonelle prevensjonsmidler synes ikke & pavirke im-
munresponsen pé preparatet. Kan gis samtidig med hepatitt B-vaksine p& annet injeksjonssted uten &
forstyrre immunresponsen pa HPV-vaksinen. Andel personer som oppnéadde et beskyttende niva av
anti-HB =10 mIE/ml ble ikke pavirket, men anti-HBs geometriske middelverdititer var lavere nér vaksinene
ble gitt samtidig. Klinisk betydning er ukjent. Kan gis samtidig med kombinert boostervaksine av difteri og
tetanus med enten pertussis og/eller poliomyelitt uten signifikant interferens med antistoffrespons mot
noen av komponentene. En trend til lavere anti-HPV GMT er observert ved samtidig administrering.
Klinisk betydning er ukjent. Samtidig bruk med andre vaksiner er ikke undersekt. Graviditet/Amming:
Overgang i placenta: Begrensede data indikerer ingen sikkerhetsrisiko. Bruk under graviditet anbefales
imidlertid ikke, og vaksinering ber utsettes til etter fullfort graviditet. Overgang i morsmelk: Kan brukes
til medre som ammer. Fertilitet: Ingen direkte eller indirekte skadelige innvirkninger er sett pa reproduk-
sjonstoksisitet hos dyr. Effekt pé fertilitet hos hannrotter er ikke observert. Bivirkninger: Sveert vanlige
(21/10): Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Erytem, smerte og hevelse pa injeksjonsstedet. Vanlige (=1/100
til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Muskel-skjelettsystemet: Smerter i ekstremitetene. @vrige: He-
matom og pruritus pa injeksjonsstedet, pyreksi. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Urticaria. Sveert
sjeldne (<1/10 000): Luftveier: Bronkospasme. Muskel-skjelettsystemet: Uspesifikk artritt/artropati.
Ukjent: Blod/lymfe: Lymfadenopati, idiopatisk trombocytopenisk purpura. Gastrointestinale: Oppkast.
Immunsystemet: Overfelsomhetsreaksjoner inkl. anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Muskel-
skjelettsystemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: Guillain-Barrés syndrom, svimmelhet, synkope, iblant
etterfulgt av bevegelser av tonisk-klonisk type. @vrige: Asteni, frysninger, tretthet, uvelhet. Overdoser-
ing/Forgiftning: Symptomer: Ved overdosering er bivirkningsprofilen sammenlignbar med det som er
observert ved anbefalte enkeltdoser. Egenskaper: Klassifisering: Ikke-infeksios fire-komponentvaksine
med adjuvans, laget av heyrensede viruslignende partikler (VLP) fra hoved L1-kapsidproteinet hos HPV-
type 6, 11, 16 og 18. Produsert i gjeerceller vha. rekombinant DNA-teknologi. VLP inneholder ikke virus-
DNA og kan ikke infisere celler, reprodusere eller forarsake sykdom. Virkningsmekanisme: For utfyllende
informasjon om effekt, se SPC. Vaksinen beskytter trolig ved utvikling av en humoral immunrespons.
Preparatet beskytter mot infeksjoner forérsaket av de fire HPV-typene i vaksinen. For kvinner 16-26 r,
som er naive til HPV-vaksine, er det vist en beskyttelseseffekt mot HPV 6-, 11-, 16- og 18-relatert CIN (1,
2, 3), AIS, VIN2/3, VaIN2/3 og kjennsvorter pa 95-100%. Det er ogsa vist 100% effekt mot 12-méneders
vedvarende infeksjon forérsaket av HPV 16/18. For kvinner 16-26 &r, med eller uten HPV 6-, 11-, 16- og
18-infeksjon eller sykdom ved dag 1, er det vist en beskyttelseseffekt mot HPV 6-, 11-, 16- og 18-relatert
CIN (1, 2, 3), AIS, VIN2/3, VaIN2/3 og kjennsvorter pa 73-85%. Pavirker ikke utvikling av infeksjoner eller
lidelser som er til stede ved vaksineringstidspunktet. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Minimum
beskyttende antistoffniva er ikke identifisert. Blant kvinner 16-26 ar er 99,8% antistoffpositive mot HPV
6, 99,8% mot HPV 11, 99,8% mot HPV 16, og 99,5% mot HPV 18 innen 1 méned etter 3. dose. Blant
kvinner 24-45 ar er hhv. 98,4%, 98,1%, 98,8% og 97,4% seropositive innen 1 maned etter 3. dose og
blant menn 16-26 ar er andelen hhv. 98,9%, 99,2%, 98,8% og 97,4%. Immunogenisitet har sammen-
heng med alder og anti-HPV-nivaer ved maned 7 er merkbart heyere hos yngre personer enn hos eldre.
Eksakt varighet avimmunitet etter primeervaksinasjon med 3 doser er ikke fastslatt. Bevis pa immunolo-
gisk hukommelse ble sett hos vaksinerte kvinner som var antistoffpositive mot relevant HPV-type(r) for
vaksinering. Vaksinerte kvinner som fikk en tilleggsdose 5 &r etter vaksinasjon, viste en hurtig og kraftig
antistoffrespons (tegn pa immunologisk hukommelse) som var sterre enn anti-HPV geometrisk middelv-
erdititer observert 1 méned etter den 3. dosen. Basert pad immunogenisitetsammenligning kan en anta
at vaksinen ogsa har beskyttelseseffekt hos jenter og gutter 9-15 ar. Oppbevaring og holdbarhet: Op-
pbevares i kjoleskap (2-8°C). M4 ikke fryses. Beskyttes mot lys. Andre opplysninger: Hele den anbe-
falte vaksinedosen mé benyttes. Ristes godt for bruk. Etter risting er innholdet en litt uklar, hvit suspen-
sjon. Innholdet i sproyten inspiseres visuelt for partikler og misfarging for injeksjon. Legemidlet skal
kastes dersom det inneholder partikler eller er misfarget. Bruk én av de vedlagte kanylene til vaksiner-
ingen. Passende kanyle velges ut i fra pasientens storrelse og vekt for & sikre i.m. injeksjon. Serg for at
luftbobler fiernes fra sprayten for injeksjon. Mé ikke blandes med andre legemidler. Destruksjon: Ubrukt
legemiddel eller avfallsmateriale skal behandles iht. lokale krav. Pakninger og priser: 0,5 ml (ferdigfylt
sproyte med to kanyler) 098722. Kr 1116,80 Godkjent SPC: 19.12.2011 Sist endret: 06.10.2011

sanofi pasteur MSD

vaksiner for livet

Lokketangen 20 - 1337 Sandvika - Telefon 67 50 50 20 - post@spmsd.com

ThevoVital

- demensmadrassen

En madrass som gir bedre sgvn
til personer med demens:

Mer opplagt pa dagen

Mer tilgjengelig for kommunikasjon
Mer ro for omsorgspersoner
Mindre bruk av medikamenter
Ingen bivirkninger

2 2 2 2 2

Thomashilfen

«Det har vart en
eventyrlig forandring for henne
a sove pa demensmadrassen. Hun sov
bedre allerede farste natten, og vi har kunnet
redusere hennes bruk av beroligende medikamenter.
Seknaden om a flytte henne til skjermet langtidsplass pa et

annet sykehjem, har vi trukket tilbake.»

- avdelingsleder ved Prestrudsenteret pa Hamar

ardum

- din hjelpemiddelleverander

Ta kontakt for sparsmdl eller ved enske om utproving
pa tif. 64 91 80 60 eller thevo@bardum.no
Les mer pa bardum.no eller thevo.no
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Hva vi er fodt som vil prege helsen resten
av livet. Kvinner og menn gdr hver sin
vei i bade sykdom og selvforstdelse.
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Disse to er fopdt samme dag, men tullet inn i forskjellige farger.

Tekst Nina Hernaes Foto Erik M. Sundt

Gutterog

jenter

| Norge fades det rundt
60 000 barniaret, litt
flere gutter ennjenter.
12011 ble det fgdt 31
591 gutter og 29 724
jenter. Den storste
kjsnnsforskijellen det
aret variOppland, der
det kom 972 gutter
og 832 jenter. | Aust-
Agder var kjgnnsfor-
delingen mest jevn
med 648 gutter og
642 jenter. Finnmark
var det eneste fylket
med flere jenter enn
gutter, 420 jenter og
407 gutter.
Kilde: Medisinsk
fodselsregister

*

tter to jenter ble det en gutt.

— Det blir nok annerledes, men
veldig stas at det ble gutt denne
gangen, sier Kari Arnkveern Jacobsen.
Hun er pa vei hjem fra Rikshospitalet
i Oslo med lille Nicholas. Hjemme ven-
ter to jenter pa seks og atte ar, i tillegg
til mannen Alexander Arnkveern Bergs

tendringssenn fra et tidligere forhold.

Flest gutter
Som gutt er to dager gamle Nicholas

Gar hver

i flertall. Hvert ar fodes det litt flere
gutter enn jenter. I 2011 ble det fodt
nesten 2 000 flere gutter enn jen-
ter i Norge. Det er et mgnster som
har holdt seg i vestlige land siden
1600-tallet, da man begynte a regis-
trere fodsler.

— Men det er nok en mer statistisk
forskjell, sier jordmor og seksjonsle-
der Trude Hartmann Bjgrndalen.

— Det er ikke noe vi legger merke
til i hverdagen.

En teori er at gutter er mer sérbare
enn jenter, og derfor ma det fodes
flere for & sikre jevn kjonnsfordeling
nar de nar fruktbar alder. Ifglge boken
«Kvinner lider, menn der» er det et
overskudd av menn helt opp i 60-arsal-
deren. Da kommer kvinnene i flertall.

Hekta pa biler

Signe Detlies datter sover sott. Fodt
samme dag som Nicholas, er hun ogsa
klar for a reise hjem. Der venter store-
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bror pa to. Detlie lurer litt pa hvordan
det vil bli 4 ha jente

— Sennen min er for eksempel vel-
dig glad i biler, uten at vi har gjort
noe for & introdusere ham for dem. Er

det noe som ligger der, undrer hun.

Hun merket ogsa forskjell pa svan-
gerskapene.

— Det kan veere fordi jeg var mer sli-
ten med nummer to. Forste gang folte
jeg ikke at jeg var gravid fer jeg fodte.
Denne gangen var jeg kvalm i begyn-

nelsen og merket svangerskapet bedre.

Annerledes

Nicholas gir fra seg et hissig skrik.
Han har nettopp fatt melk, men er
ikke mett. Mamma Kari Arnkveern
Jacobsen hadde lettere svangerskap
na enn da hun gikk med jentene. I
alle svangerskapene har hun veert
opptatt av kosthold og fysisk aktivi-
tet for & gi babyene best mulig start
pa livet. Uavhengig av kjonn, mener

begge at allsidig fysisk aktivitet og
godt kosthold er det viktigste for at
barna skal fa god helse.

— Men jeg tror nok guttemgdre blir
mer vant til at barna slar seg, sier hun.

Jentene hjemme er rolige og forsik-
tige og opptatt av prinsesseting.

— Jeg md nok forberede meg pa at
de vil ringe fra barnehagen og be meg
komme. H

nina.hernes@sykepleien.no

Mer
sarbar

Gutter er mer sarbare
ennjenter allerede som
fostre. En for tidlig fadt
gutt har darligere odds
ennenjente somer fadt
like tidlig. Gutter fades
ogsa oftere for tidlig, de
dor lettere ved fadsel
og blir mer pavirket av
hvordan mgdrene lever
narde liggeri magen.
For eksempel viserenny
doktorgrad at gutter blir
mer pavirket hvis mor
ruser seg i svangerska-
pet. Psykolog Vibeke
Moe sier til Kilden.no
at hun ferst trodde
grunnen kunne vaere
at guttemadre hadde
brukt mer alkohol og
rusmidler enn jentemg-
dre, men det hadde de
ikke. Barna ble fulgt fra
fodsel til de var fire-fem
ar. Guttene scoret lavere
enn jentene pa mental
utvikling, sprakutvik-
ling, motorikk og sosial
atferd.
Men gjennom hele livet
vurderer likevel gutter
helsen sin som bedre
enn kvinner vurderer
sin helse.
Kilde: Berit Schei og
Leiv S. Bakketeig (red.)
Kvinner lider, menn dor,
nhi.no og kilden.no
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Det er flere mannlige genier og flere mannlige kriminelle.
Svaret kan ligge i genene.

Tekst Nina Hernaes

Oftere

tillege

Som sma er gutter of-
tere utsatt for ulykker
enn jenter. Fram til de
er fem ar er de oftere
innom helsetjenesten
enn det jenter er. Men
fra fem ar overtar jen-
tene. Da er det jenter
som oftest trenger
hjelp fra helsetje-
nesten, og trenden
fortsetter fram til
60-arsalder. Da over-
tar mennene.

Kilde: Berit Schei og
Leiv S. Bakketeig (red.)
Kvinner lider, menn dor

Det ekstreme kjon

enn er mer ekstreme enn

kvinner, sier biostatistiker

Anne-Cathrine Lehre, som i
2011 tok doktorgrad med avhandlingen
«Sex matters».

Ved hjelp av statistikk har hun un-
dersokt forskjeller mellom kvinner og
menn.

— Vi ser at det er stgrre variasjoner
blant menn, sier hun.

— Kvinner er mye likere hverandre.

Q0

Alete etter forskjeller mellom menn og
kvinner har flere forskere gjort. Men
det vanlige har veert 4§ se pa gjennom-
snittsverdier for kvinner og menn og
sammenlikne dem.

— Men gjennomsnitt kan maskere
forskjeller, sier Lehre.

— Ser man pa variasjoner, kan bildet
se annerledes ut.

12003 kom en interessant artikkel om
IQ. Den tok for seg en studie som ble
gjort i Skottland i 1932. Et helt arskull
11-ringer ble IQ-testet. Gjennomsnittet
for jenter og for gutter var ganske likt.
De hadde IQ pd samme nivd. Men nar
man s pa variasjonene blant gutter og
jenter, var forskjellene store. Guttene var
oftere svert intelligente, og ogsa oftere
mindre intelligente.

Dette var ogsa observert pd andre
omréder. I 1970 skrev Alice Winifred
Heim at menn oftere enn kvinner er ek-
streme. «Det er flere mannlige genier,
flere mannlige kriminelle og flere menn
med mangelfulle mentale evner». Er de
er fgdt snn eller blitt sann?

Fodselsvekt

Lehre ville undersgke om den store
variasjonen hos menn var et generelt
fenomen.

I doktorgradsarbeidet sd hun pa fire
ting: Fadselsvekt, blodverdier, resultater
pa 60-meter og karakterer fra universi-
tetet. Alle data ble hentet fra statistikk-
banker.

— Vi s pa fedselsvekt fordi vi antar
forholdene i livmoren er ganske like for
begge kjonn og at gravide ikke oppferer
seg veldig annerledes om de venter gutt
eller jente, sier hun.

Fadselsvekten til 48 000 barn ble
sammenliknet. Alle barna var fgdt til
termin. Det var tydelige forskjeller mel-
lom gutter og jenter. Guttene var generelt
tyngre enn jentene ved termin, men det
var storre spredning i vekten. Jentene var
likere hverandre.

At menns vekt varierer mer enn kvin-
ners er ogsa sett hos voksne, men da har
man ikke visst om det skyldtes andre
forhold. Lehre og hennes kolleger viste
at forskjellen er til stede allerede fra fos-
terstadiet.

Blodprgver og 60-meter
Blodverdier viste ogsa samme tendens.
— Det var overraskende fordi kvinner
antas & veere mer pavirket av hormo-
ner. [ materialet inngikk blodprever fra
kvinner i ulike deler av menstruasjons-
syklus og kvinner som var kommet i
overgangsalderen. Likevel var det storre
variasjon i mennenes blodverdier. 13 av
31 blodverdier viste tydelig mer variasjon
blant menn. 11 viste ingen signifikante

forskjeller. 7 verdier varierte mer hos
kvinner. Det gjaldt verdier for jern og
stoffskifte.

— Det er ogsa logisk fordi kvinner
mister jern under menstruasjon og de
har oftere problemer med stoffskiftet,
sier hun.

Ogsd ndr det gjaldt fysisk prestasjons-
evne var det stgrre variasjon blant gutter.
Gutter loper generelt raskere enn jenter,
men resultatene deres spriker mer.

Karakterer

Lehre sd ogsé pa karakterer pa master,
tidligere hovedfag ved universitet. Kvin-
nene fikk i storre grad enn mennene
karakterer som 1a rundt gjennomsnit-
tet. Ogsa her var det stgrre variasjon i
karakterene menn fikk. Flere menn enn
kvinner fikk beste karakter, men det var
ogsé flere menn enn kvinner som strek.

— Her gjorde vi ogsd et funn som viser
at faktorer i miljget kan pévirke, sier hun.

Ved & sammenlikne karakterer fra
for og etter kvalitetsreformen i hoyere
utdanning, fant de at gjennomsnittet til
kvinnene gkte signifikant etter refor-
men. For var det vanlig med en eller flere
storre eksamener pa slutten av semeste-
ret, mens det nd er flere innleveringer og
jevnlig evalueringer.

— Det har kvinnene tjent pa, sier
Lehre.

— Vi vet ikke drsaken, men det kan
skyldes at kvinner jobber mer jevnt.
Menn tar kanskje flere sjanser, som &
fordype seg i ett tema. Er det én eksamen
og de treffer pa tema, kan de gjore det
kjempebra. Treffer de ikke, stryker de.
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Men selv om kvinnene har bedre snitt
etter kvalitetsreformen, er det fremdeles
flere menn enn kvinner som far best og
darligst resultat.

XogY
— Hvorfor er menn sd ekstreme?

— Jeg vet ikke, men en teori er at
det henger sammen med X- og Y-
kromosomene.

Gutter er fodt med ett x-kromosom
og ett y-kromosom, jenter er fodt med
to x-kromosomer. Veldig mange av ge-
nene som styrer menneskets egenska-
per ligger pd X-kromosomet.

— Fordi gutter bare har ett x-kromo-
som, far alle genene pd kromosomet
uttrykke seg fullt ut, forklarer Lehre.

— Mens jenter, som har to, ut-
trykker et gjennomsnitt av de to x-
kromosomene. Derfor blir jentene
mer gjennomsnittlige, mens guttene
varierer mer.

— Man skulle heller tro at jentene blir
mer ekstreme, siden de har to X-er?

— Nei, det er ikke sdnn at de far
dobbelt opp.

Som eksempel tar hun sykdommer
som bare overfgres ved X-kromoso-

«Fordi gutter bare har ett x-kromo-
som, far alle genene pa kromosomet

uttrykke seg fullt ut.»...co.w.

met. Det kan for eksempel veere blg-
dersykdom eller fargeblindhet.

— En gutt som arver genet som koder
for en slik sykdom, har sterre risiko for
4 bli syk fordi han bare har ett X-kromo-
som. Men en jente som arver genet, har
lavere risiko for & bli syk fordi hun har to
X-kromosomer. Genet som gir sykdom
vil bli inaktivert. Skal en jente f4 en slik
recessiv arvelig sykdom som sitter pa X-
kromosomet, m4 hun arve det fra bide
mor og far.

Fode barn
— Har forskjellene en funksjon?

— Det er ogsa bare en teori, men man
lurer pa om dette henger sammen med
reproduksjon. Kvinner er kanskje fra
naturens side laget mer like. De er et
slags gjennomsnitt og egnet til & fade
barn. Men fordi miljget forandrer seg,

kan ikke menneskene bare vare stabile.
De ma kunne tilpasse seg ulike miljg.
Derfor er menn mer forskjellige, og av-
hengig av miljget rundt, kan kvinnene
velge de mennene som er best egnet til
4 fore slekten videre.

Ifglge Lehre er dette teorier som har
veert diskutert i mange dr.

— Dette er én mite & se verden p3,
understreker hun.

— Hva tilforer din forskning?

— At man ikke bare kan se pa gjen-
nomsnitt ndr man skal sammenlikne
menn og kvinner, men ogsa variasjonen
innenfor hvert kjgnn.

Hun understreker at funnene gjelder
for grupper, ikke individer.

— Det er klart jenter ogsa kan bli ge-
nier, sier Anne-Catherine Lehre. B

nina.hernes@sykepleien.no

Menn har ifglge sta-
tistikken hgyere dods-
risiko enn kvinner - pa
visse alderstrinn dob-
belt sa hoy eller mer.
Flere menn enn kvin-
ner dgr som folge av
ulykker og langt flere
menn enn kvinner tar
sitt eget liv. 120111 Nor-
gevardet 58 mennog
28 kvinner per 100 000
som dgde av ulykker,
skader eller selvmord.
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VAKSIN |

Tekst Nina Hernaes

-

) Humant papilloma-
virus (hpv) smitter
giennom sex. Viruset
ersvaert smittsomt og
de fleste som har sex
vil bli smittet en eller
flere ganger i lopet av
livet.

) Det fins mange for-
skjellige typer hpv.
Noen kan fare til kreft,
andre til kisnnsvorter.

) Hpv-vaksinen som til-
bys i Norge beskytter
bade mot hpv-virus
som kan gi kreft og
hpv-virus som kan gi
kignnsvorter.

) Jenterisjuende klasse
farvaksinen gratis.

Skal gutter fa

Gutter kan ogsa fa kreft av hpv. Men hpv-vaksinen gis bare til jenter.

jentevaksinen?

norske fagmiljoer er det bred enighet

om at gutter ber fa vaksinen.

— Det er ingen grunn til & vente,
sier Harald Moi, professor og overlege
ved Olafiaklinikken ved Oslo universi-
tetssykehus.

— Hpv kan fore til kreft béde i livmor-
hals, vulva, penis, anus, munn, svelg og
strupe, papeker han.

— Det er synd vaksinen er blitt en
«jentevaksine».

Sjuavti

Hpv, eller humant papillomavirus, knyt-
tes forst og fremst til kreft i livmorhal-
sen. S& da det ble utviklet en vaksine,
var det jentene man ville beskytte. I
Norge har jenter i sjuende klasse fatt
tilbud om vaksine siden 2009. Men vak-
sinen har vist seg a beskytte ogsa mot
kreft i penis og anus, og hgyst sannsyn-
lig ogsd munn, svelg og strupe.

Fordi viruset smitter gjennom sex,
gis vaksine for jentene har rukket &
debutere. Sju av ti har fatt vaksinen
sd langt.

— A vaksinere jenter beskytter i en
viss grad ogsa gutter, sier Moi.

— Om alle jenter vaksinerer seg, far
guttene god beskyttelse. Men sju av ti
er ikke nok.

Han viser til erfaringen med vak-
sine mot rgde hunder. Den ble innfort
fordi sykdom i svangerskapet kan gi
misdannelse pa fosteret.

— Da vaksinerte man forst bare jen-

ter, men fikk ikke full effekt av vaksi-

nen for man ogsd vaksinerte guttene,
sier han.

— Hvis guttene ogsd far hpv-vak-
sinen, vil ogsa de fleste jenter som
velger & ikke f3 vaksine bli beskyttet.

Ogsé Norsk gynekologisk forening
stotter vaksinering av gutter.

Smitter lettere analt
Moi trekker ogsa frem menn som har
sex med menn.

— De beskyttes ikke av at jentene
vaksineres og har sterre risiko for syk-
dom fordi viruset smitter lettere analt
enn vaginalt. Vi ser allerede en gkning
i analkreft hos menn som har sex med
andre menn.

Fari Australia
Da Norge forst vurderte § ta i bruk
vaksinen, var det ikke kommet studier
som viste effekt pd menn. Siden den
gang har flere land, blant annet USA,
anbefalt gutter 4 ta vaksinen. Austra-
lia har fra februar tilbudt gutter pa 13
ar vaksinen gratis.

I Norge utredes det nd om gutter
bor {4 vaksinen.

Kjonnsvorter

I tillegg til kreft, beskytter hpv-vaksi-
nen mot kjgnnsvorter. Det mener Moi
det snakkes for lite om.

— Man har fortiet at livmorhalskreft
skyldes en kjennssykdom og har ikke
villet kople den til kjgnnsvorter.

Synlige kjgnnsvorter skyldes andre

hpv-typer enn dem som kan gi kreft.

- Kjonnsvorter er ufarlig, men har
kraftig innvirkning pa livskvaliteten,
sier Moi.

— En av ti som er seksuelt aktive far
slike vorter, og noen gar med dem i ma-
neder og ar. Det er dyrt for samfunnet
og en stor belastning for den enkelte.

Diskusjon
Da man vurderte & innfere hpv-vak-
sine i Norge, var motforestillingene
mange. Ifglge Moi er det ikke sett an-
nen sykelighet hos dem som har fatt
vaksinen enn i kontrollgruppene.

— Beskyttelsen av vaksinen ser sd
langt ut til & vare i minst ti ar. Mye ty-
der pa at den vil vare livet ut, sier han.

Flerekanfa
Det viser seg ogsd at vaksinen har effekt
hos dem som har debutert seksuelt.

— Den er nok mest effektiv om den
gis i 12-drsalderen, men det ser ut til at
den stimulerer immunforsvaret ogsa hos
eldre jenter som allerede er smittet med
hpv og reduserer risikoen for at de blir
smittet pa nytt, sier Moi.

De fleste smittes i ung alder av en el-
ler to hpv-typer, mens vaksinen beskyt-
ter mot fire typer.

— Derfor mener jeg det er en stor
forsemmelse at vi i Norge ikke startet
med a vaksinere jenter helt opp til 26
ar. Mange vil unedvendig do av kreft. ®

nina.hernes@sykepleien.no
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«Dét er en stor
forsommelse at Norge
ikke vaksinerer fler.»

L
Harald Moi, Olafiaklinikken
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Flere under 35 far livmorhalskreft. Men mange unge dropper sjekken
som kan forebygge den.

Tekst Nina Hernaes

Livmor-

halskreft

300 kvinner far livmor-
halskreft i Norge hvert
ar.100 dor.

En tredjedel som far
sykdommen er under
40 ar. Forekomsten er
heyest mellom 35 og
404r.

Gir lite symptomeri tid-
lig fase.

Kreftbehandlingen
medfgrer ofte at kvin-
nene ikke lenger kan fa
barn.

Hvortor vil ikke
unge Kvinner
denne?

OPP

i er bekymret, sier Stefan Lénn-
Vberg, som leder Kreftregisterets

masseundersgkelse mot livmor-
halskreft.

12010 var det 322 tilfeller av livmor-
halskreft i Norge. 106 var i aldersgrup-
pen 25 til 39 ar.

Kreftformen er spesiell, fordi den kan
forebygges. Ved hjelp av celleprove er det
mulig & oppdage celler som er pa vei til
4 bli kreftceller. Fordi norske kvinner
systematisk screenes med celleprover,
er det feerre som far og livmorhalskreft
og feerre som der. Men det er mulig &
redde flere.

Utfordring
Over hele Europa ses samme trend:
Faerre unge tar celleprove.

— Hvorfor gjor ikke unge kvinner som
dere anbefaler?

— Vanskelig 4 si, sier Lonnberg.

— Det kan henge sammen med sam-
funnsutviklingen. Man skal gjore sine
egne valg og ta ansvar for sitt eget liv.
Det innebzerer kanskje mindre vilje til
4 ta inn over seg anbefalinger fra myn-
dighetene.

Fordeler og ulemper
Han legger ikke skjul pa at screening er
komplisert.

— Mediene presenterer til tider ulem-
pen ved screening pa en emosjonell
mate, og det kan kanskje pavirke noen.

Celleprove kan avdekke celleforand-
ringer pé livmorhalsen. Slike forandrin-
ger gir ikke symptomer. Kvinnene feler
seg friske og ser kanskje ikke behovet
for & teste seg. Oppdages det at de har
celleforandringer med stor risiko for &

leprgver som ung heller ikke vil gjore
det som eldre. Vi forventer at trenden
holder seg, og det er uheldig.

Mannlig lege
Kreftregisteret vil nd finne ut mer om
kvinnene som dropper celleprgven.

— Vi fér spontane tilbakemeldinger
fra kvinner, men mangler systematisk,
forskningsbasert kunnskap.

— Ikke alle liker d ta celleprove hos
mannlig fastlege?

«Livmorhalskreft er noede
aller fleste kvinner kan fa.»

Stefan Lonnberg

bli kreft, fjernes de. Inngrepet er enkelt,
men kan gi gkt risiko for seinabort og for
tidlig fedsel i senere svangerskap. Sam-
tidig reduseres risikoen for livmorhals-
kreft dramatisk. Ni av ti som opererer
bort celleforandringer blir trolig kvitt
dem for godt.

— Vi frykter at de som ikke tar cel-

— Det kan veere en barriere for en-
kelte, sier Lénnberg.

— Vi skulle kanskje hatt dedikerte
celleprgvetakere. Det kunne veere leger,
sykepleiere eller jordmgdre, sann de gjor
det i Sverige og Finland.

Ifolge Lonnberg kan barrierene ogsa
vare emosjonelle, som at noen synes det
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. '. REDDER LIV: A ta celleprave reduserer risikoen for & f& livmorhals-
kreft. Men det krever en tur opp i denne. lllustrasjonsfoto: Shutterstock
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Anbefales alle kvinner
mellom 25 og 69 ar
hvert tredje ar.

Tas hos lege. Celler fra
livmorhalsen samles
ved hjelp av barste og
spatel og sendes tilana-
lyse. Ved lette og usikre
forandringer anbefales
ny kontroll etter seks til
tolvméaneder. Ved alvor-
lige forandringer anbe-
fales rask utredning hos
gynekolog.

Arlig tas det over 400
000 cellepraver fra liv-
morhalseniNorge.
Arlig sendes det ut over
400 000 paminnelser
tilkvinner som ikke har
tatt celleprgve som
anbefalt.

er pinlig & g til gynekologisk undersg-
kelse eller at de ikke stoler pa provene.

— Men de fleste utenlandske undersg-
kelser viser at de praktiske barrierene er
viktigst, sier han.

— I Norge ma kvinnene selv bestille
time. I andre land har man sett at inn-
kalling med tid og sted gker oppmaetet.

— Det vil kreve mer ressurser?

—Ja, men det er kostnadseffektivt. Vi
snakker tross alt om & forebygge kreft.
Vi kan gé ganske langt for 4 gjere det.
Det er ogsa et spersmal om like helsetje-
nester for alle. Gjor vi det lettere for alle,
gjor vi det ogsa lettere for dem med flest
barrierer. De kvinnene som dropper cel-
leprove er ogsa de med hoyest risiko for
livmorhalskreft.

Storrerisiko

I tillegg til at unge dropper celleprove,
er de ogsd mer utsatt for & bli smittet
av viruset som kan gi kreft. Livmorhal-
skreft skyldes infeksjon med humant
papillomavirus (hpv), som er blitt van-
ligere. Viruset er svert smittsomt og
smitter ved sex.

— Man antar at atte av ti smittes av
viruset. Det betyr at livmorhalskreft
er noe de aller fleste kvinner kan f§,
og derfor ber de ogsa screene seg, sier
Lénnberg.

—Send heller sms

Marit Hermansen, leder i Norsk foren-
ing for allmennmedisin, tror gynekolo-
gisk undersgkelse er en bayg for mange.
Hun spekulerer pa om gkt fadealder kan
ha noe & si.

— Mange gar kanskje til sin forste
gynekologiske undersgkelse nar de blir
gravide. Nar flere venter med a fa barn,
venter de kanskje ogsd med slike under-
sokelser.

Hun peker ogsd pa at det ikke lenger
er rutine & gjore gynekologisk under-
sokelse ved forskriving av p-piller. Og
klamydia, som mange tester seg for, kan
sjekkes i en urinprove.

Alt dette kan ha fort til at flere unge

LETTE CELLEFORANDRINGER: Celleprgve med celler som viser lette celleforandringer. Slike
forandringer folges opp med nye prgver om seks til tolv maneder. Forandringene gar ofte tilbake
av seg selv. Foto: Science Photo Library/Scanpix.

utsetter gynekologisk undersgkelser til
de ma.

For & flere til undersgkelse, tror Her-
mansen kvinnene heller bgr fa sms enn
brev.

— Kan det veere en bayg d gd til mannlig
fastlege?

— Det er et kjent fenomen at kvin-
ner sgker seg til kvinnelige fastleger, og
det blir nok lettere & f4 til ettersom det
blir stadig flere kvinnelige leger. Er det
viktig & bli undersgkt av en kvinnelig
fastlege, ordner man nok det.

— Kan det foles intimt d gd til fastlegen,
som man er vant til & snakke med om an-
dre ting?

— Vi forholder oss til mennesker bade
med og uten kleer og gjor mange ulike
undersokelser. For fastleger er gynekolo-
gisk undersgkelse en av mange oppgaver
vi har hver dag.

Men Hermansen savner bedre in-
formasjon til kvinnene om fordeler og
ulemper ved screening,

— Myndighetene har vedtatt at vi skal
screene, men kvinnene ma4 selv velge om
de vil delta eller ikke. Nar de ikke bestil-

ler time, fér vi heller ikke mulighet til &
snakke med dem om valget de har, og
det er uheldig.

—Ma senke terskelen

— Vi jordmedre tar gjerne celleprover
om det legges til rette, sier Marit Stene
Severinsen, leder av Jordmorforbundet.

Hun tror det kan veere lettere a ga til
jordmor enn til fastlege.

— Mange foretrekker & ha en annen
til underlivssjekk, sier hun.

— For man trengte henvisning, var det
mange som gikk til gynekolog. Det var
ikke alltid ngdvendig, men jeg tror det
var lettere 4 ga til gynekologisk under-
sokelse ndr man hadde en fast person
det foltes bekvemt a ga til.

Severinsen mener ogsa pdminnelsen
kvinnene fr i posten ber inneholde mer
informasjon.

— Der og da blir man motivert til
handle. Brevet kunne for eksempel hatt
telefonnumre til steder man kan bestille
tid for prove, sier hun.

nina.hernes@sykepleien.no

24 SykepLEIEN 8 | 2013



Far teste seg hjemme

800 kvinner far sjekke risiko for livmorhalskreft hjemme.

Tekst Nina Hernaes

ette er et pilotprosjekt, men vi
D haper hjemmetest etter hvert

kan tilbys flere, sier overlege og
prosjektleder Mari Nygérd i Kreftre-
gisteret.

Hun héper hjemmetest kan 4 flere til
4 delta i screening mot livmorhalskreft.

Moter ikke

I Norge folger bare seks av ti kvinner
mellom 25 og 69 &r anbefalingen om
a ta celleprove hvert tredje ar. Derfor
tenker Kreftregisteret nytt. De som na
far tilbud om hjemmetest er kvinner
som har fitt én pdminnelse i posten
om at det er mer enn tre dr siden de
har tatt celleprove. Det vil si at det er
minst fire &r siden siste prove.

Sammenlikner

For & undersgke effekten av hjemme-
test, omfatter pilotprosjektet 1 600
kvinner. 800 fér tilsendt hjemmetest,
800 far ny pdminnelse om at de ber
ta celleprove. Sa gjenstar det & se om
hjemmetesten far flere til 4 teste seg.

Med hjemmetester henter kvin-
nene selv celler fra vagina og livmor-
hals enten med en slags berste eller
skyllevaeske. Begge testene skal vaere
enkle & bruke.

De som far hjemmetest, far forst
brev om at de har mulighet til a re-
servere seg. Sd langt har 46 av de 800
sagt nei takk.

— Er det som forventet?

— Dette er en spesiell gruppe, siden
det er kvinner som i flere ar har latt
veere 4 ta celleprove, sier Nygard, og
peker pd at det kan veere mange grun-
ner til at de ikke har gjort det.

— Noen vil ikke vite at noe kan vere
galt, og for denne gruppen tror jeg ikke
hjemmetest vil utgjere noen forskjell.
Men for de som ikke tar celleprove
fordi det oppleves ubehagelig & ga til

—
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fastlegen eller er redd for at celleprove
gjor vondt, kan hjemmetest bidra til &
oke oppslutningen om screening.

Erfaring
Mens en celleprove tatt hos lege kan
avdekke celleforandringer fordrsaket av
humant papillomavirus (hpv), avdekker
hjemmetesten hpv. Kvinnene vil fa brev
med resultatet av testen. Har de ikke
hpv, anbefales de cellepreve om tre &r.
Har de hpv, anbefales utredning hos
gynekolog.
— Men dette er kvinner som allerede har
latt veere d ga til underspkelse som an-
befalt?

- Ja, og derfor vil de som er positive
fa brev med tid og sted for gynekolo-

gisk undersgkelse, sier Nygard.

Folges opp
— De vil fi beskjed om at de har et seksuelt
overfarbart virus. Vet man noe om hvor-
dan kvinner reagerer ndr de fdr vite det?
— Over hele verden gdr man nd over
fra celleprove til 4 teste for hpv. Det er
fordi hpv-testing avdekker flere med
risiko for kreft, sier Nygérd.

— Med en gang de tester positivt
for hpv, er de ute av studien og inne
i helsevesenet. Hvordan man skal
formidle testresultater er ogsé en del
av pilotstudien. Vi er i dialog med gy-
nekologene som felger opp kvinnene
og vil f tilbakemelding p& hva slags
reaksjoner de far.

Resultater
Ifolge Nygérd har tilbakemeldingene
pa pilotprosjektet vert positive.

Etter planen skal alle provene vere
analysert i lgpet av hgsten. Resulta-
tene av pilotprosjektet vil veere klare
over jul. ®

nina.hernes@sykepleien.no
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To problemer. En lasning.

SRS TN

Som eneste legemiddel er Cialis 5 mg na godkjent for behandling av bade erekiil
dysfunksjon og tegn og symptomer pa BPH.' Studier viser at Cialis 5 mg, dosert
én gang daglig, reduserer BPH-relaterte LUTS*-symptomer hos menn med disse

Cialis

Lilly
L

| mot erektil dy
ATC-nr.: GO4B E08

TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg, 5 mg, 10 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.:
Tadalafil 2,5 mg, resp. 5 mg, 10 mg og 20 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.
Fargestoff: Jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av erektil dysfunksjon hos voksne menn. Seksuell stimulering
er ngdvendig for effekt ved erektil dysfunksjon. Behandling av tegn og symptomer pa
benign prostatahyperplasi hos voksne menn. Ikke indisert for bruk hos kvinner.
Dosering: Erektil dysfunksjon hos voksne menn: Anbefalt dose er 10 mg minst 30
minutter for forventet seksuell aktivitet. Hos pasienter hvor 10 mg ikke gir

ing (AUC), begrenset klinisk erfaring og manglende mulighet til & pavirke clearance
vha. dialyse medferer at daglig tadalafildosering ikke er anbefalt ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon. Det er begrensede sikkerhetsdata ved alvorlig leversvikt («Child-Pugh»
grad C). Forskrivning ber baseres pa grundig individuell nytte-/risikovurdering. Daglig
doseringsregime er ikke undersgkt ved nedsatt leverfunksjon. Pasienter som far
ereksjon som varer i 24 timer ber tilrades & oppseke medisinsk hjelp omgaende. Bor
brukes med forsiktighet av pasienter med anatomisk deformasjon av penis (f.eks.
vinkling, kaverngs fibrose eller Peyronies sykdom) eller ved tilstander som gjer dem
disponert for priapisme (f.eks. sigdcelleanemi, multiple myelomer eller leukemi).
Forsiktighet ber utvises ved forskrivning av tadalafil til pasienter som anvender potente
CYP 3A4-inhibitorer (ritonavir, sakinavir, ketokonazol, itrakonazol og erytromycin), da det
er observert gkt AUC for tadalafil ved kombinasjon av disse legemidlene. Sikkerhet og
effekt ved kombinasjon av tadalafil med annen behandling av erektil dysfunksjon er ikke

a9 hafal

ig
effekt, kan 20 mg forsgkes. Maks. dosering er 1 gang daglig. Tadalafil 10 og 20 mg er
beregnet til bruk fer forventet seksuell aktivitet, og er ikke anbefalt til kontinuerlig daglig
bruk. For pasienter som forventer regelmessig bruk (f.eks. minst 2 x ukentlig), kan
daglig dosering med laveste tadalafildose vaere hensiktsmessig, avhengig av pasientens
valg og legens vurdering. Hos disse pasientene er anbefalt dose 5 mg 1 gang daglig
il omtrent samme tid. Basert pa individuell tolerabilitet kan dosen reduseres til 2,5
mg daglig. Hensik igheten av de daglig doseringsregime ber vurderes
regelmessig.
Benign prostatahyperplasi (BPH) hos voksne menn: Anbefalt dose er 5 mg, tatt
il omtrent samme tid hver dag. Pasienter som ikke taler tadalafil 5 mg ber vurdere
alternativ behandling, ettersom effekt av tadalafil 2,5 mg for behandling av BPH ikke
er vist. Ved
behandling for bade BPH og erekil dysfunksjon er anbefalt dose 5 mg tatt til omtrent
samme tid hver dag. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ved
behovbehandling av erektil dysfunksjon er anbefalt dose 10 mg tatt for forventet seksuell
aktivitet. Det foreligger begrensede data vedrarende alvorlig leversvikt («Child-Pugh»
grad C). Forskrivning ber baseres pa grundig individuell nytte-/risikovurdering. Det
foreligger ikke data for doser >10 mg. Daglig doseringsregime til behandling av bade
erektil dysfunksjon og BPH er ikke undersekt ved nedsatt leverfunksjon, og ev. forskrivn-
ing ber baseres pa grundig individuell nytte-/risikovurdering. Nedsatt nyrefunksjon:
Dosejustering ikke ngdvendig ved mild il moderat nedsatt nyrefunksjon. Ved alvorlig
nedsatt nyrefunksjon er 10 mg maks. anbefalt dose ved behovbehandling. Daglig
doseringsregime pa tadalafil 2,5 eller 5 mg til behandling av erektil dysfunksjon eller
BPH er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Barn og ungdom: Ikke relevant.
Eldre eller diabetikere: Dosejustering er ikke pakrevd. Administrering: Tas med eller
uten mat. Svelges hele med litt vann.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Kan forsterke den
blodtrykksenkende effekten av nitrater, og er derfor kontraindisert hos pasienter som
behandles med alle former for organisk nitrat. Skal ikke brukes ved hjertelidelse der
seksuell aktivitet ikke tilrades. Legen skal vurdere potensiell risiko for hjerteproblemer
som felge av seksuell aktivitet hos pasienter med kjent kardiovaskulzer lidelse. Falgende
pasientgrupper med kardiovaskulzere lidelser er ikke inkl. i kliniske utpravninger og
bruk av tadalafil er derfor kontraindisert: Pasienter med hjerteinfarkt i opet av de siste
90 dager, pasienter med ustabil angina eller angina som har oppstatt under samleie,
pasienter med hjertesvikt NYHA klasse Il eller hayere i lopet av de siste 6 maneder,
pasienter med ukontrollerte arytmier, hypotensjon (<90/50 mm Hg), eller ukontrollert
hypertensjon, pasienter som har hatt slag i lopet av de siste 6 maneder. Pasienter
som har mistet synet pa ett @ye pga. non-arterittisk iskemisk fremre optikusnevropati
(NAION), uavhengig av om denne hendelsen var forbundet med tidligere bruk av en
PDES5-hemmer eller ikke.
Forsiktighetsregler: Anamnese og fysisk undersgkelse skal giennomfares for &
diagnostisere erektil dysfunksjon eller BPH og mulige underliggende arsaker. For
oppstart skal kardiovaskuleer status vurderes ettersom det er knyttet en viss risiko for
hjerteproblemer til seksuell aktivitet. Tadalafil har vasodilaterende egenskaper som gir
svakt og forbigaende blodtrykksfall, og potenserer dermed hypolensw effekt av nitrater.
For behandling av BPH startes ber pasienten ur for a utelukke prc
Kardiovaskuleer status ber vurderes ngye. Ukjent om tadalafil har effekt ener gjen-
nomgatt bekkenkirurgi eller radikal prostatektomi (ikke nervebevarende). Alvorlige
kardiovaskuleere hendelser, inkl. hjerteinfarkt, plutselig hjerteded, ustabil angina pecto-
ris, ventrikkelarytmi, slag og transitoriske iskemiske anfall, brystsmerter, palpitasjoner
og takykardi er rapportert ved bruk av tadalafil. De fleste av disse pasientene hadde
preeksisterende kardiovaskulzere risikofaktorer. Det kan ikke definitivt fastslas om
disse hendelsene er direkte relatert til risikofaktorene, tadalafil, seksuell aktivitet eller
en kombinasjon av disse eller andre faktorer. Tadalafil kan indusere blodtrykksfall ved
samtidig bruk av antihypertensiver. Ved oppstart av daglig tadalafilbehandling ber klinisk
vurdering ta hensyn til mulig dosejustering av blodtrykksbehandlingen. Synsforstyr-
relser og tilfeller av NAION er rapportert. Pasienten ber rades til a seponere tadalafil
og kontakte lege umiddelbart ved plutselige synsforstyrrelser. @kt tadalafileksponer-
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kt og derfor ikke. Bor ikke brukes ved arvelig galaktoselntoleranse
lapp-laktasemangel eller glukose-galakic orpsjon. : | interaksjons-
studier der kun tadalafil 10 mg er benyttet, kan |n(eraksloner ved hayere doser ikke
utelukkes. Effekter av andre legemidler pa tadalafil: Tadalafil metaboliseres hovedsakelig
av CYP 3A4. En selektiv hemmer av CYP 3A4, ketokonazol (200 mg), dobler tadalafils
(10 mg) AUC og gker C__ med 15%. Ketokonazol (400 mg) firedobler tadalafils (20 mg)
AUC og gker C__ med 93%. Ritonavir (200 mg x 2) dobler tadalafils (20 mg) AUC uten
endringer i C_ . Forsiktighet ved samtidig administrering av andre proteasehemmere,
som saklnawr og andre CYP 3A4-hemmere, som erytromycin, klaritromycin, itrakonazol
og grapefruktjuice, fordi disse forventes & gke plasmakonsentrasjon av tadalafil, og
saledes kan ogsa bivirkningshyppigheten gke. Potensielle legemiddelinteraksjoner
foreligger ved mulig inhibering av transportproteiner. CYP 3A4-induktoren, rifampicin,
reduserer tadalafils (10 mg) AUC med 88%, og det kan forventes redusert effekt av
tadalafil. Det kan forventes at samtidig admlnlstrerlng av andre CYP 3A4-induktorer
som fenobarbital, fentyoin og kart 1 0gsa vil senke 1sentrasjonen
av tadalafil. Effekter av tadalafil pa andre legemidler: Tadalafil (vist for 5, 10 0g 20 mg)
forsterker den hypotensive effekt av nitrater. Interaksjonen varer i >24 timer og er ikke
detekterbar etter 48 timer. Ved ev. behov for livieddende behandling med nitrater, bar
det ha gatt minst 48 timer fra inntak av tadalafil til nitratbehandling igangsettes. Ved slike
tilfeller ber nitrater kun administreres under tett medisinsk oppfalging og hensiktsmessig
hemodynamisk monitorering. Tadalafil eker oral biotilgiengelighet av etinylgstradiol. En
lignende skning kan ventes ved oral admininstrering av terbutalin. Det er usikkerhet
omkring klinisk betydning. Tadalafil (10 mg) administrert samtidig med teofyllin, gir
en liten gkning i hjertefrekvens (3,5 slag pr. minutt). Effekten er liten og uten klinisk
betydning, men ber vurderes nar legemidlene administreres samtidig. Tadalafil (10 og
20 mg) er brukt samtidig med warfarin og acetylsalisylsyre uten ir Tadalafil
(20 mg) er brukt samtidig med angiotensin |- reseptorblokkere (forskjellige typer og
doseringer, alene eller i kombinasjon med tiazider, kalsiumantagonister, betablok-
kere og/eller alfablokkere) og amlodipin uten interaksjoner. Tadalafil (10 mg) er brukt
samtidig med enalapril, metoprolol og bendrofluazid uten interaksjoner. Tadalafil (20
mg) er undersekt i kombinasjon med inntil 4 klasser antihypertensiver. Hos pasienter
som tar multiple antihypertensiver synes det som om endringer malt ved ambulatorisk
blodtrykksmaling relaterer seg til graden av blodtrykkskontroll. Hos pasienter med
godt kontrollert blodtrykk er reduksjonen tilsvarende den sett hos friske. Hos pasienter
med ukontrollert blodtrykk er reduksjonen stgrre, men reduksjonen er hos et flertall av
pasientene ikke forbundet med hypotensive symptomer. Hos pasienter som samtidig
far antihypertensiver kan tadalafil 20 mg indusere blodtrykksfall, som (med unntak for
alfablokkere) vanligvis er mildt og sannsynligvis ikke av klinisk betydning4 Relevant
klinisk radgivning om mulig blodtrykksfall skal likevel gis til pasienter nar de behandles
med antihypertensiver. Forsiktighet bar utvises ved samtidig bruk av 5-alfaredukstase-

eftersom i jonsstudie ikke er gj fgrt. Samtidig istrering av
doksazosin (4 og 8 mg daglig) og tadalafil (5 mg daglig og 20 mg som enkeltdose) ker
signifikant blodtrykksreduserende effekt av alfablokkeren. Effekten varer 212 timer og
kan gi symptomer som inkl. synkope. Kombinasjonen anbefales derfor ikke. Slik effekt
er ikke rapportert med alfuzosin eller tamsulosin. Forsiktighet skal imidlertid utvises hos
pasienter som behandles med alfablokkere, spesielt eldre. Behandling skal startes med
minimal dose med gradvis ekende dose. Tadafil (10 eller 20 mg) er brukt samtidig med
alkohol (0,08%) uten endringer i alkohol- eller tadafilkonsentrasjonen.
Tadalafil (20 mg) forsterker ikke gjennomsittlig blodtrykksfall forarsaket av alkohol
(0,7 g/kg), men det er observert postural svimmelhet og ortostatisk hypotensjon hos
enkeltindivider. Lavere alkoholdoser (0,6 g/kg) ga ikke gkt hypotensjon og svimmelhet.
Virkningen av alkohol pa kognitiv funksjon forsterkes ikke av tadalafil (10 mg).
Graviditet/Amming: Ikke indisert til bruk hos kvinner. Det foreligger begrensede data
for bruk av tadalafil il gravide. Det er ikke funnet holdepunkter for direkte eller indirekte
skadelige effekter mhp. graviditet, embryo-/fosterutvikling, fedsel eller postnatal
utvikling. Anbefales ikke ved graviditet eller amming. Bivirkninger: Forbigaende
og generelt milde eller moderate. Bivirkningsdata for pasienter >75 ar er begrenset.
Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi, gastrogsofageal refluks. Hjerte/
kar: Redme. Luftveier: Nesetetthet. Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter, myalgi,
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plagene, samtidig som erektil funksjon signifikant bedres.> 3

* Lower Urinary Tract Symptoms

4
Cialis.

tadalafi

smerter i ekstremiteter. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Abdominale smerter. Hjerte/kar: Takykardl palpltaSJoner hypotensjon,
hypertensjon. Hud: Utslett, hyperhidrose. Immur : Hyp

sjoner. Kjgnnsorganer/bryst: Bledning fra penis, hematosperml Luftveier: Dyspné,
nesblgdning. Nevrologiske: Svimmelhet. Nyre/urinveier: Hematuri. @re: Tinnitus. @ye:
Uklart syn, felelse beskrevet som gyesmerte. rbvrlge Brystsmerter. Sjeldne (21/10 000
til <1/1000): Hjerte/kar: Myokardinfarkt, ustabil angina pectorls ventnkkelarytml Hud
Urticaria, Stevens-Johnsons syndrom, eksfoliativ dermatitt.

Kjennsorganer/bryst: Forlenget ereksjon, priapisme. Nevrologlske Synkope, slag (inkl.
hemoragiske hendelser) og transitoriske iskemiske anfall (vanligst for pasienter med
preeksisterende kardiovaskulzere risikofaktorer), migrene, krampeantall, forbigaende
amnesi. Gre: Plutselig harselstap (plutselig nedsatt eller tap av harsel er rapportem

et lite antall tilfeller ved bruk av samtlige PDE5-h @Dye: Synsfeltfc

hevelse av gyelokkene, konjunktival hyperemi, NAION, retinal vaskulaer okklusjon.
@vrige: Ansiktsadem, plutselig hjerteded (vanligst for pasienter med preeksisterende
kardiovaskulare risikofaktorer). Svaert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Det er rapportert en
lett forhoyet insidens av EKG-forand primaert sinusbradykardi, hos be-
handlet med daglig tadalafildosering. De fleste av EKG-forandringene er ikke forbundet
med bivirkninger. Overdosering/Forgiftning:Symptomer: Enkeltdoser <500 mg er gitt
il friske, og multiple daglige doser <100 mg er gitt il pasienter. Observerte bivirkninger
tilsvarte dem som ble sett ved lavere doser. Behandllng Symptomatisk behandling etter

behov. Hemodialyse bidrar ubetydelig il Se Giftinfor
anbefalinger G04B E08.
Egenskaper: Klassifisering: Middel mot erekdil d jon. Virknir

Selektiv, reversibel hemmer av cGMP-spesifikk fosfodiesterase type 5 (PDE5). Nar
seksuell stimulering forarsaker lokal frigjering av nitrogenoksid, vil tadalafils hemming
av PDES forarsake forhayede nivaer av cGMP i corpus cavernosum. Dette resulterer i
relaksering av glatt muskulatur og blodtilstramming til penis, som igjen frembringer erek-
sjon. Bedring av erektil funksjon og evnen til a ha et vellykket samleie er vist <36 timer
etter dosering, og evnen til @ oppna og beholde ereksjonen for & giennomfere samleie
er vist 16 minutter etter dosering. Effekt av PDE5-hemming pa cGMP-konsentrasjonen
i corpus cavernosum er ogsa observert pa glatt muskulatur i prostata, bleeren og deres
vaskulzere tilfersel. Den jonen gker blodgj ingen. Dette
kan vaere virkning for symptomreduksjon ved BPH. Det er mulig at de
vaskulzere effektene suppleres med hemming av bleerens afferente nerveaktivitet og
relaksering av glatt muskulatur i prostata og i bleeren. Det er ikke sett signifikant endring
i systolisk/diastolisk blodtrykk eller i puls hos friske personer. Det er ikke observert
nedsatt evne til fargediskriminering (bla/grenn). Denne observasjonen er overensstem-
mende med tadalafils lave affinitet til PDE6 sammenlignet med PDES. Ingen klinisk
relevant nedgang i spermatocytt-antall og -konsentrasjon. Det er ikke pavist endringer
pa motilitet, morfologi og follikkelstimulerende hormon. Absorpsjon: Raskt. Gjennomsnit-
tlig C__ nas etter en mediantid pa 2 timer. Absorpsjonen pavirkes ikke av matinntak.
Protelni)lndmg Ved terapeutiske konsentrasjoner er 94% bundet til proteiner. Pavirkes
ikke av nedsatt nyrefunksjon. Fordeling: Gjennomshittlig distribusjonsvolum er 63 liter,
som tilsier at tadalafil fordeles i vev. <0,0005% av administrert dose fremkommer i
saeden hos friske forsekspersoner. Halveringstid: Ca. 17,5 time. Lineaer farmakokinetikk
mhp. tid og dose. Over et doseringsomrade pa 2,5-20 mg eker eksponeringen (AUC)
proporsjonalt med dosen. Steady state-plasmakonsentrasjon nas innen 5 degn med
dosering 1 gang daglig. Metabolisme: Hovedsakelig via CYP 3A4. Hovedmetabolitten
er metylkatekolglukuronid, som ikke forventes a vaere klinisk aktiv. Utskillelse: Gjen-
nomesnittlig clearance for tadalafil er 2,5 liter/time. Utskilles hovedsakelig som inaktive
metabolitter, farst og fremst i feces (61%) og i mindre grad i urin (36%). Nyresvikt: Ved
mild (Cl 51-80 mi/minutt), moderat nedsatt nyrefunksjon (Cl,, 31-50 mi/minutt) og

hos pa5|enter med terminal nyresvikt og pagaende dialyse, er r tadalafi ileksponeringen
omtrent doblet etter administrering av 1 enkeltdose tadalafil (5-20 mg). Hos pasienter
med pagaende hemodialyse var C_.41% heyere enn hos friske. Oppbevaring og
holdbarhet: Oppbevares i orlglnalpakmngen for & beskytte mot fuktighet.

Sist endret: 11.02.2013

Basert pa SPC godkjent av SLV: 17.01.2013

Cialis, TABLETTER, filmdrasjerte:

Styrke Pakning Varenr Pris Refusjon
2,5mg 28 stk. (blister) 100291 kr 635,50 -
5mg 28 stk. (blister) 100300 kr 635,50 -
10 mg 4 stk. (blister) 012273 kr 363,50 =
20 mg 4 stk. (blister) 008927 kr 363,50 -
8 stk. (blister) 008950 kr 692,10 -
12 stk. (blister) 021256 kr102060 -
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Lurer du pa noe om kreft?

Treffer du pasienter som har
mye pa hjertet?

Kreftlinjen er dpen for alle — pasienter, pargrende, helse-
personell, arbeidsgivere og andre. Her kan du snakke
med andre fagpersoner eller henvise andre som har
spersmal om kreft og kreftrelaterte emner som

Hvordan man snakker med barn om kreft
Nav, rettigheter og sykepenger
Kreftkoordinator i kommunene

Ny kreftbehandling

Kreftlinjen har mer enn 25 &rs erfaring og bred kompe-
tanse innen kreftomsorg. Hos oss treffer du sykepleiere,
sosionomer og jurister med taushetsplikt og tid til §
lytte. Tjenesten er gratis fra fasttelefon og har vanlig
takst fra mobil.

Ring 800 57338 (800 KREFT) eller chat
med oss pa kreftforeningen.no

KREFTFORENINGEN

4 wet Aleksander Gamme

Madeira
Sykkel- og
fottur

—il - e =

Avreise: 26.11.2013, 04.03.2014

Varighet: 8 dager
Pris: fra kr 9.900 -

il -

Blijmed og mat

FOR MER INFO
OG BESTILLING:
WEB: www.atn.no
E-POST: post@atn.no
TLF. +47 23 36 40 30

Vi tar forbehold om prisendring
eller trykkfeil




IDENTITET

Oom:

Navn: Luca Espseth
Alder: 26 ar

Kignn:

Juridisk: Kvinne
Egenopplevd: Mann

: F »
Luca har aldri SLQiftet kionn. Han har al

Tekst og foto Ann-Kristin Bloch Helmers

L

Jeg er Luca . ..

a er han ikke lenger gutt, men
N mann, 26 ar. I brevet han ny-

lig fikk fra NAV, sto det noe
annet: «Du er en singel kvinne pa
26 ar».

— Jeg blir sd j**ig forbannet. Jeg fo-
ler meg trakka pa, sier Luca Espseth.
Han sitter inne i en sommerstille fa-
kultetshall pa Blindern i Oslo. Har
nettopp levert eksamensoppgave i
feministisk vitenskapsteori. Ogsa der
mgtte han virkelighetsoppfatninger
rundt kjenn som fikk ham til & steile.

For Luca har tenkt ngyere over
kjonn og kjennsidentitet enn de fles-
te. I passet star det at han er kvinne.
Da han ble fgdt, falt han inn i kate-
gorien pikebarn. Selv om kroppen sa
ut som en jentes, folte han tidlig at
det ikke stemte. I hans selvbilde var
det ganske enkelt: Han var gutt. Om-
givelsene, bade de aller nermeste og
de overordnete systemene, var ikke
enige. Han var jente.

Ensom prosess

— Jeg leste mye om kjonnsbekref-
tende behandling pd egen hidnd. Sa
mannet jeg meg opp og gikk til fast-
legen da jeg var 18. Hun visste ikke
sd mye om dette, sd jeg matte fortelle
henne hva jeg tengte. Jeg trengte en
henvisning til GID-klinikken pa
Rikshospitalet. For & fa det, matte
jeg forst til psykolog. Hos psykologen
var det mye det samme - lite kunn-
skap, og jeg métte forklare hva jeg

i ' |

!

e

trengte. I dette tilfellet var det en
bekreftelse pa at jeg ikke var psykisk
syk, forteller han.

Etter atte maneder fikk jeg time
hos spesialsykepleier pa Rikshospi-
talet.

Psykiatrisk diagnose

Transseksualisme er en av svert
f4 psykiatriske diagnoser som be-
handles med endokrinologisk og

kirurgisk behandling. Resultatet av""jeg sa det som hadde

hormonbehandling med testosteron
er omfattende: Huden blir grovere,
fettet omfordeles slik at skuldrene
blir bredere og hoftene smalere, mus-
kelmasse og skjeggvekst gker, klitoris
forstgrres, menstruasjonen opphgrer
og stemmeleiet senkes.

Endring av personnummer gjores
forst ndr testikler eller eggstokker er
fjernet. Det vil si at Luca ma gjore ki-
rurgiske kjgnnskorrigerende inngrep
for & kunne fa et nytt juridisk kjenn.

Ikke maskulin lesbe

Han hadde mannet seg opp. Likevel
var han nervgs da han gikk gjennom
glassgangen mot GID-klinikken —
Gender identity Disorder pa Riks-
hospitalet.

Han visste at han matte velge de
riktige ordene. P4 forhdnd hadde han
snakket med andre i samme situa-
sjon. Noen av dem hadde fétt diag-
nosen de gnsket: ICD-10 (F64.0). De
kunne sette i gang med etterlengtet

ltid veest gutt. L

kj@nnsbekreftend? behandling An- #

dre hadde fatt avslag'og var bunn
fortvilet. . ’

— Det var en rar sit e
matte overbevise sykei)

om atjeg hadde di se
Diagnosen vil éipnir I

siske endringer av kroppen
- .

5

min. Men pd vurderings-
tidspunktet var det kun
hva jeg sa og hvordan

betydning. Jeg folte
veldig pd ubalan-
ﬁl i makt. Jeg
efinerte meg
m mann. Og
fikk blant an-
net spgrsmalet
om jeg kan-
skje bare var ‘
en maskulin
lesbe?
— Ikke at
det er noe
galt i 4 vaere

maskulin
lesbe, til- ~_
foyer han
raskt. Men
det er ikke N
jeg. P

Matte

juge

Han m& ha

snakket godt
L 3
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«Ved a veere mann med vagina
har jeg gitt meg selv storre rom.»
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IDENTITET

BART: Luca Espseth forteller om prosessen han er inne i pa bloggen bestmedbart.no. Han er ogsa engasjert sentralstyremedlem i Skeiv ungdom.

Hvaer

kignn?

Biologisk kjgnn er et
begrep for det genetiske
og hormonelle samspil-
let som fgrer tilen manns
eller kvinnes utseende.
Kjennsidentitet er et be-
grep for den psykologiske
kisnnsopplevelsen eller
identiteten tilen person.
Kjgnnsrolle er et begrep
som utrykker den nor-
mative, sosiale kjgnns-
spesifikke atferden.
Kilde: KA Tonseth med
flere i Tidsskrift for Den
norsk legeforening 2011.

for seg, for da han gikk ut av deren til
samtalerommet, var han trodd.

Psykologen mente han var en F64.0.

Men, innrgmmer han na, med diag-
nosen vel i havn, han matte juge litt.

— Jeg sa at jeg onsket full kirurgisk
behandling.

Det ville han egentlig ikke, men de
han hadde snakket med pa forhdnd, og
opplevelsen der og da, tilsa at det var
enklere d bli trodd om han var villig il
a ta skrittet, bokstavlig talt.

— Jeg folte et press fra helseperso-
nell om & gnske & fjerne eggstokkene
og brystene. I tillegg er det ngdven-
dig for & kunne endre juridisk kjonn,
sa det er ogsa et press pa overordnet
systematisk nivd. Men puppene mine
er uansett smd, og eggstokkene plager

meg ikke i det daglige. Jeg ville ikke
bli kastrert, men for  kunne fa et nytt
juridisk kjonn, ma jeg det. Sd jeg sa at
jeg ville det.

Dette opprerer Luca.

Kroppens hemmeligheter
— Vurderer du d bli gravid mann?

— Vel. Det er ikke noe jeg spesielt gn-
sker. Men om jeg skulle fa en kjaereste
uten eggstokker, sa ja, kanskje. Jeg ser
praktisk pé det. Jeg vil i alle fall ikke
bli fratatt muligheten, sier han og drar
i den svarte T-skjorta.

Det er ikke til & unnga at Luca blir
konfrontert med kroppens hemmelig-
heter langt oftere enn de fleste andre.

— Skal jeg ha med meg noen hjem
fra byen, ma jeg fortelle at jeg er mann

uten penis. De fleste tar det veldig fint.
I mitt miljg er heldigvis toleransen for
ulikhet stor. Men jeg skulle gnske kjgnn
ikke var sa viktig, sier han, og er over
pa det som irriterer ham mest av alt:

— Det heteronormative blikket gjen-
nomsyrer alt.

Oppror

Til sykepleiere har han en oppfordring:
Tenk forbi kjenn. Transseksualitet er
ikke s& vanlig, men ogsa homofile sliter
ofte med kjennsidentiteten.

— Jeg tror bade spiseforstyrrelser,
selvskading og andre «flink pike»-re-
aksjoner kan leses som et opprgr mot
den massive kjgnninga vi blir utsatt for.
Vi har liksom likestilling og alt er greit
her i Norge. Det er feil. Det er mye en
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«Jeg matte overbevise sykepleieren
om at jeg hadde diagnosen.»

jente ikke kan gjore. Og motsatt. Jeg
har folt begge deler pd kroppen. Med
et uttrykk som kvinne, ble jeg oppfat-
tet som hard og folelsekald. Na som jeg
ser ut som mann, blir jeg tillagt a vaere
folsom.

Som mann forventes det at jeg skal
beere alt mulig hele tiden. Og menn gir
meg ikke klemmer lenger. Folk tenker
dessuten det er greit a anta at jeg liker
damer.

Jeg har vaert den samme hele tiden.
Det forteller meg at det kjgnnslige spil-
lerommet er lite. Ved & vaere mann med
vagina har jeg gitt meg selv stgrre rom.

Skjegg pa vei
— Men om du gnsker at kjonn skal veere
irrelevant — hvorfor gjore noe sd inngri-
pende som d endre kjonn?

— N4 har jeg som sagt ikke endret
kjonn. Jeg har oppfattet meg som mann
hele tiden. Ellers er dette et spersmal

jeg moter hele tiden. Svaret mitt er:
Samfunnet er ikke slik jeg skulle on-
ske det var. Derfor mgter jeg hele tiden
disse forventningene som er knyttet til
kjonn. Etter hvert blir det temmelig slit-
somt hele tiden & svare ut fra at du er
kvinne, ndr du ikke oppfatter deg som
det. Et forste steg er & gjennomfore hor-
monbehandlingen, som endrer stem-
meleie og utseende. Fa skjegg og sant,
sier han og gnir seg pa haka.

Apotekeristuss
— Mitt andre mél er a f4 nytt juridisk
kjenn.

— Hvilken betydning har juridisk
kjonn?

— Det er det kjgnnet som stér i pas-
set, for eksempel. Jeg var nylig i India,
og métte forklare meg flere ganger.
Jeg ser ut som mann, det star kvinne
i passet. Det samme nar jeg skal hente
en pakke pa posten, eller uansett nar

noen m4 sla opp i folkeregisteret for &
bekrefte at det er meg de snakker med.

- Ja, jeg har til og med blitt konfron-
tert med det pd apoteket, da jeg skulle
hente ut testosteronet mitt. Apotekeren
tastet inn opplysninger — fodsels- og
personnummer, kikket pd ham over
skranken og skrev mann. Programmet
ville ikke godta det, og brot sammen.
Da Luca skjgnte hva problemet var,
métte han sperre om apotekeren hadde
noen tanker om hvorfor han hentet ut
testosteronet?

Det er mange situasjoner hvor
kjennsproblematikken meter Luca. Hva
skjedde forresten med den unge single
kvinnen i brevet fra NAV?

— Saksbehandleren var grei nar jeg
forklarte situasjonen. S3 nd stdr det at
jeg er en 26 ar gammel singel mann i
stedet, sier han og smiler skjevt. B

aknbh@sykepleien.no

Faktaom

kjgnnsdi-
agnoser

| ICD-10 er transsek-
sualisme (F64.0) be-
skrevet som et sterkt
onske om 4 leve og bli
akseptert som tilhg-
rende det annet kjgnn.
Folelse av avsky for, og
ofte utilstrekkelighet
ved, eget anatomisk
kignn ledsager vanlig-
vis lidelsen. Et @nske
om kirurgisk eller hor-
monell behandling for
a gjore kroppen mest
mulig samsvarende
med det foretrukne
kignn, er vanlig.

Flere kjgnnsidenti-
tetsforstyrrelserilCD-
10: Transvestittisme
(F.64.1), kignnsidenti-
tetsforstyrrelseibarn-
dommen (F.64.2), an-
dre spesifikke (F64.8)
og uspesifikke kjgnnsi-
dentitetsforstyrrelser
(F64.9)

Hva kan gjores?

) G.I.D-klinikken er en del av avdeling for
nevropsykiatri og psykosomatisk medisin ved
Rikshospitalet (Gender identity disorder). GID
har landsfunksjon for behandling av pasienter
med transseksualisme. Pa arsbasis henvises
50-70 pasienter til utredning, hvorav rundt 20 far
diagnosen transseksuelle. Arlig henvises omtrent
15 pasienter til kjignnskorrigerende kirurgi.

) For pasienter som konverteres fra kvinne
til mann, vurderes brystreduserende inn-
grep og fjerning av eggstokker. | noen til-
feller kan klitoris rettes ut og konstrueres
til en neopenis med ereksjonsmulighet.
Det kan ogsa veere aktuelt & bruke av
vev fra lysken eller frie mikrovaskulaere
lapper til sakalt falloplastikk.

) Hos pasienter som konverteres framann
tilkvinne, vurderes brystforstgrrende
kirurgi. | tillegg kan det vaere aktuelt &
fierne testikler og svamplegemene i penis,
og hvor en sakalt neovagina og neoklitoris
konstrueres i stedet, ifolge KA Tgnseth
med flere i Tidsskrift for Den norsk legefo-
rening 2011.
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MANN & KVINNE

NYT

] Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Superkvinnen

Eva Haukeland Fredriksen har i sin doktor-
gradsavhandling sett pa kvinners forvent-
ninger til hvordan man kan balansere jobb
og helse under svangerskapet. Hun har
brukt bekkenlgsning som utgangspunkt,
og har sammenliknet diskusjoner om bek-
kenlgsning i &pne nettfora med intervjuer
med medlemmer i en pasientforening.
Dette har hun sett opp mot bildet medi-
ene tegner av den gravide «superkvinneny.
Til forskning.no sier hun: — Mediene viser
bilder av gravide kvinner i syvende maned
pa spinning [...]. Men media viser samtidig
til h@ye sykmeldingstall, og en mistro til
gravide kvinner skinner ofte igjennom.

Flest kvinner

klager til NPE

Flere kvinner enn menn klager pa behandling ved
norske sykehus. Det viser tall fra Norsk Pasientska-
deerstatning (NPE). For vedtak de siste fem drene -
2008-2012 - var 56 prosent av erstatningssgkerne
kvinner, 44 prosent menn.

Men like stor andel av kvinner og menn
fikk medhold i klagen i samme periode:

L=

ARBEID VIKTIGSTE ARSAK: Menn er mer plaget av konflikter pa jobben enn av hjem-
lige problemer.

Fortolker forskjellig

Kvinner og menn forstar og fortolker sin helsesituasjon forskijellig. Batt-Raw-
den og Tellnes (2012) paviste at menn ofte oppgir arbeidsrelaterte faktorer,
som konflikter og omstilling, som &rsak til sykdom. Kvinner oppgir heller den

32 prosent bade blant kvinner og menn.

kombinerte virkningen av familieforpliktelser og jobbelastning.

Darlige vaner
er hankjonn

Pa russisk har verb som handler om
hekseri og som spar om framtida
overveiende feminin bgying, mens
verb som handler om darlige vaner
som drikking, reyking og gambling er
maskuline. Det kommer fram i Julia
Kuznetsova sin doktoravhandling
ved Universitetet i Tromsg (2012)
om s&kalte spraklige profiler.

Flere eldre kvinner
enn menn bor alene

| befolkningen som helhet er det ingen
vesentlig forskjell pd andelen menn og
kvinner som bor alene. Men i alders-
gruppen opp til og med 44 ar er det
flere aleneboende menn enn kvinner,
mens de enslige kvinnene er i flertall i

den eldre delen av befolkningen. | al-
dersgruppen 45—-66 ar er det omtrent
like mange aleneboende kvinner som
menn.  Kilde: Dette er Kari og Ola, SSB, 2010

Skuespilleren ble for to &r siden behand-
let for kreft i tungeroten, som gjerne knyt-
tes til tobakk og alkohol. Pa spgrsmal
om han angret pa arene med reyking og
drikking svarte filmstjernen nei.

— Uten & ga for mye i detaljer, skyldes
denne formen for kreft hpv som jeg har
fatt gjennom oralsex, sa Douglas ifelge
The Guardian.

Uttalelsen gikk verden rundt. Men
Douglas mente han var feilsitert. Han
hadde bare sagt at kreft i halsregionen
kunne skyldes mange ting, blant annet
hpv. Ikke at hans kreft skyldtes oralsex.
Hans ekskone benektet ogsa offentlig
at det var hun som hadde smittet ham.

Alt oppstyret forte til masse opp-
merksomhet rundt oralsex og fare for
kreft, og Douglas kom etter hvert frem
til at han ville sta ved uttalelsen likevel

— Fikk kreft av oralsex

Hadde Michael Douglas fatt hpv-vaksine som ung,
kunne han kanskje unngatt kreft.

«dersom det kunne &pne diskusjonen og
fremme offentlig bevissthet».

For oralsex kan gi kreft. Kreftihode og
hals som skyldes hpv gker. | Sverige er det
s& mange tilfeller av mandelkreft som
skyldes hpv at noen kaller det en epidemi.

Ifolge overlege Harald Moi pa Olafia-
klinikken, er det liten bevissthet om at
oralsex kan overfgre smitte.

— Oralsex blir nok sett pad som ganske
ufarlig, men bade hpv, herpes, gonoré
og syfilis smitter veldig lett ved slik type
sex, sier han.

Det har kanskje Michael Douglas, om
enn ikke helt tilsiktet, bidratt til & oke
oppmerksomhet om.

APENHJERTIG: Om Michael Douglas ble feilsitert
eller ikke, har han sgrget for a vekke oppmerksom-

het rundt oralsex og hpv. Foto: Colourbox.
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Gir menn blaffen?

| et forsgk (M. Mather, 2010) fant
forskere ut at selv om kvinner og
menn hadde omtrent likt stressniva,
reagerte de ulikt nar de skulle tolke
ansiktsuttrykk. Mens hjerneaktivi-
teten i omradet som tolker ansikts-
uttrykk var hgy hos kvinner, var den
lav hos menn nar de ble utsatt for
stress. Forskere sp@r om dette betyr
at stress pavirker kvinners folelses-
ladde omrader i hjernen til & bli mer
aktive, mens det motsatte skjer hos
menn. Eller: Der menn gir blaffen,
reagerer kvinner med folelser nar
de utsettes for stress.

HELT ROLIG: Menn er mer stoiske, hevder
forskere.

PAPPA KOMMER: Menn er like mye hjemme som kvinner, mente Likelgnnskommisjonen.

Like mye hjemme med barn

Fravaer fra jobb pa grunn av sykt barn forekommer like mye hos kvinner som hos
menn. Det mente Likelennskommisjonen i 2008. Ca. 60 prosent av bade kvinner
og menn har veert fravaerende pa grunn av sykdom i familien. Den offisielle syke-
fraveersstatistikken fra Statistisk sentralbyra har ikke med dem som er «hjemme

med sykt barny.

Professor
i kvinnehelse

Berit Schei ble i 1998 Norges
forste professor i kvinnehelse.
Schei er utdannet gynekolog og
tok i 1990 doktorgrad pa psykisk
og fysisk vold i parforhold. Dok-
torgraden Trapped in painful love
bidro til sterre aksept for at vold
og seksualisert vold ble et medi-
sinsk tema.

Schei har blant annet veert en
padriver for & opprette krisesen-
tre.

|1 2008 fikk hun Karl Evang-
prisen for sitt arbeid med a fore-
bygge og sette i gang tiltak for a
hindre vold mot kvinner og barn.

Kilde: Tidsskrift for Den norsk
legeforening og Statens helse-
tilsyn

Kvinner pleier

de dgende

Halvparten av alle kvinner som
mottar pleiepenger fra NAV for
pleie sine syke slektningerilivets
sluttfaser, er ansatt i helsesek-
toren. (SSB)

Gir immunsystemet menn kortere liv?

Naokkelen til hvorfor kvinner lever lengre enn menn er
enna ikke funnet, men japanske forskere lurer pa om
det hele kan ha noe med aldring avimmunsystemet
agjore, og at denne aldringsprosessen gar fortere hos
menn enn kvinner.15. mai publiserte de en studie i tids-
skriftet Immunity and Ageing, der de hevder at testerav
immunfunksjonen kan gi en pekepinn pa biologisk alder.

Immunsystemet beskytter kroppen mot
infeksjon og kreft, men forarsaker sykdom nar
det ikke fungerer. Professor Katsuiku Hiokawa
og kolleger ved Tokyo medisinske og odon-
tologiske universitet analyserte blodpraver
fra 456 friske menn og kvinner fra 20 til 90 &r.

Hos begge kjenn minsket de hvite blodcel-
lene med gkende alder. Men menn hadde en
raskere nedgang av T-celler som beskytter
kroppen mot infeksjoner, og B-celler som ut-
sondrer antistoffer, samtidig som de hadde en
raskere aldersrelatert nedgang i to cytokiner
(molekyler som samarbeider med cellenei
immunsystemet om & regulere kroppens re-
spons p& sykdom).

Spersmalet na er om det erimmunsyste-
met selv som styrer farten pa aldringen, eller

om et darligere immunsystem hos eldre menn
eren fplge av generelt raskere tempo pa den
reelle aldringen. Kilde: BBC

Barn med flere kvinner

For kvinner fadt i perioden 1935 til 1950 var i underkant av 10 prosent av 45-arin-
gene barnlgse. Denne andelen pkte til 12 prosent blant kvinner fgdt i 1960. Ande-
len 45 ar gamle menn uten barn er langt hgyere enn tilsvarende andel
for kvinner. Og stadig flere menn forblir barnlgse. Av menn fgdt i
1940 var 14 prosent barnlgse ved 45 ar, og denne andelen gkte til
21 prosent blant menn fgdt i 1960. Dette innebeerer at en stor (og
okende) andel menn far barn med flere kvinner. Kilde SSB
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Eirik Aldin og Gro B. Eggen trekker mytene opp med roten.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers og Kari Anne Dolonen Foto Ann-Kristin Bloch Helmers

irik Aldrin er sykepleierstudent.
E Dette dret har han veert nestle-

der i NSF Student. Til hosten
kjorer han Harleyen over til Danmark
og Kgbenhavn for 4 ta et halvt dr som
utvekslingsstudent der, for planen er a
fullfere studiene ved Diakonhjemmet
i Oslo. Etter at han bestemte seg for
a bli sykepleier, har han mett mange
myter og fordommer omkring det &
veere mann i yrket. Her er et knippe
av dem han er aller mest lei av:

@Sykepleier, er du homo eller?

— Jeg er lei av at menn som velger
4 arbeide innen helse- og omsorgsyr-
kene automatisk blir ansett som femi-
nine. En sykepleietjeneste kun basert
pa feminine verdier og trekk vil vaere
ensidig og vil ikke speile pasientene vi
mgter, sier han.

- Vi trenger bdde menn, kvinner,
homofile og heterofile av alle nasjo-
naliteter for & kunne mote det sam-
funnet vi lever i, og for & kunne gi
et tilbud fylt med alle de kvalitetene
vi sitter inne med som forskjellige
individer.

(5) myter om
sykepleie og kjpnn
jeg er drittle

@ Du fér jo jobb uansett, du som

er mann.

— Personlig synes jeg personer som
sier dette hgres ut som et furtent barn
som fikk spaden stjalet pa lekeplas-
sen. Jobben skal jeg fa pa bakgrunn
av mine kvalifikasjoner, og ikke ute-
lukkende pa grunn av at jeg er mann,
sier sykepleierstudenten.

— Men ndr to sgkere stiller med like
kvalifikasjoner, vil det & vaere av det
underrepresenterte kjonn kunne sies
4 vere en tilleggskvalifikasjon eller en
ressurs i seg selv. Den beste kvalifiser-
te og egnete personen skal f4 jobben.

Den kliniske bergringen er
kvinnelig og kan ikke utfgres av
menn.

— Under ICN-kongressen i Mel-
bourne i mai herte jeg et foredrag om
mannlige sykepleiere hvor det ble sagt
at en mann som utferte en klinisk be-
rering kommuniserte seksuelle avvik.
Enten som homofil, overgriper eller
pedofil, avhengig av om pasienten var
mann, kvinne eller et barn, forteller

Aldrin.

avV!

— Personlig mener jeg dette gir en
forferdelig stereotypi om at alle menn
er overgripere. Jeg tror alle sykeplei-
ere, uavhengig av kjonn, leser pasien-
ten sin og situasjonen nar de velger
hvordan de mgter og forholder seg til
pasienten man har foran seg. Noen
kan man tulle med, andre gnsker
kun kort informasjon og er forngyd
med det, en tredje vil kanskje strekke
seg etter hdnden din for & seke trast
og stotte.

— Noen vil foretrekke en mannlig
sykepleier i stellsituasjoner, da det kan
foles mer seksualisert & bli vasket av
en ung kvinne. Alle pasienter er for-
skjellige og skal mgtes pa en respekt-
full og trygg méte. Da md vi avlive
slike holdninger som ble presentert i
det foredraget, slar han fast.

@ Slipp reven inn i hgnsehu-

set.

- I min spede begynnelse som sy-
kepleierstudent horte jeg et intervju
pé radio med en mannlig sykepleier
hvor han sa at sykepleierutdanningen
ikke var en utdanning, men et statlig
organisert horehus, forteller Aldrin.
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— Jeg ble virkelig provosert over
denne uttalelsen. Her understattet
han myten om at menn som sgker seg
til sykepleieryrket bare gjor det for &
ha enkel tilgang til jenter. Jeg tror du
finner like mange grabukker i alle an-
dre studiemiljger, sier han.

Du skal vel bli lege til slutt?

— Mange antar at menn som starter
pa sykepleierstudiet gjor det fordi de
ikke er gode nok til 8 komme inn pa
legestudiet, sier han.

— Det har jeg ofte blitt spurt om.
Jeg matte bruke nesten 30 min pa a
forklare min 92 &r gamle grandonkel
at jeg skulle bli sykepleier, og nei, ikke
lege etterpd. Hvorfor ikke det da, du

som er sd smart og flink med mennes-
ker burde jo bli lege? Vel, kanskje jeg
valgte a bli sykepleier nettopp av den
grunn. Da fr jeg utgve et spennende
fag og veere sammen med pasientene
mine. Hadde vi bare fitt lonn som for-
tjent hadde nok flere ogsé valgt det,
legger han til.

aknbh@sykepleien.no

— Ingen glorie her!

Pa St. Olavs Hospital i Trondheim kan det se ut som Gro Brendryen

Eggen sitter pgl rumpa. Tekst og foto Ann-Kristin Bloch Helmers

ro Brendryen Eggen utdannet seg
Gf@rst til hjelpepleier, deretter til

sykepleier, og videre til intensiv-
sykepleier, for hun satte i gang med en
master. Velutdannet, med andre ord.
Likevel mgter hun holdninger om at
hennes kunnskap, tilegnet gjennom
studier og mange ars praksis, er noe
hvem som helst kan gjore. Samtidig
som hun er kjekk & ty til nar noen vil
diskutere helseplager i festlige lag.

@ Sykepleie er et kall.

— Dette henger vel igjen fra gammelt
av, men for meg er sykepleie noe jeg er
utdannet til gjennom tre ar pa hgyskole.

Sykepleie er et yrke med mange mulig-
heter. Jeg mgter nye mennesker og si-
tuasjoner i jobben hele tiden, sa jobben
blir aldri kjedelig. Men jeg foler ikke
et kall. Det er bare en jobb, og jeg har
absolutt ikke glorie.

Snakk gjerne om sykdom nar
jeg er i festlige lag!

— Mange tror faktisk at man som sy-
kepleier er pa jobb 24 timer i degnet.
Ifglge helsepersonelloven har jeg en
plikt til & gripe inn dersom det er behov
for det. Men det er ikke det samme som
4 «ta en kikk» pa folks helseplager nir
man er i festlig lag pd fritiden.

En pleier er en pleier er en
pleier.

- I mediene og blant politikere om-
tales helsepersonell som «hender» el-
ler «pleiere», som om vi er en stor gra
masse uten forskjeller mellom yrkes-
gruppene, sier Gro Brendryen Eggen.

— Vi trenger ikke bare flere hender,
vi trenger flere med fagkunnskap. En
mann jeg diskuterte med en gang men-
te at han kunne fotfulgt meg et halvt
ar og deretter overtatt jobben min. Jeg

UTBLASNING: Gro Brendryen Eggen har to
hender hun kan utfgre alt hun har laert gjennom
flere &rs utdanning og erfaring med. Og over
hodet er det ingen glorie.

er utdannet intensivsykepleier, og kan
sla fast: Det kreves litt mer enn bare
to hender.

@ Litt avstumpet?

—Jeg moter av og til myten om at
kvinnelige sykepleiere ikke viser sa mye
medfglelse pd hjemmebane. Jeg tror det
kommer av at nar du ser mye tragisk,
sé ser du sykdom og skader i forhold til
hverandre. Jeg er gift med en sykepleier
som ogsa jobber pa intensivavdelingen,
sd i det daglige far jeg forstaelse nar jeg
ikke overdramatiserer et skrubbsar.

@Som intensivsykepleier sit-

ter vi mest pa rumpa og gjor ingen-
ting.

- Kanskje jeg sitter, men jeg har
alltid et blikk pé pasienten. Noen
pasienter er sa darlige at vi nesten
ikke kan rore dem. Utenfra kan det
se ut som vi ikke gjor noen ting. I
virkeligheten er vi i forkant, obser-
verer, folger utvikling og passer pd
at pasienten ikke fir for eksempel
blodtrykksfall eller blir ddrligere pa
andre mater. Vi er alltid beredt til &
handle nar det er ngdvendig — og ma
vite hva vi skal gjere. Vi prover ogsd a
samle gjoremal slik at det er ro rundt
pasienten nar det kommer besgk.

aknbh@sykepleien.no

36 SvkepLEIEN 8 | 2013




TR B

Viktig sikkerhetsinformasjon

e Det er viktig med oppleering i innsettings- og uttaksprosedyrer
fgr metoden tas i bruk. Slik oppleering kan gis i regi av MSD.
Kontakt ingunn.teigen@merck.com.

o Det er viktig & innformere om at blpdningsmensteret vil kunne
endre seg etter at metoden er tatt i bruk.

Se preparatomtalen for ytterligere informasjon.

Nexplanon «Organon»
Antikonsepsjonsmiddel. ATC-nr.: GO3A C08

IMPLANTAT 68 mg: Hvert implantat inneh.: Etonogestrel 68 mg, bariumsulfat 15 mg, hjelpestoffer. Indikasjoner:
Antikonsepsjon. Sikkerhet og effekt er etablert hos kvinner mellom 18 og 40 ar. Dosering: Graviditet skal ute-
lukkes for implantatet settes inn. Ett implantat settes inn subdermalt mellom 1. og 5. dag i menstruasjonssyklus.
Ved bytte fra annen prevensjon eller etter abort/fadsel, se SPC/pakningsvedlegg. Implantatet skal fiernes/byttes
etter 3 ar. Innsetting og uttak ber kun gjeres av lege som er kient med prosedyrene. Kontraindikasjoner: Aktiv
vengs tromboembolisk sykdom. Kiente eller mistenkte kjgnnshormonsensitive ondartede tilstander. Navaerende
eller tidligere levertumorer (benigne eller maligne). Naveerende eller tidligere alvorlig leversykdom sa lenge lever-
funksjonsverdier ikke er normalisert. Udiagnostisert vaginalbledning. Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: For innsetting eller gjeninnsetting foretas en fullstendig medisinsk anamnese (inkl. familie-
anamnese). Ny legekontroll inkl. blodtrykksmaling og kartlegging av ev. bivirkninger anbefales 3 maneder etter
innsetting. Risikoen for brystkreft er ikke fastlagt, men kan veere sammenlignbar med den som assosieres med
kombinasjonspiller. Kan nedsette glukosetoleransen og diabetikere ber sta under legekontroll. Implantatet ber
tas ut dersom trombose oppstdr. Uttak ber ogsé vurderes ved kirurgiske inngrep eller langvarig immobilisering.
Dersom vedvarende hypertensjon utvikles eller signifikant ekning av blodtrykket ikke svarer tilstrekkelig pd anti-
hypertensiv behandling, ber bruk av implantatet avbrytes. Ved akutte eller kroniske leverfunksjonsforstyrrelser
ber kvinnen henvises il spesialist. Endret bladningsmenster (uregelmessige blgdninger/endringer i bladningens
intensitet eller varighet) er sannsynlig under bruk. Amenoré er rapportert hos ca. 1 av 5 kvinner, mens 1 av 5
andre kvinner rapporterte om hyppig og/eller forlenget blgdning. Evaluering av bladning bar foretas ved behov og
kan inkludere undersgkelse for & ekskludere gynekologisk sykdom eller graviditet. Ektopisk svangerskap ber tas i
betraktning som differensialdiagnose ved amenoré eller buksmerter. Chloasma kan forekomme. Implantatet kan
 stotes ut dersom det ikke settes inn riktig eller ved en lokal betennelsesreakslon Kvinner som behandles med

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, N-3002 Drammen, TIf. 32 20 73 00, Faks 32 20 73 10, www.msd.no
Copyright © 2013 Merck Sharp & Dohme Corp., et datterselskap av Merck & Co., Inc. All rights reserved.

Gi de unge jentene muligheten

til a bli uavhengig!

Langtidsvirkende, gstrogenfri og brukeruavhengig
prevensjon i opp til 3 &r kan veere det rette hvis hun:

Nexplanon ma bli fiernet etter 3 ar og kan da samtidig bli erstattet av et
nytt Nexplanon implantat, hvis enskelig.

Helsespstre og jordmedre kan sette inn p-stav som en delegert oppgave
fralegen, basert pa helsepersonelloven §5. Kun lege har forskrivningsrett!

For mer informasjon og video se nettside: www.nexplanon.no

ma forventes. Sveert vanlige (>1/10): Hud: Akne. Infeksigse: Vaginal infeksjon. Kjennsorganer/bryst: @m
brystsmerte, uregelmessig menstruasjon. Nevrologiske: Hodepine. Undersakelser: Vekiokning. Va
til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter, kvalme, flatulens. Hjerte/kar: Hetetokter. Hud: Alope
er/bryst: Dysmenoré, ovariecyster. Nevrologiske: Svimmelhet. Psykiske: Nedstemthet, affektlab
nedsatt libido. Stoffskifte/erneering: Okt appetitt. Undersakelser: Vektreduksjon. @vrige:

stedet, reaksjon p& implantasjonsstedet, tretthet, influensalignende sykdom, smerte

til <1/100): Gastrointestinale: Oppkast, forstoppelse, diaré. Hud: Hypertrikose, uts
Hypersensitivitet. Infeksigse: Faryngitt, rhinitt, urinveisinfeksjon. Kjgnnsorganer/brys

ubehag, galaktoré, forsterrede bryster, genital kige. Muskel-skjelettsysteme

skjelettsmerter. Nevrologiske: Migrene, somnolens. Nyre/urinveier: Dys

Pyreksi, gdem. Etter markedsfering: Ukjent frekvens: kt blodtrykk

gi bldmerker, mild lokal irritasjon, smerte eller kige, fibrose
abscess. Parestesier eller parestesilignende hendelser,
Forglftnlng Se Giftinformasjonens anbefaling
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Tekst og foto Barth Tholens

SYKEFRAVZER

Rammer det travle, moderne livet kvinnelige sykepleiere mer enn mannlige?

/
7,
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Erik og Maria:

| ike, men like

aria Wien (35) har ofte hode-
M pine. Migrene. Det har hun
hatt lenge, men & melde seg

syk sitter langt inne, sier hun. Siste
gang operasjonssykepleieren pa Rin-
gerike sykehus var darlig var i januar.
Da var det en forkjolelse som var pro-
blemet, men hun holdt seg pa beina.

Ogsa sykepleier Erik Skretteberg pa
medisinsk avdeling ble felt av en for-
kjolelse i ar. Det var annen péaskedag.
Heller ikke den varte lenge. Han synes
generelt at han har god helse, selv om
trening ikke er helt hans greie. Hver-
dagen gir nok mosjon. Mens Maria
lgper og gar i treningsstudio, pendler
Erik mellom medisinsk avdeling og
dyrene pa garden hjemme.

Sa hva er det egentlig som skiller
ham fra henne?

Signifikant

Det er sykefravaersstatistikken som
skiller mannlige fra kvinnelige sy-
kepleiere pd Ringerike. Kvinnene pa
sykehuset er oftere hjemme med syk-
dom. Nesten to prosentpoeng mer.
Ikke noe & rope ulv, ulv for — hadde

leger signifikant hoyere sykefraveer
enn mennene. Og ikke nok med det:
Mens menn har ligget stabilt pa fra-
varsstatistikken i en arrekke, har
kvinnenes sykefraver i offentlig sektor
bare gkt og okt.

Dette ma det veaere en grunn til.
Men hvilken?

Flest damer
Ringerike sykehus pd Henefoss er et
hyggelig lite sykehus med et godt ar-
beidsmilje. Seerlig etter at sykehuset,
som er en del av Vestre Viken HF,
fikk sékalt stedlig ledelse, har pilene
pekt oppover. Hovedtillitsvalgt Heidi
Neverdal Haugen kan ikke fa fullrost
den nye direktgren, Per Bleikelia, og
tonen dem imellom er jovial. Fra &
vaere et sykehus med mye uro, mange
korridorpasienter og kronisk darlig be-
manning, har Bleikelia snudd trenden.
Na er optimismen tilbake. Folk trives.
Det er feerre vikarer og flere fast an-
satte. Selv sykefraveeret gér ned, om
enn sakte.

Det er bare den leie trenden med
forskjellen mellom kjgnnene som er

«Vi har delt likt pa a passe

bade barna og dyra.» ...

det ikke veert for at tendensen gjor seg
gjeldende for hele landet. P4 sykehus
fra Hammerfest til Mandal har bade
kvinnelige sykepleiere og kvinnelige

den samme som fgr. Mens mannlige
sykepleiere i snitt hadde et sykefraver
pa 7,0 prosent i 2012, var damene
borte 8,7 prosent av tiden. Og damene

(



er — ogsd her — i flertall blant de 454
sykepleierne.

| meste laget

Maria Wien har fatt hjelp til & takle
migrenen. Sykmelding er «siste ut-
vei». Her hjelper det ogsa at opera-
sjonsavdelingen har en slags buffer
for gravide ansatte eller andre som
foler seg litt redusert en gang imellom:
Bua. Vedkommende som har vakt der,
har ikke direkte pasientkontakt, men
en rolle som koordinator for det som
skjer pd stuen. Av og til kan det veere
godt a slippe de tunge loftene, med
containere, siler og beinholderne.

Selv om Wien ikke har mannlige
kolleger pa sin avdeling, aner det hen-
ne likevel at hjemmesituasjonen kan
vare noe av forklaringen pd at kvinner
skérer hoyere pé fraveersstatistikken.

— Vi jenter skal ikke bare jobbe
og sa slappe av. Vi skal ogsa ta oss
av barna, vaere gode kjerester, gjore
rent og sa trene for at vi skal holde oss
i form. Det kan bli i meste laget for
noen, sier hun.

Selv har hun to barn pa 12 og 8 4r,
og hun ma bare innrgmme at «mye
faller p4 meg». Med en mann som er
selvstendig naeringsdrivende har det
gjerne vert henne eller moren som
har veert hjemme nar barna har veert
syke. Nattvaktene hennes har ogsa
hjulpet til & fa kabalen til & g& opp.

Ikke sofagris
Men sé enkelt er det nd ikke heller.
For det forste er arsaken «hjemme

med sykt barn» egentlig tatt ut av
den skjeve fraveersstatistikken. Og
Erik Skretteberg har heller ikke et liv
hvor han kan slenge seg pa sofaen nir
han kommer hjem etter endt gkt pa
sykehuset. Den tidligere hjelpeplei-
eren, som fullferte sykepleieutdan-
ningen i 2010, har hatt fire gutter
som skulle folges opp bade hit og dit.
I tillegg driver han en gérd. Inntil for
fa &r siden hadde han 13 melkekuer,
nd er det ammekuer og sau. Ikke ak-
kurat et latmannsliv.

— Hjemme har vi delt likt pd a passe
béde barna og dyra, sier han.

Sa begrepet «dobbeltbyrde», som
gjerne brukes for & forklare kvinners
okte fraver, passer ikke spesielt godt
for Skretteberg. Likevel har han vert
lite syk. Riktignok var det snakk om
en prolaps for noen ér siden, men den
skled over.

Sé selv om «dobbeltbyrde» er en del
av forklaringen for det skjeve fraver,
er det nok ikke det hele forklaringen.

Syk er syk
P4 HR-avdelingen sitter radgiverne

_— .

«Viskal ikke bare jobbe
og sa slappe av.» ...

Kristin Walderhaug og Cecilie Sten-
bro. De ngler nér de blir spurt om
ikke kvinner trenger andre tilrette-
leggingstiltak enn menn ndr man vet

ur

SYKEPLEIEN 8 | 2013 39



SYKEFRAVZER

TRIVSELSKAMERATENE: Hovedtillitsvalgt Heidi Neverdal Haugen og direktor Per Bleikelia er hjertens enige: God ledelse, bedre bemanning og
trivsel er avgjgrende faktorer.

at de gjennomgédende er mer syke.

De to mener at kjonnsspesifikke
tiltak ikke er veien & ga. Syk er syk,
uansett kjonn. Derfor er det viktig
med dyktige ledere som gjor de rette
tingene, som tar oppfelgingssamtaler
og som serger for at det blir lettere for
syke arbeidstakere & komme tilbake
gjennom tilrettelegging.

— Her pa Ringerike har vi mange
ledere som er drevne pa dette, mener
de.

Det er muskel- og skjelettplager som
topper statistikken over sykefravaers-
grunner, fulgt av psykiske lidelser.
Noen ganger hjelper fritak fra natt-
vakter, andre ganger at man ikke job-
ber direkte med pasienter.

— Det er begrenset hvor mange
oppgaver et sykehus kan tilby til syke-
pleiere som skal skdnes fysisk, men vi
gjor det vi kan, uansett kjgnn, mener
Walderhaug.

Bade hun og kollegaen har ellers en
fornemmelse av at det er det moderne
livet som sliter pa de kvinnelige syke-
pleierne.

— De har det si hektisk! Mye mer

hektisk enn for. Det er s& mye de skal
leve opp til. Det man gjor utenom job-
ben er blitt s& mye viktigere og kan
derfor bidra til 4 velte lasset for en del
kvinner, mener Walderhaug.

Né kan man sporre seg om ikke
problemstillingen ogséa kan snus pa
hodet. I stedet for & si at kvinner har
unaturlig heyt sykefraveer, er det kan-
skje menn som kan ha for lite syke-
fraveer? A nekte & vare syk kan ogsa
ha sin pris.

Toft

Klinikkdirektgren pa Ringerike sy-
kehuset er selv mann. En som star
pa degnet rundt. Han gar ikke rundt
groten.

— Jeg tror nok at vi md si at kvinner
generelt har en mer stressende hverdag,
selv om kjgnnsrollene er i ferd med &
endre seg. Vi ma veere sdpass arlige, sier
direktgr Per Bleikelia.

— Vi har ogsé fitt en samfunnsutvik-
ling der foreldrene er blitt taxisjiforer
for sine barn. Det vet jeg alt om. Vi er
veldig opptatte ved siden av jobben.
Uten at jeg har vitenskapelig belegg vil

jeg vage den pastanden at kvinner har
en toffere totalbelastning enn menn.
Derfor m4 vi forebygge. Men en ting er &
konstatere at kvinner er mer utsatt, noe
annet er a gjore noe med det. De fleste
av vire ansatte er kvinner. Mange av
vdre pasienter er sveert ressurskrevende.
Nar ansatte blir syke, ma de bli sett og
tatt hdnd om. Det skal ikke veere sinn at
det ikke lov & vaere syk, mener Bleikelia.

Han er nd i ferd med fa i gang et sam-
arbeid med den lokale turistforenin-
gen. Ansatte som har vert sykmeldt en
stund, vil da f& en mulighet til & delta i
felles aktiviteter som gjor at de holder
kontakten med arbeidslivet. G4 pa tur,
drikke kaffe sammen, vere i aktivitet.

— Og sa kan sykehuset stille opp
med mat og andre ting. Jeg har tenkt
a veere med pd noen av disse turene
selv, sier Bleikelia, som gjerne har et
nert forhold til sine ansatte.

— Du har vel selv veert sykmeldt noen
ganger?

- Ja, og det var utrolig teft. Jeg var
veldig syk for noen ar tilbake. Fikk
hjelp fra familien, det beted mye. Na
bruker jeg veldig mye tid pa a veere
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frisk, men nar jeg tenker tilbake pé
den perioden, kjenner jeg fortsatt pd
hvor teft det var da jeg var syk.

Mer forskning

Bleikelia hdper nd at forskning vil kun-
ne gi kunnskap om kjennsspesifikke
tiltak som monner, og far stotte fra de
ansatte <<p2°1 gulvet».

— Jeg blir ikke hjemme om jeg fo-
ler meg litt klein, kommenterer Erik
Skretteberg. Bide han og Maria Wien
er overbevist om at trivsel uansett er
den aller viktigste forebyggende faktor
— uansett kjonn. B

barth.tholens@sykepleien.no
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Vestre Viken helseforetak

Vil til bunns

Unio har sekt om forskningsmidler for & finne bedre
forklaringer pa kjennsforskjellene i sykefraveer.

Tekst Barth Tholens

ykepleierforbundet (NSF) er klar
S over kjonnsforskjellene, men
mener at eksisterende forskning
ikke gir gode nok forklaringer pa hva
forskjellene i sykefravaeret skyldes. De
tror at man ma se mer pa hvordan ar-
beidsmarkedet er sammensatt. Mens
andelen av menn gker i naeringer som
tradisjonelt har lavt sykefraver (olje og
gass), oker kvinneandelen i helse- og
sosialsektoren, som tradisjonelt har
hoyt sykefraver.
N4 vil NSF, sammen med Unio,
konsentrere forskningsinnsatsen mot

typisk kvinnedominerte yrker og kvin-
ners og menns arbeidshelse i disse yrke-
ne. Hva er den totale arbeidsmengden
til kvinner og menn i helsesektoren?
Og hvordan lgser de arbeids- og om-
sorgsoppgavene i hjemmet og i fami-
lien, skriver Unio i sin prosjektspknad
til NAV.

Forskere har hittil ikke funnet seer-
lig stotte for hypotesen om at kvinner
har en dobbeltbyrde som slar mer ut
pa sykefraveersstatistikken. Men NSF
tror at dette kan skyldes «metodiske»
problemer. Det er rett og slett vanske-

lig & sammenlikne pd en god mate.

Men kvinner og menn synes & hand-
tere stress forskjellig, undrer NSF i et
notat da de diskuterte saken med ar-
beidsminister Anniken Huitfeldt i fe-
bruar. Kvinner ser ut til & ha mer stress
som er forarsaket av de «samlede krav
fra arbeid og familie». De oppgir denne
kombinerte virkningen av familiefor-
pliktelser og jobbelastning som grunn,
mens menn heller oppgir konflikter og
omstilling pa jobben som hovedarsak
til sykefraveer. De blir ikke s stresset av
det som skjer p4 hjemmebanen.
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Sykefraveeret blant kvinner er hgyere enn hos menn. Sykepleiere
er intet unntak. Tallene kjenner vi, men ikke hvorfor det er slik.

Tekst og foto Bjern Arild @stby

¢

\ Forsker i fraveer

Kvinner

og menn

) KvinneriNorge har
rundt 60 prosent
hoyere sykefraveer
ennmenn.

) Kvinners helseplager,
belastende arbeids-
situasjonerogen
stgrre andel arbeid i
hjemmet kombinert
med lgnnsarbeid er
lansert som mulige
forklaringer.

) Ingen av hypotesene
er bekreftet. Her
trengs det ny fors-
kning, blant annet
fra epidemiologisk
og psykologisk hold.

) Den samme tenden-
sen til kignnsfor-
skjeller i sykefravaer
viser segiandre land
der mange kvinner er
yrkesaktive.

ykefraversprosenten for menn
S har veert stabil eller fallende

fra 1970-tallet og fram til i dag.
Med sykefraveersprosent forstas tapte
dagsverk i prosent av avtalte dagsverk.
I samme periode har sykefraveeret blant
kvinner gkt betydelig. Mens kvinners
sykefraveer var lavere enn menns fraver
11979, er kvinners fraveer i dag rundt
60 prosent hoyere enn menns, ifolge Ar-
beidskraftundersgkelsene fra Statistisk
sentralbyrd (SSB).

Sykefravaret blant kvinnelige og
mannlige sykepleiere viser det samme.
I Helse Ser-@st var sykefravearet blant
kvinnelige sykepleiere i 2012 pa vel 9
prosent, mens fraveeret blant mannlige
sykepleiere 13 pd litt under 6 prosent.
Det totale sykefraveeret blant sykeplei-
ere utgjorde naermere 350 000 dagsverk
i fjor.

Hvorfor har kvinners fraver gkt sa
mye nir menns fraveer er uforandret?

Det er fremmet flere drsakshypote-
ser det siste tidret. Og det er forsket en
god del pa den enkelte hypotese. Hvor
sannsynlige er de ulike forklaringene
pa gkende sykefravar, nar det kun er
kvinners sykefravaer som har gkt?

«De blir jo gravide»

Klart kvinner har sterre fraveer enn
sine mannlige kolleger. De blir jo gra-
vide og feder barn. Det er noe «alle»
vet. Eller?

Kvinner kan ha sykdom og lidelse
knyttet til svangerskapet som kan pé-
virke kvinners sykefraver. Og hvis en
storre andel av kvinnene som er yrkes-
aktive i dag er gravide sammenliknet

med yrkesaktive pd 1970-tallet, kan det
forklare okt sykefraveer. Slik er det ikke.

Tall fra SSB viser at det i 1979 var
rundt 34 kvinner per 1 000 sysselsatte
kvinner som fgdte. Tilsvarende tall i
2005 var omtrent 40. Forskjellen er
altfor liten til & kunne forklare det gkte
sykefraveeret, men kan kanskje veere
noe av forklaringen ifglge tilgjengelig
forskning.

Men siden kvinner er gravide bare
en liten del av sitt yrkesaktive liv, vil
gkningen i graviditetsrelaterte sykefra-
vaer likevel bare utgjore en svaert liten
andel av gkningen i kjennsforskjellen i
sykefraveer.

«Troste- og baereyrker»

Kvinner har gatt inn i yrker eller sekto-
rer som i utgangspunktet har hgyt syke-
fraveer. Det blir vist til den formidable
okningen i bemanningen i «trgste- og
baereyrkene» innen helse- og sosialtje-
nestene, hvor det i all hovedsak jobber
kvinner.

Denne hypotesen har mange tilhen-
gere. Det er for eksempel dokumentert
at misforhold mellom opplevde krav og
opplevd kontroll gker risikoen for psy-
kiske lidelser, kardiovaskulaer sykdom
og mortalitet.

Studier viser imidlertid at kjennsfor-
skjellen i sykefraver er det samme nar
man sammenlikner menn og kvinner
i samme yrke. Det taler mot forstillin-
gen om at sykefraveer skyldes at kvinner
jobber i mer fraveersfremmende yrker
enn menn.

Innen samme sektor, yrke og ar-
beidsplass finner man at fraveret blant

kvinner er langt hoyere enn det er blant
menn. Kvinner i typiske mannsyrker
og menn i typiske kvinneyrker, har et
sykefraveersmenster som korresponde-
rer med deres kjonn snarere enn deres
yrke.

I dag viser forskning at yrke i liten
grad forklarer kjgnnsforskjellene i sy-
kefravearet, selv om det var en av ngk-
kelforklaringene pd 1970- og 80-tallet.

«Dendoble byrde»

Kvinner har storre belastning pa grunn
av en kombinasjon av forpliktelser i
hjemmet og fulltidsarbeid. Det gjor at
kvinner er potensielt mer utsatt for sy-
kefraveer enn menn. Utgangspunktet
for hypotesen er at kvinner med barn
bruker nesten dobbelt sd mye tid pa
hjemmearbeid som menn med barn.
Kan dette forklare gkningen i kvinners
sykefraveer?

Ved 4 ta bort mesteparten av perso-
ner med barn under ti &r fra utvalget,
har forskere funnet at dette ikke reduse-
rer ulikheten mellom kvinner og menns
sykefraver. Forskerne konkluderer med
at det ikke finnes empirisk stotte til at
kjennsforskjellene i sykefraver kan for-
klares med den doble byrde.

Det stotter heller ikke hypotesen nar
kvinner reduserer sin yrkesdeltakelse
med gkende antall barn, mens menn
oker sin yrkesdeltakelse.

En ekspertgruppe konkluderte i
sitt mgte november 2011 likevel med
at dobbeltarbeidshypotesen trolig er
relevant som en mulig forklaring p&
kjonnsforskjeller, men at sammenhen-
gene ikke er tilstrekkelig forstatt.
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1972-2008

FIGUR: Sykefravaersprosent for hele landet etter kjgnn basert pa arbeidskrafts-
undersgkelsen. Arsgiennomsnitt. 1972-2009. Kilde: Statistisk sentralbyra.
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Kvinner

PROSJEKT: Hvorfor kjgnnsforskijelleri
sykefravaer? Det er et av spgrsmalene
Ph.d. og sykepleier Elin M. Fjeldbraa-
ten og professor Dag Ingvar Jacob- P
sen haper prosjektet «Kvinners F‘-

IJ

jobbtilknytning — en forkla-
ring pa forskjeller i syke-
fravar?» kan gi svar pa.
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En annen forklaring pé forskjell i sy-
kefraver er at kvinner er oftere hjemme
ndr barn er syke. Om dette er tilfellet,
s skal likevel ikke fraveer som felge av
andres sykdom registreres i sykefra-
vaersstatistikken.

«Flere helseplager»

At stadig flere kvinner har blitt yrkesak-
tive er en forklaring pé kjennsforskjel-
lene i sykefraveer. Premisset for reson-
nementet er at kvinnene som har entret
arbeidsmarkedet er mindre arbeidsfgre
enn menn.

Kan det vaere sa enkelt at kjennsfor-
skjeller i sykefravaer skyldes at kvinner
har darligere helse enn menn?

Andelen ufgre blant menn og kvin-
ner var lik pa 1970-tallet, mens kvin-
ner i dag har nesten 50 prosent hgyere

uferhetsrate enn menn. At de mest ar-
beidsufere kvinnene pd denne méaten
forlater arbeidsmarkedet, skulle isolert
sett redusert sykefravaret blant kvin-
ner, ikke motsatt.

En annen forklaring pa kjennsfor-
skjellen er at kvinner er eller oppfatter
seg som mer syke enn menn. Kvinner
gér mer til lege, rapporterer flere symp-
tomer og plager, men lever omtrent
fire &r lengre enn jevnaldrende menn.
Ifglge Helseundersgkelsen i Horda-
land (HUSK), som omfatter mer enn

13 000 deltakere, kan hoyere forekomst
av symptomer og plager blant kvinner i
liten om noen grad forklare deres hay-
ere sykefraveer.

En av landets fremste eksperter pa
omradet, professor Arnstein Mykletun
ved Universitetet i Bergen, er helt klar i
sin konklusjon:

— Det er i det hele tatt vanskelig &
se for seg en helsemessig forklaring pa
hvorfor kjennsforskjellene har gkt de
siste 30 arene.

Trenger mer kunnskap

— Vi vet altfor lite om drsakene. Mer
kunnskap kan vere ngkkelen til redu-
sert sykefraver i Norge, konkluderer
forskningsleder Kjetil Telle og forsker-
rekrutt Andreas Ravndal Kostgl i Sta-
tistisk sentralbyra (SSB) etter & ha gatt

«Hvorfor har kvinners fravaer gkt sa
mye nar menns fravaer er uforandret?»

gjennom aktuell forskningslitteratur pa
omradet.

Helse- og omsorgsdepartementet
har oppfordret til mer forskning for &
finne arsakene til kjgnnsforskjeller i
sykefraveer. Sgrlandet sykehus HF har
tatt utfordringen.

Prosjektet «Kvinners jobbtilknyt-
ning — en forklaring pé forskjeller i
sykefraveer?» ser blant annet pd hvilke
forhold ved arbeidsstedet som kan for-
klare kjennsforskjeller i sykefravaret
og hva arbeidsgiver kan bidra med for

a redusere dette. Prosjektet er finansi-
ert med forskningsmidler fra KLP og
vil vare ut 2015.

Ph.d. og sykepleier Elin M. Fjeldbraa-
ten ved Serlandet sykehus har som en
del av prosjektet gjennomfert dybdein-
tervjuer med 40 mannlige og kvinnelige
sykepleiere ved tre ulike enheter ved sy-
kehuset. De intervjuede sykepleierne
har forskjellig stillingsprosent, sykefra-
vaer og alder.

I mars ble det i samarbeid med
professor Dag Ingvar Jacobsen ved
Universitetet i Agder gjennomfert en
omfattende spgrreundersgkelse blant
alle ansatte ved sykehuset. Rundt
3 500 har svart pa undersgkelsen,
blant dem vel 1 200 sykepleiere. Her
har man tatt utgangspunkt i ulike
variabler som kjgnn, yrkesgrupper,
alder, enheter og strukturell tilknyt-
ning, for & se hvilke betydning disse
kan ha pa sykefraveret.

Menn trosser helseplager mest

I dybdeintervjuene har Eli M. Fjeld-
braaten blant annet sett pa om det er
subjektive forskjeller pa hvor mannlige
og kvinnelige sykepleiere legger ter-
skelen for & g& pé jobb, nar de opplever
helseplager. Samme problemstilling er
tatt opp i sperreundersgkelsen blant de
ansatte ved sykehuset.

— Overraskende mange sier at de gar
pa jobb til tross for opplevde helsepla-
ger, men kjonnsforskjellene er sma. 9
prosent av de mannlige sykepleierne
svarer «svaert ofte», mens dette er tilfel-
let for 8 prosent av kvinnelige sykeplei-

Helse Sor-Ost

Sykefraveer blant sykepleiere i Helse Sgr-@st
2012: Totalt og fordelt pa kjgnn.

Helseforetak Beggekjgnn  Menn Kvinner
Oslo universitetssykehus 8,64 5,58 9,09
Vestre Viken 8,85 548 9,24
Sykehuset Telemark 764 533 788
Sykehuset i Vestfold 8,00 705 8,10
Serlandet sykehus 735 6,90 741
Akershus universitetssykehus 10,01 6,20 10,48
Sunnaas sykehus 722 725 722
Sykehuset @stfold 9,22 6,45 9,53
Sykehuset Innlandet 9,05 5,88 9,48
Helse Ser-@st totalt 8,68 597 9,03
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ere, sier Fjeldbraaten. Det er ogsa et lite
flertall blant mennene (17 mot 16 prosent)
som svarer «ofte».

Moral og darlig samvittighet

I intervjuene med de mannlige og kvinne-
lige sykepleierne som svarte at de gar pa
jobb tross helseplager, viste mange til bar-
neoppdragelse og moral som begrunnelse.

— Det gjenstar mye analysearbeid, men
gjennom svarene i sperreundersekelsen og
intervjuene héper vi & kunne danne oss et
bilde av hvilke holdninger sykepleierne
har til jobben og hva de opplever blir for-
ventet av dem, ifglge Fjeldbraaten.

— Er det kommet fram typiske kjonnsfor-
skjeller?

— I sparreundersgkelsen oppgir syke-
pleierne i likhet med gvrige ansatte ved
sykehuset ansvar, oppdragelse, samvit-
tighet og & unnga & belaste kolleger som
viktigste drsaker til at de trosser egne hel-
seplager. Kvinnelige sykepleiere har svart
“helt enig” eller "enig” i langt sterre grad
pa alle arsakskategoriene enn de mannlige
sykepleierne, sier Fjeldbraaten.

— Den stgrste kjgnnsforskjellen er at
"Jeg far darlig samvittighet hvis jeg blir
hjemme”. Sju av ti kvinnelige sykeplei-
ere sier seg «helt enig» eller «enig”, mens
godt under halvparten av mannlige kol-
leger svarer det samme. Det er ogsd stor
kjennsforskjell ndr det gjelder & ha “mye
d gjore pd jobb” som grunn til 4 stille opp.
Halvparten av de kvinnelige sykepleierne
svarer “helt enig” eller “enig”, mens dette
kun er tilfellet for bare hver fjerde mannlig
kollega, forteller Fjeldbraaten.

Forelgpig konklusjon
— Hvilke konklusjon vil du trekke ut fra in-
tervjuene?

— Hensynet til kolleger og fag er viktig
for begge kjgnn. De starste kjennsvariasjo-
ner i forhold til sykefraveer synes i tillegg
til opplevelse av egen helse, & vere balanse
mellom jobb og fritid og forholdet til leder.
Men ferst nar resultatene fra dybdeinter-
vjuene ses i sammenheng med den omfat-
tende kvantitative sperreundersgkelsen
blant 3 500 ansatte ved sykehuset, apner
det for avanserte analyser av ulike varia-
bler, ogsa kjennsforskjeller, sier Elin M.
Fjeldbraaten, som mener prosjektet repre-
senterer en god kombinasjon av forskning
og praksis. B

bjorn.arild.ostby@sykepleien.no
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Tre graviditeter, tre forlgp. Alle gnsker de & jobbe sa mye de kan, og
alle har de mattet benytte seg av sykmelding under svangerskapet.

Tekst og foto Ann-Kristin Bloch Helmers

[kke syK,

Faarre

sykmeld-
te uker

Et prosjekt som St.
Olav samt sykehusene
i Harstad og Tynset
og Trondheim kom-
mune har vert med
pa, viser at oppfolging
og tilrettelegging ved
graviditet virker. Bade
i Harstad og pa Tynset
gikk antallet uker en
gravid var sykmeldt
ned fra et snitt pa 18
uker til 6 uker. Ved St.
Olav gikk tallet ned fra
7til 6 uker.1 Trondheim
kommune ble det re-
dusert fra 14 til 13 uker
med sykmelding.

Ved nyfedt intensiv far
gravidei100 prosent stil-
ling tilbud om redusert
stillingsandel til 90 pro-
sent. Nattevaktene blir
ogsa tatt bort. Alle gra-
vide faren gjennomgang
av turnus med fordeling
av vaktbelastning frem
til permisjon, der malet
er & skape hvile mellom
vaktene.

men gra

av 4 kvinner er sykmeldt i lppet
3 av svangerskapet. Har graviditet
blitt en sykdom?

Ved St. Olavs Hospital har de siden
2006 jobbet malrettet med dette spors-
malet. Jordmor Bjorg Servik har til en-
hver tid oversikt over de mellom 250
og 300 gravide ansatte. Alle disse skal
folges opp i et forsek pé & hindre syke-
fraveer. St. Olav har utviklet en egen
prosedyre for oppfelgingsarbeidet.

— Det er mange drsaker til sykefra-
veer i svangerskapet, sier Servik.

Fjerner nattevakter forst

Det skorter bade pa kunnskap og mu-
lighet for tilrettelegging fra arbeidsgi-
vers side. Prosedyren ved St. Olav folges
opp i varierende grad, ifelge Servik.

— P4 en avdeling hvor for eksempel
sju er gravide samtidig, har kanskje
ikke arbeidsgiver mulighet til & tilret-
telegge for mer enn to. De fem andre
ender da ofte opp med sykmelding.
Med gkt grunnbemanning, kunne vi
sluppet det, sier hun.

— Gjennom en trekantsamtale med
naermeste leder, den gravide og jordmor,
forseker vi & ansvarliggjere bide arbeids-
giver og den gravide nar det kommer til
tiltak som kan hindre sykefraveer.

Hun poengterer at de ikke gar inn i
forhold som gjelder den enkeltes hel-
setilstand og som kan fere til sykmel-
ding. Det er fastlegens ansvar.

— Men for mange er det mulig & job-
be i svangerskapet med tilrettelegging.
Nattevakter er det forste vi ser pd, sier
hun. Det skal ogsa gjeres en vurdering
av psykiske og fysiske belastinger, samt
straling og kjemikalier den gravide blir
utsatt for.

— Presser oss selv

Berit Moan Mgkkelgard, Hilde Hal-
deraker og Karine Fonstad er gravide
i henholdsvis uke 35, 27 og 35. Alle tre
har fatt forskjellig grad av tilrettelegging
— ogalle tre har vaert eller er sykmeldte.

— Det storste presset for & fortsette
i jobben kom fra meg selv, sier Berit
Moan Mgkkelgard.

— For min del gikk det sa langt at jeg
sto pa kne oppi senga til en mor og ga
ammeveiledning, med 24 grader inne
i pasientrommet. Den ene foten min
dovner av, jeg har hengt over kuvasene
og vert skikkelig darlig, forteller hun.
Moan Mgkkelgard jobber pd nyfedtin-
tensiv pd St. Olav.

— Jeg sa pa arbeidslista, der de som
er syke blir markert med en gul strek.
Det var sd mange gule streker, og jeg
tenkte at nei, jeg kan bare ikke bli borte
fra jobb na.

— Fastlegen ville sykmelde meg for,
men for meg var det en prosess. Det
startet med gradert sykmelding. Na er
jeg fullt sykmeldt, og det var et helt rik-
tig valg, sier hun.

Hilde Halderaker, som ogsa jobber
pa nyfedtintensiv skjgnner hva kollega
Berit snakker om. Hun gikk gratende
hjem fra jobb etter at hun métte si til
kollegaene sine at hun ikke klarte a veere
der vakta ut. Men hun kunne ikke spy
og passe pé syke nyfgdte samtidig.

Strekker strikken

Karine Fonstad jobber som pasientkoor-
dinator pd plastikkirurgen ved St. Olav
og gar kun dagvakter. For henne har det
vert andre utfordringer med a finne ba-
lansen mellom a veere sykmeldt og jobbe
under graviditeten.

— Jeg har ansvar for operasjonspro-
gram og pasientke. Vi skal jo ikke ha
fristbrudd, og det krever blant annet at
jeg er pa jobb og far gjort det jeg skal. N&
er jeg 40 prosent sykmeldt, og i perioden
for det kom en vikar for meg, folte jeg
veldig pd det at jobben ikke ble gjort om
jeg ikke var der. Var jeg borte to dager,
matte jeg gjore ukas jobb pa de reste-
rende tre dagene.

— Graviditet er jo ikke en sykdom,
men man blir sliten, sier hun.

De tre sykepleierne far stotte fra jord-
mor Bjorg Servik.

— Mitt inntrykk er at de fleste gravide
ikke sykmelder seg lett, men strekker
strikken. Noen ganger for langt, sier
hun. m

aknbh@sykepleien.no
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Kreftlinjen er et tilbud
iregiav Kreftforenin-
gen til alle som trenger
svar eller informasjon
om kreft og kreftre-
laterte emner. Her
kan man snakke med
fagfolk som spesial-
sykepleiere, jurister og
sosionomer pa tele-
fon, chat eller e-post.
Tienesten er gratis fra
fasttelefon.

Innringere til Kreft-

linjen:

) menn 28 %

) familie/naersta-
ende 35%

) pasienter 33 %

st

ei, velkommen til Kreftlinjen.
Du snakker med sykepleier
Anne.

Fire personer sitter pa Kreftlinjens
vaktrom i sjette etasje pa Holbergs
plass i Oslo. Store vinduer vender ut
mot sentrum, i periferien skimtes
spiret pa Trefoldighetskirken med
Ekebergasen i bakgrunnen. Her inne
hgres lavmelte stemmer og knitring
pé tastatur. Noen svarer pé telefon,
andre pa chat eller e-post.

Symptomer

— Det gar mye i fakta om sykdommen,
ventetid pa behandling og bivirknin-
ger av denne, forteller Elisabeth Nor-
mannvik.

Hun og Anne Grasdal er begge syke-
pleiere ved Kreftlinjen. Normannvik
har brystkreft som sitt fagomréde,
mens Grasdals er prostatakreft. De
er enige om at kvinner generelt er
mer dpne enn menn, men opplever at
de som tar kontakt pa Kreftlinjen er
opptatt av de samme temaene.

— For eksempel ulike symptomer el-
ler hvor lang ventetid det er pd mam-
mografi. I tillegg ensker bide menn og
kvinner rdd om hvordan de skal kom-
munisere om sykdommen med sine
nermeste. Et vanlig spgrsmaél er: Nar
kan vi si det til barna vare?

Normannvik ser bort pa Grasdal
som nikker bekreftende.

— Mange dpner med et konkret

KVir

sporsmal, og gar s ofte videre med
komplekse og mer personlige spgrsmal
om dgden, seksualitet og naere relasjo-
ner, sier Grasdal.

Noen opplever det som uproblema-
tisk & ta kontakt, mens andre igjen ma
ta sats for de ringer. Men det gjelder
bade for kvinner og menn.

— Voksne dgtre som ringer fordi de
har en far som har fitt kreft og som
ikke vil snakke om sykdommen, er
ikke uvanlig, mener Normannvik.

— Men ogsd mange flotte, engasjerte
senner tar kontakt, tilfeyer Grasdal.

Apenhet
De ansatte pé Kreftlinjen skal bidra til
gkt kunnskap og refleksjon.

— Vér oppgave er a respektere den
enkelte pasientens mate a ta sykdom-
men pd. Det md bli opp til den enkelte
a velge om han eller hun gnsker a vaere
apne eller ikke, sier Grasdal.

— Det er viktig at helsepersonell dis-
kuterer dpenhet og hvilke konsekven-
ser det kan ha med pasientene sa tidlig
som mulig, sier Normannvik.

— Det 4 std fram som kreftsyk i so-
siale medier eller lokalavisen kan bli
en stor folelsesmessig belastning i et-
tertid, ogsa for den neermeste familie.
Hvordan reagerer barna pd mammas
blogg, for eksempel?

Likevel er begge enige om at dpen-
het om kreft forst og fremst er positivt.

— Apenhet kan gi hap til andre i

Kun 28 prosent av dem som benytter Kreftlinjen er menn.
Men temaene er de samme.

Tekst Susanne Dietrichson Foto Erik M. Sundt

ner
tar kontakt

samme situasjon. Og vi ser at fami-
lier som er dpne har det lettere enn
familier der de ikke snakker om syk-
dommen.

Impotens

— Huvilke rdd gir dere pdrerende til
kreftpasienter som ikke vil snakke om
sykdommen?

— Vér oppgave er a reflektere rundt
arsaker til at den kreftrammete ikke
vil snakke og respektere det, sier Nor-
mannvik.

— Det & snakke om sykdommen med
sine nermeste kan innebzre en reali-
tetsorientering for pasienten. Dette er
en prosess som ofte tar tid.

— Hva gjor at det er mer dpenhet om
brystkreft i det offentlige rom enn om
prostatakreft?

— Det handler mye om at Bryst-
kreftforeningen har gjort en fantastisk
jobb, mener Normannvik.

— Ta bare Rosa slgyfe-aksjonen. Men
ogsa Prostatakreftforeningen (PRO-
FO) har gjort mye for a gke dpenheten.

Grasdal forteller at menn med pro-
statakreft er opptatt av hvilke kon-
sekvenser behandlingen kan fi for
sexlivet deres.

— De lurer pa hvilken behandlings-
metode som er best med tanke pa
impotens.

susanne.dietrichson@sykepleien.no
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PA TELEFON: Anne Grasdal (foran) og Eli-
sabeth Normannvik bruker sin sykepleiekom-

petanse til & svare pa spgrsmal om kreft fra
pasienter og pargrende. Foto: Erik M. Sundt.
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Patvinges apenhet

Kvinner med brystkreft vil selv velge nar og hvor de er dpne om sykdommen.

rystkreft er den kreftformen
som rammer flest norske kvin-
ner. I fjor disputerte Venke Fre-
derike Johansen med doktorgrad om
kvinners dpenhet om brystkreft. Hun

«Bryster er en opp-
merksomhetsgaranti.»

FORSKER PA BRYST-
KREFT: Venke Frederi-
ke Johansen er sykeplei-
erog fersteamanuensis
ved Universitet i Agder.
Doktoravhandlingen
hennes er basert pa
kvalitative intervjuer
med 28 brystkreftram-
mete kvinner samt en
studie av brystkreft-
kampanier. Foto: Kjetil
Johansen.

Venke Frederike Johansen

fant at dpenhet ofte, men ikke alltid,
var det beste.

— Den ridende oppfatningen i dag
er at dpenhet om kreft er positivt, og
det er det ogsa — i de aller fleste tilfel-
ler, sier Johansen.

- Apenhet bidrar til 4 ske folks
kunnskap og minske fordommer, sam-
tidig som det & snakke om sykdom-
men gir stotte til den som er rammet.

Apenhetsideologi

Johansen mener det eksisterer en
dpenhetsideologi i vart samfunn i dag,
som ogsd gjelder brystkreft.

— Problemet oppstar dersom kvin-
nene opplever at dpenheten ikke forer
til stotte eller dersom det forventes
at man skal veere mer dpen enn man
selv gnsker.

Johansen presiserer at dpenhet om
brystkreft ma veere valgfritt og gjen-
nomtenkt fra kvinnenes side, ikke et
resultat av forventningspress.

— Noen av kvinnene jeg intervjuet
hadde eksempler pa at de folte det ble
forventet av omgivelsene at de var
apne, sier hun.

— De kunne for eksempel bli spurt i
matbutikken om de hadde fjernet hele
brystet eller bli spurt i et selskap om
hvor mye av dem som na var ekte.

Johansen mener dpenhetsideologi-
en henger sammen med at brystkreft
er en kvinnesykdom og at den rammer
nettopp brystet.

lintimsfaeren

— Selv om bryster tilhgrer intimsfee-
ren, forventer man likevel en &pen-
het om brystkreft som man aldri ville
forventet av for eksempel menn med
prostatakreft, mener hun.

— Man forventer nok at kvinner er
dpne om intime ting pa en helt annen
mdte enn menn.

Johansen tror generelt kvinner
snakker mer med hverandre enn
menn.

— Det kan forklares med at kvinner
er mer dpne av natur, men ogsa med
at det ligger en forventning til kvin-
ner om a vaere dpne om intime sider
av seg selv.

— Jeg tenker ogsa at dpenheten om
brystkreft skyldes at flere bergmte
kvinner har statt frem offentlig med
sin sykdom.

— Bryster er en oppmerksomhets-
garanti. Derfor er ogsd mange bryst-

kreftkampanjer sentrert omkring
selve brystet, med mer eller mindre
intime virkemidler, som for eksempel
bh-utstillinger eller «puppekaker».

Positive erfaringer

Mange av kvinnene Johansen inter-
vjuet var dpne om at de hadde bryst-
kreft.

— Men det var ogsa flere som beteg-
net seg selv som lite dpne og som ikke
gnsket & snakke om sykdommen til
andre enn de aller neermeste.

Hun understreker likevel at kvin-
nene hadde flest positive erfaringer
med & veere apne.

— De opplevde at apenhet kunne
styrke forhold, bade til venner og part-
nere, og at de fikk stotte fra uventet
hold, forteller Johansen.

— De erfarte ogsé at dpenhet kunne
bety noe for andre i samme situasjon.

Kvinnenes negative erfaringer med
apenhet var feerre, men mer skjellset-
tende.

— De kunne oppleve at folk spurte
dem om svert private ting i upassende
sammenhenger, sier hun.

Hun viser til at kreftrammete be-
finner seg i en sdrbar og kaotisk si-
tuasjon.

- Kvinnene kunne oppleve det som
greit a veere bdde apen og lukket hvis
det var resultat av et bevisst og gjen-
nomtenkt valg, forteller Johansen.

susanne.dietrichson@sykepleien.no
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Rammer maskuliniteten

Menn med prostatakreft gnsker storre dpenhet i det offentlige rom,

men vil ikke bli utlevert.

rostatakreft er den kreftformen
som rammer flest menn. Kreft-
sykepleier Bente Ervik har i sin
doktorgrad fra 2012 om hverdagslivet
til menn med prostatakreft, intervjuet
13 menn om deres erfaringer. Noen
var apne om sykdommen, mens andre
ikke var det. En av dem hun intervjuet
unngikk i det lengste a si det til kona.
— Mitt hovedanliggende var & un-
dersgke hvordan mennene taklet
hverdagslivet med en kreftdiagnose,
forteller Ervik.

Fremmed verden

Hun valgte derfor 4 intervjue menn
som fikk hormonbehandling og som
levde hjemme med sykdommen.

— Disse mennene hadde vert lite
syke tidligere, for dem ble derfor mo-
tet med helsevesenet svart overvel-
dende, sier Ervik.

— De beskrev sykehuset som en ny
og fremmed verden.

— Hvordan taklet de sykdommen?

— De sa pa det a fa prostatakreft
som noe eksistensielt, som bergrte
deres mannlige identitet. De opplevde

sykdommen som en trussel mot egen
maskulinitet pa grunn av bivirknin-
gene av behandlingen, forteller hun.

Ervik pépeker at overgangen fra &
fungere i det daglige til & fd problemer
som potenssvikt, hetetokter, og trett-
het, var stor.

Ubesvarte spgrsmal

— Noen opplevde at de ble overlatt
til seg selv etter at de kom hjem, sier
hun.

- De hadde mange ubesvarte spgrs-
mdl som de ikke kunne drefte med
noen.

Ervik oppfattet mennene hun inter-
vjuet som sterke og reflekterte.

— De stilte sporsmal knyttet til egen
maskulinitet og var opptatt av hva po-
tensproblemene gjorde med dem som
menn og med relasjonen til partneren.

— Var de dpne om sykdommen sin?

— Noen var dpne og andre ikke,
forteller hun.

— De gnsket a snakke med helseper-
sonell som kunne noe om sykdommen
og med andre i samme situasjon, men
de gnsket ikke a bli utlevert.

«Det handler gjerne om erek-
sjon og seksualitety...:..

Private ting
Hun pépeker at samtaler om prosta-
takreft ofte vil handle om private ting.

— Det handler gjerne om ereksjon
og seksualitet. Dette er temaer vi ikke
snakker med hvem som helst om, og
heller ikke nar vi far kreft, sier Ervik.

Hun tror graden av dpenhet hos
dem hun intervjuet snarere handlet
om personlighet enn kjonn.

— Men en av mennene jeg intervjuet
kommenterte at hver gang kona apnet
KK sa var det en artikkel om bryst-
kreft, mens det ikke sto et ord om
prostatakreft i Vi menn.

Mennene savnet storre dpenhet,
men forst og fremst fra fagfolk og i det
offentlige rom. Samtlige opplevde de
ektefellen som den viktigste stotten.

Ektefeller

Ervik har ogsa intervjuet ni ektefeller
til menn som har operert eller blitt
strilebehandlet for prostatakreft.

— Flere av kvinnene jeg intervjuet
gnsket likevel at mennene skulle vare
mer dpne om sykdommen, forteller
hun.

— Noen opplevde pargrenderollen
som tung over tid og uttrykte behov
for stotte selv. W

susanne.dietrichson@sykepleien.no

FORSKER PA PRO-
STATAKREFT: Bente
Ervik, kreftsykepleier
ved UNN, fant i sin dok-
torgradsavhandling
at menn med prosta-
takreft savner stagrre
apenhet fra fagfolk og
i det offentlige rom om
sykdommen. Foto: Jan
Fredrik Frantzen.
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Accu-Chek Mobile
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Nye strimmelfrie Accu-Chek Mobile.
Spesielt tilpasset insulinbrukere. Ny onost

* Ingen lansett og strimmel-handtering gjar det enklere
a foreta anbefalt antall tester.

 Reduserer HbA1lc nivaet signifikant sammenlignet diabetesguard.no
med enkeltstrimmel-systemer.?

Opplev mulighetene.

* Referanse 1: Schmid C et al. Integrated SMBG System - Handling step & potential handling error analysis. Poster presentation at the
5th International Conference on Advanced Technologies & Treatments for Diabetes (ATTD); 2012 February 8-11; Barcelona, Spain.

* Referanse 2: Maran A et al, Integrated Strip-free SMBG Technology (Accu-Chek Mobile) improved Patient’s
Adherence to Recommended Testing and Glycemic Control - Results from the ExAct Study.
Presented at the 6h International Conference on ATTD, 2013.

Roche Diagnostics Norge AS
PB 6610 Etterstad, 0607 Oslo

Accu-Chek Kundestatte . 815 00 510 AccuU-CHEK®

www.accu-chek.no




Ubehagelig lukt? Utflod?

@nsker du enkelt & gjere noe med det?

Ecovage Balance vaginalkapsler inneholder
humane melkesyrebakterier som effektivt
behandler akutte plager og samtidig
forebygger tilbakefall.

Les mer pa www.navamedic.com

Ecovag Balance® fas i alle apotek og i Navamedic’s nettbutikk, www.navamedic.com
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DIABETES

Svangerskapsdiabetes er langt mer utbredt enn forskerne
for har trodd. Og ikke bare blant minoritetskvinner.

Tekst Ellen Morland Foto Erik M. Sundt

Diabetes

Insulin er et hormon
som produseres i le-
veren og skal holde
blodsukkeret i balanse.
Graviditet og gkt alder
kan utlgse diabetes
fordi kroppen jobber
mer i motbakke og pro-
duksjonen av insulin
dermed svekkes. Det
forskes pa om ogsa D-
vitaminmangel kan fgre
til diabetes 2.

Veksthormonene i mor-
kaken pavirker ogsa
produksjonen avinsulin.
Svangerskapsdiabetes
kan ga over i diabetes
2,somKkan gi hjertepro-
blemer, nyreproblemer,
svekket syn og langsom
sarheling pa lengre sikt.
Gravide med diabetes
type 1blir fulgt opp tett
fra starten av og har et
eget opplegg helt fra de
planlegger a bli gravid.

Passer pa

oravides
odsukker

ro Berge kom tidlig til Bjerke
Gfamiliesenter pa Veitvet i Oslo.
Forst fikk hun malt fastende
blodsukker. Kvart over atte drakk hun
et glass vann iblandet 75 gram sukker.
Hun er i 27. uke i sin andre graviditet,
og er 39 ar gammel. Og hun er sykeplei-
er i psykiatrien. Etter sukkercocktailen
ma hun vente to timer pa venterommet
for blodsukkeret igjen skal males.
Bjerke familiesenter har laget sitt
eget, utvidete opplegg for svangerskaps-
kontroll. Bakgrunnen er resultatene
fra Stork Groruddalen, en omfattende
helseundersgkelse av gravide i Grorud-
dalen i Oslo.

Kvalmt

P4 Bjerke familiesenter far de gravide
fem minutter pa seg til & svelge den sgte
og litt kvalmende sukkerblandingen.
P& laboratoriet har de blandet den ut
kvelden for og satt den i kjoleskapet,
men den er likevel vanskelig & fi ned
for mange av de gravide.

— Det var bare sé vidt den siste slur-
ken gikk ned for fem minutter var gtt,
forteller Berge.

Jordmor Eva Myhre Engen forteller at
denne glukosetesten tilbys alle gravide

i cirka uke 28-30 i svangerskapet for
de som ikke har barn fra fer eller histo-
rikk pé diabetes. Kvinner som selv har
hatt eller har slektninger med diabetes,
kan ta den tidligere i svangerskapet. Det

Spersmalene gikk pd deres egen og
barnas helse, inkludert svangerskaps-
diabetes, D-vitaminmangel, livskvalitet
og fysisk aktivitet.

Funnene ga mange interessante opp-

«Vi ser det pa barnet hvis
det er en typisk diabetes-

U nge ] )) Jordmor Eva Myhre Engen

gjelder ogsd overvektige kvinner med en
BMI pa over 30.

Det er gjerne innvandrere fra Asia
som forbindes med hgy forekomst av
diabetes. Forskningen har ikke bevist at
dette er en genetisk svakhet, men fore-
komsten av diabetes er hgy i land som
Somalia, Pakistan, og en rekke andre
asiatiske land.

Stork-prosjektet hadde utgangspunkt
i dette og at det generelt i befolkningen
er mer fedme og inaktivitet. I Grorud-
dalen ble 823 gravide kvinner intervjuet
fra 2008-2010. 59 prosent av dem som
deltok hadde innvandrerbakgrunn, fra
65 forskjellige land.

lysninger. Mer enn hver tiende gravide
kvinne har for hoye blodsukkerverdier.
Blant nordiske og vesteuropeiske kvin-
ner var det cirka 11 prosent forekomst.
Hos kvinner med minoritetsbakgrunn
cirka 15 prosent.

— Minoritetskvinner hadde hgyere
forekomst av svangerskapsdiabetes,
men det som overrasket oss mest var
at tallene for nordiske kvinner ogsa var
hoye. I de gamle retningslinjene star det
at 1-2 prosent har dette, sa viser det seg
at det er 11 prosent, sier Myhre Engen.

— Maétte gjore noe
N3 er man i gang med & revidere ret-
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DIABETES

Stork

Grorud-
dalen

) Enbefolkningsbasert
multistudie av gra-
vide som gar i svan-
gerskapskontroll pa
helsestasjonene i
bydelene Stovner,
Grorud og BjerkeiOslo
i2008-2010.

) Andelen med etnisk
minoritetsbakgrunn
ibefolkningen i disse
bydelene er nd 40-45
%, en gkning med
merenn10 % desiste
5-6ar.

) 823 gravide fra 65
land deltok i studien.

) Prosjektet avdekket
svangerskapsdiabe-
teshos13%avdegra-
vide (15% hos de med
minoritetsbakgrunn,
11% hos de med vest-
europeisk bakgrunn).

) Medisinsk fadselsre-
gister angir at tallene
pa landsbasis er 2 %
for 20M.

) Itillegg fant forskerne
meget hgy forekomst
avmangel pa D-vita-
min og jern blant de
gravide.

) Vestlige gravide kvin-
ner var mer fysisk ak-
tive enn gravide med
minoritetsbakgrunn.

ningslinjene (se undersak). Engen har
vert prosjektleder for undersekelsen i
Bjerke bydel. Stovner og Grorud var de
to andre bydelen.

— Disse resultatene matte vi jo gjore
noe med! Sa her i Bjerke utvidet vi
svangerskapsomsorgen.

Bjerke har hgy oppmerksomhet
rundt diabetes allerede i den forste
samtalen med jordmor. Glukosetesten
er et ekstratilbud.

— Vi tar glukosetesten her, sa har vi
full kontroll pd den. Sender vi kvinne-
ne til fastlegen, er det noen som drop-
per timen. Vi kombinerer ofte testen
med vanlig svangerskapskontroll. De
ma vente i to timer likevel, og de far
ikke ga hjem i ventetiden. Det er viktig
at de ikke faller for fristelsen til & spise
og at blodprgven tas ngyaktig to timer
etter at de har drukket sukkervannet.

Jordmor er glad

Mens Gro Berge venter med stoppe-
klokken pa kvart over ti, kommer Sa-
fiya Saleh Jama med mannen Hussein
Tahir inn pa jordmor Eva Myhre En-
gens kontor til svangerskapskontroll.
Eller til «mormor», som de kalte henne
en gang. De ler godt av sprakfeilen.
Jama snakker godt norsk til & bare
har vert i landet i fire 4r, men noen
bommerter blir det. Hun og Tahir har
to gutter fra for, pa 6 og 3 &r, og nd
kommer det en gutt til. Storebrgdrene
gleder seg. Jama er i god form. Hun er
i 33. uke og har fitt fine resultater pa
glukosetesten som hun tok i uke 28.

— Jeg fulgte radene om & spise min-
dre sgte ting, som kaker, sier Jama.

- Vivil gjerne ha verdier under 7,9.
forklarer jordmor.

Er den over, far kvinnene fgrst en
samtale med jordmor umiddelbart
etter testen og blir bedt om a komme
igjen etter en uke til ny blodpreve. Hun
blir ogsd henvist til fysioterapeuten pd
Bjerkes frisklivssentral, der hun far
hjelp til & endre kosthold og komme i
gang med mer fysisk aktivitet.

— Vi felger opp tett. Hvis den gra-

vide folger radene som er gitt, ser man
bedre resultater allerede etter to uker,
sier Engen.

Jama har gatt opp 10 kilo. Man-
nen var litt bekymret. Var det for
lite? Nei, barnet har det bra og alt er
i orden, konstaterer Engen. Hun viser
kurven pa skjemaet. Helt etter boka.
Paret fra Somalia er glad jordmor er
forneyd.

— Kvinnene er som regel veldig

av en tykk og stor baby med et litt
oppblast, hovent utseende.

— Far man svangerskapsdiabetes
som ung, er man utsatt for hjertepro-
blemer og tidlig ded. Jeg har ogsa sett
misdannelser og dedfgdsler der man
har funnet ut at mors uoppdagete
svangerskapsdiabetes kan ha vaert
arsaken, sier Engen.

— Hvorfor er seerlig asiatiske kvinner
utsatt?

«Jeg fulgte radene om
a spise mindre sgte ting,
som kaker.» ..sum

motiverte til & endre vaner, sier En-
gen, og legger til at normal vektok-
ning i et svangerskap er 11-15 kilo.

— Barnet har det ikke bra om mor
gar opp 30 kilo!

For myeris

Graviditeten trigger diabetes, forkla-
rer Engen. Nar man kommer narme-
re 30. uke, begynner det a bli belas-
tende for kvinnens kropp og leveren
sliter med & produsere nok insulin.

— Vi vet ogsé at heyere alder for
norske gravide kan gke risikoen for
diabetes.

— Dette er ganske alvorlig. Gjer
man ikke noe for & fa ned blodsukke-
ret, kan det gé over i diabetes type 2
etter svangerskapet. Man vil uansett
ha heyere risiko for diabetes resten
av livet.

Det forskes mye pa hvilke konse-
kvenser dette har for barnet. Man
er ganske sikre pd at barnet selv blir
disponert for & fa diabetes og over-
vekt senere i livet nar mor sliter med
dette, forklarer Engen.

- Det blir som & vokse opp pa kara-
meller. Vi ser det pa barnet hvis det
er en typisk diabetesunge.

Hun viser frem et bilde i en bok

— Det er mye pa grunn av kostholdet.
Mange spiser hvit ris til alle maltider.
Det er omtrent som a spise loff, og ikke
sunt.

Engen ber dem ga over til fullkornris.
Noen drikker mye brus i hverdagen, og
det ber de slutte med. Noen far ogsa i
seg mye fete melkeprodukter. Det er i
enkelte kulturer misforstielser om hva
en gravid kvinne skal spise og hvor mye
hun skal slappe av.

— Det kan vaere holdninger fra eldre
generasjoner og svigermgdre og sa vi-
dere. Norske kvinner er mer vant til &
vaere opptatt av vekt. Det er ogsd posi-
tivt at de gravide jobber. Man er i aktivi-
tet og man er mer opplyst om kosthold.

Overraskende

Er resultatet av glukosetesten over
9,0, etter to timer, blir kvinnen hen-
vist til sykehus. Dette er mer alvorlig.
Den gravide ma folges opp tettere og
ma male sukkeret hver dag med eget
maleapparat. Hun far ultralydunder-
sokelse hver 14. dag og kontroll hos
indremedisiner.

Gro Berge kommer inn pa labben.
Klokka er blitt kvart over ti. Hun har
ingen historikk med diabetes og alt
virker normalt. Hun er heller ikke en
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som man ville tenkt har diabetes, med
sitt lyse har og normale vekt. Blod-
proven viser derimot noe annet: 9,3.

Jordmor Eva Myhre Engen er over-
rasket.

— Her ser vi et av eksemplene pa en
svangerskapsdiabetes som antakelig
ikke hadde blitt oppdaget uten dette
utvidete tilbudet, sier hun.

— Men na har vi oppdaget det, sa
nd kan vi gjore noe med det, sier hun
kjekt.

Gro Berge ser ogsd litt overrasket ut,
men tar det med fatning. Henvisning til
Ullevél og daglig maling av blodsukker
blir hverdagen i de neste ukene frem
til fodselen. Det samme blir mosjon og
tanker rundt hva hun skal spise.

Safiya Saleh Jama med mannen Hus-
sein Tahir. Hun eri 33. uke av svangerskapet, og har tatt
jordmors rdd om kosthold og fysisk aktivitet pa alvor.

s

Engen vil bestille kontrolltime til
henne pa svangerskapsdialysepolikli-
nikken pé Ulleval for & vere sikker.
Berge har booket inn fodeplass pa
Gjovik for & vere i nerheten av fami-
lien, men det kan bli lang vei. Jordmor
vil ikke ta noen sjanser.

ellen.morland@sykepleien.no

— Oppsiktsvekkende funn

elsedirektoratet venter spent
H pé rapporten fra Stork Gro-

ruddalen for & ga dypere inn
i resultatene fra prosjektet.

— Resultatene er oppsiktsvekkende
nar man ellers vurderer landsgjen-
nomsnittet, sier avdelingsleder Jon-
Torgeir Lunke i Helsedirektoratet.

Helsedirektoratet vil vurdere om
retningslinjene for svangerskapsom-
sorg ber oppdateres, etter d ha sam-
menliknet funnene fra Groruddalen
med andre funn.

— Nye retningslinjer ma gjelde
befolkningen som helhet. Befolk-
ningen i Groruddalen er ikke repre-
sentativ for hele landet, sier Lunke.

Tallene for befolkningen gene-
relt viser at cirka 2 prosent av alle
gravide vil fa svangerskapsdiabetes,
altsa langt faerre enn det som kom-
mer frem i Stork Groruddalen.

— Kan metoden ha noe d si, slik at
det kan veere uoppdaget svangerskaps-
diabetes i resten av befolkningen?

— Det kan hende at prosjektet i

Groruddalen har gatt grundigere til
verks. I enkelte andre land far alle
gravide glukosetest. Vi avventer hva
WHO vil anbefale rundt svanger-
skap og diabetes for vi gir i gang
med 3 endre de norske retningslin-
jene.

— Kan det tenkes at alle norske gra-
vide ogsd skal testes i fremtiden?

- Det blir et spgrsmdl om priorite-
ring og helsegkonomi, sier Lunke. M

ellen.morland@sykepleien.no
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- /i ' ig at kvinner deltok merilege-
middelutprovningersMen*eas Si [ ingen at det faktisk skjer.
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Liv Clemens Christensen tar sin ukent-

lige dose med enten osteoporosemidlet odanacatib
eller placebo. Hun vil gjerne at noen teller henne.




gu
»

iv Clemens Christensen (80)
Lsté’lr ved kjokkenbenken og

rister en avlang pille ut av en
plastboks. Hun svelger ned med et
glass vann, slik hun har gjort hver lgr-
dag de fire siste arene. Hun er med i
fase tre av en studie som tester et nytt
legemiddel mot beinskjgrhet. I tillegg
tar hun to sma D-vitaminpiller og en
kalsiumpille. Foran henne ligger skje-
maet hun ma krysse av pd etter at alt
er gjort.

Siden 80 prosent av dem som blir
rammet av osteoporose er kvinner,
er det naturlig nok mest kvinner som
prover ut nye osteoporosemidler. Men
det er ikke alltid slik at kjgnnsfordelin-
i legemiddelstudier representerer
iske kjonnsfordeling for den
dommen i befolkningen.
vinner i alle aldre vaert
rt i klinisk forskning.
anglet bade forsta-
g og behandling av

vinner. Av ulike

gr_u_nner- er ne
net Iegemlddelﬁrmae_nﬁi ;cn_d.lm_g blant

forsgkskaninene. -

Frykten for fosterskade
Etter tragedien med legemidlet thali-
domid pa 1950- og 60-tallet, der mange

tusen barn ble fodt med alvorlige mis-

dannelser, ble kvinner i fertil alder
ekskludert fra forsgk med legemid-

emte kKjgnn
etestingen

delutprgvninger av frykt for mulige
fosterskader. Folgen har vert at millio-
ner av kvinner har fatt medisiner som
bare har vert testet ut pd menn, med
fare for darlig virkning, farlige bivirk-
ninger og interaksjoner som resultat.
For det siste kvartalet av 1900-tallet
ble ikke kjgnn engang anerkjent som
en egen variabel i helseforskningen. I
dag er det bevist at kvinner og menn
kan trenge ulike doser medisin og en
sjelden gang ogsa ulik medisin mot
samme lidelse.

Store databaser avslgrer at kjgnn er
en uavhengig risikofaktor etter etni-
sitet, alder, komorbiditet og skarete

Dag Bruusgaard, direktgr av NEM

risikofaktorer, skrev to forskere ved In-
stitute for Gender in Medicine i Berlin
i et vitenskapelig tidsskrift i 2012. De
var bekymret for at de fleste retnings-
linjer innen legemiddelbehandling
ikke tar hensyn til selv de mest kjente
kjennsforskjellene.

Kvinner var «hot» i 2001

12001 fikk Norge nye retningslinjer
som s sikre inklusjon av kvinner
i medisinsk forskning. Det var etter
inspirasjon fra
Institutes of Health




til dette i 1987 og det ble nedfelt i lov-
verket i 1993. Problemet er bare at in-
gen offentlig instans kan si noe om de
norske retningslinjene har hjulpet pa
kvinners deltakelse i legemiddelstudi-
er. Ingen har sammenliknet de norske
tallene av kvinner i legemiddelutprov-
ninger for og etter 2001.

— De md bare telle meg. Det ville
veert interessant 4 se om det har blitt
noen bedring, sier Christensen.

Selv vet hun ikke om det er placebo
eller virkestoff hun fir, slik det seg hor
og ber i en dobbel blindet randomisert
studie som skal teste effekten av et nytt
legemiddel.

- Jeg var egentlig skeptisk i utgangs-
punktet til & ta uprevd medisin, siden
jeg har hatt brystkreft. Den kom etter
at jeg tok haye doser gstrogentilskudd,
men jeg vet selviglgelig ikke om det
er arsaken. Roykte gjorde jeg ogsd.

sammen med to canadiske kolleger.

— Litt forenklet kan man si at lege-
midler anses bioekvivalente om de har
samme effekt pluss/minus 20 prosent,
forklarer Nordeng.

For eksempel er det vist i en littera-
turgjennomgang at kvinner og menn
har en gjennomsnittsforskjell i topp-
konsentrasjon i blodet av antibiotiku-
met erytromycin pa over 40 prosent
ved bruk av samme dose erytromycin
fra forskjellige produsenter. Det viser
at legemidler kan tenkes & bli godkjente
som bioekvivalente uten at de reelt sett
er det for kvinner.

— Det er en global utfordring for le-
gemiddelindustrien & {3 inkludert bade
kvinner og menn i slike studier. Det
er veldig viktig at bioekvivalensstudi-
ene utfores med begge kjonn, slik at
vi kan fa dokumentert nér eventuelle
forskjeller er av klinisk betydning og

«Industrien stilles ikke til ansvary

Men jeg foler meg faktisk bedre enn
noensinne, og har ikke merket noen
bivirkninger. Dessuten blir jeg malt og
sjekket hver tredje méaned hos legen,
noe som gir meg en ekstra trygghet,
sier Christensen.

Dyrere med kvinner
Kvinner er mer kompliserte enn menn
som forsgksobjekter i legemiddelut-
provninger (les om hvorfor i saken
om kjennsforskjeller). I tillegg utgjor
de ogsa en storre kostnad, bade ved at
de kan bli gravide og dermed oftest mé
ekskluderes fra en pdbegynt studie, og
fordi de krever mer arbeid i analyserin-
gen. Det hadde dessuten veert billigst a
holde seg til bare ett kjgnn, fordi man
da hadde trengt feerre deltakere.
Kostnadsaspektet blir serlig tydelig
nar generiske legemidler skal utfere sa-
kalte bioekvivalens-studier som skal
vise at kopipreparatet har likeverdig
medisinsk effekt som originalpro-
duktet. Slike studier utfores den dag
i dag hovedsakelig pa menn, ifglge
farmasiprofessor Hedvig Nordeng ved
Universitetet i Oslo. Hun skrev nylig
en advarende kronikk om emnet i
tidsskriftet American Society for Cli-
nical Pharmacology and Therapeutics,

Professor Johanne Sundby

nar det kun er av akademisk interesse.
Vi kan ikke vite dette pa forhdnd, sier
Nordeng.

Reglene som ingen sjekker

I fjor gkte kliniske studier i legemid-
delindustrien med 84 prosent i Norge
i forhold til aret for, viser en undersg-
kelse Legemiddelindustriforeningen
har gjort blant sine medlemmer. Det
gjor det ekstra aktuelt at retningslinje-
ne for inklusjon av kvinner i medisinsk
forskning folges.

Det var NEM (Den nasjonale fors-
kningsetiske komité for medisin) som
innferte retningslinjene for tolv ar si-
den. De la serlig vekt pa & rekruttere
kvinner i fertil alder og gravide og un-
derstreket behovet for kjsnnsspesifikke
analyser.

Den praktiske betydningen er at nar
noen skal spke en regional etisk komité
om godkjenning for sin studie som bare
har ett kjgnn med, ma de krysse av en
rubrikk som heter «bare ett kjgnn». Sa
ma det begrunnes.

Ingenting i skjemaet krever at det er
fordeling mellom kjgnnene som er pro-
porsjonal med sykdomsforekomsten i
befolkningen. I teorien holder det med
én kvinne for a slippe & begrunne. In-

gen sanksjoner rettes mot den legemid-
delutprover som ikke forholder seg til
retningslinjene.

Og selv om béde professor Ola Spig-
set ved NTNU og avdelingsdirekter i
REK (regional etisk komité) Ser-@st,
Knut W. Ruyter, tror at retningslin-
jene har hatt en effekt, er det ingen
som kan vise det. Sykepleien har et-
terspurt tall som kan vise effekten av
retningslinjene i form av antall kvinner
i legemiddelstudier for og etter 2001,
hos bade NEM, Legemiddelverket, den
regionale forskningsetiske komiteen i
Ser-@st, Forskningsradet, Legemiddel-
industriforeningen, Helsedirektoratet
og Helse- og omsorgsdepartementet
(HOD), uten suksess.

Folger ikke sine egneregler

Men kanskje mest nedsldende av alt:
Den ellers sa oppegaende direktgren
hos NEM, professor emeritus i sam-
funnsmedisin/trygdemedisin Dag
Bruusgaard, kjenner ikke til retnings-
linjene nar vi sper ham. Dermed kjen-
ner han heller ikke til punkt 4 der det
stdr at «De forskningsetiske komiteer
har ansvar for 4 falge utviklingen med
hensyn til inklusjon av begge kjonn i
medisinsk forskning, og for & revidere
disse retningslinjene ved behov».

— Jeg ma bare beskjemmet innrgmme
at denne oppfelgingen ikke er foretatt.
Vi har ingen oversikt, men jeg lover &
folge opp saken! skriver han i en e-post
til Sykepleien.

Hos gverste ansvarlige, HOD, henvi-
ses det til at NEM ikke lenger er deres
ansvarsomrade, men na ligger under
Kunnskapsdepartementet. Til tross for
at retningslinjene i sin tid ble et resultat
av at daveerende Sosial- og helsedepar-
tementet ba NEM om & folge opp NOU
1999:13 om kvinners helse i Norge.

Men statssekretaer Robin Martin
Kaéss forsikrer at HOD er opptatt av at
kjennsperspektivet i forskning sikres:

— Vi har fulgt opp dette overfor
Norsk forskningsrad, helseregionene
og i gremerkete midler. Departemen-
tet gnsker & redusere byrakrati og rap-
portering i helsevesenet. Vi er derfor
varsomme med nye detaljerte krav, men
er i gang med 4 etablere en nasjonal da-
tabase over kliniske studier. Da blir det
enklere & fa en oversikt over forsknin-
gen, herunder kjgnnsbalansen.
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REMEDIER: Her er det som ma til for a vaere deltaker i en legemiddelutpraving. Pluss en
diagnose. | dette tilfelle: beinskjgrhet.

Savner forskning pa gravide

— Om retningslinjene har hatt noen
effekt, er et veldig relevant spersmal.
Legemiddelverket har oversikt over alle
kliniske studier, og kan trolig si noe om
andelen kvinner har gkt siden 2001. Jeg
gleder meg hvis noen tar tak i det, og
jeg bidrar gjerne til & fa fakta pa bordet
sa vi kan se om retningslinjene har hatt
positive effekter, sier professor Hedvig
Nordeng ved farmaseytisk institutt ved
Universitetet i Oslo.

Hun synes retningslinjene fra NEM
er bra, de md bare gjores kjent. Seerlig
savner hun gkt kunnskap om legemid-
lers sikkerhet under svangerskap.

— Det er helt uholdbart at vi hver
dag bruker legemidler pa gravide hvor
vi ikke kjenner godt nok til effekten
pé fosteret. Det er klart at vi ikke kan
prove ut nye medisiner pa gravide i ran-
domiserte kliniske studier. Vi md heller
systematisk fglge opp gravide som like-
vel bruker legemidlene nér de foreligger
pa markedet, slik Folkehelseinstituttet
har gjort det i mor-barn-undersgkelsen
hvor over 100 000 gravide har blitt fulgt
opp; sier Nordeng.

Pa den maten har hun blant annet
veert med pa & dokumentere at bade
antidepressiva og migrenemidler kan
brukes av gravide uten stgrre fare for
fosterskade, selv om det stir advarsler
om slik bruk i Felleskatalogen.

Ogsé professor Johanne Sundby
ved Institutt for helse og samfunn ved
Universitetet i Oslo merker at forskning
om kvinner ikke er like hot som det en
gang var nar hun skal sgke om stgtte til
forskningen sin.

— For var det en s@rbevilgning til
kvinners helse, men den er tatt bort,

sd na skal alt mainstreames. Men jeg
har ikke sett noe seerlig til det. Det
har ikke blitt noe lettere & f4 penger til
kvinneforskning, sier hun.
Professoren synes ogsé det burde
vaert krav til at man oppgir spesifikk
dosering og virkeomrade til bade kvin-
ner og menn, ikke bare til mennesker,
slik det stilles krav til i dagens lege-
middelstudier. Dessuten savner hun at
man ogsa forsker mer pa gravide, for ek-
sempel gjennom flere dyrestudier, i de
tidligste fasene av legemiddelstudiene.
— Da retningslinjene kom i 2001 var
det godt klima for & snakke om kvin-
ner i medisinsk forskning, men na har
det dgdd litt ut. Ingen har tatt tak i det,
og industrien som star for det meste av
medikamentforskningen, stilles ikke til
ansvar. Ingen nekter dem & forske om
de ikke har kvinner med, sier Sundby.

—Har fortsatten veia ga

Hos industrien innrgmmes det at de
kunne vert flinkere til & inkludere
kvinner i legemiddelstudier.

— Det er et neglisjert omradde som
burde hatt mer oppmerksomhet. Det
blir sett pd som en plikt & f4 kjennsfor-
delingen lik, mens det egentlig burde
hatt sterre akademisk interesse. Vi har
fortsatt en vei & ga pd dette omrédet,
sier Steinar Thoresen, medisinsk direk-
tor hos legemiddelfirmaet GlaxoSmit-
hKline i Norge.

— Vi prover a tilstrebe en enda bedre
kjgnnssammensetning i vare studier
enn vi har gjort tidligere, og har blitt
flinkere i det siste, sier Kristin Holm
Jensen, kommunikasjonssjef i Pfizer,
Norge.

Det samme inntrykket har Sigrun

Halvorsen. Hun er kardiolog ved Uni-
versitetssykehuset i Oslo, Ulleval. P4
hjerte-kar-omradet har kvinner spesielt
veert underrepresentert i medisinske
studier.

— De internasjonale tallene viser at
det er en bedring, selv om det ennd ikke
er 50/50, sier hun.

Holmenkoll-fruenes legemiddel
Hjemme pa kjgkkenet hos Liv Clemens
Christensen er ukens hemmelige pille
allerede i gang med a tas opp i kroppen
hennes. Hun gar turer og har trent gi-
gong i 16 ar, sd beinbygningen far rort
pa seg.

- Pa informasjonsmetet i forkant av
studien var vi over 100 stykker. Alle var
slanke, pene Bygdey- og Holmenkollen-
damer. De med mer fett pd kroppen blir
jo ikke beinskjgre.

Virkestoffet odanacatib forhindrer
kanskje nedbrytningen av beinmasse,
og i kombinasjon med kalsium og D-
vitamin som er grunnbehandling til
alle osteoporosepasienter er tanken
at pasientene skal fd bygge nytt bein.
Studien er blitt forlenget med to-tre ar,
og Christensen fortsetter gjerne, siden
hun har en mistanke om at hun far det
ekte virkestoffet og ikke placebo.

— Det er jo kommerst, dette her,
men det er trygt, og jeg far gratis kalk-
tabletter og D-vitaminer. Jeg veier det
samme og har ikke blitt mindre. Og
sd har jeg ikke brukket noe siden jeg
startet med pillene. For jeg kom med
i studien brakk jeg faktisk armen tre
ganger pa ett ar.

eivor.hofstad@sykepleien.no

<
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PLACEBOKONTROLLERT: Liv Clemens Christensen vet ikke om det er placebo eller
virkestoff hun far, men etter fire ar har hun en mistanke om at det er virkestoffet.
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Kionnstorskjeller i medisinskapet

Béde sikkerhet og effekt kan veere ulikt for de to kjgnnene nar de tar samme pille.

KVinnene kommer dﬁ.l’llgst Ut. TekstEivor Hofstad Foto Michael A. Keller/Corbis/NTBscanpix

et er kjonnsforskjeller bade
D innen farmakokinetikken (opp-

tak i kroppen, fordeling og bin-
ding i vev, omsetning og utskilling) og
farmakodynamikken (den fysiologiske
og biokjemiske virkningen) til de en-
kelte legemidler.

Biologiske forskjeller

For eksempel omsetter kvinner noen
antipsykotika, blodtrykkssenkende og
enkelte hjertemedisiner langsommere

enn menn, mens de derimot vikner
raskere enn menn fra narkose med
visse anestesimidler, som propofol.
Tre ganger flere kvinner enn menn
klager pd & veere viken under opera-
sjon i USA. Men for nevromuskuleere
blokkere er det annerledes. Her skal
kvinner ha 20-30 prosent mindre do-
ser, mens de trenger 30-40 prosent
mindre doser av opioider som morfin.

Sa seint som i mai i ar godkjente
de amerikanske legemiddelmyndig-

hetene en ny preparatomtale for so-
vemiddelet zolpidem, der kvinners
dosering er halvert i forhold til tid-
ligere, og der menn bes vurdert for
lavere dose. Man har sett at seerlig
kvinner far problemer med sgvnighet
dagen etter bruk, fordi de av ukjente
grunner bruker lengre tid enn menn
pa omsetningen av legemidlet.
Diazepam, et muskelavslappende
middel som brukes mot epilepsi, for-
verrer oftere kvinners psykomotoriske

vinner trengerikke &
ninnisitt eget me-
p fgr a finne problema-
legemiddelkombinasjoner.

iy

- ——
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evner mer enn menns. Lavere kropps-
vekt hos kvinner kan veere arsaken.

Ogsa hormonelle forskjeller gjor at
de to kjonn kan respondere ulikt pd
samme medisin. Kvinnelige hormoner
svinger med bade menstruasjonssy-
klus, graviditet og menopause. De to
siste ukene for menstruasjon omsettes
legemidler raskere. Det gjor de ogsa
mot slutten av graviditeten, noe som
pévirker og kompliserer virkningen
av medisiner.

Mer bivirkninger og interaksjoner
Kvinner fir 50-70 prosent oftere
bivirkninger av et legemiddel enn
menn, og da er det spesielt hjertet
som er utsatt.

— Medisiner mot hjertearytmier
kan paradoksalt nok gi arytmier som
bivirkning, sier Olav Spigset, profes-

sor II ved Institutt for laboratorieme-
disin, barne- og kvinnesykdommer,
NTNU.

En viktig studie fra 90-tallet viste
at to av tre legemiddelforarsakede til-
feller av torsades de pointes, en po-
tensiell dedelig hjertearytmi, rammer
kvinner. Denne bivirkningen er sett
ved bruk av antihistaminer, antibio-
tika, malariamidler, antipsykotika og
kolesterolsenkende medikamenter.
Torsades de pointes kan oppstd av
legemidler som enten alene eller i
kombinasjon med andre legemidler
forédrsaker forlenget tid for hjertet er
klart for neste sammentrekning, sa-
kalt QT-forlengelse. Kvinner har fra
for lengre QT-tid enn menn og har
stgrre respons pa legemidler som
blokkerer kalium-kanaler i hjertet.

Interaksjoner mellom ulike lege-

midler er ogsa vanligere hos kvin-
ner. Kvinner bruker flere legemidler
og naturpreparater enn menn, si noe
av forklaringen finner man nok der.

I tillegg virker p-piller hemmende
pa nedbrytningen av noen legemidler,
for eksempel cyklosporin, som bru-
kes etter transplantasjoner. Mens et
legemiddel som karbamazepin mot
epilepsi gker nedbrytningshastighe-
ten til p-piller.

— Som et kuriosum kan jeg nevne
at ogsa koffein blir langsommere ned-
brutt, slik at kvinner som tar kombi-
nasjons p-piller med bade gstrogen og
gestagen kan klare seg med mindre
kaffe for & oppnd samme oppkvik-
kende effekt, sier Spigset.

Kilde: Society for Women’s Health Research

eivor.hofstad@sykepleien.no

Amerikanske erfaringer

USA slet ogsd med laber interesse for kvinner i medisinsk forskning i lang

tid etter at deres retningslinjer ble innfort. N er det snudd. ekt Eivor Hotstad

at loven om inklusjon av kvinner

og etniske minoriteter som kom
i 1993 hadde fort til en bedring for
studier stottet av NIH (National In-
stitutes of Health), men at oversikten
fra FDA (Food and Drug Adminis-
tration, som regulerer legemiddelin-
dustrien hvor 80 prosent av legemid-
delforskningen finansieres) trenger
en forbedring.

— I dag ser vi at kjennsfordelingen
i de seineste fasene av legemiddelstu-
dier er omtrent 50/50, men at kvin-
ner fremdeles er underrepresentert
i de tidligste fasene av studiene hvor
doseringen blir malt. Det trengs ogsa
en forbedring av rapporteringen og
analysene av kjennsforskjeller, ikke
bare fra myndighetenes side, men
ogsa hos vare storste biomedisinske
tidsskrifter, sier advokat Martha
Nolan.

I USA viste en opptelling fra 2001

Hun er visepresident for offentlig
politikk i organisasjonen Society for
Women's Health Research (SWHR)
som presset pa for 4 fd loven innfert
i1993. I arene etter loven kom, gikk
utviklingen tregt. Men SWHR fort-
satte & holde presset oppe mot bade
industrien og myndighetene ved & ar-
rangere arlige vitenskapelige moter
og gi ut rapporter. De skrapet ogsa
sammen penger til en stor rapport
som kom i 2001: «Exploring the
Biological Contributions to Human
Health: Does Sex Matter?».

— Alt arbeidet har gitt en drama-
tisk gkning av kvinner i legemiddel-
studier, men det er fremdeles et stort
behov for bedring. Vi vil fortsette &
jobbe for at hunkjenn inkluderes
i alle faser av forskningen, «from
bench to bedside», sier Nolan. l

eivor.nofstad@sykepleien.no

FROM BENCH TO BEDSIDE: Martha Nolan, advokat og visepresi-
dent for offentlig politikk i SWHR, sier de vil fortsette a jobbe for at
hunkjenninkluderes i alle faser i forskningen. (Foto: Privat)
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SEIGE SUNNFJORDINGER: Ingrid og Oddvin Fonn har for
lengst overskredet gjennomsnittlig levealder for sine respektive
kisnnskolleger, der de spaserer foran operaen i hovedstaden.
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kteparet Ingrid og Oddvin Fonn
E har bare sa vidt begynt & merke at

alderen teerer pd kroppen. Hun er
89 og han er 90 ar. Sunnfjordingene fra
Bergen har alltid gatt mye pa fjellet og
spiser hjemmelaget mat i akkurat passe
porsjoner.

I motsetning til sine gjennomsnitt-
lige me'cksejstre, har ikke tobarnsmoren
Ingrid vart sykehuspasient fgr hun ble
82 &r. Men da eksploderte det: Tre ope-
rasjoner pa halvannet ar. Blindtarmbe-

tennelse, hdndleddsbrudd og tykktarm-
skreft. Alt har gatt kjempefint, men hun
plages litt av diffuse smerter i kroppen.
Hun gér ikke like ofte som Oddvin pa
tur lenger, men hun steller et stort hus.
Han gér tur nesten hver dag og jobber i
hagen i sommerhalvaret.

Kvinner lider, menn.dor
Slik sett stemmer de med statistikken.
Eldre kvinner har béde flere og tidligere

-"".

iy
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ALDERDOM

Leve-
alder

11985 levde kvinner
nesten sju ar lenger
enn mennene. | 2012
var forspranget skrum-
pet inn til fire ar. Sam-
tidig lever bade menn
og kvinner lenger.
Gutter fgdt i 1970
kunne forvente & leve
i gjennomsnitt 71ar, og
jentenei77.

1 2012 kan jentene
forvente & bli drpyt 83
ar, mens guttene kan
forvente drgyt 79.

helseproblem enn eldre menn, og opp-
gir at de har dérligere helse enn det
menn sier de har. Flere kvinner enn
menn oppgir & ha tilbakevendende
smerter i kroppen, hodepine, migrene,
sevnproblemer, er trotte og slappe og
har varige kroniske sykdommer. Nér
menn der fer kvinner, samtidig som
kvinner lider mer, kan det komme av
at kvinner lider mer av sykdommer som
ikke forer til ded, og/eller at kvinner
opplever mer lidelse ved sykdommer
som ogsd rammer menn.

Samtidig er det flere menn enn kvin-
ner som melder om lav livskvalitet. Odd-
vin Fonn herer ikke inn under den ka-
tegorien, men béde han og kona savner
forerkortet hans som ikke ble fornyet
ved siste legeundersokelse i vinter. Re-
aksjonsevnen er litt tregere enn for, og

det kan veere mildt sagt forteerende ikke
a huske alt mulig like godt bestandig.

Demens hos kvinner og MCl hos
menn

Flere kvinner enn menn lider av de-
mens, viser to amerikanske studier
publisert i Neurology i 2010 og 2012.
Men eldre menn er mer i faresonen
enn kvinner for & fi mild kognitiv svikt
(MCI), bdde nar det gjelder rene min-
neproblemer og andre typer kognitive
svekkelser.

MCI er en slags mellomting mel-
lom normal glemskhet pa grunn av
aldring, og demens. I studien vedvarte
tilstanden eller utviklet seg videre til
demenssykdom hos 88 prosent under
den tredrige oppfelgingsperioden, mens
12 prosent hvert &r ble vurdert som kog-

nitivt normale igjen for en kortere eller
lengre periode.

Forskerne fant at de som hadde lav ut
danning, og de som ikke var gift, hadde
en mer uttalt svikt.

Her har Oddvin oddsene pa sin side.
For det forste har han ingen MCI-diag-
nose, og for det andre er han gift og ut-
dannet sivilingenigr. Dessuten har han
gode gener. Faren ble nesten hundre, og
Oddvin selv har overlevd oppveksten i
en sgskenflokk pa opprinnelig 13. I an-
siktet baerer han et pent arr etter at en
av brgdrene sneiet ham med en gks ved
et uhell da han skulle hogge ved.

Flere kolskvinner

Fram til 2020 er det antallet yngre eldre
som gker, de mellom 65 og 74 ar. Deret-
ter oker antallet eldre over 80 ar. Med
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okt levealder kommer flere &r med syk-
dom mot slutten av livet, men to av tre
70-dringer oppgir a ha god helse og en
tredel har ingen vesentlige funksjonstap
inntil kort tid for de dor. Vel halvparten
trenger hjelp i fire-fem &r pa grunn av
demens (20 prosent) eller annen sykdom
(36 prosent).

Framtidas eldre vil ha andre sykdom-
mer enn dagens eldre. Hvis diabetesfore-
komsten fortsetter & gke, vil forekomsten
av hjerte- og karsykdommer igjen oke
etter at den en stund har veert stabil. Da
vil de ramme de yngre eldre, for 70- og
80-arsalderen.

Flere kvinner vil fa lungesykdommen
kols som felge av at mange kvinner be-
gynte a royke pa 70- og 80-tallet.

Med flere eldre, vil det ogsa bli flere
med kreft og demens. Siden den viktig-

ste risikofaktoren for demensutvikling er
hoy alder, og kvinner i snitt lever lenger
enn menn, kan det tenkes at noen menn
i dag der for de rekker & bli demente.

Flere metadonmenn

Folkehelseinstituttet spar ogsa at vi vil f
nye grupper eldre: De med psykisk utvi-
klingshemming, rusmiddelavhengighet
og alvorlige psykiske lidelser. Fra for vet
vi at menn ruser seg mer enn kvinner,
bade med alkohol og narkotika. Omfan-
get av sykehusinnleggelser og dedsfall pa
grunn av alkoholisk leversykdom er i dag
dobbelt sa hgyt blant menn som blant
kvinner, mens gjennomsnittskonsumet
er to til tre ganger sa hgyt hos menn som
hos kvinner. Grunnen til at sykehusinn-
leggelsene hos menn ikke star i forhold
til konsumet, er at kvinner som drikker

B
- T
— B
INNKJORT EK;TA::‘\"‘--.
Etter et langt livsammen

//\\larer man seg a ga i takt.

L _.-_______..-—'

mye alkohol har sterre risiko for & utvi-
kle leversykdom.

Det er over dobbelt sa mange menn
som kvinner som er med i behandlings-
tiltak mot rusmisbruk og som benytter
seg av sproyteutdeling.

I takt

Ingrid og Oddvin Fonns ulike opple-
velser med sykdom spriker som det
ofte gjor mellom kjennene. Men de har
hverandre, bor hjemme og klarer seg
fint selv. Nar de gar sammen oppover
mot operataket pa besgk i Oslo, ser de
nesten ut som tvillinger: Etter et langt
liv sammen har de begynt a g i takt.
Han er bare et par skritt foran henne,
slik han bruker. ®

eivor.nofstad@sykepleien.no

Dgds-
arsaker

) Devanligste dgdsar-
sakene for bade nor-
ske kvinner og menn
erkreft og hjerte- og
karsykdom.

) 30 prosent av men-
nene og 31 prosent
av kvinnene dede av
krefti2011.

) Knapt 30 prosent
menn og knapt 28
prosent kvinner
dode av hjerte- og
karsykdom.

Kilder: SSB, Folkehel-

seinstituttet, Stortings-
melding 8 2008/2009,
Forskningno
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Anne Marte Dalaker
Opsabhl, sykepleier-
student, Betanien
Diakonale Hagskole.
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Hovedbudskap

Far angst og depresjon
etter abort

Mange kvinner far psykiske reaksjoner etter spontan eller provosert abort.

all fra folkehelseinstituttet viser at det ble

utfert 15 343 provoserte aborter i Norge

i 2011, samtidig som 15 til 20 prosent av
alle svangerskap ender med spontanabort. Hvis
sykepleiere og helsepersonell informerer kvin-
nene om de ulike psykiske reaksjonene de kan
fa i ettertid av en abort, kan kvinnen bli mer
rustet for hva som venter henne. Sykepleiere
og helsepersonell generelt trenger derfor mer
kunnskap og ber fokusere mer pé de psykiske
reaksjonene hos kvinner etter en abort, slik at
kvinnene kan bli forberedt og mestre situasjo-
nen pa best mulig méte.

7,

\

Angst og depresjon

Forskning viser at bade spontanabort og provo-
sert abort kan gi angst og depresjon. Hos kvin-
ner med spontanabort var det sterkest etter ti
dager, etter dette gikk angst og depresjon ned.
Kvinner med provosert abort hadde mer angst
pa alle tidspunkter og var mer deprimerte bade
etter ti dager og seks maneder enn kvinner med
spontanabort (2). Kvinner som har hatt sponta-
nabort reagerer kraftigst den forste tiden, mens
kvinner med provosert abort har mer langva-
rige reaksjoner. Ved & sammenlikne skérene for
angst og depresjon med normalbefolkningen
viste det seg at kvinner med spontanabort hadde
hoyere skar enn normalbefolkningen etter ti
dager, mens kvinner med provosert abort hadde
betydelig hoyere skér ved alle fire intervjutids-
punktene (ti dager, seks maneder, to ar og fem

Det at kvinner far angst hvis de har en nega-
tiv holdning til abort, men likevel utferer det,
viser at 4 ta et valg som gir imot egne verdier
kan pavirke deres psykiske helse. Kvinner som
hadde en negativ holdning til provosert abort
var assosiert med angst etter seks maneder og
etter fem &r (2).

Sorg

Forskning viser at kvinnene som tok spontana-
bort hadde betydelig mer folelse av tap og sorg
etter ti dager og seks maneder enn kvinnene
med provosert abort (2). Det ble ogsa oftere ob-
servert sorg over tapet av barnet hos foreldrene
som hadde hatt en spontanabort enn hos dem
som hadde tatt provosert abort (7). Det at kvin-
ner med spontanabort opplever sorg oftere enn
kvinner med provosert abort kan ha en sam-

Kvinner kan fa psykiske reaksjoner i form av angst,
depresjon, sorg, skyldfglelse og stress etter en spon-
tanabort eller en provosert abort. Det er viktig at syke-
pleiere har kunnskap om at kvinner kan oppleve psy-
kiske reaksjoner etter en abort, slik at kvinnene kan bli
forberedt og mestre situasjonen pa best mulig mate.

ar etter aborten) (2). Kvinnene som var i tvil om
beslutningen om & avbryte svangerskapet hadde
betydelig storre risiko for depresjon etter seks
maneder (2). Dette viser at det er viktig at kvin-
nen har fatt nok informasjon slik at hun (de) kan

menheng med at kvinnene med spontanabort sa
pa det som et tap, mens kvinner med provosert
abort tok valget selv, og da oppfattes det ikke
som et tap. Det at kvinnene opplever sorg etter
spontanaborten kan vere et uttrykk for at de
var folelsesmessig bundet til barnet og at barnet

S
1

ta det valget som er best for henne. Kvinner som

N(Z)kkelord hadde en negativ holdning til provosert abort  var gnsket.
%, I & Lesmerogfinn litteraturhenvisninger pa vare nettsider. var assosiert med angst bade etter seks méneder
& ) Abort ) Kvinne ) Psykisk helse ) Angst og fem &r (2). Det viser at kvinner som har en Skyldfolelse

q
S

) Depresejon

negativ holdning til provosert abort kan veere ~ Kvinnene med provosert abort folte betydelig

mer lettelse enn kvinnene med spontan abort

i

Q

z

S . . . .
///IIHII\III\III\III\IIIIIIIIII\III\III\III\IIIIIIIIII\III\III\III\IIIIIIIIII\III\III\III\IIIIIIIIII\III\III\III\IIIIIHIIHIIHIII\\\\\\\ mer utsatte fOI‘ psyklske reaks]oner i ettertid.

70 SykepLerEN 8 | 2013



7
2,
N

—\ &£
Bacheloroppgave | copmmmer
Artikkelen bygger pa: 10.4220/sykeplei- =
) . ens.2013.0074 E
Teori: 100 % Praksis: 0% H
\||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||«“‘!l 1l "\\\\\

ry

.‘.'

FAR STRESS: Kvinner som tok provosert abort pa tross av at dette stred imot deres verdisyn var ekstra utsatt for stress i etterkant. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

ved alle intervjutidspunktene, samtidig hadde
de ogsa betydelig mer folelse av skyld og skam
(2). Fergusson, Horwood og Boden (3) fant i
sin studie at over 85 prosent av kvinnene som
hadde tatt provosert abort hadde minst én psy-
kisk reaksjon som tristhet, skyld, anger, sorg
eller skuffelse. Dette viser at et stort antall kvin-
ner fir psykiske reaksjoner etter en provosert
abort. De fleste av kvinnene som tar provosert
abort gnsker ikke barnet, og opplever derfor
ofte en lettelse etter aborten. Men provosert
abort er fremdeles et tabubelagt tema. Det kan
derfor veere vanskelig for kvinnene & snakke om
folelsene de har rundt valget og hvordan de har
det i ettertid. Det at temaet er tabubelagt bidrar
til at kvinnene kan fgle skyld og skam for valget
de har tatt. I studien fra Szymanska og Chazan
provde over halvparten av kvinnene som hadde
tatt provosert abort a finne en unnskyldning for
valget sitt. Kvinnene hadde ogsé lav selvfglelse
etter aborten (7). Det at kvinnene prover a finne

en unnskyldning for et valg de har tatt er en
ekstra belastning for dem. Noen kvinner som
hadde tatt provosert abort fortalte at de kunne
sla av fjernsynet hvis det kom et program som
hadde noe med temaet graviditet og abort &
gjore, og at de vegret seg for a besoke venninner
og sesken som nylig hadde fitt barn (2). Noen
kvinner opplevde en sterk folelse av & begd en
dedssynd (7). Studien viser ogsa at av kvinnene
som hadde tatt provosert abort sa nesten halv-
parten pé fosteret som et uidentifisert skapning,
mens alle kvinnene med spontan abort sd pa
fosteret som et helt menneske (7). Hos kvinnene
som hadde tatt provosert abort kan dette synet
pé fosteret skyldes forsvarsmekanismer som
brukes til 4 rettferdiggjore handlingen.

Stress

Forskning viser at kvinner opplever abort som
en stressende livshendelse (6). Samtidig kom-
mer det frem at abort kan vare en méte & lgse

en stressende situasjon pa og dermed ogsa kan
fore til lindring. Hvordan en kvinne opplever en
abort og hvilken betydning dette far for hennes
folelser i etterkant avhenger av hvordan hun

«Provosert abort er frem-

deles et tabubelagt tema.»

reagerer og takler situasjonen. Studien viser at
kvinner som tar abort oppfatter selve aborten
og tiden etterpa som mer stressende hvis det a
ta abort er i konflikt med hennes verdier.

Forholdet til partner

Studier viser at kvinner som hadde hatt spon-
tanabort fortalte at forholdet til mannen ble
pévirket ved at de ble mer «konsentrert rundt
et gnske om & ha en annen baby», «snakket om
fremtiden», og at «mannen ble mer gjennom-
tenkt» eller «fglsom» (1). Det & miste et barn i

—)
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Kvinnehelse Det er mange fordeler
ved a vaere sykepleier

svangerskapets forste uker kan utlgse en krise i
parforholdet, men det kan ogs4 fere til at part-
nerne kommer naermere hverandre (5). Kvin-
nene som hadde hatt provosert abort fortalte at
partnerens meninger og reaksjoner for og etter
aborten betydde mye, slik at de ikke folte seg
alene om valget. De fleste av kvinnene mente
det var av stor betydning at de begge var enige i
den endelige avgjorelsen og at de snakket apent
om den (1). Det at kvinnene og partneren hadde
snakket sammen og dpent sagt hva de mente om
valget betydde mye for kvinnene. Det at de ikke
folte seg alene om valget har nok hatt stor betyd-
ning for kvinnenes psykiske helse i ettertid. De
kvinnene som felte seg tvunget eller presset til
4 ta provosert abort, folte bitterhet og hat mot
partneren. En av kvinnene som ble tvunget av
sin ektemann til 4 ta provosert abort fortalte:
«Jeg har et nag mot hele verden at jeg matte
gjore dette, har ikke ord for det» (7).

Konklusjon
Kvinner som hadde hatt spontanabort reagerte

i storre grad med sorg og tapsfolelse enn kvin- Norsk Sykepleieforbund har en avtale med Esso
hadde tatt t abort. Imidlertid o

rier sow adde tatt provosert abort. tdiert MasterCard — noe som betyr at du fér fordeler

opplevde kvinner med provosert abort oftere

skyldfelelse og skam. Alle kvinnene fikk angst andre bare kan dramme om:

og depresjon i ettertid. Hos kvinner med spon-
tanabort gikk reaksjonene pa angst og depre- * P
sjon ned etter seks maneder, mens kvinner som 50 ¢/l drivstoffrabatt hos Esso
hadde hatt provosert abort hadde mer langva- * 20 % rabatt pé bilvask hos Esso
rige reaksjoner. 1l . 1 ; -
8 ] * Inntil 2 familiekort til familiemedlemmer
* Ingen arsavgift eller gebyr ved kjop

*Valgfri PIN-kode

Sok om Kort pa:
www.essomastercard.no/norsk-sykepleierforbund
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ar nytten for mor ma settes opp mot sik-
N kerheten for barnet, finnes det mange

grasoner hvor helsepersonell ma gjore
et valg. Da er det viktig med gode oppslagsverk.
Dessverre er ikke Felleskatalogen og Relis bestan-
dig enige om hvilke legemidler som er trygge i
svangerskapet.

Forskjellene

Felleskatalogen er boken og den elektroniske data-
basen med produktomtaler som er datterselskap av
Legemiddelindustriforeningen. Fordi den er eid av
industrien, er ridene strengere og mer forsiktige,
for & unnga eventuelle sgksmdl.

Relis er fire regionale legeinformasjonssentre
som gir produsentuavhengig legemiddelinfor-
masjon pé telefon og e-post samt i en elektronisk
database hvor man sgker opp tidligere stilte spars-
mal. Rédene fra Relis er ofte mer liberale enn i
Felleskatalogen.

— Mens ridene i Felleskatalogen i stor grad er
basert pa juss, er radene hos Relis basert pa me-
disin, sier Olav Spigset, professor II ved Institutt
for laboratoriemedisin, barne- og kvinnesykdom-
mer, NTNU.

Halvparten av rddene er ulike
Farmasgyt Sofia Frost Widnes i Relis Vest har sam-
menliknet produktomtalene i Felleskatalogen med
rédene fra Relis og publisert en artikkel om det i
2008 som en del av doktorgraden hun tar i disse
dager. Hun kategoriserte 443 rad om legemidler
ved graviditet og fant at rddene fra Felleskatalogen
og Relis er forskjellige i nesten halvparten av tilfel-
lene, og at Felleskatalogen er signifikant strengere.
— Hvilke praktiske konsekvenser kan det ha at
disse rddene er forskjellige?

' MOtStr
legemidde

Gravide i Norge kan fa ulik legemiddelbehandling, avhengig av hvilken oppslagskilde helsepersonellet bruker.

.

4

— En annen studie i doktorgradsprosjektet mitt
viste at ni av ti leger fulgte ridene de fikk av Relis.
Noe tilsvarende kan antas & gjelde for Felleskata-
logen. Det vil si at gravide kan f4 ulik behandling,
selv om jeg ikke sa pa akkurat det i mine studier,
sier Widnes.

Fire gjengangere

Widnes har ogsa vart med 4 starte radgivningstje-
nesten tryggmammamedisin.no. Dit kan gravide
henvende seg om de har legemiddelspgrsmal.

— Hvilke medisiner er de vanligste de sper om?

— Antihistaminer, kvalmestillende, smertestil-
lende og astmamedisiner er noen av gjengangerne.

Flere av disse legemidlene advarer Felleskata-
logen mot, mens Relis sier er trygge.

— En del leger er ikke klar over at ogsa andre
generasjons antihistaminer kan brukes, siden man
tidligere bare ansd forste generasjon som trygge,
sier Widnes.

I dag finnes ingen reseptfrie medisiner som er
godkjente som kvalmestillende for gravide, s& Relis
sier at behandling ma vurderes av lege.

— Men flere kvalmestillende regnes som trygge
for gravide, bl.a. antihistaminer og metoklopra-
mid, sier Widnes.

Som smertestillende for gravide anbefaler Relis
paracetamol. NSAIDs (ibuprofen og andre smer-
testillende med betennelseshemmende effekt)
frarades, spesielt i tredje trimester.

Gravide med astma anbefales a fortsette med
det de har brukt for. Darlig kontrollert astma kan
blant annet fore til hoyt blodtrykk, nedsatt blod-
gjennomstrgmming i livmoren, svangerskapsfor-
giftning, vedvarende svangerskapskvalme, for tid-
lig fodsel og komplikasjoner under fodsel, skriver
Relis pd sin nettside.

.

dende

— Behandlingen skal virke i lungene, ikke i
resten av kroppen. I Felleskatalogen star det at
inhalasjonssteroid ber unngas, men det er ikke sett
noen gkt risiko for fosterskade ved bruk i normale
doser. Moren trenger behandling for & unngg for-
verring av astmaen.

Erfaring og observasjonsdata
— Hva anbefaler dere alle disse rddene pd grunnlag
av?

— Lang erfaring og data fra studier. Siden det
er uetisk 4 forske pa gravide av hensyn til foste-
ret, er vare rad ofte basert pd observasjonsdata
som er samlet inn pa bakgrunn av at gravide har

«Mens radene i Felleskata-
logen i stor grad er basert
pa juss, er rddene hos Relis

basert pa medisin.) owsg

tatt ulike medisiner fordi de har méttet. Den
norske mor og barn-undersgkelsen er et vik-
tig bidrag, der Folkehelseinstituttet folger over
100 000 gravide og deres barn over flere ar.

— Felleskatalogen er rask d sld opp i under kon-
sultasjonen, mens man md ringe eller sende e-post
til Relis. Litt tungvint, kanskje?

— Mange leger ringer oss opp mens pasienten
sitter pa kontoret deres. Det gar helt fint. Ellers
er Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell
en god kilde & bruke, og sd kan helsepersonellet
kontakte Relis nér de er i tvil. i

eivor.hofstad@sykepleien.no
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Forebygger vold
med miljgterapi
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Miljgterapeutisk praksis kan bidra til a forebygge vold i barnevernsinstitusjoner.

n levekarsundersgkelse fra 2009 viser at

om lag 4 prosent av arbeidstakere i Norge

har vert utsatt for vold i forbindelse med
arbeid, og at ansatte i helse- og sosialsektoren er
sarlig utsatte (1). Vold mot ansatte kan gi store
tysiske og psykiske skadevirkninger (2) og om-
fanget innebzerer at dette er en stor arbeidsmil-
joutfordring. For bedre & kunne forebygge vold,
er det viktig a forsta hvorfor vold oppstar. Det er
mange og sammensatte variabler som pavirker
voldsrisiko, og dette gjor forebyggingsarbeidet
utfordrende. I denne artikkelen sper vi: Hvordan
kan miljgterapeutisk praksis bidra til & forebygge
vold i barneverninstitusjoner?

Framgangsmate

I studien har vi benyttet oss av en kvalitativ tilneer-
ming. Vi tok kontakt med ledere for fem statlige
barnevernsinstitusjoner og spurte om de opplevde

7,

\

Hovedbudskap

voldsproblematikk ved institusjonen, og om de i
sé fall kunne tenke seg & bidra med a rekruttere
informanter. Det var et inklusjonskriterium at den
ansatte ble sett pd, av sin leder og sine kollegaer,
som god til & forebygge utagering i situasjoner
der ungdommen opptrer truende og aggressivt.
Institusjonene i utvalget tilbyr plassering av ung-
dom fra 13 il 18 &r. Vi har intervjuet seks ansatte
individuelt, i fire ulike enheter, og gjennomfert et
fokusgruppeintervju av ytterligere fire ansatte ved
en femte enhet. Gjennomsnittlig arbeidserfaring
i barnevernsinstitusjon var cirka ti ar. Utvalget
bestar av seks kvinner og fire menn.

Miljgterapeutiske strategier

Vére funn viser at informantene anvender 1)
miljgsensitivitet, 2) valgveiledning og 3) situas-
jonsvalidering i ulike faser av aggresjon (3). I en
artikkel om aggresjon og vold blant barn og unge
beskriver Myles og Simpson hvordan aktiverings-
grad av frustrasjon og aggresjon bygges opp fra
frustrasjonsfase med diffuse signaler, til det de
kaller forsvarsfase, med reaksjoner som for ek-

trollfase, har vi valgt & videreutvikle en grafisk
framstilling som illustrerer Myles og Simpsons
teoretiske forstaelse av aktiveringsniva pd en tids-
skala (5). (Se figur neste side.)

Intervenerer tidlig

Det er ikke vanlig at vold kommer uten noen form
for forvarsel (4), og dette pdpeker ogsd informan-
tene. Utfordringen er & oppdage frustrasjon og
aggresjonsoppbygging sa tidlig som mulig. Ved &
intervenere allerede i tidlig frustrasjonsfase, kan
ansatte forebygge at ungdommens frustrasjon gar
over i forsvarsfasen. Idet vi velger 4 kalle tidlig
frustrasjonsfase er varhet og sensitivitet rettet mot
hvordan personene i miljget har det sammen sen-
tralt. Dette blir avgjorende for at miljgterapeuten
skal kunne gd inn med tiltak for & hindre at situa-
sjonen utvikler seg negativt. Nar ungdommen er
i forsvarsfase, prover miljoterapeuten a skape et
aktiveringsbrudd og hjelpe ungdommen direkte
fra forsvarsfasen til selvkontroll (Se: stiplet linje i
figur 1). I selvkontrollfasen, og seerlig i sen selv-
kontrollfase, arbeider man med & gi leering for &

Artikkelen setter spkelys pa miljoterapeutisk praksis i
forebygging av vold i barnevernististusjoner. Den peker

sempel tilbaketrekking, utfordring av etablerte
strukturer i miljget eller at ungdommen forsoker

hindre framtidig utagering.

“ S
g
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pa betydningen av & vaere sensitiv nar det gjelder tid-
lige signaler pé frustrasjon, & hjelpe ungdommen til &
finne utveier i vanskelige situasjoner og a arbeide med
& skape laering etter episoder med aggresjon og vold.

Nokkelord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
) Vold ) Forebygging ) Arbeidsmilje

) Barn ) Ungdom
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a dra voksenpersonen inn i en maktkamp. Videre
kommer aggresjonsfasen, med fysisk utagering
som slag, spark, kasting og @deleggelse av gjen-
stander og liknende. Til slutt gar dette over i en
selvkontrollfase hvor aggresjonen avtar (4).

For & synliggjore hvordan vare informanter
anvender miljgsensitivitet, valgveiledning og si-
tuasjonsvaliditet som miljgterapeutisk tilneerming
i henholdsvis frustrasjons-, forsvars-, og selvkon-

Miljgsensitivitet

Miljgsensitiviteten bidrar til at miljoterapeuten
kan vere i forkant og g inn og snu situasjonen
for det utvikler seg storre konflikter. Nar det blir
mulig & oppdage frustrasjon tidlig, gir dette mil-
joterapeuten et storre handlingsrom nér det gjel-
der intervensjon. I tidlig fase kan man for
eksempel avlede oppmerksombhet, bruke 9
humor eller samtale med ungdommen.
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Fagutviklingsartikkel [ commmme:

Artikkelen bygger pa: 10.4220/sykeplei-
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Teori: 50 % Praksis: 50 %

Stramme regler og bruk av tvang
overforungdomibarnevernsinstitusjoner kan resul
tereiaggresjon. Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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Tidlige signaler p4 at frustrasjonsnivéet kan vaere
pa tur oppover merker man pd selve samspillet i
miljget mer enn som tegn pd frustrasjon hos en
enkelt ungdom. I motsetning til vire informanter,
som beskriver at tidlige tegn pa uro ofte merkes
i samspill i miljoet, peker Myles og Simpson (4)
pa at det er hos det enkelte individ aktivering kan

«En viktig arsak til
frustrasjon og aggresjon er
opplevelsen av avmakt.»

merkes. De beskriver hvordan tidlige tegn pa ag-
gresjon viser seg som sma, nesten umerkelige tegn
pa frustrasjon hos ungdom, som muskelspenning,
biting i leppen eller pa negler, dempet stemme,
eller at ungdommen sier de ikke fgler seg vel. I en
tidligere studie fant vi at miljoterapeuten mener
at ungdommens uro og aggresjon er meningsbze-
rende, og terapeuten er nysgjerrig og utforskende
pa denne meningen. Denne holdningen bidrar
til & forebygge eskalering av aggresjon (6). Miljo-
sensitiviteten rettes mot kvaliteter i samspillet i
preindividualisert frustrasjonsfase.

Atmosfaeren vikitg

I tidlig fase kan terapeuten spille pa for eksempel
humor eller avledning, og kan lettere ga inn og
pavirke stemningen blant dem som er i miljoet.
Hjelperens bidrag kan enten dempe eller trigge
frustrasjon og aggresjon (6). Forskning innenfor
psykisk helsearbeid antyder at atmosfaeren i en av-
deling kan ha innvirkning pa klientenes aggresjon
(7). Det kan derfor gi mening nér informantene
bruker stemningen eller atmosfeeren i avdelingen
som indikator pd risiko for aggresjon eller vold.
Nér miljaterapeuten tar ansvar for & «sette stem-
ning», og ikke lar seg rive med av konflikter blant
ungdommen, bidrar dette til  forebygge eller hin-
dre eskalering.

En effektstudie gjennomfert blant voksne utvi-
klingshemmete, viser at ndr personalet er trent pa
konsentrert oppmerksomhet og tilstedevaerelse,
reduseres aggresjon blant brukerne (8). Uten at var
studie kan bekrefte akkurat dette, er det et inter-
essant poeng at ansatte som vi har snakket med,
som oppleves av kolleger som gode til & forebygge
vold, er opptatt av nettopp a veere oppmerksomt
til stedet.

Valgveiledning
Nar aktiveringen gdr overi forsvarsfasen, og ung-
dommens reaksjoner berer preg av dpen konflikt,
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& Frustrasjon/
aggresjonsniva

Utagering

Handlingsrom

Laeringsrom

Frustrasjon | Forsvar | Aggresjon Selvkontroll Tid
Miljo- Valg- Situasjons-
sensitivitet veiledning validerina

FIGUR 1: Miljgterapeutisk praksis i ulike faser av aggressjon.

minker handlingsrommet. I denne fasen er det
ikke sd lett & bruke for eksempel avledning el-
ler humor. Her ma man mgte ungdommen med
dialog som bidrar til konkret konfliktlgsning, og
hjelp til & se ulike valgmuligheter. Jo tidligere ung-
dommen er i stand til & bli oppmerksom pa egen
aktivering, dess sterre vil handlingsrepertoaret
av ulike valg veere.

En viktig drsak til frustrasjon og aggresjon er
opplevelsen av avmakt. Et asymmetrisk makt-
forhold mellom hjelper og klient er en betydelig
faktor ndr det gjelder aggresjon og vold fra klien-
ter (9). Avmakt kan betegnes som en mangeltil-
stand og kan handle om mangel pé forutsigbar-
het, oversikt, kontroll, innflytelse, det & bli sett,
det & bli hort og mangel pd alternativer (5). I en
slik situasjon ser man f3 eller ingen utveier eller
muligheter til § endre situasjonen (10). Makt og
avmakt trenger ikke & veere eksplisitt og synlig
i samhandlingen mellom terapeut og ungdom.

Richard Emerson viser til at makt ligger nedfelt i
rutiner og institusjonelle strukturer, og dette leg-
ger igjen foringer for vare tanker og handlinger.
Makten finnes derved ikke bare i handlingene,
men den kan ogsd ligger der som en mulighet (11).
I barneverninstitusjonen vil for eksempel mulighe-
ten til & bruke tvang ligge der som en maktfaktor
iseg selv.

Myndiggjoaring

Omstrukturering eller omfordelig av makt i rela-
sjoner handler om & myndiggjore den andre (12).
Dersom terapeuten antar at ungdommen selv ikke
vet sitt eget beste, og selv mener a vite best, vil
dette vaere & mgte ungdommen med en paterna-
listisk holdning. Myndiggjering er det motsatte av
paternalisme (13). Balansen mellom autonomi og
tvang blir serlig synlig i barnevernsinstitusjoner
hvor det er plassert ungdommer etter barnevern-
lovens tvangsparagrafer (14), slik tilfellet er der



vére informanter arbeider. Nar miljoterapeuten
mgter ungdommen med myndiggjering, bidrar
det til & gjeninnfere autonomi og makt.

Ungdommer som ikke blir mett med en myn-
diggjerende holdning, kan oppleve dette som kren-
kende. Selve kjernen i krenkelsesopplevelsen ligger
i 4 ikke fa anerkjent sin egen selvforstdelse (15).
Avmakten vil gke, og det kan fore til en opptrap-
ping snarere enn en nedtrapping av aggresjon. Nar
en terapeut opptrer anerkjennende i relasjonen til
den andre, skapes grunnlaget for & kunne hjelpe.
Det & veere anerkjennende inneberer at terapeu-
ten er lyttende, aksepterende, bekreftende og har
innlevelsesevne (16,17).

Avmakt

Maten informantene vurderer og moter ung-
dommen pa er ikke styrt av manualer og regler,
men snarere av en holdning til ungdommen som
enkeltindivider. Det handler om & forstd og mate
ungdommenes behov. Dersom skjennet skal ugyl-
diggjores, ma det erstattes med regler og prosedy-
rer. Det vil redusere individuelle hensyn og oke
avmakt og frustrasjon.

Nar ungdommenes integritet og autonomi blir
truet, for eksempel gjennom stramme regler og
bruk av tvang, vil de fa behov for & gjenvinne kon-
troll over sin egen situasjon. Avmakt er en naturlig
konsekvens nar identitet og verdighet trues, og
botemidlet kan bli aggresjon eller vold (5). Reime
og Fjer (14) peker pa hvordan ungdommer under
barnevernets omsorg kan bruke opprer mot re-
gler og systemer for & gjenopprette en viss grad av
autonomi. Hummelvoll (18) sier at oppreret mot
hjelpesystemet kan forstas som individets forgk pa
4 gjenopprette egen integritet og autonomi. Infor-
mantene i var studie legger vekt pa at ungdommen
ikke skal tape integritet og verdighet i en konflikt.

Refleksjon
Studien viser at miljgterapeuten har en eller flere
samtaler med ungdommen etter episoder med
frustrasjon og aggresjon. Bade i forbindelse med
de situasjonene som ikke forte til vold, og de
som gjorde det. Dette bidrar til leering og senere
mestring og virker derfor forebyggende. Sammen
med ungdommen reflekterer miljgterapeuten over
det som har skjedd. I tillegg reflekterer miljote-
rapeuten over sin egen rolle og bruker dette til
4 mestre framtidige utfordringer. Schibbye (19)
sier at forstaelse vokser fram gjennom refleksjon.
Vilje og evne til 4 betrakte seg selv og hendelsen i
et retrospektivt perspektiv er en forutsetning for
utvikling og endring.

Hvis ikke voksenpersonene i etterkant av en

episode tar den opp som tema overfor ungdom-
men, vil resultatet ofte vaere reaksjoner som ned-
trykthet, tilbaketrekking eller benekting av at
hendelsen har funnet sted (4). Resultatet vil veere
overhengende fare for gjentatte episoder med ag-
gresjon og vold. Noen av informantene papeker
at ungdommen har en tendens til & bagatellisere
det som har hendt nar det ikke blir tatt opp som
tema av de voksne i etterkant. Det er derfor viktig
at miljgterapeuten bruker denne fasen til & hjelpe
ungdommen til 4 leere selvkontroll.

Aggresjonstrening

Aggression Replacement Training (ART) er et pro-
gram for trening av sosial kompetanse, som forst
og fremst ble utviklet for a redusere atferdspro-
blemer i skolen. Programmet brukes ogsa i noen
barnverninstitusjoner. Behandlingen hviler pa
en kognitiv terapeutisk tradisjon. Forst arbeider
man med & lere sosiale ferdigheter, dernest med
sinnekontrolltrening for s & jobbe med moralsk
resonnering (20).

Betydningen av situasjonsvalidering underbyg-
ges i det vére informanter formidler om etterarbei-
det med ungdommer som har veert involvert i epi-
soder med vold. Ved & snakke om det som skjedde,
bidrar de til & bevisstgjore ungdommene pa deres
eget reaksjonsmenster. Ungdommen far hjelp til &
identifisere egen sinnereaksjon og slik finne stra-
tegier som kan hjelpe dem til selvkontroll.

Intervensjonen foregér ikke systematisk, men
miljpterapeuten jobber med en malsetting om a
hjelpe ungdommen til & mestre sinnet, og a utvikle
sinnekontrollferdigheter. Skal dette ha effekt, ma
ungdommen, slik vi ser det, utvikle sosiale fer-
digheter som de kan ta i bruk som alternativ til
utagering. Troen pd at ungdommene kan leere &
kontrollere sinnet sitt, og det arbeidet vére infor-
manter gjor med hensyn til dette, er ogsa viktig
for & forebygge nye situasjoner med vold.

Konklusjon

Artikkelen viser hvordan miljgsensitivitet, valgvei-
ledning og situasjonsvalidering anvendes i ulike
faser av frustrasjons- og aggresjonsaktivering hos
ungdommen, og at disse er viktige miljgterapeu-
tiske virkemiddel for & forebygge vold. Terapeu-
tene er oppmerksomme pa tidlige tegn pd uro
og frustrasjon i avdelingen og gar aktivt inn og
hjelper ungdom til & finne en vei ut av vanske-
lige situasjoner de star i. Forebyggende praksis
inngar som en del av den generelle miljgterapien.
Informantene arbeider med myndiggjering innen-
for rammer som i seg selv fratar ungdommene
autonomi. Det er en miljoterapeutisk utfordring

4 arbeide med myndiggjering innenfor rammen
av umyndiggjering.

Artikkelen er basert pd en studie som ble gjennom-
fort i 2010-2011. Resultatene fra denne studien er
tidligere publisert i Tidsskrift for psykisk helsearbeid
(3), og er tatt inn i teorigrunnlaget til oppleeringspro-
grammet Terapeutisk Mestring av Aggresjon, som er i

«Det handler om & forsta
og mote ungdommenes

behov.»

bruk ved Regionalt ressurssenter om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging ved Universitetssyke-
huset i Nord-Norge (21). Programmet er rettet mot
ansatte i helse- og sosialsektoren som opplever trusler
og vold i arbeid med brukere. i
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Hovedbudskap

Artikkelen handler om & bruke projektor i rapportsi-
tuasjon i sykehjemsavdeling. Dette virket samlende,
okte dokumentasjonsfrekvensen og ferte til en bedre
kontinuitet i pleien pa var avdeling.

Nokkelord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
) Dokumentasjon ) Informasjonsteknologi
) Informasjon ) Sykehjem ) Fagutviklingsprosjekt

Fra kardex til projektor

Innfering av projektor i rapportsituasjoner forte til bedre kvalitet pa pleien og ekt dokumentasjon.

sykehjem igjen, etter 20 ar i sykeplei-

erutdanningen. Min tidligere erfaring
fra sykehjemmet var hoy faglig standard, god
pleie, gode rapporter og hgy kontinuitet og
kvalitet. Da jeg kom tilbake opplevde noe jeg
ansd som et stort tilbakeskritt nar det gjaldt
dokumentasjon. Mitt inntrykk var at de an-
satte ikke hadde funnet ut hvordan de skulle
implementere dataverktgyet i sin hverdag,
og gjore det til et allemannseie i avdelinga.

For to &r siden begynte jeg & jobbe pa

Mangelfull rapportering

Datamaskinene sto pa avdelinga og rappor-
tene ble skrevet inn. Det var stort sett syke-
pleiere som skrev, og som oftest bare nér det
var store forandringer hos pasientene. Det
kunne gé& uker mellom hver nedtegnelse som
ble gjort av enkelte ansatte. Det var mange
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ulike forklaringer. Begrunnelse kunne vere
at «jeg har ikke passord», «jeg vet ikke hva
jeg skal skrive», «jeg vet ikke hvordan jeg skal
skrive dette», «dette kan vi ikke skrive» og
sd videre. Sa da var det bedre a la vere. I
rapportsituasjonene satt man med «dolista»
(liste over alle pasientenes avferingsvaner) for
a ha en huskeliste slik at alle navnene skulle
bli nevnt, men ellers var rapporten basert pa
en muntlig overforing av det som var relevant,
og lite av det som ble sagt ble skrevet ned.
Personalet noterte ned pa egne blokker.

Rapport pa lerret

Tilfeldighetene forte meg til et mote pd po-
litistasjonen, der de fortalte om hvordan de
hadde endret sine rapportsituasjoner for &
bedre informasjonsflyten. De hadde begynt
a bruke projektor og lerret for & dele informa-
sjonen i rapporter og fellesmoter. Tilbake pa
sykehjemmet hengte vi opp et laken i taklista
pé vaktrommet og koplet opp en bzarbar pro-
jektor til datamaskinen. Sa gikk vi gjennom
rapporten pd lerretet. «Dette var bra!» var
den umiddelbare reaksjonen fra de ansatte.
Vi kunne lese pa skjermen i fellesskap og ble
oppmerksomme pa hvor mangelfullt det var
og hvor lite som sto der. Deretter kunne vi
i fellesskap gjennomgd hva som burde sta
der. Vi underviste hverandre i & skrive inn
informasjonen, hvor den skulle plasseres og
hvordan vi kunne bygge den opp. Terskelen
for & preve og sperre sank fort. Det ble mange
gode diskusjoner.

Redusert datafrykt

Ledelsen stottet ideen, vi fikk fastmontert
projektor i taket pa vaktrommet og senkbart
lerret pé veggen. Frykten for & logge seg inn
pé data ble overraskende fort redusert. Alle
fikk palegg om & skaffe seg passord og matte
leere & logge seg inn. Vi hadde fagdag for hele
avdelinga der vi fokuserte pd dokumentasjon
og jobbet med oppbygging og systematisering
av dokumentasjon pd data. Det ble etter hvert
stor iver blant personalet. Og med stotte og
hjelp, mildt press og oppmuntring, kom alle
etter hvert i gang med a dokumentere eget

«Det kunne ga uker
mellom hver ned-
tegnelse.»

arbeid. Vi diskuterte mye rundt viktigheten
av dette og at det faktisk ikke er lov til & do-
kumentere for andre eller lane en id. Pasien-
trettighetsloven og helsepersonelloven stiller
klare krav til dette (1,2).

Bedre oversikt

Etter hvert steg motivasjonen. Personalet
kunne folge med pd rapporten som ble gitt
og lese den selv samtidig. Ble ikke alt nevnt,
fanget de likevel opp mye. For deltidsansatte
ble det enklere a folge med pé hva som hadde
skjedd etter friperioder, fordi rapporten fra
flere dager tilbake ogsa sto pa skjermen. Det
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BEDRE PLEIE: Kontinuiteten i pleien gkte ved sykehjemmet etter at de ansatte gjennomgikk rapporten med projektor. Arkivfoto: Erik M. Sundt.

ble enklere a holde oversikten, og kontinuite-
ten i pleien ble bedre. Uttaleleser fra persona-
let som: «Dette er kjempebra», «N4 foler jeg
at jeg far oversikten selv om jeg har hatt fri
noen dager», «Det beste som har skjedd oss
siden kardexen forsvant» sier jo sitt. Motiva-
sjon utvikles gjennom 4 reflektere over egne
behov og gnsker for leering (3).

Forskning viser at ogsd hukommelsen blir
pavirket av 4 fa inntrykk gjennom flere san-
ser. Nir man bade horer og i tillegg ser det
som blir sagt i rapporten, aktiveres bade kort-
tidshukommelse og langtidshukommelse, og
informasjonen lagres bedre i hjernen. Det har
vist seg at mennesket leerer generelt bedre av
bilder enn av ord, bade ved gjenkjenning og
gjenkalling av informasjon (4).

@kt dokumentasjon

Projektor og datamaskin har blitt en sentral
del av var hverdag, og vi utnytter den ogsd i
andre sammenhenger. I internundervisning,
for eksempel, er det lett & sl opp en prose-

dyre, en videosnutt fra nettet eller en dvd som
kan instruere eller gi grunnlag for diskusjon.
Skjermen virker samlende og engasjerer og
gir et godt utgangspunkt for felles reflek-
sjon over egen praksis. Vi er fremdeles bare
i startgropa, og kommer til & utnytte dette
mer og mer ettersom vi blir mer fortrolig med
mediet. Vi har ogsd kjopt ekstern hgyttaler
for & bedre lyden.

Som avdelingsleder ser jeg hvordan fag og
dokumentasjon atter er blitt sentralt i ar-
beidsdagen. Kjeden i sykepleieprosessen med
datasamling, tiltak, vurdering og evaluering
er igjen blitt komplett, arbeidet er blitt mer
kunnskapsbasert (5).

Vi har fatt en merkbar heving av kvaliteten
i pleien, og datavegringen blir sjelden nevnt.
En kort stikkprgve av rapporteringsmengde
viser at avdelinga for et &r siden hadde cirka
11 sider dokumentasjon pé en méned, i dag
har vi 81 sider. Dette har jo ikke bare en
entydig arsak, men viser i hvert fall en stor
gkning.

Avslutning

Avdelinga var er stor, det er mellom 40 og 50
ansatte med alle deltidsbrgker, og gjennom-
snittsalderen er rundt 48 &r. Erfaring med
data var sveert varierende hos hver enkelt an-
satt, mange har beveget seg inn i en verden de
for ikke var sd komfortable med. Men jeg er
virkelig stolt av hvordan personalet har taklet
dette, og ser optimistisk pa framtida. Erfa-
ringene med bruk av projektor var sd gode,
at Rana kommune besluttet a kjope inn lerret
og projektor til alle sine avdelinger i sykehjem
og hjemmetjenesten. m
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Per Nortvedt om betydningen av folelser
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Fmpatisk
sensitivitet

Erfaringen av andre menneskers mentale og fysiske tilstand, samtidig som man skiller sin

egen og andres opplevelse, er grunnleggende i all sykepleie.

forrige etikkspalte skrev jeg at moralsk sen-
I sitivitet dreier seg om 4 fortolke og forstd an-

dre menneskers opplevelser, sinnstilstander
og erfaringer. Jeg skrev at en slik forstaelse kre-
ver forestillingsevner, men ogsd kunnskaper om
personens tilstand. Samtidig mente jeg at ogsa
folelser er viktige i en slik andre-orientert forsté-
else. Men pé hvilken mate er folelser viktige i

moralsk sensitivitet?

Folelser er redskaper

For det forste er folelser viktige fordi de er for-
tolkende — vi forstar verden og andre mennes-
kers erfaringer ogsd gjennom det vi fgler. Som

méten er folelser ogsa subjektive dommer, de er
redskaper for vdr fortolkning og forstaelse av det
vi ser og gjor som sykepleiere.

Folelser er kort og godt helt sentrale nar det
gjelder & forsta den moralske situasjon man
mange ganger handler i som sykepleier. Det er
for eksempel vanskelig & se hvordan en skulle
forstd betydningen av de smertene pasientene
har hvis en ikke pa en eller annen mate folel-
sesmessig bergres av pasientens smerter. Og
smerter uttrykker seg som vi alle vet ikke bare
verbalt, men ogsa kroppslig, som anspenthet,
grimaser, redme pa hals og overkropp, kontrak-
sjon av perifere vener osv. Vi forstdr smerte

«Folelser er helt sentrale nar det gjelder a forsta den
moralske situasjon man handler i som sykepleier.»
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et eksempel er bekymringen vi opplever ved et
annet menneskes frustrasjon eller engstelse et
folelsesmessig svar pa denne personens aktuelle
sinnstilstand og situasjonsopplevelse. Tankene
du som sykepleier gjor deg ved & mitte plassere
en syk pasient i korridoren om natten fordi det
ikke er plasser nok, er ogsa et resultat av at du ser
hvor belastende situasjonen er for pasienten, hvor
plaget han eller hun er. Folelser er pa den méten
ikke bare passive svar pd en situasjon, de er ogsa
en mate 3 forstd situasjonen pa og den betydning
den aktuelle situasjon har for pasienten. Pa denne

82013

spontant som noe betydningsfullt via slike
kroppslige uttrykk. A forst at smerter pa en
eller annen méte har betydning for pasienten,
at de medforer former for ubehag og lidelse,
er derfor ikke noe man simpelthen slutter seg
til, eller noe som man ferst forstar via reflek-
sjon. Det er ikke slik at man forst ser bestemte
uttrykk for smerte hos en pasient for deretter
a slutte seg til at dette er uttrykk for smerte.
Eller at man tenker; smerte har jeg selv folt,
jeg vet hva det er og derfor md jeg ogsa bry meg
om denne pasienten smerte. Det er eventuelt

sekundeert at man slutter seg til betydningen
av den andres smerte via analogitenkning pa
denne maten. Pasientens smerte er i stedet noe
man umiddelbart og inntrykksfullt opplever.
Det er i neste omgang du ma vurdere og ut-
forske smertene klinisk, observere og trekke
relevante terapeutiske slutninger.

Et eksempel:
En pasient er ikke bevisst, han har metastaser
til skjellet og du skal skifte pd ham og snu ham i
sengen for & forebygge sar og gi ham et bedre leie
i sengen. Idet du skal snu ham, grimaserer pasi-
enten, kroppen spenner seg og du stopper opp.
Du stopper opp fordi du ogsa umiddelbart
opplever pasientens kroppslige ubehag. Generelt
kan vi si at andre menneskers erfaring og opple-
velse pd denne maten spontant er tilgjengelig for
oss som en folelsesmessig og kognitiv erfaring.
En slik erfaring av andre menneskers tilstand
som mange vil kalle empati, er grunnleggende
for & forstd andre menneskers mentale liv, de-
res folelser og erfaringer. En slik folelsesbasert
kunnskap er andreorientert, men vi snakker
likevel ikke her om en imitasjon eller kopiering
av andre menneskers mentale liv. Pasientens
opplevelse vil alltid vere pasientens opplevelse,
pasientens smerter vil alltid vaere pasientens
smerter. Ndr vi foler andre menneskers sorg el-
ler blir bekymret pa grunn av deres engstelse, sa
betyr ikke det at vi md vaere triste eller engste-



g,
2

2 N
Pz

4,

Radet for sykepleieetikk tar imot sp@rsmal og innspill om etiske dilemma.
Telefon: 990491609, e-post: berit.daae.hustad@sykepleierforbundet.no

W,
2 S
LN

st

lige eller at vi ma vaere lykkelige for & se andres
lykke. Men det betyr heller ikke at vi for alltid
bare er lukket i var egen verden.

Grunnleggendei all sykepleie

Nei, det er heller slik at andre menneskers men-
tale og kroppslige tilstander i utgangspunktet
uttrykker seg ekspressivt og gir umiddelbar
psykologisk mening for oss. Det er pd denne
méten vi kan leve innenfor en felles verden med
hverandre, samtidig som andres mentale og fy-
siske tilstander likevel aldri er fullt ut tilgjenge-
lig for var egen opplevelse og forstaelse. Denne
umiddelbare erfaringen av andre menneskers
mentale og fysiske tilstand, samtidig som for-
skjelligheten i ens egen og andres opplevelse
opprettholdes, er grunnleggende i all sykepleie
og i alt terapeutisk arbeid.

Det neste spgrsmalet blir imidlertid: Er dette
bare en spesiell form for erfaringskunnskap el-
ler er det en form for moralsk kunnskap som
bidrar til omtanke og medfolelse for andre men-
nesker? Er det at vi kan se og bergres av andre
menneskers situasjon bare en spesiell form for
dpenhet mot verden som er forutsetning for var
generelle orientering i verden som mennesker,
eller er det noe spesifikt moralsk ved denne for-
men for empatisk sensitivitet? Hvis sd, hva er
det spesifikt moralske og hvilke konsekvenser
far det & se pd slik kunnskap som noe spesifikt
moralsk? Dette skal vi diskutere neste gang. i
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u 1 Z Tekst Nina Hernzes
Er du en kompetent sykepleier? Test kunnskapene med var aktuelle og nadelgse quiz!
1 Fodes det flest menn eller 5 Hvor mange kjgnnskromo- 9 Hvem lever statistisk flest U 10 POENG: Imponerende.
flest kvinner? somer har kvinner? ar med redusert helse? Pasientene kan ikke fa nok av deg.
A Flest kvinner Al A Det eringen forskjell mellom (Sikker pd at du ikke har kikket?)
B Flest menn B 2 menn og kvinner
C Like mange Cc 3 B Kvinner c 6-9 POENG: Lovende.
C Menn Men ikke treng deg pa pasienter
2 Hvor mange flere kvin- 6 Hvor mange kjgnnskromo- mer enn hgyst ngdvendig.
ner enn menn er det blant somer har menn? 10 Hva skjer med forskjellene
85-aringer? A i levealder for kvinner og *¢ 3-5POENG:Bra. Menkanskje
A 10 prosent flere B 2 menn? pa tide med den videreutdanningen
B Dobbelt sd mange C 3 A Deoker du har tenkt pa sa lenge?
C Tredobbelt sd mange B Det eringen forskjell
7 Hvem er gijennomsnittlig C Dejevnersegut 2% 0-2POENG: Ikke bra. Hold deg mest
3 Hvor mange kromosomer er eldst i heterofile parforhold? mulig pa vaktrommet og lat som du
det i en kjgnnscelle? A Mannen dokumenterer.
A 23 B Kvinnen (Sjekk at du virkelig er autorisert.)
B 46 C Deerlike gamle
C % J0L'g6
8 Hvem vurderer oftest sin 98 'V ‘99 S V¥ 'VE ‘B ‘GL HVAS
4 Hvilke kjgnnsceller er egen helse som god? ’
storst? A Dgt eringen forskjell mellom menn og ER DET FORSKJELL: Hvern av disse
A Eggcellen kvinner vurderer oftest helsen sin som god?
B Sedcellen B Kvinner (Illustrasjonsfoto: Colourbox)
C Deerlikestore C Menn
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Nar totalbelastningen blir for stor

Arbeidsminister Anniken Huitfeldt undrer seg over at kvinner har et langt hgyere sykefraveer enn menn.
Vi er kanskje ikke sa likestilte som vi liker & tro?

du lavere lgnn enn din mannlige kollega

fordi du er kvinne? Da kan du vaere utsatt
for kjpnnsdiskriminering, noe som ikke er lov.
Tilhgrer du en yrkesgruppe som systematisk far
lavere lgnn fordi den er kvinnedominert, eller m&
du jobbe deltid fordi arbeidslivet ikke tilbyr hele
stillinger, kan du vaere utsatt for strukturell dis-
kriminering. Det er heller ikke lov, men du verden
sd vanskelig 4 fa slutt pa.

Det er politiske myndigheter, arbeidsgiverne
og partene i arbeidslivet som har ansvaret for &
endre de strukturelle forholdene som forer til dis-
kriminering i arbeidslivet. Det er ikke gjort i en fei
4 endre samfunnsstrukturer, og vi meter stadig
pa manglende innsikt og vilje til & forstd hvordan
disse strukturene former kvinner og menn inn i
svert forskjellige liv og livslap.

Det er ikke grunnlag for & si at kvinner har
ddrligere helse enn menn. Selv om forskere ikke
kan bekrefte at verken arbeidsmilje- eller dob-
beltarbeidshypotesen forklarer den voldsomme
gkningen i kvinners sykefraveer, betyr ikke dette
at hypotesen er feil. Forskerne viser til at de ikke
vet nok og antakelig heller ikke har hatt de rette
metodene for & studere dette.

«Fgrst nar vi har god
nok kunnskap, kan vi
finne gode lgsninger.»

Veksten i kvinners sysselsetting har kommet i
deler av arbeidsmarkedet som generelt er preget
av heyt sykefraveer. Menn har mer selvbestem-
melse i jobbsituasjonen, og mens tungt arbeid
langt pa vei er eliminert i mannsdominert in-
dustri, er kvinnedominert arbeid fortsatt preget
av tunge loft og ubekvemme stillinger. Menn kan
i storre grad enn kvinner ga over i lettere arbeid
med arene, og har oftere enn kvinner tjent opp
pensjonsrettigheter. Dette kan ogsa forklare eldre
kvinners okede behov for sykefravaer. For 30 ar
siden var det vanlig at kvinner sluttet & arbeide

F ikk du ikke jobben fordi du er gravid? Far
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BELASTENDE: Erkvinners arbeidsplasser eller kvinners privatliv, eller begge deler, mer belastende enn menns? Og er det
eventuelt mulig & finne ut hvorfor? Arkivfoto fra Ulleval: Erik M. Sundt. (Arbeidsplassen pa bildet er kun enillustrasjon.)

ndr de ble gravide; i dag er de fortsatt en del av
arbeidsstyrken, samtidig som arbeidslivet i liten
grad tar heyde for gravides behov for tilrettelagt
arbeid. Nyere forskning tyder ogsé pé at kvinner
og menn hdndterer stress forskjellig.

Deltid var i sin tid en forutsetning for & fa kvin-
ner ut pa arbeidsmarkedet. I dag jobber mange
kvinner deltid for & fa tidskabelen til & g opp.
Fortsatt har ofte kvinner hovedansvaret for det
ulgnnete omsorgsarbeidet og familielogistikken,
noe som ikke framkommer i de tradisjonelle ti-
meregnskapene. Ifolge Helse- og omsorgsdepar-
tementet er familieomsorgen pa storrelse med
spesialisthelsetjenesten og omsorgstjenestene malt
i antall &rsverk. Dette sier noe om omfanget av
kvinners ulgnnete innsats og forholdet mellom
arbeidsliv og familie. Ifglge Statistisk sentralbyrd
er halvparten av alle kvinner som mottar plei-
epenger for 4 pleie syke slektninger i livets slutt-
fase, ansatt i helsesektoren! En stor andel av de
pargrende utvikler selv helseplager som felge av
lang tids omsorg for andre.

«For & redusere sykefraveret i Norge, kreves en
helhetlig tilneerming som ivaretar bade arbeids- og
familieaspektet ved den sykmeldtes tilverelse»,

hevdes det i en nyere norsk undersgkelse. I denne
kvalitative studien fant man at mens menn hoved-
sakelig forklarte drsaken til egen sykmelding med
forhold knyttet til arbeidet, begrunnet kvinnene
dette med den totale belastningen over tid. Vi ma
derfor fokusere mer pd menn og deres arbeidsplas-
ser og oppfelging av familie- og omsorgsforplik-
telser. Samtidig er disse funnene alarmerende i
forhold til krav om at kvinner skal arbeide mer,
vere mindre syke og ta pa seg mer ulennet omsorg
for pargrende. Dette handler om en grunnleg-
gende gjennomgang av den kjgnnsmessige maten
vi organiserer samfunnet pa.

Norsk Sykepleierforbund har sammen med
Unio tatt flere initiativ overfor arbeidsministe-
ren for & fa satt i gang et forskningsprogram om
kvinners arbeidshelse og sykefraver. Et av malene
med dette er & utvikle bedre metoder for & fange
opp virkningene som manglende likestilling i
samfunn, arbeidsliv og familie har pa kvinners
sykefraveer. Forst nar vi har god nok kunnskap,
kan vi finne gode lgsninger. i

EL (o il d ’Lj);/
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Kvinner er gode pa rette valg

Det er 100 r siden kvinner i Norge fikk stemmerett.
Det feirer Gerd Kristiansen med & sende en kalddus;j til
norske kvinner — dere jobber for lite, dere tar dere for
mye av barna, dere gjemmer dere bak det & vaere mor.

LO-lederens utspill om at kvinner bruker morsrol-
len som en unnskyldning for 4 slippe & jobbe, har vakt
harme hos mange, inkludert meg. LO som er opp-
tatt av & innfgre 6-timersdag med full lgnn, har n&
en leder som mener at kvinner ikke arbeider nok, og
mener de tar feil veivalg nar det gjelder & ha omsorg
for sine barn.

Gerd Kristiansen, som selv er hjelpepleier og kom-
mer som tillitsvalgt fra Fagforbundet, viser tydelig at
hun ikke har respekt for sine medsestre. Som sykeplei-
er og firebarnsmor kjenner jeg godt til utfordringene

med & f& hjulene til & ga rundt med familie og arbeid.
De valgene jeg har tatt opp igjennom arene har vert
til det beste for bdde meg og min familie. Jeg trenger
ikke LO-lederens pekefinger mot meg, jeg vet hva jeg
stdr for, og jeg vet hva jeg er god for, og resultatet av
mine valg ser jeg giennom forngyde og tilfredse barn
og en helhetlig familietrivsel.

Kampen om at flere kan jobbe heltid handler vel s&
mye om tilrettelegging innen turnusordningen, ins-
entiver opp mot fleksibilitet i arbeidslivet og gjennom
lennsutvikling og gode velferdsordninger.

Dessuten viser statistikk at det er flere som ikke har
smabarn som jobber deltid. En ma kanskje da sperre
om hva som skal til for at en kan og vil jobbe mer? Her
er fleksibilitet, tilrettelegging, lonn og andre velferds-

ordninger stikkordet. Man mé heller ikke glemme at
mange ikke har helse til 4 jobbe mer, derfor ma vi si
takk for innsatsen uansett stillingsstorrelse. Det skal
lenne seg a arbeide, og man skal inkludere alle uansett
storrelse pa arbeidsbidraget.

Kvinner skal ikke behgve & kjenne pa at det de gjor
ikke er godt nok. Det er ikke lett & forstd hva som er
riktig, for i det ene ayeblikket er kvinner for opptatt
av karrieren, i det andre gyeblikket er man for lite
sammen med barna, i det neste gyeblikket arbeider
kvinner for lite, for sd & arbeide for mye.

Fremskrittspartiet er for valgfrihet, og det er ikke
systemet som skal bestemme for deg, men du selv.

Glem aldri at du er god nok.

Laila Marie Reiertsen, stortingsrepresentant for Fremskrittspartiet

Den evinnelige helgedebatten fra Bratten

P& DN nettsider gar Spekters leder Anne-Kari
Bratten, 10/6, pd nytt i strupen pa den norske ma-
ten 4 organisere arbeidslivet pa. Som alltid er det
hennes anliggende, sykehusene og sykepleierne,
som far unngjelde. Som alltid er det helgejobbing
som er temaet, og som alltid er medisinen a patvin-
ge enda flere ansatte enda mer ubekvem arbeidstid.
Litt nede i artikkelen sier hun at hun forstar at
de fleste ikke vil jobbe oftere helg, ja da har hun
i alle fall forstatt noe. Det er jo fint! De fleste av
oss husker godt Brattens famgse treningsutspill i
forbindelse med arbeidsgiveres ukultur hva angér
deltid. Ogsa der privatiserte Bratten ansvaret ned
til den enkelte sykepleier. Forskjellen er at hun da

appellerte til dugnadsdnden. Denne gangen er «den
gode gamle» pisken tilbake. N4 er det ikke dug-
nad, men mer diktatur som er lgsningen. «Alle»
ma forstd at det ikke gir an & drive helsevesen ba-
sert pa frivillighet. Det forstdr vi, og det er heller
ikke realiteten i dag. Det som er realiteten er at
de fleste av oss jobber helg, de fleste av oss job-
ber ubekvemme vakter relativt ofte, og de fleste av
oss har, gjennom vér fagforening, sagt at vi ikke
aksepterer a kun jobbe nér resten av familien og
vennegjengen har fri.

Bratten skyver ogsd pasienten foran seg og sier at
NSF og vart arbeid gjor det vanskeligere enn noen
gang 4 sikre forsvarlighet i sykehusene. Det er altsa

ikke et ansvar en fagforening har, det ansvaret er
godt plassert pa arbeidsgivers skrivebord! Jeg kan
heller ikke forstd hvordan det & smore en allerede
skviset bemanning utover enda flere dager og helger
skal sikre forsvarligheten bedre. Om det er noe man
kan lese ut av forskning, sd er det at slitne, trotte og
overarbeidete sykepleiere gjor flere og storre feil enn
uthvilte, vikne og skjerpete kolleger. Om det er slik
at Bratten mener det mangler folk i helsevesenet og
at det dermed er uforsvarlig & drive, ja sd fir hun
sorge for at de hun har under seg i sykehusene anset-
ter flere! Det er vi alle jublende glade for!

Kenneth Sandmo Grip,
hovedtillitsvalgt i Norsk Sykepleierforbund, St. Olavs Hospital

Ahus overser brukerorganisasjonene

Apent brev til psykiatrisk divisjon pi Ahus:

Mental Helse Stovner beklager pa det sterkeste ned-
leggelse av seks kriseplasser pa Distriktspsykiatrisk
senter i Nittedal, (viser til avisoppslag 24/5). Ekstra
kritikkverdig er det at beslutningen om dette er tatt i
all stillhet og uten at brukerorganisasjonene i psykisk
helsevern er blitt involvert.

Er brukermedvirkning ukjent for Ahus-ledelsen? En

av Mental Helses hjertesaker er retten til brukermed-
virkning som i praksis betyr «Brukernes rett til a bli
hort og til & pavirke i viktige saker som gjelder bruker-
nes liv og helse.» Det er en stor skam at ikke Mental
Helse i bydelene Alna, Grorud og Stovner (bydelene i
Oslo som sokner til Ahus) er blitt informert om nedleg-
gingsplanene. Og derved blitt fratatt mulighetene til &
bidra med innspill i beslutningsprosessen.

Jeg oppfordrer Ahus psykiatrisk divisjon til 4 invitere
helseministeren, bruker-, pirgrende- og fagorganisasjo-
nene i Ahus opptaksdistrikt til & komme sammen og
drofte situasjonen. Sammen kan vi kanskje finne los-
ninger som kan erstatte de seks nedlagte kriseplassene.

En stor honner til Inger Lise Nystuen som stod frem
med dette i avisen.

Gunn Pound, leder Mental Helse Stovner
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Oppsiktsvekkende fra By

Det er med forundring jeg leser forbundsleder Eli
Gunbhild Bys innlegg i Sykepleien nr. 7/2013. Tidli-
gere i var understreket jeg i et intervju med Syke-
pleien at jeg snakker godt med forbundslederen i
NSF, selv om vi har ulike politiske posisjoner pa en
del omréder. Jeg tar til etterretning at By dpenbart
ikke oppfatter det pd samme mate.

Samtidig er det sterkt beklagelig at lederen i en av
Norges storste arbeidstakerorganisasjoner velger a
informere om dette i media i stedet for a ta det opp
direkte med meg. Det er ogsé overraskende at hun
velger  ga til angrep pd meg som person, og ikke pa
mine og Spekters synspunkter. Hun tar spilleren,
ikke ballen. I sum blir dette en uvanlig kommuni-
kasjonsform. I den norske modellen har vi tradisjon
for & téle konfrontasjoner, samtidig som vi sikrer
samarbeidet med gode relasjoner.

Jeg merker meg ogsa at Eli Gunhild By mener
Spekter, og dermed Spekters medlemmer i helsefor-
etakene, jobber pa tvers av helseministerens oppdrag
til sykehusene. Dette er en sveert grov pastand som
hun ikke underbygger. Jeg vil derfor be By komme

med dokumentasjon og eksempler pa hva hun legger
til grunn for uttalelsen.

For gvrig kan jeg ikke annet enn a registrere at
NSF holder fast ved et landsmgtevedtak fra 1986 og
fortsatt har ambisjoner om 4 tariffeste et prinsipp
om arbeid tredjehver helg. Det er lov & gnske, men
samfunnet ser annerledes ut i dag enn for snart 30
ar siden. Det bekrefter ogsé NSF i sitt nylig utfor-
mete debattnotat som skal danne grunnlag for dis-
kusjoner foran neste ars tariffoppgjer. Der minner
forbundet selv om at behovet for sykepleierkompe-
tanse er gkende og at vi md gjere noe for a fa bukt
med deltidsproblemet. Flere offentlige utredninger
og forskning har imidlertid dokumentert at hvis in-
gen skal jobbe oftere enn tredjehver helg, er dette
en ulgselig likning.

Jeg har for gvrig aldri sagt at jeg mener sykeplei-
erne skal jobbe annenhver helg, slik Eli Gunhild
By mot bedre vitende hevder at jeg mener. Det er
mange nyanser mellom tredjehver helg og annen-
hver helg, og det er verdt & minne om at mange
sykepleiere ikke jobber helger i det hele tatt.

Losning pd kryssord i nr. 8/2013 (se side 82)
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Som jeg har sagt tidligere, er Spekter mer enn klar
for & finne tiltak som kan gi flere sykepleiere hele
stillinger og arbeidsgiverne sart tiltrengt sykeplei-
erkompetanse. Forelgpig har vi sett liten reell vilje
fra NSF sentralt til & vurdere tiltak som kan hjelpe.
Nar de i debattnotatet na slér fast at «Tredjehver
helg-problematikken lar seg i de fleste tilfeller lgse»,
haper jeg det kan bli starten pd en god dialog og vilje
til & prgve nye lgsninger nar det gjelder arbeidstid.
Det er en tilleggsutfordring for partene at bare vel
6 prosent av de deltidsansatte i sykehusene gnsker
full stilling.

By ma heller ikke overse at Spekter henter sitt
mandat fra sine medlemmer, akkurat som NSF gjor.
Jeg kan love at vi vil fortsette med saklige og fakta-
baserte innspill for & sette viktige problemstillinger
pé dagsorden. Jeg er alltid dpen for konstruktive
prosesser med bdde NSF og de andre arbeidstaker-
organisasjonene om hvordan vi kan sikre helsetje-
nester i verdensklasse ogsa i fremtiden.

Anne-Kari Bratten,
administrerende direktor i Arbeidsgiverforeningen Spekter

Fra Sykepleiens Facebook-side

‘_‘ En god leder skaper gode ‘@

arbeidsdager for de ansatte
og er til stede der medarbeiderne er,
sier forfatterne av boka «Sykt bra».
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Mai-Britt Pedersen: Den sterste feilen er at det ikke
stilles krav om ledelsesutdanning. Her henter de bare
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tilfeldige personer fra personalgruppa til a vaere over-
sykepleier- og avdelingssykepleier. Det hadde ikke gatt
iandre etater eller privat naeringsliv.

Ase Neset: N& vet man snart bare navnet pa naermeste
leder, og vedkommende er oppspist med en uendelighet
av meter og seminarer av ymse slag. Har mistet tellingen
pa ledernivaer, og de forskjellige lederne har aldri vist
seg eller hilst pa sine «laverestaendenmedarbeidere.
Tror vier pa ville veier.

Gunn Gihle Riisehagen: Sa mangler det bare at de dar-
lige lederne blir gitt en overdose selvinnsikt sa de kan
se seg selv med andres gyne... Kanskje vi skulle innfare
Marte Meo som en obligatorisk del av lederopplaeringen
ellernoe sant?




OYEBLIKKET

Historiens
forste
—rirom

Pargrende ved Barneklinikken i
Trondheim har fatt et eget rom &
slippe folelsen lgs i.

Tekst og foto Lena Knutli

som et sted 4 finne trygget og ro i en sarbar

situasjon. Et sted a spke innover i seg selv og
vare alene med tanker og folelser. Frirom er en fritt-
staende spiralformet paviljong pa ni kvadratmeter,
tegnet av arkitektene Maren Storihle @degard og
Sunniva Huus Nordbg. Hele konstruksjonen bestar
av tre og er kledd med flettet osp.

R ommet er tiltenkt foreldre og andre pargrende

= Apningen av Frirom er realiseringen av en stor
drem som jeg mener er helserevolusjonerende, sier
trivselssykepleier og initiativtaker Mads Bghle. 111

Les mer om Frirom pa http://frirom.no/

SYKEPLEIEN 8 | 2013 89



%
[ e ¥
- i KRONIKK

Reee
F %5 Psykiske lidelser
" ].;ﬂ'.

Lars Lien, leder Nasjonalt
kompetansesenter for sam-
tidig rusmisbruk og psykisk
lidelse, Sykehuset Innlandet.

s3are utgitter meo

DSykisk helse?

Det nytter og er gkonomisk lgnnsomt a forebygge og behandle psykiske lidelser.

het, kriminalitet og sykehusopphold ved & satse pa dokumen-
tert, effektiv behandling av psykisk lidelser.

Det finnes en forestilling i de fleste av oss om at psykiske lidelser
er uhelbredelige og noe som verken kan forebygges eller behandles.
Psykisk helse er kun en utgiftspost i det store nasjonale regnskapet.
Denne forstillingen skyldes delvis en lang historie med mye feilslatt
behandling, mye nedarvet stigmatisering og seiglivete fordommer,
samt at det psykiske helsefeltet ikke har veert flinke nok til & fortelle
om sine suksesshistorier.

Mens den kroppslige, somatiske, delen av helsevesenet i liten grad
har hatt behov for & dokumentere effekten og nytten av sin behand-
ling, og i stor grad har kunnet gke budsjettet i takt med teknologiske
nyvinninger, har det psykiske helsefeltet — inkludert rus — i stor
grad vert avhengig av & bli oppfattet mer som en omsorgstjeneste.
Vi gir midler til dette fordi vi ensker & framsta som en human stat
og ikke fordi vi har tro pd at folk blir friske.

WHO har dokumentert at depresjon og angst er blant de sterste
folkesykdommer béde i rike og fattige land og at betydning for den

Samfunnet kunne spart store summer pa sykmeldinger, ufer-

«Det vil ikke nytte «barey a bygge ut til-
bud til mennesker med psykisk sykdom.y
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totale byrden av sykelighet og ded er gkende. For mennesker under
65 dr er halvparten av all sykdom psykisk sykdom. Disse sykdom-
mene er ogsa minst 50 prosent mer invalidiserende og adeleggende
for livskvaliteten enn vanlige somatiske sykdommer som angina,
artritt, astma og sukkersyke (1).

God effekt — manglende tilbud
Til tross for den store andelen mennesker med psykisk sykdom, er
det ifplge tall fra England bare 25 prosent av de til enhver tid psy-
kisk syke som fér behandling. Av disse igjen er det 14 prosent som
fikk medikamenter og 10 prosent en form for samtaleterapi. Bare
2 prosent fikk kognitiv atferdsterapi. Den samme undersgkelsen
viste at to tredeler av dem som trengte psykisk helsehjelp hadde
ventet seks méneder, mot tre uker for dem som ventet pa somatisk
behandling (2).

Det er ogsa godt dokumentert at nesten halvparten av pasienter

med kroppslige symptomer ville hatt stort utbytte av effektiv psy-
kologisk behandling. Psykologisk behandling er si effektiv og billig,
ogsa for kroppslige lidelser, at hver krone investert gir mer igjen i
besparelser for den somatiske delen av helsevesenet. I motsetning
til mesteparten av kronisk somatisk sykdom kan psykisk sykdom
kureres (3).

Psykisk sykdom stér for nesten halvparten av alt fraveer i arbeidsli-
vet og er den betydeligste drsaken til fattigdom; viktigere enn darlig
gkonomi og somatiske plager til sammen. Mer enn halvparten av
pasienter med angst og depresjon vil kunne bli friske etter 10 be-
handlinger med kognitiv atferdsterapi, og forskning viser at du bare
trenger & behandle to-tre pasienter for at én skal bli frisk. For flere
intervensjoner innenfor somatisk helse ma ofte 20 til 90 pasienter
behandles for at en skal ha nytte av tiltaket (4).

Mye a spare

Samfunnet kunne ogsd spart massivt med penger pé sykmeldinger,
uferhet, kriminalitet og sykehusopphold ved 4 satse pd dokumentert,
effektiv behandling av psykiske lidelser. I motsetning til de fleste
vanlige somatiske sykdommene som gker med gkende alder, er
debutalderen for psykiske lidelser rundt 15 &r. Psykisk sykdom har
like stor betydning for oppnédd livslengde som reyking, og langt
storre betydning enn fedme. I snitt der pasienter som i lgpet av livet
har veert innlagt i psykiatriske avdelinger 15 til 20 &r tidligere enn
snittet i resten av befolkningen.

Det vil ikke nytte «bare» a bygge ut tilbud til mennesker med
psykisk sykdom. Minst like viktig er det at psykiske lidelser og
rusmisbruk oppdages tidlig og at pasientene motiveres til a motta
virksom behandling. For de aller darligste pasientene er det ofte
andre tiltak sammen med tradisjonell behandling, som meningsfullt
arbeid og en bolig, som har sterst betydning for bedring.

En gruppe som ofte fir langvarige psykiske skader er mennes-
ker som har vert utsatt for ulike former for traumer. Vi vet at for
denne gruppen kan funksjonstapet komme mange &r etter selve
traumet. Disse menneskene trenger bedre oppfelging over tid, og
det mé satses pd forebyggende tiltak som kan forhindre fremtidig
marginalisering fra jobb, familie og sosialt. Vi mangler en helhetlig
plan for oppfelging av grupper vi vet har vert utsatt for traumer,
som for eksempel veteraner og asylsokere.

Et av problemene innen psykisk helse, i tillegg til at det ikke
bevilges nok ressurser, er at de ressursene vi har til radighet ikke
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BO: En god bosituasjon kan bidra til bedring for psykisk syke pasienter. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

benyttes til 4 gi pasientene den best tilgjengelige behandlingen. Det
er ofte store gap mellom den evidensbaserte behandlingen og det
pasientene far. Dette er seerlig tydelig innenfor gruppen av pasienter
som har samtidige lidelser i form av rusmisbruk og psykisk lidelse.
Her er dessverre pasientene fortsatt kasteballer i systemet.

Det har vert mye forskning pa hvordan gammel kunnskap kan
avlares og ny kunnskap vinne fram béde pé politisk, administrativt
og direkte til behandlere. En av de mest effektive métene & endre
dagens praksis er at pasienter og pargrende ettersper den beste
behandlingen. Om brukerorganisasjonene kan pévirke det politiske
og administrative nivaet og pasienter og pargrende behandlere i
konsultasjonen, vil det ha store ringvirkninger for endring og ogsa
vare en effektiv méte & f4 fram behovene i psykisk helsevern.

Forebygging nytter

Ogsé innenfor forebygging av psykiske lidelser er det funnet fram til
virksomme strategier som er provd ut i utallige forsgk. Det er derfor
tid for & ga fra forsgk til fullskala handling. Den gode nyheten er at
det som er sunt for kroppen ogsé ser ut til 4 ha god innvirkning pa
psyken. Derfor er et variert kosthold, mosjon, frisk luft, god sgvn-
hygiene og et stabilt familie- og sosialt liv viktige ingredienser for
forebygging av psykisk sykdom pa linje med kroppslig.

Det litt mer spesielle med psykiske plager og ruslidelser er at
grunnlaget for en sunn utvikling legges tidlig i livet. Det er derfor
behov for 4 starte med foreldrene slik at de blir i stand til & gi barna
en sikker tilknytning tidlig i livet. Det ber innga som et ledd i all

informasjon og oppleering av foreldre helt fra svangerskapskurs til
tidlige mgter med helsestasjonen.

For ungdom som kommer skjevt ut er det viktig at disse fanges
opp tidlig. Nedbygging av helsesgstertjenesten i skolen er ikke noen
vinnersak med tanke pd & sekunderforebygge skadelig utvikling. Vi
har ogsa etter hvert god dokumentasjon p4 at, som for alle kropps-
lige sykdommer, det & komme tidlig til undersgkelse er viktig for
senere prognose. Det md derfor mer opplysning til bide ungdom
og fagfolk knyttet til hvilke symptomer som kan indikere mulig
risiko for utvikling av sykdom.

Et eksempel pd hva som kan spares er hentet fra en studie av barn
med atferdsproblemer som ble fulgt til de var 28 ar. Samfunnets
kostnader til gruppen med atferdsproblemer var 70 000 pund sam-
menliknet med 7400 pund for de uten. De hgyeste kostnadene var
knyttet til kriminalitet, fulgt av gkte ressurser til opplering, foster
og annen plassering utenfor hjemmet, trygdeutbetalinger og til
slutt helsekostnader. Det betyr at forebygging av atferdsproblemer
hos barn vil kunne spare samfunnet for cirka 63 000 pund eller
630 000 kroner. Om bare 100 tilfeller kan forebygges hvert ér, er
den samla gevinsten pd 63 millioner kroner (5).

Potensialet er stort for at alle med psykiske vansker skal kunne
fa et bedre liv, og at det er mulig 4 forebygge utvikling av psykiske
lidelser. Den gode nyheten for Sigbjern Johnsen og andre politikere
med sans for gkonomiske kalkyler er at & satse pa en psykisk frisk
befolkning er gkonomisk lgnnsomt i tillegg til alle andre goder det
forer med seg.
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Ragnhild Ese, kommunepsy-

kolog i Molde kommune.

_avterske

Mmindreverdig?

Som kommunepsykolog opplever jeg at tilbudet vart blir undervurdert fordi det kalles

et lavterskeltilbud.

opplever jeg stadig a bli spurt om jeg jobber med behandling,

eller om jeg driver rddgiving og systemarbeid. Mange forventer
ikke at jeg som kommunepsykolog i et lavterskeltilbud behandler
omfattende psykiske problemer.

Min erfaring er at begrepet «lavterskeltilbud» gir folk assosiasjoner
ikke bare om tjenestens tilgjengelighet, men ogsa om en mindreverdig
tjeneste. Jeg kan oppleve mangel pa anerkjennelse av at handtering
av mindre omfattende psykologiske problemstillinger ogsé krever
spesifikk psykologisk metodekompetanse. Det virker ogsa ukjent
for mange at jeg er underlagt samme lovverk og forpliktelser som
psykologer som jobber andre steder enn i lavterskeltilbud.

Fordi innholdet i kommunepsykologenes lavterskeltilbud i liten
grad er gjort kjent, opplever jeg ofte forvirring om hva samarbeids-

I mete med fagfolk som leger, helsesgstre og andre psykologer

partnerne vére tenker vi skal gjore. Distriktspsykiatriske sentre for-
venter ofte at vi som kommunepsykologer burde behandlet flere av de
brukerne de fir henvist fra fastlegene. I samarbeid med helsesgstre
kan jeg oppleve det motsatte: At de som henvises oss heller burde fatt
behandling ved Barne- og ungdomspsykiatrien (BUP).

«Lavterskeltilbud gir folk assosiasjoner
om en mindreverdig tjeneste.»
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Dette er noen eksempler pd de utfordringene som oppstir nar
det bygges opp lavterskel kommunepsykologtjenester uten a si noe
om at lavterskelbegrepet kan ha flere betydninger. I mitt arbeid job-
ber jeg tett sammen med helsesgstre. De jobber ofte forebyggende.
Lavterskeltilbud blir for dem forebyggende tiltak rettet mot & unngd
at ulike vansker oppstar i befolkningen. Tilbudene skal blant annet
gis til grupper som lever pa en slik méte at de stér i fare for & utvikle
ulike vansker, for eksempel de som faller ut av skolegang,

Mange fastleger ser annerledes pé det. De som oppseker fastlege
har i utgangspunktet et problem som de gnsker hjelp til. Hvis legen tar
kontakt med kommunepsykologen, ligger det en konkret forventning
om hjelp til & lose utfordringer og hindre at eksisterende utfordringer
blir sterre. For fastlegen er et lavterskeltilbud et behandlingstilbud
rettet mot et problem som allerede har oppstatt.

Helsedirektoratet sier om lavterskeltilbud at dette er tilbud som

skal veere tilgjengelig for grupper som har store utfordringer med
4 oppseke hjelpeapparatet og pd den maten ikke far den hjelpen de
trenger. Lavterskeltilbud betyr i denne sammenheng aktivitet med
sa lave krav til deltakelse at alle skal kunne mestre det.

Jeg er ogsé kjent med at det er opprettet lavterskeltilbud i akuttpost
i spesialisthelsetjenesten. Begrepet benyttes altsa pa alle nivéer, og
tilbudene er rettet mot flere ulike mélgrupper. Personlig liker jeg
best begrepet brukt i sammenheng med forebyggende tjenester slik
helsesgstertjenesten bruker det.

I et tilbud som skal nd ut til hele befolkningen heres det riktig ut
med lavterskeltilbud. I forbindelse med kommunepsykologtjenesten
blir begrepet etter min oppfatning for lite tydelig og oppfattes forskjel-
lig alt etter hvilket stasted man har. Noen av de samme utfordrin-
gene ser en ogsa knyttet til begrepet «psykisk helsearbeid». Innen
fagmiljoene er det mange som ikke skiller det fra begrepet psykiatri.
Jeg tenker at det i dag er nok kunnskap om at bade medisinske og
sosiale faktorer pavirker helse. For meg er begrepet psykisk helse
tilstrekkelig. Det setter helsetilstanden i sentrum i stedet for & angi
arbeidsform frst. En kan s lete etter det perspektivet som gir storst
nytte for den enkelte.

Som vi ser reflekterer forskjellen i navn ogsé forskjeller i verdi-
grunnlag. Pa samme méte som mange som jobber i spesialisthelsetje-
nesten vil argumentere for at de ikke jobber ut ifra en sykdomsmodell
alene, vil mange kommunalt ansatte ikke veere sa ngye med hva de
legger i begrepet psykisk helsearbeid. Det er ikke gitt at rddhus, sen-
tralbord, samarbeidspartnere og tjenesten selv konsekvent bruker
psykisk helsearbeid framfor psykiatri.

For & mete de utfordringer jeg i dag opplever knyttet til begrepet
lavterskeltilbud som beskrivelse av kommunepsykologtjenesten, gn-
sker jeg en mer presis benevning av tilbudet velkommen. Jeg opplever
det unaturlig a skille ut en yrkesgruppe og gi den tjenesten et eget
navn. Psykologer jobber tverrfaglig og inngar derfor i en psykisk hel-
setjeneste pa linje med andre.

Jeg tror heller ikke det er viktig i navnet pa helsetjenester a si om
de har lav eller hgy terskel. For den som skal benytte seg av tjenesten
er det tilgangen og kvaliteten som teller. For samarbeidsparter er
det viktig & kjenne mélgruppe og tilgjengelighet av et tjenestetilbud.
Kommunal psykisk helsetjeneste viser til et niva i hjelpeapparatet og
at det handler om faktorer innen psykisk helse. Ettersom vi jobber
tverrfaglig, kan vi godt ogsa ha felles benevnelse pé tjenesten vi yter.
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En annonse i Sykepleien

gir 218.000 eksponeringer
(GEP som star for det antall
en side i snitt genererer.

Kilde: Ukepresse-undersgkelsen/
TNS Gallup

Sykepleien gker!

Bekreftet opplag:
94 663 eksemplar!

Prov oss pa nett!

Na folger vare nettsider
opp bladets suksess!
Sykepleien.no har over
160 000 sidevisningeri
maneden, og dette gker.

Velg mellom 3 formater:
- 180 x 500 pixler:
3300,- per uke

- 180 x 300 pixler:
2 900,- per uke

+ 468 x 200 pixler:
5 000,- per uke

UTGIVELSESPLAN Bilag er effektivt!
: T : Kontakt Lise for et tilbud.
Nr Utgivelser Materiellfrist Utgivelsesdato
1 Sykepleien 9. januar 17.januar
Sykepleien 30. januar 7. februar Bladforr!'\at: 230 x297
Sykepleien m/Sykepleien Forskning 20. februar 28. februar SRR 21027
4 Srbealzlan 13. mars 21.mars
Annonsetest
5 Sykepleien 10. april 18. april
6 Sykepleien m/Sykepleien Forskning 30. april 9. mai
7 Sykepleien 22. mai 30. mai
8 Sykepleien 12. juni 20.juni
9 Sykepleien 7. august 15. august
10 Sykepleien m/Sykepleien Forskning 28. august 5. september
n Sykepleien 18. september 26. september
12 Sykepleien 9. oktober 17. oktober Kontakt oss!
) ) ) Ta kontakt for informasjon
13 Sykepleien m/Sykepleien Forskning 30. oktober 7.november om malgruppen, eller be-
14 Sykepleien 27.november 5. desember stilling av annonseplass.
Maud P. Kaino
Produktannonser
ANNONSEPRISER/FORMATER Maud.kaino@
Utfallende sykepleien.no
Format 4-farger Sort Hoydeformat Bredde- Satsspeil inkl 5 mm TIf 97742120
format skjeerekant
Helside 33000 | 25600 210 x 275 240 x 307 Lise Dyrkoren
. Bilag/produkt-
2/3 side 24300 17700 138 x 275 210x182 Py
1/2 side hoyde 19900 | 15400 102,5%x275 | 122,5x307 lise.dyrkoren@
sykepleien.no
1/2 side bredde 19900 | 15400 230 x 146 210 x 135 240 x156 TIf 99 50 40 05
1/3 side 14700 9700 67 x 275 210 x 88 Ingunn Roald
1/4 side 12900 | 9300 102,5x135 210 x 65 Markedssjef
Ingunn.roald@
1/8 side 9300 4700 102,5x 65 sykepleien.no
2. omslag 36000 | 28200 | lik helsidemal Tif 91603812
3.omslag 35000 | 27000 | lik helsidemal
Bakside 37000 | 29400 230 x 237 240 x 247
2/1side 53600 | 46 000 440 x 275 470 x 307 S ke leien
Malene eri mm i bredde x hoyde y p




PARAGRAFRYTTERNE

Har du spgrsmal om lgnn, rettigheter eller forsikring?
Send en epost til interaktivt@sykepleien.no.

Du kan ogsé ga inn pé sykepleien.no og

finne svar pa aktuelle spgrsmal.

Sykepleiernes seeraldersgrense

Ma jeg si opp nar jeg fyller 65 ar? Advokat Marit Gjerdalen
i NSFs forhandlingsavdeling svarer.

% Er det slik at jeg plikter & si opp min
£ stilling ved fylte 65 ar? Har jeg mulig-
het til 4 std lengre, eller er det bare
mulig hvis arbeidsgiver gir samtykke?
Slik det ser ut na far jeg 30 ars opptjening,
men det er ikke 30 ar i full stilling, sa det
blir ca 90 prosent av 66 prosent av sluttlgnn.

_ Svar: Ndr du har seraldersgrense pd 65
¢ ar innebeerer dette som hovedregel en
~ plikt til & fratre nr aldersgrensen nis.
Mulighet for & arbeide ut over aldersgrensen
forutsetter enighet med arbeidsgiver eller at
bestemmelsene i Hovedtariffavtalens kap 2,
pkt 2.4 er oppfylt. Denne bestemmelsen er
aktuell for sykepleiere som ikke har opptjent
fulle pensjonsrettigheter. Da kan man kreve &
jobbe til 67 ar. Med fulle pensjonsrettigheter
i denne sammenheng siktes det til full opptje-
ning i form av opptjeningsar. Full opptjening i
pensjonsordningen er 30 ar. Deltid kan ikke pa-
beropes i forhold til dette punkt selv om deltid
ogsa bidrar til 4 redusere pensjonsopptjeningen
— men altsd ikke i forhold til antall &r.
Arbeidsmiljglovens § 15-13 a har bestemmel-
ser om fremgangsméten for arbeidsgiver nér
arbeidsforhold skal avvikles p& grunn av alders-
grense. Arbeidstaker har krav pa skriftlig varsel
om tidspunktet for fratreden og den ansatte
kan tidligst palegges & fratre 6 méneder etter
den forste dag i mineden etter at varselet er
kommet frem til arbeidstaker. For arbeidsgiver
sender slikt varsel til arbeidstaker, skal arbeids-
taker innkalles til en samtale — med mindre

arbeidstaker ikke onsker dette. I en slik samtale
er det naturlig & fremsette et gnske eller krav
om & fortsette a jobbe ut over aldersgrensen.

4 Ekstra ferieuke

¢ Jeg er 62 ar og har en uke ekstra ferie.
Kan jeg selv bestemme nar jeg vi ta

denne uken? Det jeg lurer pa er om jeg kan

ta den i forbindelse med paske/mai-pinse/

eller juleturnus?

Svar: Ferielovens § 5 sier at den som fyl-
ler 60 ar i lopet av feriedret, skal gis ek-
"~ straferie pa 6 virkedager. Deles ekstrafe-
rien, kan du bare kreve 4 fa fri sd mange dager
som du normalt arbeider i lopet av en uke.
Ferielovens § 6 sier at arbeidstaker over 60 ar
bestemmer selv tiden for avvikling av ekstrafe-
rien med mindre annet er avtalt. Ekstraferien
kan tas samlet eller med en eller flere dager
om gangen. Arbeidstaker over 60 ar skal gi ar-
beidsgiver minst 2 ukers varsel for avvikling av
ekstraferie. Dette er et unntak fra ferielovens
gvrige bestemmelser som gir arbeidsgiver sty-
ringsrett over ndr ferien skal avvikles etter drof-
ting med de tillitsvalgte. Da har den enkelte
krav pa varsling minst 2 méneder for ferien tas.

& Sporsmal om familieplanlegging

E i jobbintervju?

Jeg sokte pa en stilling gjennom et be-
manningsbyra og ble kalt inn til intervju. Pa
intervjuet ble jeg spurt om jeg hadde planer om
a fa barn snart. Han som intervjuet meg, for-

talte at en tidligere ansatt kvinne i den aktuelle
stillingen ikke hadde taklet kombinasjonen
med jobben og situasjon som mor. Jeg ble ogsa
spurt om jeg var en typisk «jentejente» eller
en «guttejente», og det var her tydelig at det
ville veere en fordel om jeg var en «guttejente»
eller kanskje aller helst mann. Jeg fikk beskjed
senere om at stillingen var besatt av en annen
soker. Hva kan jeg gjore med dette?

Svar: Arbeidsgiver kan ikke spgrre om eventuell
graviditet eller om du har planer om & fa barn

g 1 et jobbintervju, jf. likestillingsloven § 4
E tredje ledd. Formalet med denne bestem-
melsen er nettopp at en skal unngd det du
har opplevd.

Slik du fremstiller denne saken, virker det ogsd
som at arbeidsgiver i utgangspunktet gnsket en
mann til denne stillingen. Det vil som en klar
hovedregel veere i strid med likestillingsloven §
3, som forbyr forskjellsbehandling av kvinner og
menn. Det er kun tillatt & vektlegge kjgnn i en
ansettelsesprosess helt unntaksvis, der behovet
for dette er dpenbart.

Dersom du gnsker det, kan ombudet vurdere
om du har blitt diskriminert da du ikke fikk den-
ne stillingen. Ombudet kan ogsé vurdere om du
har blitt diskriminert ved at arbeidsgiver stilte
sporsmal om graviditet/familieplanlegging under
intervjuet, ettersom dette i seg selv er ulovlig. Da
m4 du sender oss en skriftlig klage. Vi oppfordrer
deg til & be fagforeningen din om a bistd deg i
klagesaken.

(Kilde: Likestillings- og diskrimineringsombudet).

Passer pa paragrafene:
LLLLLLLLLEELLEE LT R R R i L i i L R R T LR R T i i i FOCEEEEE LR
. - 1 () .3) :
Harald Jesnes Kari Tangen Marit Johs Bruvik £ Kirsten - Oskar Lars Petter AnneLLise B Tore Dahlstrom
Forhandlings- Ass. forhand- Gjerdalen Spesial Nesgard Nilssen Enksen Wien Advokat
" sjefiNSF l lingssjef Advokat radgiver ‘1 Spesialradgiver ™, =  Advokat Spesialrédgiver Seniorradgiver 1 ‘
’ n
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Se flere
stillinger

sykepleien

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er et universitetssykehus som
tilbyr befolkningen i den nordligste landsdel medisinsk spisskompetanse av
hay kvalitet. Samtidig er UNN lokalsykehus for Troms og deler av
Nordland. Foretaket har 6000 ansatte. Virksomheten skal bygge pd
kvalitet, trygghet, respekt og omsorg.

Universitetssykehuset Nord-Norge sgker dyktige kandidater til
fglgende stilling:

Sykepleier,
Rehabiliteringsklinikken

Fast stilling og vikariat ved Fysikalsk og rehabiliteringsmedisinsk avdeling.

Kontakt: Arne Wilhelmsen, tIf. 948 78 185 / 77 62 80 43 eller Birgit Helene
Henriksen, tIf. 941 49 080 / 77 66 97 29.

Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk
spknadsskjema finnes pA www.unn.no/jobbsok

Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE oo
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU °

Vestre Viken HF har rundt 9 500 ansatte. Vi gir god og trygg behandling til
450 000 mennesker i 26 kommuner.

OPERASJONSSYKEPLEIERE

AlO operasjon, Berum sykehus

Referansenr. 1803883319  Sgknadsfrist: 04.07.2013

4 x100 % stillinger ved operasjonsavdelinga fra 02.09.13. Tredelt turnus
med jobb hver 4. helg. Vi har flere fagfelt i avdelingen, sé det er en allsidig

jobb. Uro, gastro, orto, og gyn. Ta kontakt for neermere informasjon om
stillingen.

Kontaktinfo: Nanna Strengehagen, ass. avd.spl, tlf. 67 80 93 31 eller
Trude Rosvold, avd.spl, tIf. 67 80 96 40.

Elektronisk sgknadsskjema og fullstendig utlysningstekst finner du
pa vare nettsider www.vestreviken.no

frantz.no

ooe VESTRE VIKEN

Lovisenberg Diakonale Sykehus

Pionér i kompetanse og omsorg

Kirurgisk klinikk sgker
SPESIALSYKEPLEIER OPERASJON

Operasjonsavdelingen har ledig vikariat for operasjonssykepleier.

Kontaktpersoner: Turid Petlund tIf. 23 22 64 19,
eller Marit G. Johnsen tIf. 23 22 57 70.

Sgk via www.LDS.no, innen 11.08.2013, referansenummer 2013-079.
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sykepleien

Jobb

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er et universitetssykehus som
tilbyr befolkningen i den nordligste landsdel medisinsk spisskompetanse av
hay kvalitet. Samtidig er UNN lokalsykehus for Troms og deler av
Nordland. Foretaket har 6000 ansatte. Virksomheten skal bygge pd
kvalitet, trygghet, respekt og omsorg.

Geriatrisk Sengepost

Spesialsykepleiere og
sykepleiere

« Faste stillinger og vikariater (100 %).

Geriatrien i UNN er i stadig utvikling og vi star overfor spennende
oppgaver i fremtiden.

Kontakt: Seksjonssykepleier Inger-Lise Hggtun, tif. 77 62 68 82.

Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk sgknadsskjema finnes
pa www.unn.no/jobbsok

Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE M
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er et universitetssykehus som
tilbyr befolkningen i den nordligste landsdel medisinsk spisskompetanse av
hgy kvalitet. Samtidig er UNN lokalsykehus for Troms og deler av
Nordland. Foretaket har 6000 ansatte. Virksomheten skal bygge pd
kvalitet, trygghet, respekt og omsoryg.

Universitetssykehuset Nord-Norge sgker dyktige kandidater til
felgende stillinger:

o Ll
Sykepleier/vernepleier
Vi sgker motiverte og engasjerte medarbeidere til fglgende stillinger:
Sykepleier/vernepleier til faste stillinger og vikariater.

For nzermere info om stillingene er du velkommen a kontakte Beathe
Fridfeldt, tlf. 76 96 89 30 / 911 35 182.

Refnr: 1776672135/1773766920

Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk sgknadsskjema finnes
pd www.unn.no/jobbsok

Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE °
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

MHH Martina Hansens Hospital

19346

Martina Hansens Hospital er et ortopedisk, revmatologisk og revmakirurgisk sykehus.

SYKEPLEIER TIL INNTAKSKONTORET, 100 % STILLING

Vi sgker etter engasjert medarbeider som vil veere med 3 ivareta og videre-
utvikle et hgyt faglig og godt arbeidsmiljg. Inntaket er en sveert viktig faktor
for operasjonsaktiviteten ved hospitalet.

Kvalifikasjoner:

« Spesialutdannelse innen fagfeltet operasjon

« Klinisk erfaring innen kirurgisk sykepleie

« Tidligere erfaring fra inntaksenhet vil vere en fordel

Vi vektlegger evne til &:

« Jobbe selvstendig og strukturert

« Kommunisere og samarbeide godt pa tvers av yrkesgrupper
* Arbeide i team

* Arbeide konstruktivt med pasienter

Arbeidsoppgaver:

« Planlegging av inntak av pasienter til ortopedisk og revmatologisk avdeling
og tilrettelegging av operasjonsvirksomheten, inklusivt dagkirurgi.

* Arbeidet medfgrer tett samarbeid med kirurger, operasjonsavdelingen,
sengeavdelinger og mye telefonkontakt med pasienter.

Martina Hansens Hospital gnsker & vzere et farstevalg for pasienter og ansatte.

Neermere opplysninger om stillingen fas hos
sjefsykepleier/personaldirektar, tIf. 67 52 17 10.

Segknad sendes: Personaldirektgr, Martina Hansens Hospital,
postboks 23, 1306 Barum Postterminal. www.mhh.no

@ Sykehuset Innlandet HF

Divisjon Elverum

Intensiv, Hamar - Hamar

Spesialsykepleier/sykepleier
Det er ledig 2x100 % fast stilling, fra dags dato. (Ref.nr. 1798990869)

Kontakt: Beate Vik, tIf. 62 53 71 85/ 906 70 815.

Sgknadsfrist: 03.07.2013

G8& inn p8 v8re hjemmesider www.sykehuset-innlandet.no
for 8 spke stilling og for fullstendig utlysningstekst.

HELSE

® SOR-OST
°

frantz.no

MHH Martina Hansens Hospital

19346

Martina Hansens Hospital er et ortopedisk, revmatologisk og revmakirurgisk sykehus.

Vi sgker etter engasjert medarbeider som vil vaere med & ivareta og
videreutvikle et hgyt faglig og godt arbeidsmiljg.

NATTSYKEPLEIER 50 % STILLING, VED SENGEAVDELING

Vi kan tilby:

« Utfordrende arbeidsoppgaver i et krevende og
hgykompetent milj¢ med stort engasjement og arbeidsglede.

« Introduksjonsprogram m/kontaktsykepleier

* Pensjonsordning i KLP

« Fri gruppelivs- og ulykkesforsikring

« Velferdstilbud for alle ansatte

* Personalbarnehage

« Subsidierte boliger

Vi vektlegger gode samarbeidsevner i et tverrfaglig miljg.

Martina Hansens Hospital gnsker & vere et fgrstevalg for pasienter og ansatte.
Nermere opplysninger om stillingen fs hos
sjefsykepleier/personaldirektgr, tIf. 67 52 17 10.

Segknad sendes: Personaldirektgr, Martina Hansens Hospital,
postboks 23, 1306 Barum Postterminal. www.mhh.no
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Gaivuona suohkan
Kéfjord kommune
— kulturkommunen i Troms

Kafjord kommune har ca 2.200 innbyggere, ligger ved siden av Lyngsalpene og ca to timer fra Tromsg. Kafjord Helsesenter har sykehjem, kontor hjemmebasert omsorg, legekontor,
fysikalsk behandling, helsesgster og behandlingsbasseng i samme bygg, lokalisert i Birtavarre. Kommunen har gunstige vilkar for skatt, nedbetaling av studielan m.v.

Uante muligheter — omsa kor mange - JOBB TIL AKKURAT DEG:

RUSKONSULENT/PSYKIATRISK SYKEPLEIER

i fast stilling ved hjemmebasert omsorg. Gjerne med videreutdanning eller erfaring innen psykisk helsearbeid/psykiatrisk sykepleie.

For fullstendig utlysningstekst, se www.kafjord.kommune.no eller kontakt Helse- og omsorgssjef Kristian Eldnes pa mobiltlf 90916121.

Du kan sgke elektronisk med sgknad og CV.
Sgknadsfrist 01.07.13

Radmannen

St. Olavs Hospital - Universitetssykehuset i Trondheim - er ett av tre sykehusforetak i Helse Midt-
Norge. St. Olavs Hospital er lokalsykehus for befolkningen i Sor-Trondelag, men ivaretar ogsd
regionale og nasjonale oppgaver. Virksomheten er lokalisert flere steder i fylket med
hovedtyngden i Trondheim. Det er ca. 9000 ansatte og et brutto budsjett pd 8,2 milliarder kroner.
Universitetssykehuset drives integrert med NTNU, og studenter, leerere og forskere er en naturlig
del av pasientbehandlingen. For d fremme mangfold og variasjon blant vdre tilsatte gnsker vi
kvalifiserte spkere, uavhengig av etnisk bakgrunn, kjonn eller alder. Mer informasjon finnes pa
www.stolav.no

Barne- og ungdomsklinikken
Seksjon for medisin

Spesialsykepleier
Ledig 100 % fast stilling som spesialsykepleier med funksjon som

50 % kontaktsykepleier for barn og ungdom med sammensatte lidelser
og 50 % stilling i turnus, 35,5 t. pr. uke. Stillingen er nyopprettet.

Neermere opplysninger om stillingen kan faes ved henvendelse til
avdelingssykepleier Ann Kristin Strgmsnes, tlf. 72 57 37 61.

Sgknadsfrist: 4. august 2013

Sgknad sendes elektronisk via www.stolav.no, velg Jobbsgk,
deretter ledige stillinger.

frantz.no

oo ST. OLAVS HOSPITAL

Oslo
universitetssykehus

Intensivsykepleiere

Hjerte-, lunge- og karklinikken, Thoraxkirurgisk avd., Intensiv

5 faste stillinger og 3 vikariater med mulighet for forlengelse.
Tiltredelse gnskes snarest, eventuelt etter avtale.

Kontaktinfo: Ildri Myrseth, seksjonsleder, tif. 23 07 28 55 /
23 07 28 52.

Ref. TKAI/06/2013 Seknadsfrist: 07.07.2013

Oslo universitet. er for deler av Oslos i i for i
Helse Sgr-@st og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er landets stgrste med over 20 000 ansatte

og har et budsjett pd 17 milliarder kroner. Oslo universitetssykehus stdr for stgrstedelen av medisinsk )
forskning og utdanning av helsepersonell i Norge.

yggere i

frantz.no

For fullstendig annonse se: www.oslo-universitetssykehus.no
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Batsfjord kommune

- fommuenen der du vil lives!

www.batsfjord.kommune.no

Kreftsykepleier

Batsfjord kommune har ledig pr. omgaende en nyopprettet 50 % stilling
som kreftsykepleier. Kreftsykepleier / kreftkoordinator vil veere underlagt
seksjon for &pen omsorg.

Kontakt: Pleie-, rehabilitering og omsorgsleder Rita Nilsen,

tif. 78 98 54 40 Epost: rita.nilsen @batsfjord.kommune.no

Seksjonsleder 4pen omsorg Hege A. Nilsen, tIf. 78 98 54 00

Epost: hege.anita.nilsen @batsfjord.kommune.no

Seknad med CV sendes elektronisk via www.jobbnorge.no
- her finnes ogsa fullstendig annonsetekst.

Jobbnorge.no

Soknadsfrist: 30.06.2012

FERIEVIKARER OG EKSTRAHJELPERE

Tasenhjemmet

Tasenhjemmet sykehjem er et riktig sted for deg som vil leere & bygge opp
sin kompetanse og erfaring gjennom ulike allmenmedisinske metoder i
eldreomsorgen. Det kan veere en god start for & styrke og videreutvikle din
faglige kompetanse.

Kontakt oss pa tif 23 43 57 00.

Coo Klinikk Hausken

OFFENTLIG GODKJENT SYKEPLEIER

Klinikk Hausken avd. Bergen

Vi sgker etter offentlig godkjent sykepleier med minimum 2 ars erfaring til
var IVF avdeling i Bergen.

Du ma kunne jobbe selvstending i en travel hverdag.

Mer informasjonangaende stillingen far du ved a ringe
tif.nr.: 52702172 eller 52702179 (mellom 09.00 — 15.00)

CV med referanser sendes til Klinikk Hausken, PB 4113, 5506 Haugesund.

Seknadsfrist 7. juli 2013

"Remouseniend 1 Valdoes™

AVDELINGSSYKEPLEIER

I hjemmetjenesten har vi ledig 100 % fast stilling som avdelingssykepleier.
Kontaktperson: Eirunn Bjerkheim, tif. 906 04 645.

Elektronisk sgknad sendes via: www.nord-aurdal.kommune.no
- ledig stilling. Her finner du ogsé fullstendig kunngjeringstekst.

Seknadsfrist 4.juli 2013

tilsyn med barnevern, sosial- og helsetenastens

Ledige leiarstillingar

Statens helsetilsyn har ledig fire leiarstillingar:

Juridisk direktar

For fullstendig utlysing, sja http://www.helsetilsynet.no

e Avdelingsdirektar for barnevern og sosiale tenester i Nav

e Avdelingsdirektar for kommunale helse- og omsorgstenester
e Avdelingsdirektar for undersgking i spesialisthelsetenester
[ ]

(Ledige stillingar).

Sgknadsfrist: 10. juli 2013

Statens helsetilsyn har det overordna ansvaret for tilsynet med og klager som gjeld sosiale tenester i Nav,
barneverns-, helse- og omsorgstenester, og har tilsyn med helsepersonell og verksemder i helse- og
omsorgstenestene. Statens helsetilsyn styrer tilsyn og klagehandsaming som blir utfgrt av Fylkesmannen.
Statens helsetilsyn skal utvikle tilsynsverksemda, drive jamleg kompetanseoppbygging og medverke til at
H E LS ET I Ls U n ET erfaringar fra tilsyn blir tilgjengelege for dei politiske oppdragsgjevarane, for dei som har ansvar for

tenestene og personellet der, for brukarar av tenestene og for befolkninga.

Statens helsetilsyn har eit sterkt og aktivt fagmiljg, med helsefagleg, barnevernsfagleg, sosialfagleg,
juridisk og samfunnsfagleg kompetanse.
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Jobber du med rekruttering?

\Vele mediet som nar alle!

Rekruttering er viktig. Personen som ansettes skal fungere bade faglie og samarbeidsmessig.
Trenger du sykepleiere er det lurt & velge mediet som nar alle, og som ogsa de passive leser.
P& den maten har du gjort ditt for & fa et godt resultat.

Velg mellom kombinasjonsproduktet blad og nett eller kun nett. Lever gjerne annonsen i god tid,
sa far din annonse ekstra lang utlysningstid pa nett. Fordi vi daglig legger ut pa nettet.

Vihar spkerearanti og konkurransedyktige priser. S& har du stillinesannonser — bruk Sykepleien.

Svkepleien

7
O s

Kontakt Ingunn Roald.
E-post: Ingunn.roald@sykepleien.no
TIf: 22043370

i
WS

Z
Z

7/

SYKEPLEIERE 3 X 100 % FAST STILLING

Téasenhjemmet

Sykepleiere sokes
til Norge - til en veldig
attraktiv lonn

Tasenhjemmet sykehjem er et riktig sted for deg som vil leere & bygge opp
sin kompetanse og erfaring gjennom ulike allmenmedisinske metoder i
eldreomsorgen. Det kan veere en god start for & styrke og videreutvikle din
faglige kompetanse.

Vi tilbyr:
« Jobb innenfor et viktig samfunnsmessig omrade

Kirurgiske sykepleiere
Medisinske sykepleiere
Anestesisykepleiere
Dialysesykepleiere
Intensivsykepleiere
Neonatalsykepleiere
Kreftsykepleiere
Operasjonssykepleiere
Jordmgdre

Vi er din partner, vi betaler
0g arrangerer alt som har med
din reise, logi og vaktplan.

Telefon: (+45) 45 540 540
Mail: rekruttering@powercare.dk

Soknad kan utfylles pa
var hiemmeside:
www.powercare.dk

POWERCARE A/S
Sonderhgj 16
DK-8260 Viby J

TIf.: (+45) 45 540 540

A%
Tr

MEDIC STAFF BY
POWERCARE

POWERCARE A/S agerer i store
deler av verden - med primeert fokus
pa det skandinaviske marked

samt Mellom Jsten og Australia.

* Helsefremmende og inkluderende arbeidsmiljg
« Utfordrende arbeidsoppgaver, hgyt faglig niva og flotte kolleger

Nyutdannede sykepleiere oppfordres til & sgke!

Se hele utlysningsteksten og sgk pa stillingen pa sykepleien.no
Seknadsfrist er 28.06.13

@ Sykehuset Innlandet HF

Divisjon Elverum

Intensiv, Hamar - Hamar

Spesialsykepleier/sykepleier
Det er ledig 75 % fast stilling, fra dags dato. (Ref.nr. 1799027586)

Kontakt: Beate Vik, tIf. 62 53 71 85 / 906 70 815.

Sgknadsfrist: 03.07.2013

G8& inn pa vére hjemmesider www.sykehuset-innlandet.no
for 8 seke stilling og for fullstendig utlysningstekst.

HELSE
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Jobb/Kunngjeringer

Tjome kommune

Tjome er en oykommune, og ligger ytterst i Oslofjorden. Med flotte rekreasjonsom-
rdder, naturstier, frilufisomrdder, skog, glattskurte svaberg og fine strender er Tjome et
fascinerende sted & bo.

Tjeme sykehjem - Sykepleier lenn 405.100 direkte plassert

50% FAST STILLING
Saksnr 2013000914

Stillingen er ledig august 2013, men ta kontakt.

Hovedarbeidsoppgaver for stillingen:

Stillingen er en fast ansettelse fra 22.07.2013 men det kan veere muligheter for
sommervakter far denne tiden. Stillingen er knyttet til avdeling C, en avdeling
for pasienter med behov for rehabilitering og generell pleie. Stillingen kan fint
okes med ekstra vakter, da vi stadig har behov for gkt kompetanse. Det er 9
pasienter i denne avdeling. Turnusarbeid dag / kveld med hver tredje helg.

Vi trenger deg med stort engasjement for faglige utfordringer og handlekraft
til & styrke avdelingen hvor pasientene alltid er i fokus!

Kovalifikasjoner for stillingen:

* Sgker ma ha godkjent autorisasjon som sykepleier.

* Det er gnskelig med spesialutdanning innen demens.

* Datakunnskap er en forutsetning.

* Norsk muntlig og skriftlig er en forutsetning.

* Personlig egnethet.

* At du er selvstendig, besluttsom og handlekraftig.

* At du har evne til & samarbeide, er positiv og arbeidsglad.

Lennsvilkar:
405.100 i 100 % stilling dirkete plassert.

Tjeme kommune kan tilby:

* Varierte og utfordrende arbeidsoppgaver i et godt faglig miljg.
* En dynamisk arbeidsplass i omstilling og utvikling.
 Uformelt og trivelig arbeidsmiljg.

* Interne og eksterne kurs.

* Fleksibel arbeidstid og medlemskap i KLP.

Neermere opplysninger om stillingen ved henvendelse:
Hgiseether, Sissel Irene tIf: 33 06 79 02,
e-post: sho@tjome.kommune.no.

Tjeme kommune har elektronisk sgknadsskjema for stilling ledig, og vi
oppfordrer vare sgkere til & sgke ledige stillinger hos oss elektronisk. Du ma
benytte 13/914som referanse i feltet «Arkivsaknummer» og Sykepleier 50%
fast stilling i feltet «Stillingstype» nar du sgker.

Har du problemer/ikke mulighet til & sende elektronisk sgknad, vil service-
torget kunne hjelpe deg. Vennligst ring tIf. 33 06 78 00.

Sgknadsfrist: 3 uker etter publisering

Tjeme kommune

Tjome er en oykommune, og ligger ytterst i Oslofjorden. Med flotte rekreasjonsom-
rader, naturstier, frilufisomrdder, skog, glattskurte svaberg og fine strender er Tjome et
fascinerende sted & bo.

Tjome sykehjem - Sykepleier lonn 405.100 direkte plassert

65,7% FAST ANSETTELSE
2013000441

Stillingen er ledig august 2013!

Hovedarbeidsoppgaver for stillingen:

* Sykepleier pa natt i team med hjelpepleier.

« Sykepleiefaglig ansvarlig for sykehjemmets 33 pasienter.

« Sykehjemmet yter sykepleie pa et hgyt faglig niva.

* Nye og spennende utfordringer etter Samhandlingsreformen.

* En dynamisk arbeidsplass i omstilling og utvikling som fordrer;
Interne og eksterne kurs

14 nattevakter pa 6 uker og arbeide hver 3 helg

Kvalifikasjoner for stillingen:

* Autorisasjon som sykepleier.

» Datakunnskap er en forutsetning.

» Norsk muntlig og skriftlig er en forutsetning.
* Personlig egnethet.

* Du mé vere fleksibel, engasjert og motivert.

Lgnnsvilkar:
Lgnn direkte plassert 405.100 kr.

Tjeme kommune kan tilby:

* Varierte og utfordrende arbeidsoppgaver i et godt faglig miljg.
» Uformelt og trivelig arbeidsmiljg.

« Fleksibel arbeidstid og medlemskap i KLP.

Neermere opplysninger om stillingen ved henvendelse:
Hgisether, Sissel Irene tlf: 33 06 79 02,
e-post: sho@tjome.kommune.no.

Tjeme kommune har elektronisk sgknadsskjema for stilling ledig, og vi
oppfordrer vire sgkere til a sgke ledige stillinger hos oss elektronisk. Du ma
benytte 13/914som referanse i feltet «Arkivsaknummer» og Sykepleier 50%
fast stilling i feltet «Stillingstype» nar du sgker.

Har du problemer/ikke mulighet til & sende elektronisk sgknad, vil service-
torget kunne hjelpe deg. Vennligst ring tlf. 33 06 78 00.

Sgknadsfrist: 3 uker etter publisering
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Landstinget
4 DALARNA

Bild- och funktionsmedicin
soker

Rontgensjukskoterskor
till Rontgenkliniken Falu lasarett
Heltid tillsvidareanstéllning

Upplysningar:
Platschef Marie Pettersson +46(0)23 492780

Fi ™

Slsta an@ékmng§da

Las mer om t]an
/wwwo entligajobb.

Bog ru pp 3
Sa du «Oppdrag Nord-Norge» pa NRK?
Da vet du litt mer om Steigen!

‘b 17 oktober, Trondheim

AKUTTDAGENE 2013 holdes p& Quality Hotel Panorama, Trondheim 16.-17.
oktober.

Konferansen er rettet mot personer som jobber innenfor det akuttmedisinske feltet
som akuttmottak, ambulanse, AMK eller legevakter, eller har interesse innenfor
omradet.

Vi har flere interessante temaer 4 tilby. Bl.a."Abdominal Aorta-Aneurismer”; hvordan &
gjenkjenne en pasient med aortaneurysme i ambulanse og hva ber gjgres? Og "Prehospitale
Fadsler”; farstehjelp ved "fadsel i bilen” med mange tips og mulighet til praktisk simulering.
Hvordan handtere konflikter i forhold til psykisk syke og utagerende? "Motivasjon” av Nils
Arne Eggen. Hjertestans hos unge, Medisinsk Best, Hypotermi, Anafylaxi.

Til ledere og fagutviklingssykepleiere har vi bl.a. en interessant ledersesjon med temaet:
"Fagutvikling p& arbeidsplassen”

Se www.nlas.no for mer utfyllende fagprogram, samt sosialt program. Priser for
konferansen og overnatting finner dere ogsa der. Redusert pris for medlemmer av
NLAS.

Haper vi ses i Trondheim!

P

NLAS

NSFs LANDSGRUPPE
AV AKUTTSYKEPLEIERE

TEIGEN KOMMUNE

Kyst som gir lyst

Vi har spennende lederstillinger i pleie- og omsorg.

For fullstendig annonse og elektronisk
soknadsskjema se www.jobbnorge.no

SykepLEIEN 8 | 2013 101
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Medisinsk yoga
Utdannelse for helsepersonell

OSLO - STAVANGER - BOD@
TRONDHEIM - TROMS( - KIRKENES

mediyoga.com +46 85 40 882 80

SMEDITOGA

Bowen Akademiet

Bowen Teknikken balanserer kroppens muskel-

og skjelettsystem, samt stimulerer blod- og lymfesirkulasjonen.
Gir raske resultater for kroniske og akutte lidelser.

Teknikken er sk&nsom bade for klient og terapeut.

Det ultimate innen manuell helhetsterapi.

Tel. 922 10 451, www.bowen-akademiet.no
e-post: vibeke@bowen-virker.no

& 2 Osio
universitetssykehus

22. OUS-SYMPOSIUM

(tidligere Ulleval symposium)

7. og 8. november 2013
Endokrinologi og diabetes. Fra forskning til praktisk medisin.

Kursarranggr ved Oslo universitetsykehus: Avd. for endokrinologi,
sykelig overvekt og forebyggende medisin, Barnemedisinsk avdeling og
Avdeling for medisinsk biokjemi (faglig ansvar), Stab forskning, innovasjon
og utdanning/Stab medisin, helsefag og utvikling Oslo universitetssykehus
(teknisk arranger).

Symposiet er godkjent av: Norsk sykepleierforbund som meritterende for
godkjenning til klinisk spesialist i sykepleie/spesialsykepleie med 15 timer.
I tillegg er kurset godkjent av Den norske legeforening,

Malgruppe: Sykepleiere, Allmennpraktikere, leger under utdanning og
medisinske spesialister og andre med interesse for temaet.

Laeringsmal: Gi oppdatert kunnskap om temaene. Foredragene vil sgke 3
gi praktisk relevant informasjon, men ogsa & presentere relevant ny forskning
og belyse kontroverser innen feltet.

Program: www.oslo-universitetssykehus.no/ullevalsymposiet
Pamelding til: symposium@ous-hf.no

Deltakeravgift: kr.1.500

Pameldingsfrist: 24. oktober 2013

Sted: Oslo universitetssykehus, Ulleval, Bygg 6, Kirkeveien 166, 0407 OSLO
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:."*‘;'-Videreutdanning '

Det medisinske fakultet

Videreutdanning i
ultralyddiagnostikk for
jordmgdre

UL6000

Ultralydutdanningen er et modulbasert ettérig
heltidsstudium som gir 60 studiepoeng.

Det undervises i obstetrisk ultralyddiagnostikk og praktisk
utferelse i faget.

Studietiden er fordelt pa utdanningssted og hjemsted, og
det forutsettes at studenten prioriteres & kunne jobbe
med ultralydundersgkelser i alle periodene studenten har
hjemmepraksis.

Seker ma veere offentlig godkjent jordmor med generell
studiekompetanse og inneha minimum 1 &rs klinisk
erfaring som jordmor.

Studiestart:
6. januar 2014

Sgknadsfrist:
1. september 2013

Spknadsskjema og ytterligere informasjon finner du pa:
www.ntnu.no/lbk/ulstudie

eller ved henvendelse til:

Hilde Viviann Eriksen, tlf. 72 57 49 18

E-post: hilde.v.eriksen@ntnu.no

Nasjonalt senter

for . WHO Collaborating
fostermedisin Center

TRONDHEIM

Det skapende universitet

Jobbnorge.no
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Meorketids konferanse om
Eldre og psykisk helse

Tromsp 28. 0g 29. november 2013 pd Radisson Blu.

MUN/IBUIBIO 180y 0104

NORSK B % HSF& Lu_]qu.:ppo for sykepleiere
/ ) SYKEPLEIRER FORBUND AN innen psykisk helse og rus
s

Nye nettsider for sykepleierstillinger pa sykepleien.no!

Vi har nd lansert nye og bedre nettsider. Nettsidene er godt besakt og vi ensket a skape en
tydeligere moteplass for sykepleiere som vil vurdere ny jobb, eller rett og slett bare falge med.

Som bruker kan du fa varsling pa sms eller e-post.

Som annonser tilbyr vi fremdeles a legge ut jobbene pa nettsidene for deg.
~Fordi vi @nsker a veere best pa service.

Bespk de nye sidene | dag! Svkepleien

2 S
“““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““
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Fordi det er
FORSKJELL!

Nar du bruker rene rekrutteringskanaler, treffer du kun de som er pa aktiv jobbjakt. | Sykepleien nar du ut til
ALLE sykepleiere i Norge, og du far gode og motiverte spkere. Velg mellom blad og nett, eller en kombinasjon.

Det er forskjell pa jobbsgkere.

Sykepleien er medlemsbladet til Norsk Sykepleierforbund.
Med 234.000 eksponeringer (GEP) nar du ut til Norges utdannede
sykepleiere og studenter. Les mer pa sykepleien.no eller ring 02409.

Sykepleien
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AUGUST 2013 - JANUAR 2014

ENKELTEMNE PA MASTERNIVA

Heagskolen i Alesund tilbyr kompetanseoppbygging via enkeltemne pa masterniva henta fra
master i avansert klinisk sjukepleie - den kritisk sjuke.

Avansert sjukep
Avansert sjukep

FRA AUGUST 2013 :

Medisinsk perspektiv
Medisinsk perspektiv — psykisk helsearbeid.

Sgknadsfrist: "1.august

FRA JANUAR 2014
Samhandling og etikk i pasientforlgpet
Valfri fordjupning — fagleg skriving og metode

Sgknadsfrist: '1.desember

For meir informasjon: ' www.hials/enkeltemne

leie
leie — psykisk helsearbeid

www.hials.no

Hggskolen i Alesund har 2000 studentar og 200 tilsette.
Vi er eit sentralt kompetansemiljo i ein region prega av
ein sterk industri og eit mangfaldig arbeidsliv.

HOGSKOLEN

I ALESUND

«Oppna mer med mindre stress
med Oppmerksomhetstrening (OT)
— mindfulness»

— Kurs i Oslo, 2013 - 2014

UTDANNING SOM INSTRUKT@R | OT

(3 X2 DAGER + EGEN DAGLIG TRENING)
Hest 2013: 30 — 31 august, 27 — 28 sept. og 1 — 2 nov.
Vinter 2014: 10 — 11 jan., 14 — 15 febr., 7 — 8 mars

Leeringsmal: Fordypning i OT for egen skyld og for & kunne
formidle OT som et verktay til selvhjelp for pasienter, klienter
og andre mennesker i en vanskelig situasjon.

INTRODUKSJONSKURS
4 — 5 oktober, 2013

OT: En selvutviklingsmetode gjennom bevisstgjaring.
Praktisk nyttig for alle yrkesgrupper, spesielt helsepersonell.
Leeringsmal: A lzre effektive teknikker for & bruke
(stress) energien pa en positiv mate.

Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., forfatter av flere boker om OT,
utdannet instrukter ved Univ. of Mass. Hospital, USA.

For mer informasjon kontakt:
ajkroese@online.no, tel. 90151734 eller www.scat.no

-

N

Osio
universitetssykehus

Avdeling for kompleks epilepsi
— SSE gnsker velkommen til kurs om:

EPILEPSI OG UTVIKLINGSHEMMING

Sandvika 10. og 11. september 2013

Sted: Avdeling for kompleks epilepsi - SSE, G. F. Henriksensvei 23,
1337 Sandvika.

Malgruppe: Helsepersonell som jobber i habiliterings- pleie- og omsorgs-
tjenesten eller skolehelsetjenesten.
Pris: 2 500,-

Bindende pamelding innen 1. september

Kurset er sgkt godkjent av Norsk sykepleie-
forbund som 12 timer for klinisk spesialist i
sykepleie/spesialsykepleie

For mer informasjon eller tilsendelse av
program telefon: 67 50 13 27.
Pamelding sendes pa e-post:
AKEundervisning@ous-hf.no

Programmet ligger ogsa pa:
www.oslo-universitetssykehus.no/sse
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VI TILBYR

UTDANNELSE
INNEN HUDPLEIE 06

KOSMETISK DERMATOLOGISK
HUDBEHANDLING

| samarbeid med H@gskolen i Buskerud er vi de eneste som
tilbyr utdanning for sykepleiere innen:

e Hudpleie og dermatologi, 15 studiepoeng
Grundig basis hudpleieutdannelse. Du laerer om hudtyper, stell
av hud, diverse hudbehandlinger og om hudproblemer.

¢ Kosmetisk dermatologi og hudbehandling,15 studiepoeng
Du leerer om injeksjoner og fillers, laser, kjemiske peelinger og hud
og erneering. Du far ogsad undervisning i etikk, kroppsbilde og idealer.
Vi bruker anerkjente leger og sykepleiere som forelesere.

akademiet

Alt av utstyr til helsepersonell

UTSTYRTILDEG SOMHELSEARBEIDER

Vi leverer det meste av utstyr til legekontor,
sykehjem, helsestasjoner og andre helse-
institusjoner. Besgk www.vaktrommet.no

www.vaktrommet.no
post@vaktrommet.no
tel: 926 97 497
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S e n 2 I e Mer info finner du pa www.senzie.no eller ring tlf: 911 00 799. W\

Du finner oss pa Papirbredden kunnskapspark i Drammen.

A

HSGSKOLEN

i Buskerud

PENHYGIENIC

Ta en titt pa Vaktrommets
egenproduserte
PenHygienic! () | ﬁp
Navnskilt H-"p -
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sator i ett.

Lik oss og
vaer med i
trekninger!




Albatros

REIS MED HJERTE, HJIERNE OG HOLDNING o

INKLUDERT
JULESHOPPING

KINA FRA NORD TIL SOR

ORIENTENS DRONNING SHANGHAI, KEISERBYEN BEIJING
OG SPENNENDE TOGREISE
— MED ALBATROS-REISELEDER, 9 DAGER

Besgk Kinas to stgrste og mest spennende byer.
DAGSPROGRAM

| Beijing venter store opplevelser: Oppfyll drammen
om a ga pa Den kinesiske mur, tre inn i Den
forbudte by og sta pa Den himmelske freds plass.
Hils pd Mao i Maos mausoleum. Sta ansikt til ansikt
med de hellige Ming-gravene. Og gjer et kupp pa
de spennende kinesiske markedene. Opplev det
ekte Kina pa en spennende togreise. Ta pulsen pa
hypermoderne Shanghai. Speid utover byen fra 88.
etasje i Jin Mao-bygningen. Seil pd Huangpu-elva
og besgk byens gamle fascinerende basar. La deg
fortrylle av idylliske kanalbyer.

Informasjon og pamelding

Les mer pa www.albatros-travel.no/sykepleien
info@albatros-travel.no

Vennligst opplys reisekode LR-SYK

Dag 1 Avreise fra Norge ol

Dag 2 Ankomst til Beijing og Himmelens tempel

Dag 3 Beijing. Den himmelske freds plass, Maos mausoleum,
Den forbudte by og Kullhgyden

Dag 4 Beijing. Cloisonné-fabrikk, Ming-gravene og
Den kinesiske mur

Dag 5 Beijing - Shanghai. Hutong-besgk, Sommerpalasset og
hurtigtog til Shanghai

Dag 6 Shanghai. Jinmao, Yuyan-basaren, The Bund og seilas pa
Huangpu-elva

Dag 7 Utflukt til tradisjonell kanalby og akrobatikshow

Dag 8 Tid pa egen hand og avskjedsmiddag
E

Dag 9 Shanghai — Norge
AVREISE 14. NOVEMBER 2013

KUN KR.1 2 -998,'

Tillegg for enkeltrom: kr. 1.698,-

LANGTIDSFERIE VED
LISBOAKYSTEN

VEND RYGGEN TIL DET NORSKE HOSTM@RKET
OG UNN DEG SELV FIRE HERLIGE UKER UNDER AVREISE 4. NOVEMBER 2013
PORTUGALS SOL 3. FEBRUAR 2014

— MED ALBATROS REISELEDER, 29 DAGER Tilegg for enkeltrom: kr. 5.908,-

Reis med oss — Albatros

Rundreiser med reiseleder. Mer enn 25 ars erfaring!
Besgk oss pa www.albatros-travel.no
Man-fre 8:30-17:00

PRISEN INKLUDERER

* Norsk/svensk reiseleder

¢ Fly Oslo - Beijing og Shanghai — Oslo
med SAS

e Utflukter og entreer ifelge program

¢ Innkvartering pa gode hoteller i delt
dobbeltrom

¢ Hurtigtog Beijing - Shanghai

¢ Helpensjon unnttatt lunsj dag 8

o Skatter og avgifter

travel

Medl. DK RGF




_ﬂ-,} 1\. Helsedirektoratet anbefaler mer bruk av
3 langtidsvirkende prevensjon!

Faktisk storrelse:
4cmx2mm
:.'
For forskrivning av Nexplanon®
vennligst se preparatomtalen
®
€9 MSD \Nexplanon
MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakeroya, N-3002 Drammen, TIf. 32 20 73 00, Faks 32 20 73 10, www.msd.no ‘ 6 8 m g eton Ogest re|
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