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NORSK SYKEPLEIERFORBUNDS KONTINGENT 2014 
 
Medlemmer som er i arbeid skal fortsatt betale 1,45% av brutto lønn, men minimums- og maksimumssatsene endres.  
NB! Brutto lønn er beløpet som fremkommer under post 111-A i lønns- og trekkoppgaven. 
 
Nedenfor er de nye satsene oppgitt: 
 
Type medlemskap: Minimum pr. mnd Maksimum pr. mnd. 
Nyutdannede (de to første årene etter endt grunnutdanning) Kr. 65,- Kr. 223,- 

Ekstraordinære medlemmer * Kr. 65,-  Kr. 223,-  

Andre medlemmer i arbeid Kr. 65,-  Kr. 446,- 

Ute av lønnet arbeid/studenter under grunnutdanning** Kr  52,-  

 

*EKSTRAORDINÆRT MEDLEMSKAP – NSFs vedtekter § 3 D  
Sykepleiere og jordmødre fra andre land kan få ekstraordinært medlemskap fra det tidspunkt de søker norsk autorisasjon.  
Ekstraordinært medlemskap gjelder for den perioden medlemmet avventer svar på søknad om autorisasjon og/eller gjennomgår 
teoretisk/klinisk kvalifisering for å få innvilget autorisasjon, normalt inntil to år. 
 
**UTE AV LØNNET ARBEID/STUDENTER UNDER GRUNNUTDANNING 
Medlemmer under videreutdanning uten lønnet arbeid (eller stipend fra arbeidsgiver), medlemmer bosatt i utlandet uten lønnet 
arbeid fra norsk arbeidsgiver, medlemmer i 100% arbeidsavklaring, pensjon eller uførhet og studentmedlemmer 
(grunnutdanning). 
 
NSFs LIVSFORSIKRINGSPAKKE (FORENINGSGRUPPELIV OBLIGATORISK) 
I tillegg til ordinær kontingent betales det kr 128,- per måned i premie for NSFs Livsforsikringspakke. Alle medlemmer blir 
automatisk med i forsikringsordningen. De medlemmer som ikke ønsker forsikringen, må reservere seg skriftlig på egen 
reservasjonserklæring. 
 
INFORMASJONSSKRIV OM TREKK AV KONTINGENT VIA LØNNEN  
Medlemmer i lønnet arbeid skal betale kontingenten ved månedlige trekk i lønn der slik avtale er inngått mellom Norsk 
Sykepleierforbund og arbeidsgiver. Finnes det en slik ordning på ditt arbeidssted, kontaktes Medlemstjenester hos NSF, som 
sender informasjonsskriv om trekk av kontingent og evt. NSFs Livsforsikringspakke. Informasjonsskrivet skal leveres videre 
til arbeidsgiver v/lønningskontoret. 
 
Medlemmer i lønnet arbeid som ikke har mulighet til å delta i trekkordningen, må innbetale maksimumssats av kontingenten 
selv. Ved årsskifte må disse sende kopi av lønns- og trekkoppgave til NSF, slik at kontingenten kan etterberegnes og justeres i 
forhold til reell inntekt. 
 
SELVANGIVELSEN 2013 
Medlemmer som betaler kontingenten via trekkordning på arbeidsstedet får fradragsberettiget beløp for 2013 påført lønns- og 
trekkoppgaven fra arbeidsgiver. 
 
Kontingent innbetalt direkte til NSF blir innberettet til skattedirektoratet i januar 2014.  
 
For direkte betalende medlemmer er det også mulig å kontrollere innberettet beløp ved å logge seg på NSFs hjemmesider. 
Under fanen ”Min side” velges ”Mitt medlemskap”. Her vil det i løpet av februar måned fremkomme et felt; ”Siste innrapporterte 
fagforeningskontingent” dersom det er innberettet til Skatteetaten. 
 
  
SENTRALT AJOURHOLD AV MEDLEMSREGISTERET  

Alle henvendelser som gjelder ajourhold av medlemsregisteret rettes til Medlemstjenester ved NSFs hovedkontor, 
enten via internett, telefon, brev eller kontaktskjema på våre nettsider. 
 
Telefon:   02409 
 
Internett:   www.nsf.no 

 
Postadresse:  Norsk Sykepleierforbund 

  Medlemstjenester 
   Postboks 456 Sentrum 
   0104  OSLO 

NSF_kontigent.indd   83 07.01.2014   10:23:47



Instanyl
Takeda Nycomed
Opioidanalgetikum.	
ATC-nr.:	N02A	B03

NESESPRAY, oppløsning 50 μg/dose, 100 μg/dose og 200 μg/dose: Hver dose inneh.: Fentanylsitrat 
tilsv. fentanyl 50 μg, esp. 100 μg og 200 μg, natriumdihydrogenfosfatdihydrat, dinatriumfosfatdihydrat, 
renset vann. Indikasjoner: Behandling av gjennombruddssmerter hos voksne som allerede får 
vedlikeholdsbehandling med opioider for kroniske cancersmerter. Gjennombruddssmerte er en kortvarig 
forverring av smerte som oppstår hvor en ellers vedvarende smerte er kontrollert. Pasienter som får 
vedlikeholdsbehandling med opioider defineres som de som får enten minst 60 mg morfin oralt daglig, minst 
25 mikrogram/time fentanyl transdermalt, minst 30 mg oksykodon daglig, minst 8 mg hydromorfon oralt 
daglig eller ekvianalgetisk dose av andre opioider i én uke eller lenger. Dosering: Behandling skal initieres 
og gjennomføres under oppsyn av lege med erfaring i opioidbehandling av kreftpasienter. Dosen skal titreres 
og pasienten følges nøye under titreringsprosessen. Voksne: Dosetitrering: Før titrerering bør den 
bakenforliggende vedvarende smerten være kontrollert med opioidbehandling, og 
gjennombruddssmerteepisodene ikke overskride 4 pr. dag. Startdose: 50 μg i ett nesebor, titreres oppover 
om nødvendig. Ved utilstrekkelig smertelindring, kan tilsvarende dose gis i det andre neseboret, tidligst etter 
10 minutter. Hver titrering (dosestyrke) bør vurderes ved flere episoder. Vedlikeholdsdose: Når dosen er 
fastslått, skal pasienten fortsette med denne dosen. Dersom smertelindringen er utilstrekkelig kan en ny 
dose med samme styrke tas tidligst etter 10 minutter. Maks. daglig dose: Høyst 2 doser med 10 minutters 
mellomrom ved inntil 4 episoder. Det bør være minst 4 timer mellom behandling av en ny episode, både 
under dosetitrering og vedlikeholdsbehandling. Dosejustering: Ved flere etterfølgende episoder med 
gjennombruddssmerter, som krever >1 dose, bør vedlikeholdsdosen økes. Dosejustering av den 
bakenforliggende opioidbehandlingen kan være nødvendig dersom pasienten stadig har >4 episoder pr. 
døgn. Dersom bivirkningene ikke er tolererbare eller er vedvarende, skal styrken reduseres eller behandling 
erstattes med andre analgetika. Seponering: Dersom pasienten ikke lenger opplever episoder med 
gjennombruddssmerte, bør behandlingen seponeres umiddelbart. Bakenforliggende smertebehandling 
beholdes som forskrevet. Seponering av all opioidbehandling skal alltid skje gradvis for å unngå 
abstinensproblemer. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått pga. utilstrekkelige data. 
Eldre: Forsiktighet utvises da eldre ofte trenger titrering til en lavere effektiv dosen enn pasienter <65 år. 
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Gis med forsiktighet ved moderat til alvorlig 
nedsatt lever- og nyrefunksjon. Administrering: Nasal bruk. Det anbefales at pasientens hode holdes rett 
opp ved administrering. Kontraindikasjoner: Kjent overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. Bruk hos 
opioidnaive pasienter. Alvorlig respirasjonsdepresjon eller alvorlige obstruktive lungesykdommer. Tidligere 
radioterapi i ansiktet. Tilbakevendende episoder med neseblødning. Forsiktighetsregler: 
Respirasjonsdepresjon kan forekomme. Pasienten må observeres for slike effekter. Ved kronisk 
opioidbehandling utvikles toleranse og risikoen for respirasjonsdepresjon er derfor redusert. Ved kronisk 
obstruktiv lungesykdom kan fentanyl redusere respirasjonskraften og øke luftveismotstanden. Skal gis med 
forsiktighet ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved tegn 
på økt intrakranielt trykk, nedsatt bevissthet, koma, cerebral tumor eller hodeskade. Kan forårsake 
bradykardi og skal derfor gis med forsiktighet til pasienter med bradykardi. Opioider kan forårsake hypotoni, 
særlig hos pasienter med hypovolemi og skal derfor brukes med forsiktighet. Dersom tilbakevendende 
episoder med neseblødning eller ubehag i nesen forekommer, skal alternativ behandlingsform overveies. 
Toleranse og avhengighet kan utvikles ved gjentatt bruk. Iatrogen avhengighet ved terapeutisk bruk er 
imidlertid sjelden ved behandling av kreftsmerte. Seponeringssymptomer kan behandles ved å gi legemidler 
med opioid antagonistaktivitet eller analgetika som er blandet agonist/antagonist. Ved oppstart med 
Instanyl, skal det vurderes alternative administreringsformer for andre intranasale legemidler som gis 
samtidig. Interaksjoner: Anbefales ikke til pasienter som har fått MAO-hemmere de siste 14 dagene fordi 
alvorlig og uforutsigbar potensiering av MAO-hemmere er rapportert. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 
3A4. Samtidig bruk av kraftige CYP 3A4-hemmere (f.eks. ritonavir, ketokonazol, itrakonazol, troleandomycin, 
klaritromycin og nelfinavir) eller moderate CYP 3A4-hemmere (f.eks. amprenavir, aprepitant, diltiazem, 
erytromycin, flukonazol, fosamprenavir og verapamil), kan potensielt forårsake fatal respirasjonsdepresjon. 
Pasienter som samtidig får moderate eller kraftige CYP 3A4-hemmere, skal følges nøye i en lengre 
tidsperiode. Doseøkning skal gjøres med forsiktighet. Samtidig bruk av oksymetazolin intranasalt reduserer 
maks. plasmakonsentrasjon av fentanyl med ca. 50%, mens tid til Cmax (Tmax) er doblet. Samtidig bruk av 
slimhinneavsvellende midler bør unngås. Samtidig bruk av andre CNS-depressiver, inkl. andre opioider, 
sedativa eller hypnotika, generelle anestetika, fentiaziner, beroligende midler, muskelrelaksantia, sederende 
antihistaminer og alkohol, kan gi additiv depresjonseffekt. Samtidig bruk av partielle opioidagonister/-
antagonister (f.eks. buprenorfin, nalbufin, pentazocin) anbefales ikke. Graviditet, amming og fertilitet: 
Graviditet: Utilstrekkelige data ved bruk hos gravide. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke strengt 
nødvendig. Amming: Utskilles i morsmelk og kan forårsake sedasjon og respirasjonsdepresjon hos det 
diende barnet. Fentanyl skal bare brukes av ammende dersom nytten oppveier den potensielle risikoen 
både for mor og barn. Bivirkninger: Typiske opioide bivirkninger kan forventes. De alvorligste bivirkningene 
er respirasjonsdepresjon (som kan føre til apné eller respirasjonsstans), sirkulasjonsdepresjon, hypotensjon 
og sjokk. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, brekninger. Hjerte/kar: Rødme, hetetokter. 
Hud: Hyperhidrose. Luftveier: Irritasjon i svelget. Nevrologiske: Døsighet, svimmelhet, hodepine. Øre: 
Vertigo. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Obstipasjon, stomatitt, munntørrhet. Hjerte/
kar: Hypotensjon. Hud: Smerter i huden, pruritus. Luftveier: Respirasjonsdepresjon, epistaksis, sår i nesen, 
rhinoré. Nevrologiske: Sedasjon, myoklonus, parestesi, dysestesi, dysgeusi. Psykiske: Avhengighet, 
insomni. Øre: Reisesyke. Øvrige: Feber. Ukjent: Luftveier: Perforasjon av neseseptum. Psykiske: 
Hallusinasjon. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Respirasjonsdepresjon er mest alvorlig. Andre 
symptomer kan være hypotermi, nedsatt muskeltonus, bradykardi og hypotoni. Hovedsymptomene på 
intoksikasjon er dyp sedasjon, ataksi, miose, kramper og respirasjonsdepresjon. Behandling: Stimuler 
pasienten. Antidot er spesifikke opioidantagonister som nalokson. Effekten av overdoseringen kan vare 
lengre enn effekten av antidoten. Gjentagende injeksjoner kan være nødvendig. Se Giftinformasjonens 
anbefalinger N02A B03 side d. Egenskaper: Klassifisering: Opioidanalgetikum. Fenylpiperidinderivat. 
Virkningsmekanisme: Interagerer primært med den opioide μ-reseptoren, som en ren agonist med lav 
affinitet for δ- og κ-opioide reseptorer. Absorpsjon: Fentanyl er i høy grad lipofilt. Absorberes svært raskt 
gjennom neseslimhinnen. Biotilgjengelighet er ca. 89%. Maks. serumkonsentrasjon (0,35-1,2 ng/ml) nås ca. 
12-15 minutter etter administrering av enkeltdoser på 50-200 μg/dose til opioidtolerante cancerpasienter. 
Proteinbinding: Ca. 80%. Fordeling: Distribueres raskt til hjerne, hjerte, lunger, nyrer og milt, fulgt av en 
langsommere redistribusjon til muskler og fett. Halveringstid: Ca. 3-4 timer hos cancerpasienter. 
Metabolisme: Primært i leveren via CYP 3A4. Utskillelse: Ca. 75% utskilles i urinen, mest som inaktive 
metabolitter, <10% uforandret. Ca. 9% gjenfinnes i feces, primært som metabolitter. 

Sist endret: 01.11.2013

Instanyl,	NESESPRAY,	oppløsning:
Styrke Pakning Varenr Pris Refusjon
50	μg/dose	 6	doser	(endosebeholder	m/spraypumpe)	 447992	 kr	442,10	 N02AB03_1
	 10	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069038	 kr	705,20	 N02AB03_1
	 20	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069049	 kr	1362,90	 N02AB03_1
	 40	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069061	 kr	2678,20	 N02AB03_1
100	μg/dose	 6	doser	(endosebeholder	m/spraypumpe)	 540395	 kr	469,10	 N02AB03_1
	 10	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069004	 kr	750,10	 N02AB03_1
	 20	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069016	 kr	1452,80	 N02AB03_1
	 40	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069027	 kr	2858,00	 N02AB03_1
200	μg/dose	 6	doser	(endosebeholder	m/spraypumpe)	 396565	 kr	469,10	 N02AB03_1
	 10	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069072	 kr	750,10	 N02AB03_1
	 20	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069083	 kr	1452,80	 N02AB03_1
	 40	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069094	 kr	2858,00	 N02AB03_1

Referanser:
1	Preparatomtale	Instanyl.
2	Constantino	HR	et	al.	Int	J	Pharm.	2007;337(1-2):1-24.
3	Dale	O	et	al.	Acta	Anaesthesiol	Scand.	2002;46:759-70.
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DET ER NÅR SMERTENE 
ER SOM STERKEST AT 
MINUTTENE TELLER MEST

Gjennombruddssmerter er kortvarige, intense smerteforverringer 
som er på sitt mest intense allerede etter noen minutter.1  
Det er nettopp da det er viktig å bruke et preparat med  
svært hurtig innsettende effekt som følger smertekurven.

Instanyl er en skreddersydd for gjennombruddssmerter og gir 
smertelindring innen 10 minutter.1 Instanyl er en fentanyl  
nesespray som er enkel i bruk og sikrer rask absorbsjon  
gjennom slimhinnen i nesa.2,3

skreddersydd for gjennombruddssmerter1



Instanyl
Takeda Nycomed
Opioidanalgetikum.	
ATC-nr.:	N02A	B03

NESESPRAY, oppløsning 50 μg/dose, 100 μg/dose og 200 μg/dose: Hver dose inneh.: Fentanylsitrat 
tilsv. fentanyl 50 μg, esp. 100 μg og 200 μg, natriumdihydrogenfosfatdihydrat, dinatriumfosfatdihydrat, 
renset vann. Indikasjoner: Behandling av gjennombruddssmerter hos voksne som allerede får 
vedlikeholdsbehandling med opioider for kroniske cancersmerter. Gjennombruddssmerte er en kortvarig 
forverring av smerte som oppstår hvor en ellers vedvarende smerte er kontrollert. Pasienter som får 
vedlikeholdsbehandling med opioider defineres som de som får enten minst 60 mg morfin oralt daglig, minst 
25 mikrogram/time fentanyl transdermalt, minst 30 mg oksykodon daglig, minst 8 mg hydromorfon oralt 
daglig eller ekvianalgetisk dose av andre opioider i én uke eller lenger. Dosering: Behandling skal initieres 
og gjennomføres under oppsyn av lege med erfaring i opioidbehandling av kreftpasienter. Dosen skal titreres 
og pasienten følges nøye under titreringsprosessen. Voksne: Dosetitrering: Før titrerering bør den 
bakenforliggende vedvarende smerten være kontrollert med opioidbehandling, og 
gjennombruddssmerteepisodene ikke overskride 4 pr. dag. Startdose: 50 μg i ett nesebor, titreres oppover 
om nødvendig. Ved utilstrekkelig smertelindring, kan tilsvarende dose gis i det andre neseboret, tidligst etter 
10 minutter. Hver titrering (dosestyrke) bør vurderes ved flere episoder. Vedlikeholdsdose: Når dosen er 
fastslått, skal pasienten fortsette med denne dosen. Dersom smertelindringen er utilstrekkelig kan en ny 
dose med samme styrke tas tidligst etter 10 minutter. Maks. daglig dose: Høyst 2 doser med 10 minutters 
mellomrom ved inntil 4 episoder. Det bør være minst 4 timer mellom behandling av en ny episode, både 
under dosetitrering og vedlikeholdsbehandling. Dosejustering: Ved flere etterfølgende episoder med 
gjennombruddssmerter, som krever >1 dose, bør vedlikeholdsdosen økes. Dosejustering av den 
bakenforliggende opioidbehandlingen kan være nødvendig dersom pasienten stadig har >4 episoder pr. 
døgn. Dersom bivirkningene ikke er tolererbare eller er vedvarende, skal styrken reduseres eller behandling 
erstattes med andre analgetika. Seponering: Dersom pasienten ikke lenger opplever episoder med 
gjennombruddssmerte, bør behandlingen seponeres umiddelbart. Bakenforliggende smertebehandling 
beholdes som forskrevet. Seponering av all opioidbehandling skal alltid skje gradvis for å unngå 
abstinensproblemer. Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått pga. utilstrekkelige data. 
Eldre: Forsiktighet utvises da eldre ofte trenger titrering til en lavere effektiv dosen enn pasienter <65 år. 
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Gis med forsiktighet ved moderat til alvorlig 
nedsatt lever- og nyrefunksjon. Administrering: Nasal bruk. Det anbefales at pasientens hode holdes rett 
opp ved administrering. Kontraindikasjoner: Kjent overfølsomhet for noen av innholdsstoffene. Bruk hos 
opioidnaive pasienter. Alvorlig respirasjonsdepresjon eller alvorlige obstruktive lungesykdommer. Tidligere 
radioterapi i ansiktet. Tilbakevendende episoder med neseblødning. Forsiktighetsregler: 
Respirasjonsdepresjon kan forekomme. Pasienten må observeres for slike effekter. Ved kronisk 
opioidbehandling utvikles toleranse og risikoen for respirasjonsdepresjon er derfor redusert. Ved kronisk 
obstruktiv lungesykdom kan fentanyl redusere respirasjonskraften og øke luftveismotstanden. Skal gis med 
forsiktighet ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved tegn 
på økt intrakranielt trykk, nedsatt bevissthet, koma, cerebral tumor eller hodeskade. Kan forårsake 
bradykardi og skal derfor gis med forsiktighet til pasienter med bradykardi. Opioider kan forårsake hypotoni, 
særlig hos pasienter med hypovolemi og skal derfor brukes med forsiktighet. Dersom tilbakevendende 
episoder med neseblødning eller ubehag i nesen forekommer, skal alternativ behandlingsform overveies. 
Toleranse og avhengighet kan utvikles ved gjentatt bruk. Iatrogen avhengighet ved terapeutisk bruk er 
imidlertid sjelden ved behandling av kreftsmerte. Seponeringssymptomer kan behandles ved å gi legemidler 
med opioid antagonistaktivitet eller analgetika som er blandet agonist/antagonist. Ved oppstart med 
Instanyl, skal det vurderes alternative administreringsformer for andre intranasale legemidler som gis 
samtidig. Interaksjoner: Anbefales ikke til pasienter som har fått MAO-hemmere de siste 14 dagene fordi 
alvorlig og uforutsigbar potensiering av MAO-hemmere er rapportert. Metaboliseres hovedsakelig via CYP 
3A4. Samtidig bruk av kraftige CYP 3A4-hemmere (f.eks. ritonavir, ketokonazol, itrakonazol, troleandomycin, 
klaritromycin og nelfinavir) eller moderate CYP 3A4-hemmere (f.eks. amprenavir, aprepitant, diltiazem, 
erytromycin, flukonazol, fosamprenavir og verapamil), kan potensielt forårsake fatal respirasjonsdepresjon. 
Pasienter som samtidig får moderate eller kraftige CYP 3A4-hemmere, skal følges nøye i en lengre 
tidsperiode. Doseøkning skal gjøres med forsiktighet. Samtidig bruk av oksymetazolin intranasalt reduserer 
maks. plasmakonsentrasjon av fentanyl med ca. 50%, mens tid til Cmax (Tmax) er doblet. Samtidig bruk av 
slimhinneavsvellende midler bør unngås. Samtidig bruk av andre CNS-depressiver, inkl. andre opioider, 
sedativa eller hypnotika, generelle anestetika, fentiaziner, beroligende midler, muskelrelaksantia, sederende 
antihistaminer og alkohol, kan gi additiv depresjonseffekt. Samtidig bruk av partielle opioidagonister/-
antagonister (f.eks. buprenorfin, nalbufin, pentazocin) anbefales ikke. Graviditet, amming og fertilitet: 
Graviditet: Utilstrekkelige data ved bruk hos gravide. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke strengt 
nødvendig. Amming: Utskilles i morsmelk og kan forårsake sedasjon og respirasjonsdepresjon hos det 
diende barnet. Fentanyl skal bare brukes av ammende dersom nytten oppveier den potensielle risikoen 
både for mor og barn. Bivirkninger: Typiske opioide bivirkninger kan forventes. De alvorligste bivirkningene 
er respirasjonsdepresjon (som kan føre til apné eller respirasjonsstans), sirkulasjonsdepresjon, hypotensjon 
og sjokk. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, brekninger. Hjerte/kar: Rødme, hetetokter. 
Hud: Hyperhidrose. Luftveier: Irritasjon i svelget. Nevrologiske: Døsighet, svimmelhet, hodepine. Øre: 
Vertigo. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Obstipasjon, stomatitt, munntørrhet. Hjerte/
kar: Hypotensjon. Hud: Smerter i huden, pruritus. Luftveier: Respirasjonsdepresjon, epistaksis, sår i nesen, 
rhinoré. Nevrologiske: Sedasjon, myoklonus, parestesi, dysestesi, dysgeusi. Psykiske: Avhengighet, 
insomni. Øre: Reisesyke. Øvrige: Feber. Ukjent: Luftveier: Perforasjon av neseseptum. Psykiske: 
Hallusinasjon. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Respirasjonsdepresjon er mest alvorlig. Andre 
symptomer kan være hypotermi, nedsatt muskeltonus, bradykardi og hypotoni. Hovedsymptomene på 
intoksikasjon er dyp sedasjon, ataksi, miose, kramper og respirasjonsdepresjon. Behandling: Stimuler 
pasienten. Antidot er spesifikke opioidantagonister som nalokson. Effekten av overdoseringen kan vare 
lengre enn effekten av antidoten. Gjentagende injeksjoner kan være nødvendig. Se Giftinformasjonens 
anbefalinger N02A B03 side d. Egenskaper: Klassifisering: Opioidanalgetikum. Fenylpiperidinderivat. 
Virkningsmekanisme: Interagerer primært med den opioide μ-reseptoren, som en ren agonist med lav 
affinitet for δ- og κ-opioide reseptorer. Absorpsjon: Fentanyl er i høy grad lipofilt. Absorberes svært raskt 
gjennom neseslimhinnen. Biotilgjengelighet er ca. 89%. Maks. serumkonsentrasjon (0,35-1,2 ng/ml) nås ca. 
12-15 minutter etter administrering av enkeltdoser på 50-200 μg/dose til opioidtolerante cancerpasienter. 
Proteinbinding: Ca. 80%. Fordeling: Distribueres raskt til hjerne, hjerte, lunger, nyrer og milt, fulgt av en 
langsommere redistribusjon til muskler og fett. Halveringstid: Ca. 3-4 timer hos cancerpasienter. 
Metabolisme: Primært i leveren via CYP 3A4. Utskillelse: Ca. 75% utskilles i urinen, mest som inaktive 
metabolitter, <10% uforandret. Ca. 9% gjenfinnes i feces, primært som metabolitter. 

Sist endret: 01.11.2013

Instanyl,	NESESPRAY,	oppløsning:
Styrke Pakning Varenr Pris Refusjon
50	μg/dose	 6	doser	(endosebeholder	m/spraypumpe)	 447992	 kr	442,10	 N02AB03_1
	 10	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069038	 kr	705,20	 N02AB03_1
	 20	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069049	 kr	1362,90	 N02AB03_1
	 40	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069061	 kr	2678,20	 N02AB03_1
100	μg/dose	 6	doser	(endosebeholder	m/spraypumpe)	 540395	 kr	469,10	 N02AB03_1
	 10	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069004	 kr	750,10	 N02AB03_1
	 20	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069016	 kr	1452,80	 N02AB03_1
	 40	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069027	 kr	2858,00	 N02AB03_1
200	μg/dose	 6	doser	(endosebeholder	m/spraypumpe)	 396565	 kr	469,10	 N02AB03_1
	 10	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069072	 kr	750,10	 N02AB03_1
	 20	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069083	 kr	1452,80	 N02AB03_1
	 40	doser	(glassflaske	m/dosepumpe)	 069094	 kr	2858,00	 N02AB03_1

Referanser:
1	Preparatomtale	Instanyl.
2	Constantino	HR	et	al.	Int	J	Pharm.	2007;337(1-2):1-24.
3	Dale	O	et	al.	Acta	Anaesthesiol	Scand.	2002;46:759-70.
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DET ER NÅR SMERTENE 
ER SOM STERKEST AT 
MINUTTENE TELLER MEST

Gjennombruddssmerter er kortvarige, intense smerteforverringer 
som er på sitt mest intense allerede etter noen minutter.1  
Det er nettopp da det er viktig å bruke et preparat med  
svært hurtig innsettende effekt som følger smertekurven.

Instanyl er en skreddersydd for gjennombruddssmerter og gir 
smertelindring innen 10 minutter.1 Instanyl er en fentanyl  
nesespray som er enkel i bruk og sikrer rask absorbsjon  
gjennom slimhinnen i nesa.2,3

skreddersydd for gjennombruddssmerter1



Minispiralen Jaydess®     (levonogestrel) beskytter mot 
uønsket graviditet i opptil 3 år 
• Lav hormondose – virker hovedsakelig lokalt.

• Tynn innføringshylse kan gjøre innsettingen enkel1.

• Høy preventiv sikkerhet - Pearl Indeks 0,33

 
 

       Jeg har ikke tatt p-piller på
  2 år, 3 måneder, og 4 dager
     og jeg har vært mer enn 99% beskyttet mot graviditet hele tiden

Jaydess er ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har født barn da klinisk 
erfaring er begrenset. Kvinner bør informeres om symptom på samt risiko for ektopisk 
graviditet ved bruk av spiral.
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Bayer AS
Drammensveien 147 B, 0212 Oslo. Tlf.: 24 11 18 00. Faks.: 24 11 19 93 

C  Jaydess «Bayer AB»
Antikonsepsjonsmiddel.                               ATC-nr.: G02B 
A03
INTRAUTERINT INNLEGG 13,5 mg: Hvert intrauterint innlegg inneh.: Le vonorgestrel 13,5 
mg, polydimetylsiloksanelastomer, kolloidal vannfri silika, poly etylen, bariumsulfat, sølv. 
Fargestoff: Jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Antikonsepsjon i opptil 3 år.
Dosering: Settes inn i livmorhulen innen 7 dager etter 1. menstruasjonsdag. Har ef fekt i 
opptil 3 år. Kan erstattes med nytt innlegg når som helst under menstruasjons syklusen. Kan 
settes inn umiddelbart etter abort i 1. trimester. Innsetting post par tum bør utsettes inntil 
fullstendig involusjon av uterus er nådd, og tidligst 6 uker et ter fødsel. Ved betydelig forsin-
ket involusjon må det vurderes å vente opptil 12 uker post partum. Ved vanskelig innsetting 
og/eller uvanlig sterk smerte eller blødning under/etter innsetting, skal tiltak som fysisk 
undersøkelse og ultralyd startes umid delbart for å utelukke perforasjon. Inneholder sølvring 
og bariumsulfat som er syn lig ved bruk av hhv. ultralyd og røntgenundersøkelse. Innlegget 
tas ut ved å trekke forsiktig i trådene med tang. Dersom trådene ikke er synlige og ultralyd 
bekrefter at innlegget fortsatt er i livmorhulen, kan det tas ut med en smal tang. Dilatasjon 
av cervikalkanalen eller kirurgisk inngrep kan da være nødvendig. Bør tas ut senest mot 
slutten av det 3. året. Ved ønske om å fortsette med samme prevensjonsmetode, settes et 
nytt innlegg inn umiddelbart etter uttak av det forrige. For å unngå gravi ditet, bør innlegget 
tas ut i løpet av de første 7 dagene av menstruasjonen, forutsatt regelmessige menstru-
asjoner. Dersom innlegget fjernes på en annen tid i syklusen og samleie har forekommet i 
løpet av den siste uken, er det risiko for graviditet der som det ikke settes inn et nytt innlegg 
umiddelbart etter uttak av det forrige. Etter at innlegget er tatt ut, bør det sjekkes at det er 
intakt. Spesielle pasientgrupper: Ned satt leverfunksjon: Ikke undersøkt. Kontraindisert ved 
akutt leversykdom eller le vertumor. Nedsatt nyrefunksjon: Ikke undersøkt. Barn: Sikkerhet 
og effekt ikke un dersøkt hos kvinner <18 år. Ikke indisert før menarke. Eldre: Ikke undersøkt 
hos kvinner >65 år eller hos postmenopausale kvinner. Administrering: Innsetting an befales 
utført av leger/helsepersonell med erfaring i innsetting av intrauterine inn legg og/eller har 
gjennomgått opplæring i innsettingsprosedyren for Jaydess. Steril pakning åpnes umiddel-
bart før innsetting. Skal ikke steriliseres på nytt. Håndteres aseptisk. Til engangsbruk. Skal 
ikke brukes dersom blisteret er skadet eller åpnet. Se pakningsvedlegget for informasjon 
om forberedelser/innsetting. 
Kontraindikasjoner: Graviditet. Akutt eller tilbakevendende bekkeninfeksjon el ler tilstander 
forbundet med økt risiko for infeksjon i øvre genitalier. Akutt cervisitt eller vaginitt. Post 
partum endometritt eller infeksjon etter abort i løpet av de 3 siste månedene. Cervikal 
intraepitelial neoplasi inntil tilstanden er bedret. Malignitet i uterus eller cervix. Progestogen-
sensitive tumorer, f.eks. brystkreft. Unormal vagi nalblødning med ukjent etiologi. Medfødt 
eller ervervet uterin anomali, inkl. myo mer som kan påvirke innsetting og/eller plassering av 
innlegget (dvs. dersom liv morhulen påvirkes). Akutt leversykdom eller levertumor. Overføl-
somhet for inn holdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bør brukes med forsiktighet etter konsultasjon med spesialist, eller uttak 
bør vurderes, dersom en av følgende tilstander foreligger eller oppstår for 1. gang: Migrene, 
fokal migrene med asymmetrisk synstap eller andre symptomer på forbigående cerebral 
iskemi, svært alvorlig hodepine, gulsott, markert økning i blodtrykket, alvorlig arteriesykdom 
(f.eks. slag eller myokardinfarkt). Kan påvirke glukosetoleransen, og blodglukosenivået bør 
overvåkes ved diabetes. Det er vanlig vis ikke behov for å endre behandlingsregimet. Før 
innsetting skal det informeres om nytte/risiko ved bruk, inkl. risiko for ektopisk graviditet. 
Fysisk undersøkelse skal utføres, inkl. gynekologisk og brystundersøkelse og cervikalutstryk. 
Graviditet og seksuelt overførbare sykdommer må utelukkes. Genitale infeksjoner må være 
ferdigbehandlet. Livmorens plassering og livmorhulens størrelse skal fastslås. Plas sering i 
fundus er spesielt viktig for maks. effekt og reduksjon av risiko for utstø ting. Instruksjoner 
for innsetting bør følges nøye. Det bør legges spesiell vekt på opplæring i riktig innsetting-
steknikk. Innsetting og uttak kan være forbundet med noe smerte og blødning, og kan 
fremkalle vasovagal reaksjon (f.eks. synkope, eller anfall ved epilepsi). Ny legeundersøkelse 
bør foretas 4-6 uker etter innsetting for å sjekke trådene og riktig posisjon. Undersøkelse er 
deretter anbefalt 1 gang årlig, el ler hyppigere dersom klinisk indisert. Skal ikke brukes som 
postkoitalt prevensjons middel. Bruk til behandling av kraftige menstruasjonsblødninger eller 
som beskyt telse mot endometriehyperplasi ved substitusjonsbehandling med østrogen er 
ikke anbefalt. Total risiko for ektopisk graviditet er ca. 0,11 pr. 100 kvinneår. Ca. halv parten 
av graviditetene som oppstår under bruk blir sannsynligvis ektopiske. Kvin ner som vurderer 
innlegget bør informeres om tegn og symptomer på, og risiko for ektopisk graviditet. Ved 
graviditet under bruk må risiko for ektopisk graviditet vur deres og undersøkes. Ved tidlig-
ere ektopisk graviditet, kirurgiske inngrep i eggle derne eller infeksjoner i øvre genitalier, er 
risiko for ektopisk graviditet økt. Mulig ektopisk graviditet bør vurderes ved smerter i nedre 
abdomen, spesielt ved uteblitte menstruasjoner eller dersom kvinner med amenoré får 
blødninger. Ektopisk gravi ditet kan påvirke fremtidig fertilitet, og nytte/risiko bør overveies 
nøye, særlig hos kvinner som ikke har fått barn. Ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner 
som ikke har fått barn, da klinisk erfaring er begrenset. Effekt på menstruasjonsmønste ret er 
forventet hos de fleste, og er et resultat av direkte virkning av levonorgestrel på endometriet, 
og ikke nødvendigvis forbundet med ovarieaktiviteten. Uregelmes sige blødninger og spor-
blødninger er vanlig i de første behandlingsmånedene. Der etter gir sterk undertrykking av 
endometriet reduksjon i blødningens varighet og mengde. Sparsomme blødninger gir ofte 
oligomenoré og amenoré. Uregelmessige blødninger og/eller amenoré ble gradvis utviklet 
hos hhv. ca. 22,3% og 11,6%. Gra viditet bør utelukkes dersom menstruasjon ikke inntreffer 
innen 6 uker etter siste påbegynte menstruasjon. Graviditetstest trenger ikke gjentas ved 
fortsatt amenoré, dersom ikke andre symptomer tyder på graviditet. Ved kraftigere og/eller 
mer ure gelmessige blødninger over tid, må passende diagnostiske tiltak igangsettes, da 
ure gelmessig blødning kan være symptom på endometriepolypper, hyperplasi eller kreft, 
og kraftige blødninger kan være tegn på at innlegget er utstøtt uten at det er oppdaget. 
Selv om innlegg og innføringshylse er sterile, kan de pga. bakterieforu rensing under inn-
setting føre med seg mikrober til øvre genitalier. Infeksjon i øvre genitalier er sett ved bruk 
av alle intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Med Jaydess er bekkeninfeksjon 
sett hyppigere i begynnelsen, med kobberinnlegg er raten høyest i løpet av de 3 første 
ukene etter innsetting og deretter avtagende. Pa sienten må vurderes ut i fra risikofaktorene 
forbundet med infeksjon i øvre genita lier (f.eks. flere seksualpartnere, seksuelt overførbare 
infeksjoner, tidligere bekken infeksjon) før bruk. Infeksjon i øvre genitalier slik som bekken-
infeksjon kan få al vorlige følger, og kan påvirke fertilitet og øke risikoen for ektopisk gra-
viditet. Al vorlig infeksjon eller sepsis (inkl. sepsis forårsaket av streptokokkgruppe A) kan 

oppstå etter innsetting, selv om dette er svært sjeldent. Ved tilbakevendende endo metritt 
eller bekkeninfeksjon, eller hvis en akutt infeksjon er alvorlig eller ikke lar seg behandle, må 
innlegget tas ut. Bakteriologiske undersøkelser må utføres og opp følging anbefales, selv 
ved milde infeksjonssymptomer. Insidensen av utstøting er lav og tilsvarende som for andre 
intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Symptomer på delvis/fullstendig utstøting 
kan omfatte blødninger eller smerter. Delvis/fullstendig utstøting kan forekomme uten at 
det merkes, og føre til redusert/manglende prevensjonseffekt. Da innlegget ofte over tid 
reduserer menstruasjons blødningen, kan økt blødningsmengde være tegn på at innlegget 
er utstøtt. Et delvis utstøtt innlegg skal tas ut. Nytt innlegg kan settes inn samtidig dersom 
graviditet er utelukket. Kvinnen bør instrueres i hvordan hun skal kontrollere trådene, og om 
å kontakte helsepersonell dersom hun ikke finner dem. Perforasjon/penetrering av uterus/
cervix kan i sjeldne tilfeller skje, særlig under innsetting, og dette kan redu sere effekten. Ved 
problemer ved innsetting og/eller uvanlig sterke smerter eller blødninger under eller etter 
innsetting, bør passende tiltak umiddelbart igangsettes for å forhindre perforasjon (fysisk 
undersøkelse og ultralyd). Slike innlegg må tas ut. Risikoen for perforasjon er økt ved am-
ming, og kan være økt ved innsetting post partum og ved fiksert retrovertert uterus. Dersom 
uttakstrådene ikke er synlige i cer vix ved oppfølgingsundersøkelse, må uoppdaget utstøting 
og graviditet utelukkes. Trådene kan ha blitt trukket inn i uterus eller cervikalkanalen, og kan 
bli synlige igjen ved neste menstruasjon. Dersom graviditet er utelukket, kan trådene vanlig-
vis lokaliseres ved forsiktig undersøkelse av cervikalkanalen med egnet instrument. Dersom 
de ikke kan lokaliseres, kan innlegget ha blitt utstøtt. Ultralydundersøkelse kan brukes for å 
bekrefte posisjon. Dersom ultralydundersøkelse ikke kan utføres eller ikke er vellykket, kan 
røntgenundersøkelse brukes for lokalisering. Ettersom prevensjonseffekten hovedsakelig 
skyldes lokal effekt i uterus, er det vanligvis in gen endring i ovulasjon, vanlig follikkelutvikling, 
frigjøring av oocytter og follik kelatresi hos fertile kvinner. Iblant forsinkes follikkelatresien, 
og follikkelutviklin gen kan fortsette. Disse forstørrede folliklene kan ikke skilles klinisk fra 
cyster på eggstokkene, og er sett som bivirkning hos ca. 13,2% (cyster på eggstokkene, he-
moragiske cyster på eggstokkene og cyster på eggstokkene med ruptur). De fleste cystene 
er asymptomatiske, men noen kan medføre smerter i øvre genitalier eller dyspareuni. De 
fleste forstørrede folliklene forsvinner spontant i løpet av 2-3 måne der. Hvis ikke, kan det 
være nødvendig med fortsatt overvåkning med ultralyd og andre diagnostiske/terapeutiske 
tiltak. I sjeldne tilfeller kan det være nødvendig med kirurgisk inngrep.
Interaksjoner: Samtidig bruk av legemidler som induserer leverenzymer, spesielt cytokrom 
P-450-enzymer, (f.eks. fenytoin, barbiturater, primidon, karbamazepin, rifampicin, rifabutin, 
nevirapin, efavirenz, bosentan, muligens også okskarbazepin, topiramat, felbamat, griseof-
ulvin og johannesurt (prikkperikum)), kan øke metabo lismen av levonorgestrel og gi økt 
clearance av kjønnshormoner. Hemmere av en zymer som inngår i legemiddelmetabolisme 
(f.eks. itrakonazol, ketokonazol) kan øke serumkonsentrasjonene av levonorgestrel. Inn-
virkning på Jaydess er ukjent, men sannsynligvis ikke av stor betydning pga. lokal virkning-
smekanisme. MR-skanning etter innsetting er trygt under følgende forhold: Statisk magnet-
felt på ≤3 Tesla, maks. magnetisk felt 720 Gauss/cm ut fra romgradient. Med 15 minutters 
scanning under slike forhold, øker temperaturen med maks. 1,8°C på innsettingsste det. 
Mindre artefakter kan oppstå på bildet dersom aktuelt område er i akkurat sam me område 
eller i nærheten av innlegget.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert hos gravide. Hvis gra viditet 
oppstår under bruk, skal ektopisk graviditet utelukkes. Innlegget bør tas ut umiddelbart, hvis 
ikke øker risikoen for spontanabort og prematur fødsel. Uttak el ler undersøkelse av uterus 
kan føre til spontanabort. Ved ønske om å fortsette gra viditeten og innlegget ikke kan tas 
ut, bør det informeres om risiko og mulige kon sekvenser for barnet ved prematur fødsel. 
Graviditeten må følges nøye opp. Alle symptomer på komplikasjoner under graviditeten må 
rapporteres, f.eks. krampelig nende smerter i abdomen med feber. Pga. lokal levonorgestrel-
eksponering, bør mu lig viriliserende effekt på jentefostre tas i betraktning. Klinisk erfaring er 
begrenset. Kvinnen bør informeres om at det ikke er vist fosterskader ved fortsatt graviditet 
med innlegget på plass. For ektopisk graviditet, se Forsiktighetsregler. Amming: Vanligvis 
ingen skadelig effekt på spedbarnets vekst eller utvikling ved bruk 6 uker post partum. 
Brystmelk påvirkes ikke kvantitativt eller kvalitativt. Ca. 0,1% av le vonorgestreldosen går over 
i morsmelk. Fertilitet: Fremtidig fertilitet endres ikke. Etter uttak går fertiliteten tilbake til det 
normale. Ca. 80% av de som ønsket det ble gravide ≤12 måneder etter uttak.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen/øvre genitalier. 
Hud: Akne/seboré. Kjønnsorganer/bryst: Blødningsforstyrrelser, inkl. økt og redusert men-
struasjonsblødning, sporblødninger, uregelmessig blødning og amenoré, cyste på egg-
stokkene, vulvovaginitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointes-
tinale: Kvalme. Hud: Alopesi. Kjønnsorganer/bryst: Infeksjon i øvre genitalier, dysmenoré, 
brystsmerter/ubehag, utstøting av innlegg (helt eller delvis), utflod fra skjeden. Nevrolo-
giske: Migrene. Psykiske: Nedstemt het/depresjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: 
Hirsutisme. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Kjønnsorganer/bryst: Perforasjon av uterus. 
Følgende er sett ved innsetting/uttak: Smerter og/eller blødninger, vasovagal reaksjon med 
svim melhet eller synkope ved innsetting. Prosedyren kan fremkalle anfall ved epilepsi. Part-
neren kan kjenne uttakstrådene ved samleie. Ved bruk av andre intrauterine inn legg med 
levonorgestrel er det sett overfølsomhet, inkl. utslett, urticaria og angioø dem.
Egenskaper: Klassifisering: Intrauterint innlegg som frigjør levonorgestrel lokalt i livmorhu-
len. Risiko for graviditet ca. 0,4% 1. år, kumulativ risiko ca. 0,9% etter 3. år. Virkningsme-
kanisme: Beregnet gjennomsnittlig frigjøringshastighet over 3 år er 6 μg/24 timer. Høy 
levonorgestrelkonsentrasjon i endometriet nedregulerer østro gen- og progestogenresep-
torene. Endometriet blir relativt lite følsomt overfor sirku lerende østradiol, og en uttalt an-
tiproliferativ effekt sees. Morfologiske forandringer i endometriet og en svak lokal reaksjon 
på fremmedlegemet er observert i forbin delse med bruk. Fortykkelse av slimhinnen hindrer 
spermiene å passere gjennom cervikalkanalen. Det lokale miljøet i uterus og eggledere 
hemmer spermiemobilitet og -funksjon og forhindrer befruktning. Absorpsjon: Tmax innen 
2 uker. Proteinbin ding: Uspesifikt bundet til serumalbumin og spesifikt bundet med høy 
affinitet til SHBG. <2% av sirkulerende levonorgestrel forekommer som fritt steroid. Forde-
ling: Gjennomsnittlig distribusjonsvolum ca. 106 liter. Halveringstid: Ca. 1 dag. Total plasma-
clearance ca. 1 ml/minutt/kg. Metabolisme: Metaboliseres i stor grad, primært via CYP 3A4. 
Utskillelse: Som metabolitter i feces og urin.
Pakninger og priser: 1 stk. kr 1128,40 
Sist endret: 08.10.2013

Refusjon: Jaydess har ikke generell refusjon 
 
      dette legemidlet er under spesiell overvåking

1.  Gemzell-Danielsson K, Schnellschmidt I, Apter D. Fertility and Sterility. Vol 97, No 3/March 2012



Minispiralen Jaydess®     (levonogestrel) beskytter mot 
uønsket graviditet i opptil 3 år 
• Lav hormondose – virker hovedsakelig lokalt.

• Tynn innføringshylse kan gjøre innsettingen enkel1.
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     og jeg har vært mer enn 99% beskyttet mot graviditet hele tiden

Jaydess er ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har født barn da klinisk 
erfaring er begrenset. Kvinner bør informeres om symptom på samt risiko for ektopisk 
graviditet ved bruk av spiral.
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C  Jaydess «Bayer AB»
Antikonsepsjonsmiddel.                               ATC-nr.: G02B 
A03
INTRAUTERINT INNLEGG 13,5 mg: Hvert intrauterint innlegg inneh.: Le vonorgestrel 13,5 
mg, polydimetylsiloksanelastomer, kolloidal vannfri silika, poly etylen, bariumsulfat, sølv. 
Fargestoff: Jernoksid (E 172).
Indikasjoner: Antikonsepsjon i opptil 3 år.
Dosering: Settes inn i livmorhulen innen 7 dager etter 1. menstruasjonsdag. Har ef fekt i 
opptil 3 år. Kan erstattes med nytt innlegg når som helst under menstruasjons syklusen. Kan 
settes inn umiddelbart etter abort i 1. trimester. Innsetting post par tum bør utsettes inntil 
fullstendig involusjon av uterus er nådd, og tidligst 6 uker et ter fødsel. Ved betydelig forsin-
ket involusjon må det vurderes å vente opptil 12 uker post partum. Ved vanskelig innsetting 
og/eller uvanlig sterk smerte eller blødning under/etter innsetting, skal tiltak som fysisk 
undersøkelse og ultralyd startes umid delbart for å utelukke perforasjon. Inneholder sølvring 
og bariumsulfat som er syn lig ved bruk av hhv. ultralyd og røntgenundersøkelse. Innlegget 
tas ut ved å trekke forsiktig i trådene med tang. Dersom trådene ikke er synlige og ultralyd 
bekrefter at innlegget fortsatt er i livmorhulen, kan det tas ut med en smal tang. Dilatasjon 
av cervikalkanalen eller kirurgisk inngrep kan da være nødvendig. Bør tas ut senest mot 
slutten av det 3. året. Ved ønske om å fortsette med samme prevensjonsmetode, settes et 
nytt innlegg inn umiddelbart etter uttak av det forrige. For å unngå gravi ditet, bør innlegget 
tas ut i løpet av de første 7 dagene av menstruasjonen, forutsatt regelmessige menstru-
asjoner. Dersom innlegget fjernes på en annen tid i syklusen og samleie har forekommet i 
løpet av den siste uken, er det risiko for graviditet der som det ikke settes inn et nytt innlegg 
umiddelbart etter uttak av det forrige. Etter at innlegget er tatt ut, bør det sjekkes at det er 
intakt. Spesielle pasientgrupper: Ned satt leverfunksjon: Ikke undersøkt. Kontraindisert ved 
akutt leversykdom eller le vertumor. Nedsatt nyrefunksjon: Ikke undersøkt. Barn: Sikkerhet 
og effekt ikke un dersøkt hos kvinner <18 år. Ikke indisert før menarke. Eldre: Ikke undersøkt 
hos kvinner >65 år eller hos postmenopausale kvinner. Administrering: Innsetting an befales 
utført av leger/helsepersonell med erfaring i innsetting av intrauterine inn legg og/eller har 
gjennomgått opplæring i innsettingsprosedyren for Jaydess. Steril pakning åpnes umiddel-
bart før innsetting. Skal ikke steriliseres på nytt. Håndteres aseptisk. Til engangsbruk. Skal 
ikke brukes dersom blisteret er skadet eller åpnet. Se pakningsvedlegget for informasjon 
om forberedelser/innsetting. 
Kontraindikasjoner: Graviditet. Akutt eller tilbakevendende bekkeninfeksjon el ler tilstander 
forbundet med økt risiko for infeksjon i øvre genitalier. Akutt cervisitt eller vaginitt. Post 
partum endometritt eller infeksjon etter abort i løpet av de 3 siste månedene. Cervikal 
intraepitelial neoplasi inntil tilstanden er bedret. Malignitet i uterus eller cervix. Progestogen-
sensitive tumorer, f.eks. brystkreft. Unormal vagi nalblødning med ukjent etiologi. Medfødt 
eller ervervet uterin anomali, inkl. myo mer som kan påvirke innsetting og/eller plassering av 
innlegget (dvs. dersom liv morhulen påvirkes). Akutt leversykdom eller levertumor. Overføl-
somhet for inn holdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Bør brukes med forsiktighet etter konsultasjon med spesialist, eller uttak 
bør vurderes, dersom en av følgende tilstander foreligger eller oppstår for 1. gang: Migrene, 
fokal migrene med asymmetrisk synstap eller andre symptomer på forbigående cerebral 
iskemi, svært alvorlig hodepine, gulsott, markert økning i blodtrykket, alvorlig arteriesykdom 
(f.eks. slag eller myokardinfarkt). Kan påvirke glukosetoleransen, og blodglukosenivået bør 
overvåkes ved diabetes. Det er vanlig vis ikke behov for å endre behandlingsregimet. Før 
innsetting skal det informeres om nytte/risiko ved bruk, inkl. risiko for ektopisk graviditet. 
Fysisk undersøkelse skal utføres, inkl. gynekologisk og brystundersøkelse og cervikalutstryk. 
Graviditet og seksuelt overførbare sykdommer må utelukkes. Genitale infeksjoner må være 
ferdigbehandlet. Livmorens plassering og livmorhulens størrelse skal fastslås. Plas sering i 
fundus er spesielt viktig for maks. effekt og reduksjon av risiko for utstø ting. Instruksjoner 
for innsetting bør følges nøye. Det bør legges spesiell vekt på opplæring i riktig innsetting-
steknikk. Innsetting og uttak kan være forbundet med noe smerte og blødning, og kan 
fremkalle vasovagal reaksjon (f.eks. synkope, eller anfall ved epilepsi). Ny legeundersøkelse 
bør foretas 4-6 uker etter innsetting for å sjekke trådene og riktig posisjon. Undersøkelse er 
deretter anbefalt 1 gang årlig, el ler hyppigere dersom klinisk indisert. Skal ikke brukes som 
postkoitalt prevensjons middel. Bruk til behandling av kraftige menstruasjonsblødninger eller 
som beskyt telse mot endometriehyperplasi ved substitusjonsbehandling med østrogen er 
ikke anbefalt. Total risiko for ektopisk graviditet er ca. 0,11 pr. 100 kvinneår. Ca. halv parten 
av graviditetene som oppstår under bruk blir sannsynligvis ektopiske. Kvin ner som vurderer 
innlegget bør informeres om tegn og symptomer på, og risiko for ektopisk graviditet. Ved 
graviditet under bruk må risiko for ektopisk graviditet vur deres og undersøkes. Ved tidlig-
ere ektopisk graviditet, kirurgiske inngrep i eggle derne eller infeksjoner i øvre genitalier, er 
risiko for ektopisk graviditet økt. Mulig ektopisk graviditet bør vurderes ved smerter i nedre 
abdomen, spesielt ved uteblitte menstruasjoner eller dersom kvinner med amenoré får 
blødninger. Ektopisk gravi ditet kan påvirke fremtidig fertilitet, og nytte/risiko bør overveies 
nøye, særlig hos kvinner som ikke har fått barn. Ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner 
som ikke har fått barn, da klinisk erfaring er begrenset. Effekt på menstruasjonsmønste ret er 
forventet hos de fleste, og er et resultat av direkte virkning av levonorgestrel på endometriet, 
og ikke nødvendigvis forbundet med ovarieaktiviteten. Uregelmes sige blødninger og spor-
blødninger er vanlig i de første behandlingsmånedene. Der etter gir sterk undertrykking av 
endometriet reduksjon i blødningens varighet og mengde. Sparsomme blødninger gir ofte 
oligomenoré og amenoré. Uregelmessige blødninger og/eller amenoré ble gradvis utviklet 
hos hhv. ca. 22,3% og 11,6%. Gra viditet bør utelukkes dersom menstruasjon ikke inntreffer 
innen 6 uker etter siste påbegynte menstruasjon. Graviditetstest trenger ikke gjentas ved 
fortsatt amenoré, dersom ikke andre symptomer tyder på graviditet. Ved kraftigere og/eller 
mer ure gelmessige blødninger over tid, må passende diagnostiske tiltak igangsettes, da 
ure gelmessig blødning kan være symptom på endometriepolypper, hyperplasi eller kreft, 
og kraftige blødninger kan være tegn på at innlegget er utstøtt uten at det er oppdaget. 
Selv om innlegg og innføringshylse er sterile, kan de pga. bakterieforu rensing under inn-
setting føre med seg mikrober til øvre genitalier. Infeksjon i øvre genitalier er sett ved bruk 
av alle intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Med Jaydess er bekkeninfeksjon 
sett hyppigere i begynnelsen, med kobberinnlegg er raten høyest i løpet av de 3 første 
ukene etter innsetting og deretter avtagende. Pa sienten må vurderes ut i fra risikofaktorene 
forbundet med infeksjon i øvre genita lier (f.eks. flere seksualpartnere, seksuelt overførbare 
infeksjoner, tidligere bekken infeksjon) før bruk. Infeksjon i øvre genitalier slik som bekken-
infeksjon kan få al vorlige følger, og kan påvirke fertilitet og øke risikoen for ektopisk gra-
viditet. Al vorlig infeksjon eller sepsis (inkl. sepsis forårsaket av streptokokkgruppe A) kan 

oppstå etter innsetting, selv om dette er svært sjeldent. Ved tilbakevendende endo metritt 
eller bekkeninfeksjon, eller hvis en akutt infeksjon er alvorlig eller ikke lar seg behandle, må 
innlegget tas ut. Bakteriologiske undersøkelser må utføres og opp følging anbefales, selv 
ved milde infeksjonssymptomer. Insidensen av utstøting er lav og tilsvarende som for andre 
intrauterine innlegg med hormoner eller kobber. Symptomer på delvis/fullstendig utstøting 
kan omfatte blødninger eller smerter. Delvis/fullstendig utstøting kan forekomme uten at 
det merkes, og føre til redusert/manglende prevensjonseffekt. Da innlegget ofte over tid 
reduserer menstruasjons blødningen, kan økt blødningsmengde være tegn på at innlegget 
er utstøtt. Et delvis utstøtt innlegg skal tas ut. Nytt innlegg kan settes inn samtidig dersom 
graviditet er utelukket. Kvinnen bør instrueres i hvordan hun skal kontrollere trådene, og om 
å kontakte helsepersonell dersom hun ikke finner dem. Perforasjon/penetrering av uterus/
cervix kan i sjeldne tilfeller skje, særlig under innsetting, og dette kan redu sere effekten. Ved 
problemer ved innsetting og/eller uvanlig sterke smerter eller blødninger under eller etter 
innsetting, bør passende tiltak umiddelbart igangsettes for å forhindre perforasjon (fysisk 
undersøkelse og ultralyd). Slike innlegg må tas ut. Risikoen for perforasjon er økt ved am-
ming, og kan være økt ved innsetting post partum og ved fiksert retrovertert uterus. Dersom 
uttakstrådene ikke er synlige i cer vix ved oppfølgingsundersøkelse, må uoppdaget utstøting 
og graviditet utelukkes. Trådene kan ha blitt trukket inn i uterus eller cervikalkanalen, og kan 
bli synlige igjen ved neste menstruasjon. Dersom graviditet er utelukket, kan trådene vanlig-
vis lokaliseres ved forsiktig undersøkelse av cervikalkanalen med egnet instrument. Dersom 
de ikke kan lokaliseres, kan innlegget ha blitt utstøtt. Ultralydundersøkelse kan brukes for å 
bekrefte posisjon. Dersom ultralydundersøkelse ikke kan utføres eller ikke er vellykket, kan 
røntgenundersøkelse brukes for lokalisering. Ettersom prevensjonseffekten hovedsakelig 
skyldes lokal effekt i uterus, er det vanligvis in gen endring i ovulasjon, vanlig follikkelutvikling, 
frigjøring av oocytter og follik kelatresi hos fertile kvinner. Iblant forsinkes follikkelatresien, 
og follikkelutviklin gen kan fortsette. Disse forstørrede folliklene kan ikke skilles klinisk fra 
cyster på eggstokkene, og er sett som bivirkning hos ca. 13,2% (cyster på eggstokkene, he-
moragiske cyster på eggstokkene og cyster på eggstokkene med ruptur). De fleste cystene 
er asymptomatiske, men noen kan medføre smerter i øvre genitalier eller dyspareuni. De 
fleste forstørrede folliklene forsvinner spontant i løpet av 2-3 måne der. Hvis ikke, kan det 
være nødvendig med fortsatt overvåkning med ultralyd og andre diagnostiske/terapeutiske 
tiltak. I sjeldne tilfeller kan det være nødvendig med kirurgisk inngrep.
Interaksjoner: Samtidig bruk av legemidler som induserer leverenzymer, spesielt cytokrom 
P-450-enzymer, (f.eks. fenytoin, barbiturater, primidon, karbamazepin, rifampicin, rifabutin, 
nevirapin, efavirenz, bosentan, muligens også okskarbazepin, topiramat, felbamat, griseof-
ulvin og johannesurt (prikkperikum)), kan øke metabo lismen av levonorgestrel og gi økt 
clearance av kjønnshormoner. Hemmere av en zymer som inngår i legemiddelmetabolisme 
(f.eks. itrakonazol, ketokonazol) kan øke serumkonsentrasjonene av levonorgestrel. Inn-
virkning på Jaydess er ukjent, men sannsynligvis ikke av stor betydning pga. lokal virkning-
smekanisme. MR-skanning etter innsetting er trygt under følgende forhold: Statisk magnet-
felt på ≤3 Tesla, maks. magnetisk felt 720 Gauss/cm ut fra romgradient. Med 15 minutters 
scanning under slike forhold, øker temperaturen med maks. 1,8°C på innsettingsste det. 
Mindre artefakter kan oppstå på bildet dersom aktuelt område er i akkurat sam me område 
eller i nærheten av innlegget.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert hos gravide. Hvis gra viditet 
oppstår under bruk, skal ektopisk graviditet utelukkes. Innlegget bør tas ut umiddelbart, hvis 
ikke øker risikoen for spontanabort og prematur fødsel. Uttak el ler undersøkelse av uterus 
kan føre til spontanabort. Ved ønske om å fortsette gra viditeten og innlegget ikke kan tas 
ut, bør det informeres om risiko og mulige kon sekvenser for barnet ved prematur fødsel. 
Graviditeten må følges nøye opp. Alle symptomer på komplikasjoner under graviditeten må 
rapporteres, f.eks. krampelig nende smerter i abdomen med feber. Pga. lokal levonorgestrel-
eksponering, bør mu lig viriliserende effekt på jentefostre tas i betraktning. Klinisk erfaring er 
begrenset. Kvinnen bør informeres om at det ikke er vist fosterskader ved fortsatt graviditet 
med innlegget på plass. For ektopisk graviditet, se Forsiktighetsregler. Amming: Vanligvis 
ingen skadelig effekt på spedbarnets vekst eller utvikling ved bruk 6 uker post partum. 
Brystmelk påvirkes ikke kvantitativt eller kvalitativt. Ca. 0,1% av le vonorgestreldosen går over 
i morsmelk. Fertilitet: Fremtidig fertilitet endres ikke. Etter uttak går fertiliteten tilbake til det 
normale. Ca. 80% av de som ønsket det ble gravide ≤12 måneder etter uttak.
Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen/øvre genitalier. 
Hud: Akne/seboré. Kjønnsorganer/bryst: Blødningsforstyrrelser, inkl. økt og redusert men-
struasjonsblødning, sporblødninger, uregelmessig blødning og amenoré, cyste på egg-
stokkene, vulvovaginitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointes-
tinale: Kvalme. Hud: Alopesi. Kjønnsorganer/bryst: Infeksjon i øvre genitalier, dysmenoré, 
brystsmerter/ubehag, utstøting av innlegg (helt eller delvis), utflod fra skjeden. Nevrolo-
giske: Migrene. Psykiske: Nedstemt het/depresjon. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: 
Hirsutisme. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Kjønnsorganer/bryst: Perforasjon av uterus. 
Følgende er sett ved innsetting/uttak: Smerter og/eller blødninger, vasovagal reaksjon med 
svim melhet eller synkope ved innsetting. Prosedyren kan fremkalle anfall ved epilepsi. Part-
neren kan kjenne uttakstrådene ved samleie. Ved bruk av andre intrauterine inn legg med 
levonorgestrel er det sett overfølsomhet, inkl. utslett, urticaria og angioø dem.
Egenskaper: Klassifisering: Intrauterint innlegg som frigjør levonorgestrel lokalt i livmorhu-
len. Risiko for graviditet ca. 0,4% 1. år, kumulativ risiko ca. 0,9% etter 3. år. Virkningsme-
kanisme: Beregnet gjennomsnittlig frigjøringshastighet over 3 år er 6 μg/24 timer. Høy 
levonorgestrelkonsentrasjon i endometriet nedregulerer østro gen- og progestogenresep-
torene. Endometriet blir relativt lite følsomt overfor sirku lerende østradiol, og en uttalt an-
tiproliferativ effekt sees. Morfologiske forandringer i endometriet og en svak lokal reaksjon 
på fremmedlegemet er observert i forbin delse med bruk. Fortykkelse av slimhinnen hindrer 
spermiene å passere gjennom cervikalkanalen. Det lokale miljøet i uterus og eggledere 
hemmer spermiemobilitet og -funksjon og forhindrer befruktning. Absorpsjon: Tmax innen 
2 uker. Proteinbin ding: Uspesifikt bundet til serumalbumin og spesifikt bundet med høy 
affinitet til SHBG. <2% av sirkulerende levonorgestrel forekommer som fritt steroid. Forde-
ling: Gjennomsnittlig distribusjonsvolum ca. 106 liter. Halveringstid: Ca. 1 dag. Total plasma-
clearance ca. 1 ml/minutt/kg. Metabolisme: Metaboliseres i stor grad, primært via CYP 3A4. 
Utskillelse: Som metabolitter i feces og urin.
Pakninger og priser: 1 stk. kr 1128,40 
Sist endret: 08.10.2013

Refusjon: Jaydess har ikke generell refusjon 
 
      dette legemidlet er under spesiell overvåking

1.  Gemzell-Danielsson K, Schnellschmidt I, Apter D. Fertility and Sterility. Vol 97, No 3/March 2012
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En drittsekk i oss alle
Vi må være mer tydelige på hva vi betrakter som overgrep på et sykehjem.

M enneskets natur er ikke bare bare. Un-
der press, og påvirket av andre, er de 
fleste av oss i stand til å gjøre de gru-

somste ting. Selvfølgelig kan vi være hyggelige, 
blide og imøtekommende også. Men historien 
og forskning viser at våre mørke sider alltid er 
der, like under overflaten. 

Et kjent forskningseksperiment fant sted på 
Yale Universitetet i England på sekstitallet. Stu-
denter ble av forskningslederen oppfordret til å 
gi forsøkspersoner elektriske støt når disse svarte 
feil på en hukommelsestest. Først små uskyldige 
sjokk, deretter kraftigere. Studentene fikk høre at 
forsøkspersonene stønnet, og senere skrek av sjok-
kene de ble påført. Men forskningslederen beroliget 
studentene. De skulle ikke bry seg om skrikene: 
Forskningseksperimentet krevde at de fortsatte. 

To av tre studenter (62 prosent) var villige til 
å gi forsøkspersonene så store mengder strøm at 
disse tryglet om å stoppe forsøket. Det studente-
ne var uvitende om, var at både strømmen og de 
påfølgende smerteskrikene bare ble simulert av 
skuespillere. I virkeligheten var det de som tilførte 
støtene som var gjenstand for forskningen. Og de 
kom altså ikke godt ut av det.

Forsøket viser at mennesker er i stand til å begå 
overgrep når deres handlinger settes inn i en kon-
tekst som oppfattes som «normalisert». Slik gjør vi 
ting vi ellers ikke ville ha gjort, bare fordi alle andre 
gjør det eller fordi vi føler at det blir forlangt av oss. 

Jeg ble minnet om dette forsøket da jeg leste om 
Wenche Malmedals dokotgradsavhandling nylig. 
Over 600 pleiere ved 16 sykehjem i Midt-Norge har 
svart på en anonym spørreundersøkelse i hennes 
forskningsprosjekt. De ble spurt hvordan de hånd-
terer beboerne i en stresset hverdag. Konklusjon: 
Ni av ti svarer at de selv – eller kollegene – utset-
ter beboerne for respektløse og til dels alvorlige 
handlinger. Tre av fire svarer at de har sett kolleger 
ignorere beboere og forsømme deres pleie lengre 
enn nødvendig. Også fysiske overgrep finner sted 
i overraskende stor skala. Sykehjemspasienter blir 
holdt hardt, eller hindret i å bruke alarmsnoren.

Malmedal konkluderer med at følelsesmessige 
overgrep tydeligvis er vanlige på de sykehjemmene 
hun har undersøkt. Eldre blir snakket til på en re-
spektløs måte, og latterliggjort. Det er skadelig for 
personene som blir rammet, mener hun. Det går 
ut over deres selvfølelse.

Hvordan kan slikt skje? De fleste av de spurte 
ansatte svarer at «underbemanning» er viktigste 
årsak til at beboere blir forsømt. De angir også at 
beboerne blir stadig mer krevende, og at det bidrar 
til de ansattes holdninger. Heldigvis kjøper ikke 
forskeren denne forklaringen uten videre. 

– Stort arbeidspress vil aldri kunne unnskylde 
at man kjefter på eller latterliggjør en beboer, sier 
Malmedal til Aftenposten. Hun peker heller på dår-
lig ledelse som den viktigste årsaken til at overgrep 

kan finne sted. En arbeidskultur hvor de ansatte 
kan utvikle personlige relasjoner til sine beboerne, 
vil derimot fremme omsorg og forhindrer overgrep.

Det er det lett å være enig i. Stress som følge av 
lav bemanning kan gjøre at ansatte på sykehjem-
mene kan føle avmakt i forhold til de oppgavene 
de er pålagt. Det gjelder faglærte så vel som ikke-
faglærte. At de ofte er frustrerte er helt legitimt. For 
beboere kan være vanskelige; de kan si stygge ting, 
de kan lugge deg i håret eller la være å hjelpe til når 
de skal stelles. Pasienter på et norsk sykehjem anno 
2014 kan i det hele tatt være en stor utfordring, 
selv når ansatte er toppmotiverte for sin gjerning.

Men akkurat som fart i seg selv ikke er årsaken 
til at mange mennesker dør i trafikken, så kan ar-
beidspress ikke alene forklare at ansatte gjør ting 
de ikke burde overfor beboerne. Jeg tror at vi må 
bekjempe overgrep nettopp ved å erkjenne at vi i 
prinsippet alle sammen kan være drittsekker. Og 
nettopp fordi vi alle sammen er i stand til gjøre 
uheldige ting, må vi ha en erklært strategi for å 
la være å gjøre dem. Det er når en slik strategi 
mangler, at overgrep kan finne sted.

Her kan ord ha stor makt. En for snever oppfat-
ning av hva et overgrep egentlig er, kan gjøre rom-
met for overgrep desto større. Det gjelder særlig 
overfor spesielt svake grupper, som psykisk utvi-
klingshemmete og nettopp sykehjemspasienter. I 
Norge har vi lett for å tenke på seksuelle handlin-
ger når vi snakker om overgrep. Legger vi listen 

der, står vi i fare for overse mye uetisk grums. Da 
vil en bleie som ikke blir skiftet eller tenner som 
ikke blir pusset, framstå som ubetydelig.

Det en god, faglig kompetent ledelse skal gjøre 
med en arbeidsplass er nettopp å drastisk senke 
definisjonen av hva som kan tolereres. Akkurat 
som intoleranse for alkohol historisk sett har fått 
ned antallet dødsulykker på veiene, vil nulltole-
ranse for upassende oppførsel være veien å gå for 
å oppnå overgrepsfrie sykehjem. 

I sin doktorgradsavhandlingen spurte Malmedal 
de ansatte følgende spørsmål: Har du gått inn på 
beboeres rom uten å banke på først? Til å begynne 
med stusset jeg på at dette spørsmålet dukket opp 
i en artikkel med overskriften «overgrep». Først 
ved nærmere ettertanke gikk det opp for meg hvor 
viktig det er å begynne ved de små tingene: 

Om vi ikke behandler beboerne slik vi selv øn-
sker å bli behandlet, krysser vi en farlig grense. ||||

Les mer om Malmedals studie på side 19.

Sagt & ment
Det første møtet mellom pasienter og helse-
personellet er det viktigste. Hotellnæringen 
kaller det sannhetens øyeblikk, sa helseminister 
Bent Høie da han presenterte sine tanker for 
styringen av sykehusene. Nå går det mot bedre 
romservice. 

«En for snever oppfatning av hva et
overgrep egentlig er, kan gjøre rommet
for overgrep desto større.»
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Les mer om:
14  Kultur og helse som  

eget fag ›
16  Videreutdanning på nett ›
18  Blir stoppet i å bedre 

utdanningen ›
19  Forsømmer eldre ›
20  Dropper kontroller  

av småbarn ›

Nytt fra Helse-Norge hver dag.
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Medikamenthåndtering
Har du gitt feil medisin til pasient? 
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Jordmor bedre enn fastlege
Kvinner som har født har bedre erfaringer med jordmor enn med 
fastlegen, viser ny stor undersøkelse fra Kunnskapssenteret. 
Formålet var å innhente brukererfaringer med svangerskaps-, 
fødsels- og barselomsorgen fra kvinner som har født og deres 
partnere.

Grovt oppsummert får de regionale helseforetakene følgende 
skussmål:

 › Helse Sør-Øst: Skårer bra på føde og barsel

 › Helse Vest: Skårer lavt på sju av åtte spørsmålsgrupper

 › Helse Midt-Norge: Skårer høyere enn de andre RHF éne

 › Helse Nord: På det jevne

 › 4900 kvinner har fortalt forskere om erfaringene sine fra helseomsor-
gen i svangerskap og fødsel. Barselavdelingene kommer dårligst ut i 
undersøkelsen.

 › Du kan lese hele undersøkelsen på www.kunnskapssenteret.no

Kunnskapssenteret

Billigere byttemedisiner 

Nasjonalt helsebygg-foretak i 
Trondheim, IKT foretak i Bergen
Helse Midt-Norge RHF har fått i oppdrag å etablere et fel-
les nasjonalt helseforetak for å sikre samordning innen 
alle helseforetakenes eiendommer. Det nye foretaket 
skal etableres i løpet av 2014. Foretaket skal ha ansvar for 
oppgaver innen analyse, systematisering og formidling 
av kompetanse og erfaringer, samt rådgiving og byggher-
refunksjon ved gjennomføring av investeringsprosjekter. 
Hovedkontoret for det nye helseforetaket, som skal ha en 
desentralisert organisasjonsmodell, skal ligger i Trondheim.

Regjeringen skal også opprette et eget nasjonalt hel-
seforetak for å sikre samordning av IKT-satsingen innen 
helsesektoren. Nasjonal IKT HF skal ha sitt hovedkontor 
i Bergen.

Fra Bent Høies sykehustale 7. januar.

«På liv og død»
I løpet av ett døgn har 50 kamerateam i TV Norges regi 
fulgt leger, sykepleiere, hjemmehjelper, helikopterpiloter 
og pasienter rundt om i landet. Resultatet er serien «På 
liv og død». Første episode ble sendt 14. januar. Hensik-
ten er å gi et mer balansert bilde av det som foregår i det 
norske helsevesenet. Serien bygger på BBCs «Keeping 
Britain Alive»

Et av sykehusene som figurerer i den norske versjonen 
av serien, er Ahus. Seerne gis innblikk i arbeidet ved Ahus 
sin akuttavdeling, som er landets største.

Aftenposten

Tekst Kari Anne Dolonen  
kari.anne.dolonen@sykepleien.no

Flere medisiner blir billigere 
fra årsskiftet. For pasien-
ter med høyt blodtrykk vil 
enkelte av medisinene bli 
redusert med 40 prosent, 
ifølge Apotekerforenin-
gen. Prisnedgang gjen-
nom trinnprissystemet 
fører også til at flere andre 
legemidler fikk redusert 
pris fra nyttårsskiftet. For 
eksempel statinet Lipitor, 
Simvastatin og Citalopram.

Apotekerforeningen

 Ja  

88  
stk

58
stk  

29
stk  

3
stk  

 Nei   Vet ikke   Oppdaget 
feil før feil 
medisin 
ble gitt til 
pasient  
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Meninger fra www.sykepleien.no

Empati –  
ulike forståelser
        – Det var en gang i historien at  
         somatikerne ikke visste mer om 
blodet enn at det var rødt, like lite vet 
psykiatrien i dag om følelser.

Jan Olaf Ellefsen

Å bli sykepleier er 
ingen menneskerett
         Er så DEILIG med lektorer og  
            sykepleiere som virkelig bryr seg 
om utdanningen og som står sammen 
med studentene om å virkelig bekymre 
seg for fremtiden til yrket vårt. Takk for 
at du skriver og takk for at du engasjerer 
studenter – ønsker meg flere som deg 
i det nye året!

Mia Andresen

Foto: Colourbox

Foto: Colourbox

Kognitiv databehandling
Ny programvare har lest titusener av forskningsartikler og 
funnet mulige nye kreftbehandlinger ved hjelp av kognitiv 
databehandling – eller kunstig intelligens. Det nye data-
programmet leste gjennom 60 000 forskningsartikler, 
analyserte teksten og fant nye enzymer som kan brukes 
i kreftbehandling.

Av de ti første funnene som programvaren gjorde, har 
syv vist seg å være riktige.

Det er IBM som sammen med Baylor College of Medi-
cine i Houston har utviklet den nye programvaren. Den 
ble sluppet løs på mer enn 60 000 artikler som tok for 
seg p53, et protein med en viktig funksjon for å bekjempe 
kreft. Dataprogrammet lærte seg om proteinkinasene, 
satte opp en liste av andre stoffer som var nevnt i lit-
teraturen og som sannsynligvis var uoppdagete prote-
inkinaser. De fleste oppdagelsene som er sjekket hittil, 
viste seg å være korrekte.

Et annet eksempel på tekstsøk som verktøy i medi-
sinen, er de årlige influensaepidemiene. Google-data 
kan brukes til å spore hvordan en epidemi sprer seg. Ved 
å følge med på nyheter, blogger, tweets så kan du følge 
langt bedre med på utviklingen enn om du venter på de 
offisielle rapportene. De fleste vil fortelle for eksempel 
på bloggen sin, Twitter eller Facebook at de har influensa 
lenge før det kommer i helsestatistikken.

forskning.no

Arbeidstilsynet får bøtelegge
Arbeidstilsynet kan fra 1. januar i år gi bøter til 
virksomheter som bryter bestemmelser i arbeids-
miljøloven, allmenngjøringsloven, utlendingsloven, 
tobakksskadeloven og lov om offentlige anskaf-
felser og tilhørende forskrifter.

I praksis vil overtredelsesgebyr gis i saker 
med alvorlige og gjentatte brudd på arbeids-
miljølovgivningen. Arbeidstilsynet kan ikke gi 

bøter som er høyere enn 15 ganger grunnbeløpet 
i folketrygden. Det vil si at Arbeidstilsynet maks 
kan gi bøter på 1,3 millioner kroner. De høyeste 
gebyrene skal gis ressurssterke virksomheter 
som har begått alvorlige brudd på arbeidsmiljø-
regelverket og har hatt en betydelig økonomisk 
fordel ved ikke å overholde regelverket.

Arbeidstilsynet
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HVA SKJER UtdAnning

Odd Håpnes er pådriveren bak det split-
ter nye nasjonale kompetansesenteret 
for kultur og helse i Levanger. Etter 

planen vil det åpne i slutten av januar.
Senteret skal sørge for å innarbeide mu-

sikk, bevegelse, litteratur og andre kulturelle 
utrykk i en utvidet omsorg i helsevesenet.

– Det første vi vil ta tak i, er å få kultur og 
helse inn i utdanningstilbudet til helseperso-
nell. Vi må vekttallfeste feltet. Departemen-
tet er opptatt av spredning av gode metoder 
og resultater. Den beste måten å få til det på, 
er gjennom utdanningen, sier Odd Håpnes. 

Som kultursjef i Levanger kommune har 
han jobbet mye med planene for kompetan-
sesenteret. Kommunen står ansvarlig, men 
kompetansesenteret opprettes i nært sam-
arbeid med Høgskolen i Nord-Trøndelag, 
HUNT Forskningssenter ved NTNU, Helse 
Nord-Trøndelag og Nord-Trøndelag fylkes-
kommune.

Håpnes ser for seg tre mulige modeller: 
At kultur og helse blir en del av bachelorut-
danningen og helsefagarbeiderutdanningen 
i videregående skole, en egen tverrfaglig vi-
dereutdanning på høyskolenivå, eller som 
en modul innen masterstudiet i psykisk hel-
searbeid.

– Høyskolen må lede dette arbeidet. Kom-
petansesenteret skal være pådriver og bidra 
med kunnskap, sier Håpnes.

Legen og musikkterapeut Audun Myskja 
er allerede involvert i arbeidet, og er nylig 
ansatt ved høyskolen. 

– Men hvordan skal dere hindre det berøm-

melige gapet mellom utdanning og praksis hvis 
dere starter med utdanningen?

– Vi må parallelt med skolesatsingen også 
sørge for at vi har et visst antall institusjoner 
som prøver ut ulike prosjekter, sier Håpnes.

En toneangivende kommune
I 2012 fikk 321 kommuner tildelt midler 
gjennom den kulturelle spaserstokken. Må-
let var økt samarbeid mellom kultursektoren 
og omsorgssektoren. Noen kommuner har 
vært spesielt flinke på å utvikle nye ideer på 
området, deriblant Levanger.  

   Dermed fikk nettopp Levanger ansvaret 
for det nye kompetanse-senteret. Kommunen 
fikk 2 millioner kroner til etableringen i fjor, 
og har fått 3 millioner kroner over statsbud-
sjettet for 2014. 

Må samarbeide med andre fagmiljøer
I oppdraget fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet står det at senteret må samarbeide 
med andre sentrale fag- og forskningsmiljøer 
på området.

– Vi ser fram imot å samarbeide med nasjo-
nalt kompetansesenter for aldring og helse, 
sier Håpnes.

– Hvordan skal dere holde oppgavene deres 
atskilt på et så overlappende område?

– Vi skal jobbe med prosjekter som har en 
kulturfaglig eller estetisk dimensjon for å for-
sterke helse på en eller annen måte.

Forskningspotensiale i HUNT-3
Ved siden av forskningsprosjekter vil kom-

petansesenteret være et sted hvor helseper-
sonell kan søke opp kunnskap og få anbefalt 
fagfolk. Kanskje kan det etter hvert bli mulig 
for helsepersonell å søke senteret om fors-
kningsmidler også.

– Ved at HUNT-3 har tatt med kulturdel-
takelse som en faktor i spørreundersøkelsen 
sin, ligger der masse data og bare venter på å 
bli brukt. Vi vil også knytte kompetansesen-
teret opp mot det nordiske kultur- og helse-
nettverket. Det skjer mye spennende innen 
feltet i Sverige og Finland, sier Håpnes. ||||

Kultur og helse 
som eget fag
Odd Håpnes vil jobbe for at kultur og helse kommer på timeplanen til sykepleierstudenter. 
Tekst og foto Eivor Hofstad

eivor.hofstad@sykepleien.no

«Det skjer mye spennende 
innen feltet i Sverige og 
Finland.» Odd Håpnes

 › Parkinsonprosjektet: Ukentlig rytmisk 
stimulering brukes som trening for hjemmebo-
ende pasienter med Parkinson. Skal sjekke 
fysisk effekt, samt effekt på stemningsleiet. 
Resultatene så langt virker lovende.

 › Musikk for pasienter med demens: Ytterøy 
Helsetun har hatt god effekt med systematisk 
bruk av musikk blant pasientene med demens. 
De har blant annet cd-spillere på hvert pasi-
entrom. I tillegg har de gjort andre miljøtiltak 
som bruk av robotsel, fysisk aktivitet og trening 
med speilingsbevegelser. Stellesituasjonene 
har blitt roligere og i dag er bruken av psykofar-
maka og sovemedisin hos denne pasientgrup-
pen sterkt redusert.

 › Kunst for personer med demens: Kunstne-
ren Anna-Helga Henning dokumenterer språk 
og uttrykk hos de demente der de selv klipper 
ut mønstre og skal skape figurer og ulike kunst-
neriske uttrykk. Hensikten er å gi et kulturelt 
gode til en utsatt gruppe og samtidig se om de 
blir mer våkne av opplevelsen.

 › Gitarkurs for ansatte: Ved Grong helsetun 
satt de på eget initiativ i gang gitarkurs for de 
ansatte etter at Odd Håpnes og Audun Myskja 
hadde vært der to ganger og vist hvordan mu-
sikk og rytmer kan brukes av helsearbeidere.

Prosjekter fra Levanger:



En 
befriende 
løsning

Et lydløst og EnkElt posisjonEringssystEm

- for personer i alle aldre

post@bardum.no  |  tlf.nr: 64 91 80 60   www.bardum.no

Simple Stuff Works er et posisjoneringssystem for personer med 
redusert bevegelighet. Systemet gir mulighet for forebygging og 
korrigering av feilstillinger, forebygging av trykksår, samt en stabil 
og komfortabel posisjon.

Med Simple Stuff Works oppleves posisjonering som behagelig 
uten forstyrrende lyder. De ulike komponentene i systemet gir 
individuell posisjonering. 

Materialet er pustende og har god fuktregulering. Simple Stuff 
Works er produsert i et meget hygienisk materiale, Steri Touch, 
som aktivt reduserer fremveksten av skadelige organismer og 
smittsomme sykdommer.
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Utdanning

Høgskolen i Bergen (HiB) tilbyr fra januar 
2014 nettbasert videreutdanning i kunn-
skapsbasert praksis. Studiet skal fremme 

bruken av ny forskning i undervisning og prak-
sis, ifølge høyskolen sine nettsider.

Kunnskapsbasert praksis er den første ut-
danningen innenfor helse ved HiB som blir 
nettbasert. Ønsket om økt tilgjengelighet er 
bakgrunnen for at høyskolen legger utdannin-
gen over på nett.

Når ut til hele landet
– Utdanningen har vist seg å være populær. Vi 
har hatt god pågang fra hele landet, så for å nå 
ut til flest mulig vil vi tilby nettbasert utdan-
ning, sier Hedvig Myklebust som er førstekon-

sulent ved Senter for kunnskapsbasert praksis 
ved HiB. 

Utdanningen er et deltidsstudium som går 
over et halvt år, og er beregnet for utdannet 
helsepersonell. Disse er ofte i jobb og har derfor 
begrenset med muligheter for å komme seg til 
undervisning når de jobber i turnus, forteller 

Myklebust. At utdanningen er på nett, gjør den 
mer fleksibel og tilgjengelig.

 
– Som om de fysisk hadde møtt opp
I et virtuelt klasserom vil studentene få tilgang 
til blant annet oppgaver, anbefalt litteratur og 
læringsvideoer. De vil få gruppeoppgaver, så de 
må jobbe sammen selv om det kan være mange 
hundre mil mellom studentene. Det vil også 
bli lagt opp til diskusjoner og videokonferan-
ser der lærerne vil være med. Det skal rett og 
slett fungere som om de hadde møttes, forteller 
Myklebust.

– Får elevene et like godt læringsutbytte?
– Ja, vi mener det. Vi har lagt til rette for at 

det skal bli like gode diskusjoner som om de 
fysisk hadde møtt opp, sier Myklebust.  

Hun forteller at en utfordring kan være det 
tekniske, men at lærerne i starten skal bruke 
tid på å lære studentene å være nettstudenter. 
Studiet gir 15 studiepoeng. 

Ikke den første av sitt slag
Også Universitetet i Nordland (UiN) har videre-
utdanning via internett innen kunnskapsbasert 
praksis. Her går utdanningen imidlertid over 
ett år og gir 30 studiepoeng. Første opptak var i 
januar i 2013. I januar 2014 starter ikke kurset 
på grunn av for få søkere, men de vil fortsette 
å gi tilbudet. 

Trude Anita Hartviksen, fagansvarlig for 
kunnskapsbasert praksis på UiN, sier at de ikke 

har sett større frafall, eller at studentene lærer 
mindre, på nett.

– Det har fungert veldig bra, og vi har fått 
gode tilbakemeldinger fra studentene. At flere 
får tilgang til studiet, er spesielt viktig her i 
nord hvor det er store geografiske avstander, 
sier Hartviksen.

UiN har også flere nettstudier innenfor helse, 
blant annet omsorgsforløp på tvers, helsepedago-
gikk, revmatiske sykdommer og sykepleie.

Positive til nettutdanning
Anita Tymi, som er leder for NSFs faggruppe for 
undervisning, fagutvikling og forskning, sier at 
gruppen er positiv til at utdanningen kommer på 
nett, nettopp fordi den blir tilgjengelig for flere. 
Tymi tror det kommer til å bli mer av slike studier 
i årene framover, men mener likevel det er viktig 
at nett ikke tar helt over.

– Det må også være mulighet til å være på en 
skole og studere. På nett taper man det sosiale 
aspektet. Resultatene blir kanskje det samme, 
men man mister en dimensjon, sier Tymi. 

Hun legger også til at nettstudier er krevende:
– Man må være veldig strukturert. Det er en 

selv som må være drivkraften.
Flere høyskoler og universiteter tilbyr utdan-

ning i kunnskapsbasert praksis på den tradisjo-
nelle måten. Blant disse er høyskolene i Oslo og 
Akershus, Sør-Trøndelag og Hedmark. ||||

Videreutdanning på nett
Nå kan du snart videreutdanne deg innen kunnskapsbasert praksis 
via internett hos Høgskolen i Bergen. Tekst Ingrid Kvitrud

HVa SKJER

«På nett taper 
man det sosiale 
aspektet.» Anita Tymi, faggruppeleder

ingrid.kvitrud@sykepleien.no

Kvinner utgjør halvparten av verdens befolkning,  

men eier bare rundt 10 prosent  av verdens  

jordeiendommer og mottar 10 prosent av verdens

samlete inntekter. Kvinner utgjør 70av verdens fattige, og er 

prosent

eneforsørgere i
 30 prosent

av verdens hushold. Den beste måten å bekjempe fattigdom på er derfor å støtte 

verdens kvinner i deres arbeid for bedre levekår.

En mer rettferdig verden.
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FOKUS arbeider for en mer rettferdig verden der 
kvinners aktive deltakelse danner utgangspunkt for 
utviklingen av likestilte og bærekraftig samfunn. 

FOKUS – Forum for Kvinner og Uviklingsspørsmål 
– er et samarbeidsorgan for 66 kvinneorganisasjoner 
i Norge og et kompetansesenter for internasjonale 
kvinnespørsmål med vekt på informasjonsformidling 
og kvinnerettet utviklingssamarbeid.

www.fokuskvinner.no FORUM FOR KVINNER OG
UTVIKLINGSSPØRSMÅL

FORUM FOR KVINNER OG
UTVIKLINGSSPØRSMÅL

FORUM FOR KVINNER OG
UTVIKLINGSSPØRSMÅL



Hvordan var det å tale for å stramme inn 
abortgrensen?
– Det var viktig å være veldig presis og ordentlig, 
for dette er etisk vanskelig for mange.

Har det bydd på etiske dilemmaer for deg?
– Nei, fordi jeg synes standpunktet er riktig, 
men jeg vet jo at det er følsomt for mange.

Hva da?
– To hensyn står mot hverandre: At et foster som 
er levedyktig har rett til å leve og at kvinner har 
rett til å bestemme over egen kropp. Dette angår 
jo kvinner i en veldig, veldig vanskelig situasjon. 

Hva er egentlig levedyktig grense?
– Som politiker må jeg lene meg på faglige vur-
deringer om at passerer man 22 uker, er fosteret 
levedyktig. Er det fare for mors eller fosters liv, 
så vil det være riktig å avslutte svangerskapet.

Hva er ditt syn på selvbestemt abort?
– Jeg er – og har alltid vært – helt klart for 
selvbestemt abort.

Bør fastleger ha rett til å reservere seg 
mot å henvise til abort?
– De bør ha mulighet. Man da må det sikres at 
det ikke går ut over kvinnen.

Er du trygg på at det vil skje?
– Det er en forutsetning for meg. Hvis ikke det 
skjer, må det følges opp.

Når visste du at Høyre var ditt parti?
– Født sånn.

Å ja?
– Jeg tror på at hver enkelt kan gjøre egne valg. 
I motsetning til Arbeiderpartiets holdning: Vi 
må gjøre valg for deg. Og så har jeg vokst opp i 
en politisk aktiv familie.

Høyre-familie?
– Ja. Far var på Stortinget, bror var personlig 
sekretær, mor og jeg i kommunestyrer. 

Var du forberedt på å bli rikspolitiker?
– Nei, he-he. Har ikke vært politisk aktiv siden 
1999 da jeg var i kommunestyret.

Hvordan ble du plukket opp?
– Det vet ikke jeg. Men det var en ære å bli 
spurt og enda større ære å bli utnevnt.

Du ble sykepleier i 1979, men ble ikke 
lenge på golvet?
– Nei, men jeg gikk sykepleierskolen to ganger, 
for som lærer underviste jeg i det jeg hadde 
lært. En stund var jeg både avdelingssykepleier 
og kretsleder i Sykepleierforbundet. Det gikk 
ikke.

Verner du om sykepleierne der på helse-
toppen?
– Ikke spesielt. Men klart det er nyttig å være 
sykepleier. Jeg vil aldri si at jeg er syke-
pleier i bånn.

Hvorfor nyttig?
– Uansett hvor jeg har jobbet 
har det dreid seg om rela-
sjoner til mennesker, ofte 
i vanskelige situasjoner. 
Enten jeg var ansvarlig for 
kommunikasjon på syke-
huset eller fagforenings-
person.

Hva er din hjertesak?
– Pasientens helsevesen. 
Det sier jeg nå, dagen etter 
at helseministeren holdt sin 
sykehustale ... Men jeg har job-
bet mye med pasient- og bruker-
organisasjoner i Sykehuset Østfold. 
Selv om jeg kan mye, lærer jeg fortsatt 
nytt av pasientene.

Hva jobber du mest med?
– Nasjonal sykehusplan. Så job-
ber jeg med å få fritt sykehusvalg 
og kreftstrategier inn i planer.

Kan du love at sykeplei-
erne vil se ny politikk?
– De vil se et ekte en-
gasjement for pasien-
tene. Her har nok sy-
kepleierne den aller 
viktigste rollen.

Noe som har gjort inntrykk i din nye posi-
sjon?
– Har reist mye, og føler meg som Askeladden: 
Jeg fant, jeg fant! Jeg er åpen for nye ting, det 
er gøy. Det er alltid noe jeg får bruk for. 

Et eksempel på hva du fant?
– Hmmm. Enda en gang ser jeg hvor viktig 
det er å ha en helhetlig struktur på pasient-
behandlingen så fagfolk og pasienter vet hva 
som skal skje. ||||

HVA SKJER VI BARE SPØR

Anne Grethe Erlandsen
Aktuell som: Sykepleier og statssekretær (H) i Helsedepartementet 
Alder: 57 år

BAKGRUNN:

Anne Grethe Erlandsen startet året med å være regjerin-
gens talskvinne for en ny forskrift om at abort ikke skal 
skje etter uke 22, fordi fosteret da er levedyktig. Stats-
sekretær Erlandsen har permisjon fra jobben som kom-
munikasjonsdirektør ved Sykehuset Østfold.

Talte for fosterets rett til å leve

Tekst Marit Fonn marit.fonn@sykepleien.no 

Foto Bjørn Stuedal
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I april i fjor lovet presidenten i Malawi en ny ord-
ning med oppgradering for sykepleiere. Men 
byråkratiet saboterte. Da varslet sykepleierne 

streik, og byråkratene ga etter.
Den nye videreutdanningen skulle gjelde fra 

januar. Men over nyttår ventet kalddusjen: Det 
statlige sykepleierådet, som har tilsyn med utdan-
ningen, sa nei: Fortsett med gammel ordning.

Men sykepleierne gir seg ikke. Når dette bladet 
går i trykken, leverer det malawiske sykepleier-
forbundet NONM (National Organisation of 
Nurses and Midwifes of Malawi) et krav til pre-
sidenten om at det nye utdanningsprogrammet 
må innføres. 

– Vi gir en frist på 48 timer. Hvis vi ikke får 
gjennomslag for ny type videreutdanning, vil sy-

kepleiere over hele landet streike, forteller Har-
riet Kapyepye, generalsekretær i NONM.

Får ikke faglig oppdatering
Det er drøyt 10 000 sykepleiere i Malawi. Rundt 
7 000 (67 prosent) er utdannet som sykepleier-
jordmor-tekniker, som kan sammenliknes med 
en helsefagarbeider.

Resten er såkalt registrerte sykepleiere, tilsva-
rende offentlig godkjent sykepleier. 

– Mange har vært sykepleier i over ti år uten 
noen form for faglig oppdatering. De forsvinner 
fra yrket, og helsevesenet lider. Dette er ikke bra 
for landet vårt, sier Kapyepye. 

Hun forteller at nåværende ordning for å vide-
reutdanne seg er to år på skole. NONMs forslag, 

som de nå kjemper for, er ett år på skole og ett 
år i praksis.

– Dermed tapper vi ikke helsevesenet for ar-
beidskraft mer enn ett år, i stedet for to. Dette 
gjør det lettere for arbeidsgiver og pasienter, sier 
hun.

– Hva er målet?
– At 80 prosent av sykepleierne blir oppgra-

dert til offentlig godkjente sykepleiere. Det bør 
vi oppnå i løpet av fem-seks-sju år. 

På godfot med presidenten
Harriet Kapyepye har kommet på god fot med 
Joyce Banda som ble president i 2012. 

I høst, da kampen sto på, ble Kapyepye invitert 
til et personlig møte med presidenten, angivelig 

KVALITETSKAMP: Malawiske sykepleiere ønsker å ut-
vikle seg, men møter motstand. Arkivfoto: Marit Fonn

UTDANNING

Blir stoppet i å bedre utd  anningen
Sykepleiere i Malawi kjemper for en ny videreutdanning. De bruker streik som våpen.
Tekst og foto Marit Fonn

HVA SKJER
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Blir stoppet i å bedre utd  anningen
Sykepleiere i Malawi kjemper for en ny videreutdanning. De bruker streik som våpen.

«Vi gir  
en frist på 
48 timer.»  

Harriet Kapyepye, generalsekretær i NONM

marit.fonn@sykepleien.no

sykehjem

Forrige måned forsvarte førsteama-
nuensis Wenche Malmedal ved Høg-
skolen i Sør-Trøndelag, avdeling for 

sykepleierutdanning, doktoravhandlingen 
«Inadequate Care, Abuse and Neglect in 
Norwegian Nursing Homes» ved NTNU. 
En del av avhandlingen består av en under-
søkelse blant 616 pleiere ved 16 sykehjem 
i Midt-Norge, som har svart på spørreskje-
maundersøkelse om hva slags handlinger 
de selv eller kolleger har gjort mot beboere.

Mange forsømmelser
Studien viser at beboere i sykehjem utset-
tes for inadekvat pleie og omsorg av både 
emosjonell og fysisk karakter, samt forsøm-
melser. Eksempler på slike handlinger er: 

 › 64 prosent av de ansatte har forsømt en 
beboers tannpleiebehov
 › 70 prosent har gått inn på en beboers rom 
uten å banke på først
 › 55 prosent har latt en beboer vente på 
hjelp lenger enn nødvendig
 › 20 prosent har ikke skiftet bleie på en be-
boer når det var behov for det

 › 33 prosent har holdt fast en beboer mot 
vedkommende sin vilje
 › Små sykehjem er ikke bedre enn store. 
Studien viser at sannsynligheten for at 
en ansatt for eksempel har tatt hardt i en 
beboer eller gitt medisiner som ikke burde 
vært gitt, er større i sykehjem med færre 
enn 30 beboere.

Alvorlige konsekvenser
– En del av handlingene mot eldre som un-
dersøkelsen avdekket, kan virke bagatell-
messige. Men vi vet at hvis den type hen-
delser skjer ofte nok, kan det få alvorlige 
konsekvenser for den enkelte beboer som 

utsettes for dette, sier Wenche Malmedal 
til Aftenposten.

Malmedal fant at de såkalte forsømmel-
seshandlingene og følelsesmessige overgrep 
var vanligst: det å ignorere og overse bebo-
ere. For eksempel la en beboer sitte og vente 
på hjelp lenger enn nødvendig, snakke re-
spektløst til en beboer eller latterliggjøre 
vedkommende foran andre. At personalet 
gjør seg morsomme på beboerens bekost-
ning ble også rapportert.

Underbemannet
De ansatte som deltok i undersøkelsen ble 
også spurt om hva de trodde slike hendel-
ser skyldtes, og fikk 28 ulike forklaringer 
å velge mellom.

Utsagnet som kom på topp, var underbe-
manning. At beboerne var spesielt vanske-
lige, kom som nummer to: De opptrådte 
aggressivt eller nektet å ta i mot hjelp. På 
tredje plass kom egenskaper ved kollegene 
– at de var spesielt utålmodige, ikke egnet 
for jobben eller utbrent. 

– Det er alvorlig at en så høy andel plei-

ere på sykehjem rapporterer om slike hand-
linger, sier forbundsleder Eli Gunhild By i 
Norsk Sykepleierforbund (NSF).

– Det er en stor andel ufaglærte på sy-
kehjemmene. Det er viktig at vi diskuterer 
hva slags bemanning og kompetanse vi 
behøver, og at den er riktig sammensatt av 
både hjelpepleiere, fagarbeidere og sykeplei-
ere, sier By.

Undersøkelsen viser at det er mangel på 
fagkompetanse på sykehjemmene. Kun 20 
prosent av dem som svarte hadde sykeplei-
erutdanning. ||||

bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

Forsømmer beboerne
Ni av ti pleiere på sykehjem sier at de selv eller en kollega 
har forsømt, ignorert eller begått overgrep mot en beboer.
Tekst Bjørn Arild Østby

hVA skjeR

«To av ti ansatte ved sykehjem 
innrømmer at de har gitt beboere 
bleie for å unngå toalettbesøk.»

for å sjekke om sykepleierlederen var en bråkma-
ker. Kapyepye bekrefter at de kom godt overens. 

– Nå kan vi komme til henne når som helst, 
forteller hun. 

– Hvorfor stopper sykepleierådet den nye utdan-
ningen?

– Jeg vet ikke. Men kanskje fordi det nettopp 
er sykepleierforbundet som har foreslått det.

– Maktkamp?
– Ja.
Hun opplever at det ofte er to skritt fram og 

ett tilbake. Men hun er en tålmodig sjel og gir 
ikke opp. Hun frykter for at kvaliteten på helse-
tjenesten i landet vil synke.

– Sykepleierne er frustrerte.
Hun håper det løser seg med forhandlinger.
– Det er derfor vi gir en frist på 48 timer. 

Men får vi ikke gjennomslag da, så støtter jeg 
en streik.

Sluttet med ulovlige streiker
Michael Vitols, spesialrådgiver i Norsk Sykeplei-
erforbund (NSF), gleder seg over at NONM for-
handler som en profesjonell fagforening. NSF har 
samarbeidet med Malawi-forbundet siden 2006. 

– Nå går de fram på en ansvarlig måte. De gir 
frister, og blir det streik, ivaretar de omsorgen 
for pasientene.

Han forteller at i gamle dager forsvant helse-
arbeiderne ut på plenen for å demonstrere uten 
forankring i fagforbundet. Pasientene ble overlatt 
til seg selv. 

Vitols mener den ansvarlige linjen skyldes råd 
og innspill fra NSF.

– Vi har snakket mye om dette. Det er blitt 
mye færre såkalte «wildcat strikes». 

Vitols påpeker at den nåværende kampen mo-
biliserer flere sykepleiere i Malawi til å melde 
seg inn i NONM .

– Nå ser de at forbundet jobber for dem. ||||
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Helsestasjon

I februar/mars skal Statens helsetilsyn komme 
med en samlet oppsummering av det lands-
omfattende tilsynet av helsestasjonstjenester 

for barn fra 0–6 år, som ble utført i 2013. Men 
det kan se ut som om jobben blir vanskelig, for 
i rapportene som kommer fra de lokale helse-
tilsynene, vurderes avvik ulikt.

I rapportene fra Fylkesmannen i Finnmark 
står det for eksempel ikke nødvendigvis avvik 
selv om en kommune kutter ut enkelte av de 
14 helsekontrollene som barn skal gjennom før 
de er seks år.

Ifølge fylkeslegen i Finnmark varierer det 
hvorvidt de ulike fylkene kaller det avvik. 

Kun Kautokeino får avvik
I Finnmark har Helsetilsynet vurdert helsesta-
sjonstjenesten i fire kommuner: Vadsø, Vardø, 
Hasvik og Kautokeino. Tilsynet har sett på om 
helsekontrollene følger program i samsvar med 

nasjonale retningslinjer og veiledere. Videre er 
det sjekket om det er tilstrekkelig helseperso-
nell og om kontrollene gjennomføres av faglig 
kompetent personell.

Kommunal Rapport oppsummerte de 25 rap-
portene som var kommet inn per august 2013, og 
fant at halvparten av kommunene ikke tilbød de 
helsekontrollene de skulle. 23 kommuner hadde 
da fått avvik, mens to kun hadde fått merknader. 
Til sammen skulle mellom 60 og 70 kommu-
ner ha tilsyn, men alle rapportene er ennå ikke 
tilgjengelige på Statens helsetilsyns nettsider.

Det er kun Kautokeino av de fire finnmarks-
kommunene som har fått avvik, blant annet 
fordi kommunen bare gjennomførte ni av de 

14 kontrollene. Men også de andre kommunene 
har slått sammen og forskjøvet kontroller. Dette 
får de bare merknad på. 

– Veileder er ikke forskrift 
Vi spør fylkeslege Karin Straume hvorfor ikke 
de andre også får avvik.

– Den nasjonale veilederen for helsestasjo-
nene er en faglig veileder og ikke en forskrift. 
Derfor mener vi at det ikke automatisk blir et 
lovbrudd selv om ikke alle kontrollene gjen-
nomføres nøyaktig slik veilederen anbefaler. 
Men ved å avvike fra veilederen, løper de en 
risiko som de må være seg bevisst og kompen-
sere for på andre måter, sier hun.

Hun forklarer at når kommunene er obs på 
det og de ansatte ved helsestasjonen er spesielt 
årvåkne før og etter de kontrollene som faller 
bort, har fylkeslegen valgt bare å kommentere 
det i rapporten.

– Men i Kautokeino var det lite bevissthet 
rundt dette. Det gikk i noen tilfeller uforsvarlig 
lang tid mellom kontrollene, særlig ved lang-
tidsfravær hos ansatte, sier Straume. 

Dilemma: frivillig versus lovfestet
Et annet dilemma ved vurderingen av utelatte 
kontroller, er at kontrollene i utgangspunktet 
er frivillige for foreldrene, mens barna har en 
lovfestet rett til helsekontroll.

– Flere av helsesøstrene forteller oss at de 
dropper enkelte kontroller fordi foreldrene ikke 
ønsker å komme, opplyser Straume.

I noen tilfeller kan det være lang vei å kjøre 
til helsestasjonen, og foreldrene prioriterer de 

kontrollene hvor barna skal få vaksiner.
– Da kan de bli vanskelig å vurdere hvor 

mye helsestasjonen skal presse foreldrene for 
at barna skal få sin rett til helsekontroller opp-
fylt, sier Straume. 

– Uheldig
– Det er veldig uheldig hvis de lokale helsetil-
synene ikke klarer å legge seg på samme linje i 
vurderingen av avvik, sier Astrid Grydeland Ers-
vik, leder for landsgruppen av helsesøstre NSF.

Hun understreker at føringene er soleklare 
på hva som skal betegnes som avvik: Når man 
bryter med forskrifter og lover, er det avvik. 
Og i veilederen til forskrift om Kommunens 
helsefremmende og forebyggende arbeid i hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten fra 2003, står 
det at det skal gjennomføres 14 helsekontroller 
i aldersgruppen 0–6 år.

– Det må bli vanskelig for Statens helsetilsyn 
å skaffe seg en god oversikt hvis det praktiseres 
så ulikt. Dessuten kan det tenkes at kommuner 
som hopper over enkelte helsekontroller fortset-
ter med denne praksisen fordi tilsynsmyndig-
hetene lar være å kalle det avvik, sier Ersvik. 

Taust fra Helsetilsynet
Statens helsetilsyn vil vente med å uttale seg 
om hva de synes om en slik ulik praksis, til de 
har gått gjennom rapportene og oppsummert.

Direktør Jan Fredrik Andresen opplyser at de 
ved alle landsomfattende tilsyn gjennomfører 
ulike tiltak for å sikre en enhetlig oppfatning 
av kravene i regelverket.

– Vi har utarbeidet en veileder som fylkes-
mannsembetene bruker når de gjennomfører 
landsomfattende tilsyn. Her fremgår hva som 
skal til for at den enkelte tjeneste er god nok. 
Hvert embete oppnevner et revisjonslag som 
gjennomfører tilsynet, og revisjonslederne for 
disse lagene deltar på en felles samling i forkant 
av tilsynet, sier Andresen. ||||

eivor.hofstad@sykepleien.no

Dropper kontroll av  
småbarn – får ikke avvik
Når landets helsestasjonstjenester vurderes av de lokale helsetilsynene, får noen kommuner 
avvik for å kutte ut helsekontroller av småbarn, mens andre ikke får det. Tekst Eivor Hofstad

HVa sKjeR

«Helsesøstre forteller at de dropper 
enkelte kontroller fordi foreldrene 
ikke ønsker å komme.» Karin Straume, fylkeslege



Decubal lipid cream
Decubal lipid cream er spesielt utviklet for ekstra tørr og problemhud som har behov for målrettet pleie. 
Inneholder 70% fett og hjelper med å gjenoppbygge og beskytte huden mot fukttap, samtidig som  elastiteten 
i huden forbedres. Dermatologisk testet og er uten parfyme, fargestoffer eller parabener. Sertifisert av 
Astma-Allergi Danmark og det svenske Astma og Allergi forbundet.

Selges ekslusivt på apotek. Fås i tube med hhv. 100 ml og 200 ml  Fettinnhold: 70%
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Tema USAs helsereform

Mens de venter  på Obamacare

HÅP:  Jeg burde kunne få 
både Medicaid og Medicare, sier 
Veronica Burger (bildet, i midt-
en). Hun har søkt om offentlige 
forsikringer flere ganger. Nå 
setter hun sin lit til Obamacare.
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Mens de venter  på Obamacare

Tekst og foto Marte Skaara

Veronica Burger (i midten) håper 
endelig at hun kan få offentlig hel-
seforsikring. Inntil videre må hun 
komme til gratisklinikken i Detroit, 
en by med et stigende antall fattige.
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Tekst og foto Marte Skaara

Tema Xxxxxxx

P
å venterommet sitter Veronica Burger. Hun har mage-
smerter; det er derfor hun kom hit i dag, til gratiskli-
nikken Cabrini Clinic. For rundt ett år siden mistet 
hun helseforsikringen sin. Da måtte hun også slutte 
med medisinene. 

– Hvis du ikke har penger til å betale for dem, så 
tar du dem ikke, forklarer hun.

Veronica Burger har både diabetes og høyt blodtrykk. Etter 
62-åringen kom til klinikken for første gang i juni, har hun fått 
tilgang på medisinene hun trenger. Hun føler seg bedre nå.

Å være syk i USA uten forsikring kan sammenliknes med å være 
i fritt fall. Cabrini Clinic i byen Detroit er en del av sikkerhetsnettet 
som skal hindre de uforsikrete i å treffe bunnen. Men ikke alle blir 

fanget opp i tide. Risikoen for å dø øker med 40 prosent dersom 
en ikke har helseforsikring, ifølge en studie universitetet Harvard 
publisert i 2009. De innebærer at 45 000 amerikanere dør hvert 
år fordi de mangler helseforsikring. 

– Akkurat nå er det ille. Helsesystemet hjelper ikke de mennes-
kene som trenger hjelp, sier Veronica Burger.

– Jeg håper den nye helsereformen kan hjelpe.
President Barack Obamas nye helsereform, populært kalt 

Obamacare, ble lansert i oktober i fjor. Da var over 48 millioner 
amerikanere uten forsikring. Målet er å gi 30 millioner av dem en 
helseforsikring de har råd til. Men så langt har president Obama 
snublet på veien mot et mer inkluderende helsevesen. Mange tviler 
på om reformen i det hele tatt kan lykkes.

«Hvis vi ikke var her  
for dem, ville de dødd. Sykepleier Alisa Smith 

Sykepleier Alisa Smith behandler pasienter uten helseforsikring. 
De har 40 prosent større risiko for å dø enn amerikanere med helseforsikring.

MANGLER OPPFØLGING: Pust 
dypt inn, sier Alisa Smith til pasien-
ten etter hun har plassert stetosko-
pet ved hjertet hennes. Smiths stør-
ste utfordring er at hun ikke får fulgt 
opp de uforsikrete pasientene sine.

Tema USAs helsereform

 › 1965: Medicaid og Medi-
care, de statlige forsi-
kringsordningene for 
eldre og vanskeligstilte, 
innføres i USA.

 › 2010: The Patient Pro-
tection and Affordable 
Care Act, også kalt 
Obamacare, blir lov-
festet. 

 › 2013: Obamacare lanse-
res 1. oktober.

 › 26 stater og Washington 
DC har bestemt å utvide 
Medicaid-ordningen. I 
de resterende 25 state-
ne får den nye reformen 
begrenset virkning.

Obamacare
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Nurse Alisa
Denne tirsdagen sitter over 20 pasienter på venterommet til Ca-
brini Clinic. De håper Obamacare kan hjelpe dem, men de har ikke 
de store forventningene. Pasientene her venter ikke på president 
Obama. De setter sin lit til Alisa Smith og hennes kollegaer. 

Smith kommer til syne i døråpningen med brillene på nesa og 
stetoskopet rundt halsen. Sykepleieren roper opp sin første pasient 
for dagen, og sammen forsvinner de inn på undersøkelsesrommet.

Neste pasient er Derrick Malford. Sykepleieren og pasienten pas-
serer sammen gjennom gangene. Korridorene på klinikken er rene 
og hvite, åtte gule dører leder inn til behandlingsrom i forskjellige 
farger. Alisa Smith stopper ved et lite innhakk midt i korridoren. 
Her veies pasientene. Malford trår opp på vekta. Smith vitser, og 
pasienten ler ekstatisk. Hun har et bestemt blikk, en effektiv gange 
og er direkte i replikken. Hun går ikke rundt grøten. Men spøke, 
det kan hun.

Da Alisa Smith og kusinen hennes gikk sammen til skolen som 
12-åringer, passerte en lastebil med lintøy på vei til sykehuset. Det 
var den første gangen hun kan huske at hun ville bli sykepleier. 
Hun liker å ta vare på mennesker og er opptatt av de pasientene 
som ikke får dekket sine behov.

– Jeg har alltid ment at alle fortjener helsetjenester uavhengig av 
etnisitet og inntekt. De skal ikke måtte vente til de bryter sammen 
før de får hjelp.

Slik helsesystemet er nå er det urettferdig, mener sykepleieren.
– Folk som har penger får alt de vil ha, de andre får minimalt 

med pleie, mener hun.
– Hvis vi ikke var her for dem, ville de dødd. Hvem som helst kan 

være i deres sko. Når forsikringen stopper, da stopper den.

Flere og flere uten forsikring
USA er det eneste landet blant de industrialiserte nasjonene som 
ikke tilbyr helsetjenester til alle sine innbyggere. Det er også det 
landet i verden med det dyreste helsevesenet. 

Alisa Smith er en såkalt «nurse practitioner». Med en doktorgrad 
i sykepleie kan hun diagnostisere pasienter, bestille behandling, 
skrive ut medisiner og henvise pasienter med en rekke akutte og 
kroniske tilstander. Før hun begynte å jobbe på klinikken, arbeidet 
hun 30 år på tre forskjellige sykehus.

På Cabrini organiserer Smith frivillige sykepleiere, farmasøyter 
og leger som sammen tar seg av 500 pasienter og har 4 000 pasient-
besøk i året. Cabrini Clinic er den eldste gratisklinikken i Detroit, 
etablert i 1950. Siden den åpnet har klinikken bare hatt én leder 
som ikke har vært sykepleier. 

Før andre verdenskrig var det få amerikanere som hadde helse-
forsikring. Men under krigen begrenset politikerne lønningene, og 
bedriftene brukte derfor helseforsikringer til å rekruttere ansatte. 
Fremdeles er over halvparten av befolkningen forsikret gjennom 
sin arbeidsgiver. Men dette tallet har sunket i takt med økonomiske 
nedgangstider og økende forsikringspriser.

Detroit ble hard rammet av finanskrisen, og byen erklærte seg 
konkurs i juli i fjor. Tusenvis har mistet jobben og dermed også 
forsikringen.

Antall amerikanere uten forsikring har steget med nesten 20 
millioner de siste 25 årene, og nådde toppen i 2010. Da var det 50 
millioner amerikanere uten helseforsikring.

Selv om det finnes gratisklinikker som Cabrini Clinic, er det langt 
fra alle som finner veien hit. Klinikken har for tiden klart å ta inn 
ti nye pasienter i uka i tillegg til dem de allerede har. Men mange 
vet ikke om tilbudet. De fleste pasientene har hørt om klinikken 
gjennom venner og bekjente. Cabrini reklamerer ikke. De har nok 
med de pasientene som kommer på døra.

Raseskillet
Afroamerikanere og folk med latinamerikanske røtter er de to 
gruppene i samfunnet der flest mangler forsikring. De utgjør også 
majoriteten av pasientene på Cabrini Clinic.

Chris Allen er direktør for en helseorganisasjon i Detroit. Han 
sier at forholdet mellom «hvite» amerikanere og afroamerikanere 
i USA er utfordrende.

– Det har skjedd en polarisering i dette landet de siste 50 årene, 
og i deler av USA er det verre enn andre. Detroit er ett av de stedene, 
sier direktøren.

I september inntraff en hendelse som mange mener nettopp il-
lustrerer dette. En ung, afroamerikansk kvinne ble drept da hun 
banket på døren i et av de dominerende «hvite» nabolagene utenfor 
Detroit. Kvinnen hadde vært utsatt for en bilulykke og det er grunn 
til å tro at hun søkte om hjelp.

Detroit er en av de mest segregerte byene i USA, et mønster som 
har blitt forsterket av at den «hvite» delen av befolkningen migrerer 
til forstedene. Med dem følger også sykehusene, som jakter på velstå-
ende pasienter med privat forsikring. Dette gjør at innbyggerne i 
sentrum av Detroit, hvor flertallet av innbyggerne er afroamerika-
nere og flere er uten forsikring, får færre sykehus å velge mellom.

– Så traff alt meg på én gang
Ricardo Martinez er på Cabrini Clinic for første gang. Han ble 
skrevet ut fra sykehuset dagen i forveien. 

«Akkurat nå er det ille. 

Helsesystemet hjelper 
ikke de menneskene 
som trenger hjelp. 

  Veronica Burger, pasient

På et gjengrodd fortau i 
nabolaget Corktown, en 
liten spasertur unna kli-
nikken, har en arbeidsle-
dig detroiter lagt igjen en 
jobbsøknad på brun papp.  
 
Arbeidsledigheten i De-
troit har tredoblet seg 
siden 2000 og er nå på 
rundt 16 prosent. Byen 
er kjent for sin bilindustri 
og ble ekstra hard ram-
met under finanskrisen.  
 
I desember ble Detroit den 
største byen i USA noen 
gang som har gått konkurs 
med nesten 20 milliarder 
dollar i gjeld.

Detroit 
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– Jeg stoppet å ta insulin for en stund; jeg hadde ikke råd. Så 
traff alt meg på én gang.

Martinez ble påkjørt av en ung sjåfør i en bil og havnet på syke-
huset. Ulykken forverret diabetesen, og han ble på sykehuset i seks 
dager. Etter han var skrevet ut, hovnet foten hans opp og han måtte 
tilbake på sykehuset igjen. 

– Det var da de fant hjertefeilen, sier Martinez.
54-åringen forteller at han ble tatt hånd om på sykehuset og at 

de behandlet ham med respekt, men at han også merket at han ble 
behandlet annerledes.

– Hvis du ikke har forsikring, skynder de seg ikke for å hjelpe deg. 
Noen ganger lar de deg vente. Det burde ikke være slik, mener han.

En studie publisert noen år tilbake sammenliknet sykehuspasi-
enter med og uten helseforsikring. Studien fant at uforsikrete var 
sykere når de ble lagt inn på sykehuset, oppholdt seg der kortere og 
hadde større risiko for å dø enn pasienter med forsikring. 

Uforsikrete pasienter har årlig en samlet ubetalt sykehusregning 

på rundt 12 milliarder kroner, ifølge en rapport fra 2010. Samtidig 
som få uforsikrete betaler regningen sin, kan betalingsviljen, selv 
om det er snakk om en svært liten sum, påvirke sykehusets avgjø-
relse for om de skal fortsette å ta seg av pasienten. 

Et gjennomsnittlig liggedøgn på et amerikansk sykehus koster 
rundt 25 000 kroner. De dyreste sykehusene tar over 70 000 kroner 
per døgn. 

Ricardo Martinez vet ikke hvor mye han må betale, men anslår 
at regningen fra sykehuset kommer på mellom 6000 og 12 000 
kroner. Han planlegger å ta småjobber for sakte å betale ned det 
han skylder sykehuset.

– Det blir ti dollar her, ti dollar der.
Amerikanske akuttmottak er forpliktet til å ta hånd om pasienter 

til de er ute av fare. Det gjør at mange pasienter uten forsikring en-
der opp her. I mange av tilfellene trenger de behandling for kroniske 
sykdommer som burde vært tatt hånd om av primærhelsetjenesten 
på et tidligere tidspunkt.

Både på akuttmottakene og på Cabrini Clinic kommer pasienter 
som har ekstremt høyt blodtrykk eller blodsukker fordi de har måt-
tet gå uten medisiner. 

Én med og én uten
Et rundt ansikt titter ut fra et av behandlingsrommene på klinikken. 

T            USAs helsereformTema 

«Hvis du ikke har forsikring, skynder 
de seg ikke for å hjelpe deg. Ricardo Matinez, pasient 

GRATIS klInIkk: Cabrini Clinic er én av fem gra-
tisklinikker i Detroit. Her tar de imot pasienter mellom 
19 og 64 år som ikke har helseforsikring. Det finnes 
også en gratisklinikk som tar seg av familier med barn.
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Kvinnen er søsteren til Ricardo Martinez. Hun er her med sine to 
brødre, som begge trenger oppfølging. Bak den gule døra skimtes 
en mann i blårutete skjorte og bukse, den andre broren.

– Han er veldig svak, sier søsteren.
Edna Martinez kom til Cabrini første gang for ti år siden, men i 

dag får hun ikke behandling på klinikken. Hun har fått seg Medi-
caid – en offentlig forsikring.

Medicaid-forsikring gis til personer eller familier med lav inntekt. 
Men selv veldig fattige amerikanere har ikke rett på Medicaid der-
som de ikke også kan vise til en graviditet eller funksjonshemning, 
eller er i en spesiell aldersgruppe.

– Cabrini er en veldig god klinikk, men å ha forsikring er bedre, 
sier Edna Martinez. 

Nå trenger hun ikke lenger kjøre den lange turen til klinikken, 
men kan gå til en doktor i nærheten av der hun bor. Hun har også 
oppdaget at hun har diabetes og fått operert ryggen. Hun tror ikke 
hun kunne hatt ryggoperasjonen om det ikke var for Medicaid.

Edna Martinez er en av de heldige som fikk forsikring i tide. For 
andre er det for seint. 

En mann med prostatakreft går gjennom korridoren mens han 
støtter seg på en stav. Det blir hans første og siste besøk på klinik-
ken. Han har søkt om Medicaid og kommer til å få det. 

– De er hjerteknuserne, sier Cabrinis sosialarbeider om kreft-

pasientene.
– Du må være døende for å få Medicaid; det er ironien. I januar 

trenger du i det minste ikke være døende; da holder det å være fattig.
Å sjekke seg for prostatakreft koster penger. Det er kjent at ufor-

sikrete går sjeldnere til kreftundersøkelser og at manglende oppføl-
ging fører til at visse krefttyper oppdages senere. 

– Hvis han hadde hatt forsikring ville han ikke vært i denne 
situasjonen, mener sosialarbeideren.

Obama møter massiv motstand 
Obamacare går ut på å utvide Medicaid-ordningen og å subsidiere 
forsikringer. Fra 2014 var det meningen at alle med en inntekt under 
en viss sum skulle få Medicaid. Men høyesterett har bestemt at det 
er frivillig for statene å utvide ordningen. 

Flere republikanske stater har motsatt seg å utvide ordningen. 
Michigan, hvor Detroit ligger, har utsatt utvidelsen til april.

President Obama og helsereformen hans har møtt mye motstand. 
Tea Party-bevegelsen, som har som mål å redusere offentlige utgifter 
og senke skattene, er sterkt imot presidentens helsereform. 

– Jeg vil argumentere for å stoppe finansieringen av Obamacare 
til jeg ikke lenger klarer å stå oppreist, sa Ted Cruz, senator fra 
Texas, i september i fjor.

Cruz regnes for å være Tea Party-bevegelsens hovedmann i 

CRAZY: Sykepleier Alisa Smith trenger hjelp 
av Derrick Malford til å fylle ut et skjema. Der-
rick forteller at han hadde helseforsikring tidli-
gere. – De tok den fra meg fordi jeg ikke jobbet 
lenger. «That’s crazy for real», utbryter han. 

LIKER: Derrick Malford ler hjertelig der han 
står på vekta. Han har kommet til Cabrini 
Clinic to ganger i måneden siden juni. – Jeg 
liker den, sier han om klinikken. Her får han 
medisiner for høyt blodtrykk og diabetes.
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Tema USAs helsereform

senatet. Han har også fått hovedskylden for budsjettkrisen som 
fikk det amerikanske statsapparatet til å stoppe opp 1. oktober, 
samme dag som Obamacare ble satt ut i livet. Politikere fra det 
republikanske partiet nektet å godkjenne budsjettet hvis ikke 
Obamacare ble utsatt. Statsapparatet stod stille i 16 dager før 
republikanerne gav opp.

Halve folket er mot Obamacare
Så satte de tekniske problemene inn. De nye forsikringene skal 
etter planen kjøpes på nettbaserte markedsplasser. Men nettsiden 
der folk skulle kjøpe forsikring virket ikke da den ble lansert. 

Etter én måned hadde bare rundt 30 000 amerikanere klart å 
kjøpe seg forsikring på nettsiden som dekker mer en 30 stater. 
Samtidig fratok forsikringsselskapene flere millioner mennesker 
forsikringer de allerede hadde. Fortvilte amerikanere opplevde å 
miste forsikringen, samtidig som de ikke klarte logge seg på den 
nye nettsiden for å kjøpe en ny.

Presidenten var på dypt vann. Han hadde lovet amerikanerne 
at de som ville skulle få beholde forsikringen sin. For å roe gemyt-
tene måtte han til slutt tillate forsikringsselskapene å fortsette 
å selge forsikringer som ikke lever opp til den nye standeren. 
Den nye helsereformen stiller i utgangspunktet strengere krav 
til forsikringsselskapene. 

Mange som betaler månedlige beløp får ikke hjelp fra forsi-
kringsselskapene når de trenger det mest. Hvis de blir alvorlig 
syke, dekker ikke forsikringen innleggelse på sykehus. Av ame-
rikanere som går personlig konkurs helt eller delvis på grunn av 
sykehusregninger, hadde tre fjerdedeler helseforsikring, ifølge 
en studie fra 2007. Helseforsikringen var altså ikke god nok til 

å skjerme dem fra å gå konkurs. Folk med hjertefeil eller andre 
helserisikoer har også kunnet bli nektet forsikring. For å bli kvitt 
forsikringer som ikke virker og for å dekke dem med helserisikoer, 
vil nødvendigvis mange forsikringer bli kansellert og prisene øke. 
Obama hevder at det bare er de rundt 10 prosentene av befolk-
ningen med individuelle forsikringer som kan komme til å merke 
slike forandringer, men også arbeidsgivere har begynt å si opp 
forsikringene til sine ansatte. Over halvparten av amerikanerne 
er forsikret gjennom jobben. Nå er denne type forsikring, selve 
grunnmuren i det private forsikringssystemet, i endring. 

Det har vært en gradvis nedgang av jobbrelaterte forsikringer 
de siste årene på grunn av stigende priser, men Obamacare kan 
få prisene til å stige ytterligere og har gitt bedriftene en unn-
skyldning til å kutte ansattes forsikringer. I en undersøkelse sa 
28 prosent av bedrifter med mellom 40 og 500 ansatte at de vil 
slutte å tilby forsikring innen 2015. De mest negative estimatene 
fra motstandere av reformen hevder at hele 129 millioner står i 
fare for å miste forsikringen sin på grunn av Obamacare. Samtidig 
som dette tallet er ansett for å være en overdrivelse, er det vanske-
lig å forutsi hvor mange som vil miste sin nåværende forsikring.

I november var over 60 prosent av amerikanerne imot Obamaca-
re. I midten av desember, etter at mer enn 350 000 hadde klart å 
velge en forsikring på den nye nettsiden, var tallet noe lavere. Men 
fremdeles var halvparten av folket mot, ifølge en undersøkelse 
gjort av amerikanske medier. 

Obamacare møter stadig nye utfordringer. Den nye helsere-
formen blir saksøkt av konservative, viktige deler av reformen er 
utsatt og den mislykkete lanseringen har gjort at presidenten har 
mistet troverdighet. 

FRIVILLIGE: Sykepleierne Lori Michael 
og Karen Honeycombe stikker hodene 
inn i luka til apoteket. De jobber frivil-
lig på Cabrini Clinic fire timer i måneden 
ved siden av andre jobber. Til vanlig job-
ber Michael ved en privat klinikk og Ho-
neycombe på et sykehus for veteraner.
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Venter på en sønn og en forsikring
Alisa Smith tror Obamacare kommer til å gjøre livet lettere for hen-
nes pasienter, men hun tror ikke den nye helsereformen er noen 
mirakelkur. Legene får dårligere betalt for å behandle Medicaid-
pasienter, og i flere år har det vært mangel på doktorer som er villige 
til å ta imot disse pasientene. Det forventes at ni millioner flere vil 
få Medicaid i løpet av neste år, og Smith og de frivillige på Cabrini 
Clinic er bekymret for hvem som skal ta seg av dem.  

Dylan McMaley har aldri hatt helseforsikring. 
– Du vet hva jeg kommer til å si, sier Alisa Smith etter hun har 

lyttet til hjerterytmen hans.
– Hva da?
Smith setter blikket i ham.
– Slutte å røyke, gjetter 28-åringen.
I februar skal Dylan McMaley bli far. Han sier han har fortalt 

kjæresten at han bare skal røyke ute etter at sønnen er født, og han 
tror ikke han kommer til å ha lyst til å gå ut. 

– Du må være sunn når du skal bli far, sier Smith.
– Han kommer til å bli motivasjonen din, sier hun om babyen.
Forloveden til Dylan McMaley har Medicaid-forsikring fordi hun 

er gravid; både mor og barn er forsikret, enn så lenge.
En tredjedel av alle barn og over halvparten av fattige barn som 

hadde forsikring, var forsikret gjennom Medicaid og den offentlige 
barneforsikringen i 2010. Men hele 6,6 millioner barn var uten 
helseforsikring i USA i fjor.

Mary Ellen Howard, lederen av Cabrini Clinic, håper at 80 pro-
sent av pasientene deres ville kvalifisere for Medicaid-forsikring med 
den nye helsereformen. Det er meningen at klinikken skal hjelpe 
pasientene med å søke om forsikring, men da Sykepleien besøkte 

klinikken i november hadde de fremdeles ikke kunnet hjelpe en 
eneste en. 

Kan hun endelig få «ja»?
Fordi Michigan utsatte å utvide Medicaid-ordningen, og på grunn 
av tekniske feil med registeringssiden på nett, har de kommet seint 
i gang med påmeldingen. Men noen pasienter har klart å registrere 
seg på nettsiden på egen hånd.

Det er essensielt at de som har rett til forsikring, klarer å logge 
seg på myndighetenes nettside og bestille den i tide. Fordi det er 
forventet at antallet pasienter uten forsikring skal gå ned, mister 
sykehusene tilskudd som de nå får for å ta i mot uforsikrete pasi-
enter. Dersom ikke flere faktisk får forsikring, kan det gjøre at det 
blir enda vanskeligere for disse pasientene å få hjelp.

Det er også viktig at ikke bare eldre og syke mennesker registrerer 
seg, noe som kan få forsikringsprisene til å stige. Det opprinnelige 
målet var at 7 millioner amerikanere skulle registrerer seg innen 
mars, et mål det kan bli vanskelig å nå. Men 1. januar trådte for-
sikringen i kraft for over 2 millioner amerikanere. De er de første 
som blir forsikret under den nye reformen. Med millioner av ame-
rikanere dekket av Obamacare innrømmer også motstandere av 
reformen at den er kommet for å bli.

Tilbake på venterommet i Detroit forteller Veronica Burger at 
hun har søkt om Medicaid-forsikring fem ganger. Hver gang har 
hun fått avslag. Kanskje kan hun endelig få «ja» i år.

– Da trenger jeg ikke kjempe for å komme meg til sykehuset. Da 
kan jeg bare dra dit. ||||

«Folk som har penger 
får alt de vil ha, de andre 
får minimalt med pleie.  

 Alisa Smith, sykepleier

 › 48 millioner amerika-
nere mangler helsefor-
sikring. 

 › Rundt 11 prosent «hvi-
te», 19 prosent afroame-
rikanere og 29 prosent 
av befolkningen som har 
latinamerikanske røtter 
er uten helseforsikring.

 › Én av fire voksne uten 
helseforsikring oppsøker 
ikke nødvendig behand-
ling på grunn av for høye 
kostnader.

 › Nesten 40 prosent av de 
uforsikrete lever under 
fattigdomsgrensa.

 › 46,5 millioner amerika-
nere lever i fattigdom. 

 › R u n d t  1 0  p r o s e n t 
«hvite», 27 prosent 
afroamerikanere og 26 
prosent av befolkningen 
som har latinamerikan-
ske røtter er fattige. 

 › Mer enn seks av ti ufor-
sikrete har minst én 
heltidsansatt i familien.

 
Kilde: Kaiser Family Foun-
dation, U.S. Census Bureau 

 Uforsikrete

MYE DIABETES: Blodsukkeret skal måles. De vanligste diagnosene på 
Cabrini Clinic er diabetes og høyt blodtrykk. Et av de største problemene er 
pasienter som kommer inn med ekstremt høyt blodtrykk eller blodsukker 
fordi de ikke har hatt tilgang på medisiner.

redaksjonen@sykepleien.no
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Britisk  
diabetesnettside
Royal College of Nursing har god-
kjent et gratis e-læringsprogram 
for helsepersonell via nettet som 
gir adgang til siste nytt innen dia-
betes. Programmet heter Diabetes 
in Healthcare og inkluderer infor-
masjon og retningslinjer for hvor-
dan tilstanden skal diagnostiseres, 
behandles og følges opp. Du finner 

den på nettsiden tiny.cc/diabetes_
in_healthcare

Givende sykepleie i UsA
Det amerikanske nettstedet Nursing.com hadde en julekonkurranse 
om hva som gjør sykepleieryrket givende. Blant svarene som kom inn, 
var å hjelpe pasienter til å bli bedre, gjøre en forskjell, se sår gro og se 
en pasient eller familie slutte fred og akseptere døden.

Stephanie Van Wey Sminkey tenker litt større. Hun skrev: «Det mest 
givende ved sykepleie er å berøre utallige liv, ett om gangen, på en måte 
ingen andre kan, ved å veilede til forandring som vil påvirke ikke bare 
dem, men generasjonene som følger dem. Kort sagt: Å ha makten til å 
omforme menneskehetens fremtid gjennom en person om gangen».

AUstrAlsk  
palliativ lærdom
Den australske sykepleieren, skri-
benten og musikeren Bronnie Ware 
(bildet) jobbet i mange år innen pal-
liativ omsorg og behandling. Fra det 
lærte hun at det er særlig fem ting vi 
mennesker angrer på når vi skal dø. 
På bloggen sin har hun rangert dem 
etter hvor vanlige de var blant hennes 
pasienter:
1. Jeg ønsker jeg hadde hatt motet til 
å leve et liv der jeg var tro mot meg 
selv, ikke det livet andre forventet 
av meg.
2. Jeg ønsker jeg ikke hadde arbei-
det så mye (dette kom fra samtlige 
mannlige pasienter).
3. Jeg ønsker jeg hadde hatt mot til å 
uttrykke følelsene mine.
4. Jeg ønsker jeg hadde beholdt kon-
takten med vennene mine.
5. Jeg ønsker jeg hadde latt meg selv 
være lykkeligere.

INSPIRERT: Bronnie Ware ble inspirert 
av sine angrende palliative pasienter til å 
endre sitt eget liv, noe hun har skrevet bok 
om. Foto: Amanda Jameson.

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Svak venstrehånd  
får svenske menn 
til å falle
Lege og ortopedforsker Bjørn Ro-
sengren ved ortopediklinikken ved 
Skåne Universitetssjukhus i Malmø 
har sjekket seks ulike fysiske testers 
mulighet til å forutsi hvem som har 
størst risiko for å falle. Drøyt 3000 
menn har vært med i den svenske 
delen av denne større internasjona-
le studien på menn og osteoporose, 
kalt Mr Os.

Etter hvert utpekte tre tester seg 
som de mest prediktive: Grepsstyrke 
i venstre hånd, evne til å reise seg 
opp og gangtest på tid. De som had-
de dårligst testresultat sammenlagt 
for disse testene, hadde 70 prosent 
større risiko for å falle.  

Men til slutt kom det fram at kun 
testen for grepsstyrken i venstre 
hånd ga samme utslag som kombi-
nasjonen av disse tre testene. 

Kilde: Skåne Universitetssjukhus

Foto: Colourbox

Tekst eivor Hofstad  
eivor.hofstad@sykepleien.no

Bedre bakteriejakt i sverige
Karolinska Universitetssjukhuset innførte i høst et nytt system for automatisert di-
agnostikk av bakterieinfeksjoner. Det betyr at den over 100 år gamle metoden med å 
stryke ut bakterieprøve på glassplater og se på bakterieveksten neste dag i mikroskop, 
er over. En 23 meter lang maskin arbeider døgnet rundt og prøvesvarene blir ferdige 
mye raskere og sikrere enn før. Dyrkingsplatene fotograferes digitalt og avleses på 
skjerm. Nå kan det håndteres mer enn 1000 prøver per dag.

– Raske analyser er kjempeviktig for fremtidens helsetjeneste og den økende anti-
biotikaresistensen gjør det vanskeligere for oss å finne rett behandling, sier Tobias 
Allander, sjef på Klinisk mikrobiologi på sykehuset. 

Hittil har man ofte kunnet gjette seg til riktig behandling mens man venter på svar, 
men det kommer til å bli vanskeligere i fremtiden.

– For de alvorligst syke pasientene, kan noen timers tidsgevinst være livsavgjørende, 
sier Allander i en pressemelding fra Karolinska.

SYKEPLEIERMAKT: «Å ha makten til å omforme menneskehetens fremtid 
gjennom en person om gangen», kan være det som gjør sykepleieryrket givende. 

Illustrasjonsfoto: Colourbox



Sykepleien 1 | 14 31

«Txt me yr probs» 
skrev britisk  
helsesøster
Jo France, helsesøster i Shropshire 
Community Health NHS Trust, har 
brukt tekstmeldinger for å hjelpe 
elever som er for sjenerte til å opp-
søke henne med problemer de synes 
er pinlige.

Hun publiserte mobilnummeret 
sitt på plakater og laget en YouTube-
video for å markedsføre helsesøs-
tertjenesten for tenåringer ved to 
skoler. Det var klar beskjed om at 
dette var konfidensielt og at ingen 
problemer var for store eller for små.

I løpet av testperioden fra mai til 
desember 2012 fikk hun 202 sms-er 
fra elever. Hun ga råd via sms til fles-
teparten og arrangerte møter med 
45 av dem. Over halvparten av hen-
vendelsene gjaldt problemer rundt 
sex eller følelser, mens andre var 
relatert til alkohol og røyking.

Kilde: Nursing Standard, NHS

Danske vaksine-
eksperter lønnes av 
produsenten
Tre av seks eksperter som skulle 
informere det danske Folketingets 
Sundhedsutvalg om HPV-vaksinen 
stod på lønningslisten hos vaksine-
produsenten, skriver Fyens Stiftsti-
dende. De hadde enten direkte eller 
indirekte tilknytning til produksjonen 
av vaksinen, og det er et problem, 
mener Vaccinationsforum.

Helseministeren Astrid Krag av-
viser kritikken:

– Det er ikke noe problem i seg 
selv. Det viktige for meg er at det er 
full åpenhet om samarbeidet, så det 
ikke oppstår tvil om legenes habilitet, 
sier hun.

Kilde: Ugeskrift for læger

PINLIGE PROBLEMER: Den britiske 
helsesøsterens tilbud har slått an blant 
ungdom. Foto: Colourbox.

App mot stress for svenske studenter
Cass-metoden er en måte å studere stu-
denters opplevelser i ulike situasjoner på 
gjennom en app og et sett med spørsmål.  
I Sverige ble metoden nylig brukt på stu-
denter som tok et tverrfaglig helsekurs 
for studenter innen medisin, sykepleie, 
fysioterapi og arbeidsterapi. Halvparten 
fikk en app der de måtte svare på spørsmål 
fem ganger per dag i to uker. Spørsmålene 
handlet om hva studentene gjorde, om de 
følte seg utfordret, om de hadde det mor-
somt, om hvordan samarbeidet i teamet 
gikk og om hvorfor det føltes bra eller dårlig.

Det viste seg at gruppen som fikk spørs-

mål følte seg mindre stresset ved kursets 
slutt enn gruppen som ikke fikk det.

– Vi hadde trodd at de som skulle sva-
re på spørsmål skulle være mer stresset, 
svarene måtte gis innen fem minutter et-
ter mobilen vibrerte. Men jeg tror at de 
lærte seg å kjenne igjen situasjoner og å 
reflektere på en annen måte når det var 
ting som ikke fungerte, og det kan ha hatt 
en positiv effekt, sier Hanna Lachmann.

Hun er sykepleier og disputerte med 
funnene ved Karolinska Institutet, Sö-
dersjukhuset, før jul. 

Kilde: Dagens sjuksköterska

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Foto: Colourbox
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DOMMEN HAR FALT: Kelly 
Flores (t.v.) og Wilmae Libres 
var skuffet over at retten ikke 
la vekt på at de følte seg tvun-
get til å ta opp dyre lån. Rylyn 
Andiano ønsket ikke å være 
med på bildet. Lagmannsret-
ten skal nå avgjøre om det blir 
ny runde i retten.

DER UTE

De filippinske sykepleierne 
tapte saken i Oslo tingrett. 
Men nå ankes dommen.

UTEnlanDskE sykEplEiERE

Tekst og foto Marit Fonn

Tapte i fø rste runde
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Dette er saken

 › Tre filippinske sykepleiere ble hentet 
for å jobbe på OUS.

 › De ble hentet av en møbelrestauratør 
og hans filippinske kone på oppdrag 
fra Ullevål sykehus.

 › Sykepleierne måtte ta opp lån på 
300 000 kroner hver. Mesteparten av 
lønnen gikk til ekteparet.

 › Ekteparet og OUS ble anmeldt og 
tiltalt. Rettssaken foregikk i Oslo 
tingrett 7. til 31. oktober 2013.

 › 6. desember ble ekteparet og OUS 
frikjent for å ha utnyttet sykepleierne 
som utlendinger.

 › Dommen er anket til lagmannsretten.

Tapte i fø rste runde
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I desember falt dommen i Oslo tingrett: 
Både et ektepar og Oslo universitetssy-
kehus (OUS) ble frikjent for utilbørlig 

å ha utnyttet tre filippinske sykepleiere. 
Dommen var enstemmig.

Ekteparet ble også frikjent for å ha 
utnyttet fire andre sykepleiere, som er 
ansatt på sykehjem i Oslo og Kjøllefjord.

Dommen er anket.

Kalddusj
De tre sykepleierne Kelly Jane Flores 
(27), Wilmae Libres (33) og Rylyn An-
diano (27) kom til Norge med løfte om 
jobber som operasjonssykepleiere på 
Ullevål sykehus. Slik gikk det ikke. I 
høst møtte de sine tidligere hjelpere i 
retten. Men dommen gikk ikke i sy-
kepleiernes favør.

Som å dusje i iskaldt vann. Slik følte 
Flores det da dommen ble lest opp. De 
tre sykepleierne var overrasket og skuffet 
over frikjennelsen av ekteparet. At OUS 
ble frikjent syntes de var greit.

– Sykehuset har innrømmet at det ble 
gjort feil, og rettet det opp, sa Flores.

Alle tre fikk fast jobb i mars 2012. De 
jobber alle på ortopediske sengeposter 
innenfor OUS. Jobb på operasjonsstuen 
ble det ikke noe av.

Står fram
En ukes tid etter dommen har de det 
bedre. Vi treffes på en kafé. De har ikke 
villet uttale seg i mediene før, men fortel-
ler nå sin historie til Sykepleien. 

Det er over tre år siden de tre syke-
pleierne dro fra Filippinene. Ikke ante 
de da at de skulle komme til å anmelde 
ekteparet som fikk dem til Norge.

De tre vokste opp i byen Iloilo på Filip-
pinene og jobbet sammen på regionsyke-
huset der. Wilmae Libres ble sykepleier 
i 2006. De to andre, som var klasseka-

merater, ble ferdig året etter. 
– Det er tøft og dyrt å utdanne seg på 

Filippinene. Du må ha gode karakterer 
for å få god praksis som sykepleier, sier 
Kelly Flores.

Alle har nære slektninger som bor el-
ler har bodd i utlandet. Tanten til Libres 
bor i USA. Rylyn Andiano har to brødre 
som er sjømenn. Flores har en tante i 
England som er sykepleier. 

– Ønsket dere å dra til utlandet?
– Tante i England er mitt forbilde. 

Hun hjalp alle og har hjulpet meg med 
utdanningen. Målet mitt var å bli ferdig 
sykepleier, få god praksis hjemme og så 
reise ut. For å hjelpe familien, sier Flores.

Også faren til Libres var sjømann:
– Min drøm var å oppleve et nytt 

land og jobbe som sykepleier i utlan-
det, sier hun.

Rylyn Andiano ville ikke reise uten-
lands, hun var lykkelig på Filippinene:

– Men mine søsken hjalp meg og det 
er bra å hjelpe tilbake. Som student tenk-
te jeg ikke det, men ting forandrer seg. 
Man får god samvittighet når man hjel-
per familien. Vi har sterke familiebånd, 
men ingen har spurt direkte om hjelp.

Via venninnens venninne
– Var det Norge dere ville til?

Alle rister på hodet.
– Hun introduserte Norge, sier Flores 

og Libres og peker på Andiano.
Den filippinske kvinnen, gift med mø-

belhandleren, kontaktet en venninne på 
Filippinene. Venninnen kontaktet An-
dianos venninne. Slik ble de tre spurt 
om de ville jobbe på operasjonsstuen i 
Oslo. De sjekket via kjente i Norge om de 
kunne stole på kvinnen, og fikk positivt 

svar. De fikk høre at det var bra å jobbe 
og bo i Norge.

– Vi fikk vite at vi kunne begynne å 
jobbe på operasjonsstuen med en gang, 
med lønn. Vi skulle betale 5 000 kroner, 
inkludert gebyr for å få norsk autorisa-
sjon, forteller Flores.

De tre visste at det uansett var en 
risiko å reise til et fremmed land. Hvis 
noe skulle skje dem, kjente de ingen som 
kunne hjelpe. Men de hadde hverandre.

I mai 2010 sa de ja. Visum fikk de i 
september. De signerte på en kontrakt 
om lån.

– Det skulle være på 155 000 kroner 
pluss 95 000 for lisens, minnes Kelly 
Flores.

Ukjent med norske forhold visste de 
ikke om dette var lite eller mye. I ett 
år skulle de bo under ekteparets re-
gime. De skulle beholde 6 000 kroner 
av lønnen. Resten gikk til ekteparet 
for å dekke husleie, mat, utflukter og 
så videre.

– Vi var nødt til å stole på dem, for-
klarer de.

Etter et år skulle de få bestemme selv 
over pengene sine. 

– Men det forandret seg da vi kom til 
Norge.

Forvirrende i Norge
Banklånet ble på nærmere 300 000. 
Det skulle nedbetales på tre år. De kom 

UTEnlanDskE sykEplEiERE

«Jeg prøver å legge det bak meg  
og fortsette med livet mitt.» Kelly Flores

BEDRE NÅ: Kelly Flores har det bedre en uke etter at dommen falt. Hun besøkte sitt forbilde – sykepleier      tanten i England – i julen. 
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til sitt nye land 28. oktober 2010 og 
kunne ikke norsk. 

– Vi fikk høre at på operasjonsstuen 
var det viktigste at vi kunne engelsk, 
norsken ville komme etter hvert. 

Etter en måned begynte de å jobbe. 
Men ikke på operasjonsstuen. I stedet 
begynte de på hver sine ortopediske 
sengeposter som helsefagarbeidere. 

– Hva tenkte dere?
– Jeg var forvirret. Men tenkte at 

nå skal jeg jobbe med norsken. Jeg ble 
bekymret og stresset, sier Flores.

– Jeg tenkte jeg må forberede meg 
til norskprøven, bli ferdig og komme 
meg ut av prosjektet med ekteparet, 
sier Andiano.

De følte seg lurt. Lånet ble dyrt. 
Arbeidskontraktene manglet. Ektepa-
ret visste ikke hva som kreves for at 
en sykepleier utenfor EU kan få norsk 
autorisasjon og jobb som sykepleier i 
Norge. De hadde forholdt seg til bestil-
lingen fra Ullevål. 

De tre gikk på språkkurs og forbe-
redte seg til nasjonale prøver, som de 
måtte bestå for å få norsk autorisasjon.

– Det gjelder jo framtiden din. Men 
vi prøvde å legge det bak oss, sier An-
diano.

Fortalte til kollegaen
Men en av kollegene til Flores var be-
kymret. Han så at hun var sliten. Når 

vaktene hennes var over, gikk hun ikke 
hjem. Hun ble på jobben.

– Så fortalte jeg ham alt, etter at jeg 
hadde fått lov av Rylyn og Wilmae. Men 
jeg sa til ham. «Ikke fortell det til noen, 

kanskje det ordner seg.»
Men kollegaen var fortsatt urolig, for 

de ikke hadde fast stilling, og de hadde 
hørt at de ville miste jobben. Han gikk 
videre til leder. Plasstillitsvalgt ble orien-
tert og tok kontakt med Flores.

– Vi visste ikke at vi kunne være or-
ganisert selv om vi ikke hadde norsk 
autorisasjon, sier hun.

Men nå meldte de seg inn i Norsk Sy-
kepleierforbund (NSF). Med NSFs hjelp 
anmeldte de ekteparet i mars 2012. De 
kjente seg både lettet og bekymret. De 
flyttet fra leiligheten ekteparet leide til 
dem. Det skjedde fort. 

– Vi tok en bag, pakket og dro. Det tok 
vel ti minutter, sier Libres. 

De hadde allerede begynt å pakke, for 
de hadde tenkt å rømme.

– Hvor dro dere?
De fniser litt:
– Savoy hotell. Vi bodde der i fire 

uker.

Siktet for menneskehandel
Politiet etterforsket, ekteparet ble siktet 
for menneskehandel og satt i varetekt i 
fem uker. Da saken ble kjent i mediene, 
fikk sykepleierne fast jobb.

– Hvordan var det?
– Deilig. Nå kunne vi vise alle at vi var 

ansatt, sier Flores.
– Jeg ble glad, men det var jo fortsatt 

problemer, sier Libres.
– Jeg ble også glad, men skeptisk. 

Mens saken pågikk vurderte jeg å reise 
og finne jobb et annet sted. Jeg likte ikke 
så mye oppmerksomhet, sier Andiano, 
som ikke vil la seg fotografere av Syke-
pleien, for hun vil ikke bli gjenkjent.

I løpet av 2012 og 2013 har alle fått 
autorisasjon som sykepleier. De jobber 
fortsatt på de ortopediske sengepostene.

– Hvordan har dere det nå?
– Nå går det bra. Jeg prøver å legge 

det bak meg og fortsette med livet mitt, 
sier Flores.

Andiano gleder seg på dette tids-
punktet til å reise til Filippinene i julen. 
Libres var der da tyfonen rammet landet 
så hardt, men heldigvis ikke der hun og 
familien bodde.

«Vi tok en bag, pakket og dro.  
Det tok vel ti minutter» Wilmae Libres

UTEnlanDskE sykEplEiERE

BEDRE NÅ: Kelly Flores har det bedre en uke etter at dommen falt. Hun besøkte sitt forbilde – sykepleier      tanten i England – i julen. TYFON: Wilmae Libres var til stede under hele rettssaken i oktober. Da den var over, dro hun på ferie til Filippinene. Da kom tyfonen. Nå ser hun fremover.
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– Jeg vil bare fortsette å jobbe, sier 
Libres.

Flores ser fram til å besøke sykeplei-
ertanten i England.

– Blir dere værende i Norge?
– Vi må i hvert fall være her til vi har 

tilbakebetalt lånet.

Liker fire årstider
Utdanningen deres i operasjonssykepleie 
fra Filippinene godkjennes ikke i Norge. 
De vurderer å videreutdanne seg her et-
ter hvert, men tenker ikke på det nå.

– Det beste som har skjedd er at vi 
har fått fortalt hvordan det var å flytte 
med ekteparet. Jeg liker meg i Norge. 
Jeg liker at det er fire årstider, og å gå 
på ski, sier Flores.

Andiano synes det var tungt å høre av 
vitner i retten at de hadde snakket usant.

Nå bor Libres med venner, mens Flo-
res og Andiano bor for seg selv. Flores 
liker ikke å besøke de to andre, for de 

bor i nærheten av leiligheten de leide 
av ekteparet.

– Men jeg føler meg fri. Jeg trives 
her, konstaterer Libres. 

– Jeg trives også, men er fortsatt be-
kymret. De neste tre årene blir vanske-
lig på grunn av lånet.

– Kan dere hjelpe slekten på Filippinene?
– Ja. Nå bestemmer vi selv hva vi 

gjør med pengene våre.
– Hva vil dere si til andre filippinske 

sykepleiere som vil til Norge?
– Norge er et fantastisk land å jobbe 

i. Men man må akseptere flere kultur-
forskjeller. Ikke glem det vi lærte i 
utdanningen på Filippinene: Gjør ditt 
beste og gi kjærlighet og omsorg til alle 
pasientene dine, sier Flores.

Angrer ikke
Til tross for tap i tingretten er de 
enige om at det uansett var riktig å 
gå til sak. Ellers ville ikke forholdene 

ha kommet fram.
– Hvordan har det vært å gå gjennom 

denne rettssaken?
– Slitsomt, sier Libres, som var til 

stede i retten hver dag.
– Ekstra tungt fordi det har foregått på 

norsk. Og vi har jo aldri vært i en retts-
sak på Filippinene heller, sier Flores.

Saken har skapt splid i det filippinske 
miljøet, siden det har vært filippinere på 
begge sider. Det synes de tre er synd.

De er forundret over dommen og 
skjønner ikke at retten ikke har tatt 
hensyn til at de følte seg tvunget til å 
ta opp dyre lån.

– Jeg har 257 000 igjen å betale, suk-
ker Flores.

En eventuell ny runde i lagmannsret-
ten vil bli krevende, medgir de.

– Men sånn er det. Vi får bare håpe 
på positivt resultat, sier Flores. ||||

marit.fonn@sykepleien.no

Tekst og foto Marit Fonn

– De ble ikke utnyttet
– Sykepleierne er ikke økonomisk utnyttet, sier Oslo tingrett.

E n enstemmig tingrett frikjente 
de tiltalte for brudd på utlen-
dingsloven. Lagmannsretten 

skal vurdere anken og avgjøre om 
dommen blir stående.

Akutt mangel på operasjonssyke-
pleiere. Det var slik det begynte. Or-
topedisk avdeling på Ullevål sykehus 
slet. Operasjoner måtte utsettes. En 
lege på avdelingen fikk en idé. Han 
tok kontakt med sin nabo, som er 
møbelrestauratør, fordi naboens kone 
er fra Filippinene. Ekteparet kunne 
kanskje hjelpe OUS med å skaffe den 

sårt trengte arbeidskraften? De hadde 
gjort det før, skaffet slektninger jobb 
som helsefagarbeidere. Etter tvil sa de 
ja, ifølge dommen i Oslo tingrett. De 
forholdt seg så til seksjonslederen, som 
er sykepleier, på Ullevål.

Rotete på Ullevål
Juridisk avdeling på sykehuset hadde 
motforestillinger til måten å rekrut-
tere operasjonssykepleiere på, men 
prosessen internt på Ullevål ble frag-
mentarisk og rotete. 

Ansettelsesvilkårene ble ikke for-
malisert. Sykepleierne var usikre på 
om det var møbelrestauratøren eller 
OUS som var arbeidsgiver. De fikk 
verken kontrakter eller lønnsslipper. 
De var redde for å miste jobben.

Store lån
De tre sykepleierne har tatt opp lån på 
rundt 300 000 kroner hver med høy 
rente for å betale ekteparet tilbake for 
blant husvære, mat, strøm, språkkurs 
og utflukter.

Retten mener at lånebetingelsene 
er en sak mellom banken og den en-
kelte sykepleier, og ikke noen del av 
straffesaken. Men påpeker likevel at 
«rentenivået synes høyt». 

– Eksklusiv livsstil
Selv om retten mener at ekteparet ikke 

har utnyttet sykepleierne økonomisk, 
synes den at kostnadene for sykepleier-
ne ble høye og at ekteparet la opp til en 
eksklusiv livsstil uten at sykepleierne 
hadde innflytelse på dette.

«Leie av rom på Grand Hotel 17. 
mai for eksempel, hadde nok neppe 
vært sykepleiernes valg dersom de fikk 
bestemme», står det i dommen.

Følte seg overvåket
Backer har beregnet vederlag for den ti-
den han har brukt på sykepleierne. Ret-
ten mener tidsbruken var omfattende. 
Ekteparet fulgte dem opp tett og var inn-
om dem daglig i huset kvinnene leide av 
dem. De feiret jul og nyttår sammen og 
ble tatt med på turer. Sykepleierne fikk 
ikke selv være med å bestemme reisemål 
eller kostnadsnivå. Uheldig, men ikke 
økonomisk utnytting, sier retten.

Retten mener at ekteparets mål var 
at kvinnene skulle ha det bra, og at de 
skulle komme i arbeid. Sykepleierne på 
sin side mislikte at ekteparet hadde nøk-
kel til huset og stadig var innom. De følte 
seg overvåket.

«Alle tre har godt betalte 
jobber på Ullevål sykehus.» 

Oslo tingrett
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FRIKJENTE: Dommer Ellen Meinich Martens har lest dommen og Harald Stabell, forsvarer for OUS, 
er fornøyd. Men påtalemyndigheten vil ha ny runde i retten, blant annet fordi tilsvarende sak ikke 
har vært prøvd for retten før. 

Retten mener at sykepleierne har 
klart seg bra med en årslønn på i over-
kant av kr. 400 000 og «de snakker godt 
norsk og er veltilpasset i det norske sam-
funnet».

Mener NSF ekskluderer utlendinger
Retten mener Norsk Sykepleierforbund 
(NSF) var negativ til at sykepleiere uten 
norsk spesialistutdanning skulle arbeide 
med operasjonssykepleie.

Det var forbundet som varslet ledel-
sen på sykehuset om sykepleiernes usi-
kre situasjon og låneforpliktelser, og som 
overtalte dem til å anmelde ekteparet til 
politiet, står det i dommen.

OUS har strammet inn
Da dommen falt, sa fungerende direktør 
på OUS, Morten Reymert, til Sykepleien:

– Rekrutteringen har ikke foregått 
som den skulle være. Men vi strammet 
inn reglene lenge før rettssaken.

– Dommen er ikke begrunnet
Aktor Hans Petter Pedersen Skurdal var 
ikke i tvil om at han ville anke dommen:

– Saken dreier seg om hvorvidt de 
som utlendinger er utnyttet. Det er 
ikke drøftet i det hele tatt i dommen. 
Ekteparet har fått over 2 millioner på 
konto. Jeg tror ikke norske sykepleiere 
ville betalt slike summer for å få en jobb. 
Disse sykepleierne kjente ikke det nor-
ske systemet, og de var redde for å bli 
sendt tilbake. Ingenting av dette ble vur-
dert i dommen. Retten sier bare at det 
ikke er urimelige summer sykepleierne 
må betale, men ikke hvorfor.

– OUS var tiltalt for medvirkning til ut-
nytting. Hvorfor?

– OUS satte i gang dette her, og fort-

satte. Først da det ble kjent i media, tok 
sykehuset grep. Det burde vært gjort 
før, bare noe så enkelt som å snakke 
ordentlig med jentene ble ikke gjort, 
sier Skurdal.

Ny type rettssak
Bistandsadvokat for to av Ullevål-sy-
kepleierne, Gro Wildhagen, viser til at 
rettens vurdering er på kun sju sider:

– Den gjengir svært lite om sykeplei-
ernes situasjon før saken ble anmeldt til 
politiet. Ulikheter ved de fornærmedes 
situasjon er ikke omtalt i dommen i det 
hele tatt. Det virker som om sykeplei-
ernes side av saken ikke har nådd fram 
i retten.

Hun mener det er direkte feil at sy-
kepleierne er godt betalt, snakker godt 
norsk og er veltilpasset.

– Hva som skjedde etter at saken ble 
anmeldt, kan ikke vektlegges i denne 
sammenhengen.

Tiltalen gjelder brudd på utlendings-
loven.

– Lovgiver ønsker blant annet å 
ramme dem som utnytter en vanske-
lig situasjon som fremmed i Norge. 
Å utnytte utlendingens manglende 
kunnskap om det norske samfunnet 
eller hennes språkkunnskaper er kjer-
neeksempler.

Wildhagen beklager at retten ikke 
har drøftet hvor grensen går for hva 
som er straffbart og ikke. 

– Retten sier at beløpene sykeplei-
erne måtte betale ikke er urimelig 
– uten å ta stilling til hva som ville 
være urimelig. Dommen gir derfor lite 
veiledning for senere saker.

 Hun påpeker at dette er en ny saks-
type for domstolen.

– Utnyttelse av utenlandsk arbeids-
kraft er et voksende problem i Norge. 
Det vil nok bli flere sånne saker fram-
over, på grunn av tilstrømning av sår-
bare personer, sier Wildhagen. 

Fornøyd med OUS i ettertid
Frank Ryghaug er klinikktillitsvalgt og 
har hatt løpende kontakt med de tre sy-
kepleierne. Også han vitnet i rettssaken. 

– Hvis dommen blir stående, betyr 
det at det er fritt fram for å gjøre det 
på samme måten en gang til. 

Han mener uansett at rettssaken 
har vært nødvendig: 

– Det er bra å få belyst hvordan 
rekruttering kan foregå. Det er også 
bra at saken har fått konsekvenser for 
hvordan sykehuset nå går fram ved 
ansettelser.

Han påpeker at en frifinnelse ikke 
betyr at det som har skjedd ikke har 
vært kritikkverdig:

– Det er bekymringsfullt hvis det 
er lovlig å sette folk i en så vanskelig 
situasjon som sykepleierne kom i, sier 
Ryghaug.

– NSF får kritikk i dommen for å eks-
kludere utlendinger på operasjonssalen?

– Jeg skjønner at operasjonssyke-
pleierne på Ullevål ble skeptisk til de 
filippinske sykepleierne. OUS ønsket 
å gi dem kontrakt og sette dem rett på 
operasjonssalen uten å kartlegge de-
res kompetanse først. Det ble opplevd 
som en provokasjon. Men slik blir det 
ikke gjort igjen.

– Klar dom
De tre forsvarsadvokatene, inkludert 
Harald Stabell som har forsvart OUS, 
er fornøyde:

– Dommen er enstemmig og uten 
tvil, sa de da dommen falt.

Kvinnens advokat, Nils Helmer Sto-
reng, mener NSF satte i gang saken:

– Det hadde ikke blitt sak hvis ikke 
Sykepleierforbundet hadde skrevet un-
der på anmeldelsen. Nå ser du resulta-
tet, sa han til tillitsvalgte Frank Ryghaug 
etter at dommen ble lest opp. ||||

marit.fonn@sykepleien.no

«Utnyttelse av utenlandsk 
arbeidskraft er et voksende 
problem.» Gro Wildhagen, bistandsadvokat

Filippinske sykepleiere i Norge

Antall sykepleiere med utdanning fra Fi-
lippinene som har fått norsk autorisasjon:
2010: 44
2011: 63
2012: 80
2013: 40 (fram til 1. november)

Kilde: Statens autorisasjonskontor for 

helsepersonell 
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PAPPKRONE: Anne-Pernille Rudi viser Irene Aarum kronen hun fikk av kollegene da hun ble kåret til årets geriatriske sykepleier.

DER UTE

Vil du ha brus? Vi har igjen etter 
pårørendeskolen, sier spesial-
sykepleier Anne-Pernille Rudi.  

Foran henne sitter Irene Aarum. 
Mannen hennes har demens.

Aarum har kommet for en oppføl-
gingstime med Rudi, som er koordina-
tor i demensteamet i Moss, og takker 
ja til en fanta. Rudi vil gjerne høre 
om hvordan sykdommen til Aarums 
mann har utviklet seg siden sist og 
hvordan situasjonen deres er.

– Jeg synes egentlig det går lettere 
enn før fordi vi begge er innforstått 

med situasjonen, sier Aarum.
– I tillegg vet jeg mer. På pårøren-

deskolen lærte jeg en setning som sit-
ter fast: «Dagen i dag har aldri vært 
lagret», det hjelper meg å forstå syk-
dommen. Jeg kan ikke vente at man-
nen min husker ting jeg har sagt skal 
skje, og når noe har skjedd.

Flere prosjekter på gang
Demensteamet arrangerer pårøren-
deskole to ganger i året i samarbeid 
med Demensforeningen og omlig-
gende kommuner. Aarum var med i 

november, da var det flere påmeldte 
enn noen gang.

Demensteamet i Moss består av en 
lege, en ergoterapeut og en sykepleier, 
nemlig Rudi. Det er ikke uvanlig at en 
sykepleier er koordinator: Hele 81 pro-
sent av demenskoordinatorene med 
team er sykepleiere, viser ferske tall 
fra Nasjonalt kompetansesenter for 
aldring og helse. 

Rudi er over middels interessert i å 
arbeide med demens. Hun er utdan-
net spesialsykepleier i geriatri og har 
en master i klinisk arbeid. I tillegg 

Arbeidet er både krevende og variert for demensteamet i Moss. 
MOSS

Tekst og foto Ingrid Kvitrud

Kronet for dem ensarbeidet
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har hun utdanning innen psykiatri, 
alderspsykiatri og rus. Rudi var med 
på å starte opp teamet i 2005. Etter 
dette har hun utviklet flere prosjekter 
om demens som hun har fått støtte til. 
Nå planlegger hun noe nytt: 

– «I tjukkasgjengens fotspor» skal 
det hete. Her tenker jeg å lage en mø-
teplass for personer med demens og 
deres pårørende, der fysisk aktivitet 
og sosial samhandling står sentralt. 

Rudi ble i november også kåret til 
Årets sykepleier innenfor geriatri og 
demens i Norge. 

Demensteamet har mange oppgaver 
i tillegg til å følge opp de pårørende 
og pasienter som er blitt diagnostisk 

utredet: Blant annet bistår teamet i 
utredning, snakker med og veileder 
pårørende, ser på hjemmesituasjoner, 
finner ut om det trengs kognitive hjel-
pemidler og vurderer omsorgsbehovet. 

– Vi skal gjøre hverdagen så god som 
mulig for både pasient og pårørende. Vi 
tar fra dem en del av belastningen, leg-

ger Rudi fram som et overordnet mål. 
– Det er en sårbar gruppe som er 

lett å overkjøre. Kompetanse og etikk 
er derfor svært viktig i dette arbeidet, 
sier Rudi. 

DER UTE

Demensteam: 

Målet er at alle kommuner i 2015 skal 
ha satt utredning av demens i system. 
Helsedirektoratet anbefaler at alle kom-
muner har et demensteam. 
Demensteamet bør ha ansvar for å kart-
legge funksjonsevne, hjemmesituasjon 
og eventuelle bistandsbehov til pasient 
og pårørende. I tillegg bør de følge opp 
både pasient og pårørende. Teamet kan 
også gi informasjon både til de berørte 
og helsepersonell. 

Kilde: Helsedirektoratet

Kronet for dem ensarbeidet

«Det er en sårbar gruppe som 
er lett å overkjøre.» Anne-Pernille Rudi, demenskoordinator
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Støtte i samtalen
Det ligger en bunke med skjemaer 
på bordet mellom Rudi og Aarum. 
Rudi stiller spørsmålene fra skjema-
ene, forklarer hva det betyr og noterer 
ned Aarums svar. Men Rudi er også 
opptatt av at de skal komme fram med 
ting som ikke står på noe skjema også, 
så det blir en samtale.

– Hva er det verste? spør Rudi.
– Virkelighetsoppfatningen. Vrang-

forestillingene har økt. Det ligger også 
i vurderingsevnen, den svikter. Det er 
litt frustrerende, sier Aarum.

– Du blir alene om mange avgjø-
relser?

– Ja, jeg blir det. 
Hendene ligger foldet i Aarums 

fang. Hun synes slike oppfølgings-
samtaler med Rudi er både nyttige 
og interessante. 

– Jeg kan få bekreftet hva som er 
normalt at kommer med sykdommen. 
For eksempel at vrangforestillinger 
er vanlig. 

– At det ikke er personen, men syk-
dommen som gjør det, utdyper Rudi 
mens hun lener seg forover og ser Aa-
rum i øynene.  

– Det ville vært mer slitsomt uten 
teamet, og jeg ville følt meg mer alene. 
Selv om man har familie, så er det ikke 
alt man kan tynge dem med, og de er 
heller ikke til så stor faglig hjelp, sier 
Aarum.  

Vanskelige stunder
Aarums mann, Arne Gløer Aarum, 
har hatt demens i omtrent ti år. Han er 
i rommet ved siden av og snakker med 
legen i demensteamet. Han stikker også 
en tur innom spesialsykepleier Rudi.

– Det er et veldig godt team, og det 
sier jeg ikke bare fordi hun sitter her, 
altså, sier Arne Aarum med et lurt 
smil mens han gjør en håndbevegelse 
mot Rudi. 

– Oppfølging er fint for både meg 
og for kona. 

I samtalen mellom Irene Aarum 
og Rudi blir det snakk om mannens 
humør. 

– Humøret svinger veldig, sier Aa-
rum og viser ved å føre hånden opp 
og ned i luften. 

– Noen ganger kan han si at livet 
er så godt og at han har det så bra, 
fortsetter hun. 

– Opplever du at han er trist eller 
deprimert? spør Rudi.

Aarum sukker.
– Åh, ja. Han både sier og viser det. 

Han har veldig lett for å ta til tårene. 
Det er ikke lett.

– Han strever med å takle en situasjon 
som er blitt veldig vanskelig for ham, og 
for deg, sier spesialsykepleier Rudi rolig. 

Vet ikke alltid hva som venter
Demenskoordinator Rudi er veldig glad i 
slikt pårørendearbeid. Hun synes det er 
variert og krevende, men det skal resten 
av Rudis dag også vise seg å bli. Hun har 
fått melding fra fastlegen som spør om 
hun kan besøke en aleneboende dame 
som er blitt diagnostisert med demens, 
og se om hun trenger noe. Meldingen 
sa ikke så mye mer, så Rudi vet ikke helt 
hva som venter henne.

– Det er ganske spennende. Min 
oppgave blir å se på behov i hjemmet. I 
bakhodet tenker jeg at dagsenteret kan 
være noe for henne. Men jeg skal dra 
ned med et åpent sinn. 

Rudi har tatt plass i en hjørnesofa, 
mens damen sitter på sin sedvanlige 
plass i en blå lenestol. Rudi spør alltid 
hvor de hun besøker hjemme pleier å 
sitte. Hun forklarer at slik får de være i 
sin egen stol og føler seg trygge. 

Damen spør om vi har lyst på kaffe, 
noe Rudi gjerne tar. 

– Jeg pleier alltid å takke ja når de byr 
meg noe. Da kan jeg se hvordan de fun-

gerer og om det kommer kaffe på bordet, 
sier Rudi mens damen er på kjøkkenet 
og lager i stand. 

Damen kommer ut igjen fra kjøkkenet 
med tre kopper og tre skåler balanseren-
de i hendene. Rudi har allerede nå mer-
ket at dette hjemmebesøket byr på det 
hun synes er mest utfordrende med sitt 
arbeid: Pasienter som ikke vil ha hjelp. 

En spesiell utfordring
– Har du mye fore om dagen, begyn-
ner Rudi.

– Nei, jeg har egentlig ikke det. Men 
har du så mye fore da, svarer damen 
kjapt. 

I hyllene står mange bøker, en ligger 
også på stuebordet mellom dem. Rudi 
griper tak i dette også, og lurer på om 
hun er mye alene. Da får hun slengt til-
bake at «jeg er ikke alene om jeg ikke 
ønsker det selv». Det kommer fram at 
damen liker å gå tur, men ikke alene.

– Dagsenteret har noen turgrupper på 
dagtid der noen går lange turer og noen 
går litt kortere, frister Rudi.

– Jeg sa ikke at jeg ikke hadde noen 
å gå tur med, jeg sa at jeg ikke liker å gå 
alene, retter damen opp med hodet litt 
på skakke mens hun ser på Rudi.

Rudi spør om hun kunne tenke seg 
å være med på sosiale aktiviteter med 
andre mennesker litt oppe i årene. Men 
damen gjør det klart at hun ikke trenger 
at noen skal komme og sette i gang slike 
ting for henne. Rudi prøver fra flere si-
der, men damen er tydelig: Hun vil ikke 
ha hjelp med noe. 

Vanligvis ville Rudi spurt om flere 
ting, for eksempel om hun kunne få 
komme i kontakt med damens barn, om 
hun kunne fått sett bilde av damens av-
døde mann, og om hvordan damen laget 
seg mat. Men dette lot Rudi bevisst ligge 
på grunn av motstanden hun møtte. 

Men Rudi kan overraskende nok få 
lov å komme på besøk igjen – hvis hun 
likevel er i nærheten og ikke blir for 
lenge. 

– Det var ganske uvanlig. Jeg pleier 
ikke å møte så mye motstand, det har 
kun skjedd tre eller fire ganger før i min 
karriere, sier en forbauset Rudi på vei 
tilbake til bilen. ||||

redaksjonen@sykepleien.no

«Dagen i dag har aldri vært lagret. 
Den setningen hjelper meg å forstå 
sykdommen.» Irene Aarum, pårørende

DER UTE

Anne-Pernille Rudi sine prosjekter:

 › 2011: «Sammen i hverdagen». 
Sammen med musikkpedagogen, 
kombinerte hun musikkterapi, Marte 
Meo-veiledning og etisk refleksjon, og 
så på hvilken innvirkning det hadde 
på sykehjemspasienter med demens.

 › 2012: «Et felles gløtt inn i skumrings-
time». Her sammenliknet hun to kart-
leggingsverktøy (Cornell og Qualid) 
som begge kan si noe om depresjon. 
Hun så på hvordan korttidsopphold i 
sykehjem påvirket resultatene i disse 
verktøyene. 

 › 2013: «Livshistorien i tekst og bilder». 
Et prosjekt sammen med aktivitør 
med å lage album av livet til personer 
med demens. Dette til nytte både 
for pasienten selv, pårørende og 
helsepersonell. 
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DER UTE ØYEBLIKKET

VELSIGNET ØYEBLIKK: Like før jul fikk Bambino Gesú barne-
sykehus i Roma besøk av selveste Paven. Den folkelige Frans 
I var ikke snauere enn at han klemte raust på sykepleierne på 
stedet, et øyeblikk som ble behørig dokumentert av kolleger. 
Bambino Gesú (oversatt: Jesusbarnet) er en del av det offent-
lige helsevesenet i Roma, men det ligger i Vatikanstaten, der 

paven er overhode. Sykehuset ble etablert så langt tilbake 
som i 1869. Det blir i dag ansett som et av de beste barnesy-
kehusene i Italia. Det driver også utstrakt forskning. Et team 
av spesialister lyktes i 2010 for første gang i å gi en 15 år gam-
mel pasient ved sykehuset et helt kunstig hjerte. Paven er 
ikke sykehusets første celebre gjest. I 1988 besøkte popidolet 

Michael Jackson Bambino Gesús avdeling for kreftsyke barn. 
Der delte han ut både søtsaker og autografer, samt en sjekk på 
100 000 dollar. Hvorvidt Jackson også gå sykepleierne klem, 
sier historien ingenting om.

Tekst Barth Tholens Foto Osservatore Romano/Scanpix



DER UTE

Det er en eldrebølge på vei. Match 
den med stigende alkoholfor-
bruk og høyt legemiddelforbruk 

blant eldre. Da trengs ingen doktor-
grad i geriatri for å forstå at ansatte i 
omsorgstjenesten må forberede seg på 
nok en bølge: Økning av rusrelaterte 
helseproblemer blant de eldre. Det er 
det de har gjort i Oslo.

Nettverksmøte
– Planen for i dag er å ta opp caser dere 
ønsker å diskutere, og så går vi gjennom 
hvordan vi får til gode motiverende 
samtaler. Er det noen andre ønsker?

Det merkes at sykepleier Marcus 
Nøstdahl har kurs i motiverende sam-
tale (MI). Selv om dette er et lukket ja-
nei-spørsmål (fy-fy i MI-sammenheng), 
er det inviterende til refleksjon, og un-
derstreker møtedeltakernes autonomi 
ved å åpne for deltakelse (ekte MI-stil). 
Som kjent kan man ikke motivere an-

dre til noe som helst. Hver enkelt av 
oss må motivere oss selv her vi vingler 
gjennom livet, med eller uten promille.

De fem ansatte i Sagene hjemmetje-
neste nikker godkjennende til planen. 
Alle er med i «Nettverket eldre og 
rusbruk» i Oslo (NERO), hvor Marcus 
Nøstdahl er prosjektkoordinator (se 
faktaboks). Nå har de samlet seg rundt 
møtebordet for å diskutere hvordan det 
går med hjemmetjenestemottakere som 
drikker så mye at det er et helsepro-
blem. Slike er det mange av på Sagene. 

Case-diskusjoner
Nøstdahl ber deltakerne om å diskutere 
sine caser to og to, og så gjenfortelle 
makkerens historie i plenum. Helsefag-
arbeider Benedikte Kjeldsen forteller 
om en hun er bekymret for. Han ble 
lagt inn til avrusning tidligere i høst og 
har ikke kommet tilbake ennå:

– Han var dritings hver gang jeg var 

der. Lå med alle klærne på, på gulvet. 
En gang hadde han vært ute midt på 
vinteren uten klær og lå iskald på gulvet 
og hadde tissa på seg. Han hadde ikke 
bad. Vi måtte inn hver dag. Han ville 
ikke det først, men etter hvert likte han 
at vi kom.

Nøstdahl vet hvem hun snakker om 
og kan fortelle at det går bra med ham 
nå. Han bor på omsorgssenter og kan 
få flytte hjem igjen snart, til leiligheten 
med nytt flislagt bad med dusj.

– Så gøy å høre! Jeg trodde ikke det 
var håp for ham.

– Han går tur i skogen om dagene, 
forteller Nøstdahl.

– Så rart å tenke på! Han må vi passe 
på å følge opp.

Sykepleiere tør ikke spørre
Alkohol påvirker over 60 ulike helse-
messige tilstander. En rekke diagnoser 
og legemidler blir dessuten problema-

Må tørre 
å spørre

De ansatte i hjemmetjenesten på Sagene har lært å snakke med eldre 
om rus uten at det blir kleint.

Alkohol, piller og eldre

 › Alkoholkonsumet i Norge har økt med 
40 prosent de siste 25 år.

 › Rusrelaterte innleggelser i somatiske 
sykehus har økt med 44 prosent mel-
lom 1990 og 2010. 

 › I dag er det 56 000 eldre med 
problematisk drikkeatferd basert på 
2008-tall.

 › Hvis andelen holder seg slik den er i 
dag, vil antallet øke til 82 920 i 2031. 

 › Størst økning i forbruket ses blant de 
over 50 år, som har doblet sitt alkohol-
bruk de siste tiårene. Det er særlig vin 
som har økt. Kvinner i alderen 50–70 
år drikker mer enn kvinner i 30–40 
årsalderen.

 › Eldre har et høyt legemiddelforbruk, 
og eldre kvinner har særlig et høyt 
benzodiazepinforbruk. 

 
Kilder: Helsedirektoratets alkoholkonfe-

ranse 2013 og Aftenposten

OslO

Tekst og foto Eivor Hofstad

Prosjektet eldre og rusbruk startet opp i Bydel St Hans-
haugen i 2009, med støtte fra Helsedirektoratet. I 2011 
kom Gamle Oslo, Grünerløkka, Sagene og Lovisenberg 
Diakonale Sykehus med, og ble Netteverk for eldre og 
rusbruk i Oslo (NERO). 
Målgruppen var mottakere av hjemmetjenester over 67 
år som hadde, eller sto i fare for, å utvikle nedsatt all-
menntilstand eller funksjonsevne som følge av overfor-

bruk av alkohol eller legemidler. NERO utviklet tiltak som 
har økt de ansattes kunnskap og mot på området, slik at 
de lettere tør å snakke om rus med brukerne. 
Etter prosjektet oppgir 91 prosent av de ansatte i bydel St. 
Hanshaugen økt oppmerksomhet rundt rus, 84 prosent 
mener det dokumenteres oftere og 65 prosent snakker 
oftere om rus med pasientene. I bydel Grünerløkka er 
det også forbedringer å spore, men i litt mindre grad.

15–20 prosent av hjemmetjenestemot-
takere over 60 år har problemer med rus.

 › De fleste har problemer med alkohol, 
20 prosent med legemidler og 15 
prosent med blanding.

 › Problemene er vanligst for menn 
under 75 år, og for kvinner over 80 år.

Rus og eldre i Oslo:Dette er NERO: 

Kilde: NERO
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tiske ved kombinasjon med alkohol. 
– Da er det et paradoks at sykepleiere 

ofte synes det er en krenkelse å spørre 
om alkoholbruk. Det er dessverre en ut-
bredt kultur i helsetjenesten at alkohol-
bruk er en privatsak og at helseperso-
nell ikke skal bry seg, mener Nøstdahl.

Klinisk spesialist i psykiatri Åse 
Christiansen minner om at helseska-
der ved bruk av alkohol er det største 
problemet i norsk helsevesen. Chris-
tiansen var tidligere ruskonsulent ved 
Stavanger universitetssykehus.

– Sykepleiere bruker manglende 
kunnskap om narkotika som unnskyld-
ning for ikke å snakke med pasienter 
om bruk av rusmidler. Bruk av narko-
tiske stoffer er selvsagt en utfordring, 
men i mye mindre grad enn alkohol, 

sier hun til Sykepleien.
Marcus Nøstdahl ivrer for at ansatte i 

hjemmetjenesten må våge å ta samtalen 
om alkohol med pasienter som har et 
høyt alkoholforbruk. 

– Det første de må begynne med er 
å observere og dokumentere det de ser. 
Skrive det ned i journalen og diskutere 
det med kolleger. I dag er det en under-
rapportering av rus. Og så må de snakke 
om alkoholbruken med pasienten, sier 
han.

– Hvordan skal de våge det? 
– De kan for eksempel bruke «helse-

knaggen». De kan hekte det på et aktu-
elt helseproblem hos pasienten, og peke 
på alkohol- og/eller legemiddelbruk som 
en mulig faktor av betydning for helse-
problemet.

Undervisning og MI
«Lite formell kunnskap om alkohol 
og legemiddelbruk hos eldre gjør det 
vanskelig for tjenesteapparatet å av-
dekke helseskader ved overforbruk av 
alkohol og legemidler. Skepsis, tids-
press og frykt for merarbeid i en stram 
arbeidsdag med mange rutiner er noe 
av de ansattes bekymringer i pleie- om-
sorgstjenestene,» står det i kunnskaps-
oppsummeringen fra Kompetansesen-
ter rus i Oslo kommune fra 2011.

PIONERER: Gjengen fra Sagene hjemmetjeneste er en av Norges fire første fokusgrupper for eldre og rus. Fra venstre: Omsorgsarbeider Ingrid Rogneslien, hjelpepleier Bente Vindenes, 
prosjektkoordinator Marcus Nøstdahl fra bydel St. Hanshaugen, helsefagarbeider Roberto Porozo, sykepleier Stine Nyhus, og helsefagarbeider Benedikte Kjeldsen.

DER UTE

«Det er en utbredt kultur 
at alkoholbruk er en pri-
vatsak.» Marcus Nøstdahl

Rus og eldre i Oslo: Hva kreves for å snakke naturlig om rus:

 › Kjennskap til problemets omfang

 › Kunnskap om helseskader 
relatert til rusmidler 

 › Bevisstgjøring av egne hold-
ninger

 › Mestre enkle samtaleteknikker i 
forhold til rusvaner

 › Kjennskap til relevante oppføl-
gende instanser/behandling i 
første- og andrelinjetjenesten

 

Kilde: Åse Christiansen, tidligere 
ruskonsulent og klinisk spesialist 

i psykiatrisk sykepleie ved Sta-
vanger Universitetssjukehus

 › Observer

 › Dokumenter

 › Henvis til et allment helseproblem eller 
medisinbruk hos brukeren og spør om du 
kan snakke om alkohol/legemiddelbruk 
relatert til det.

 › Bruk motiverende samtale (MI): empatisk 
lytting, åpne spørsmål, markere pasien-

tens autonomi, spør om lov til å gi råd

 › Tidlig intervensjon hos dem med risiko-
forbruk

 › Skadebegrensning hos dem med et 
skadelig forbruk

 › Etabler tverrfaglige samhandlingsarenaer 

 › Satsingen må forankres hos ansatte og 
ledelse

Slik gjør du det:

Kilde: Brosjyren eldre og rusbruk fra NERO
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Flere av disse faktorene har de som 
sitter rundt bordet hos Sagene hjemme-
tjeneste tatt tak i. De har fått undervis-
ning om konsekvenser av alkohol- og 
legemiddelbruk i eldre alder, lært om 
tegn og symptomer og sett på rusmis-
bruk med et helseperspektiv. Samtlige 
ble også opplært i motiverende samtale 
(MI). 

– Får dere tid til slike samtaler når dere 
er organisert med stramt tidsskjema i be-
stiller- og utførermodell?

– Ja, hvis vi sier ifra til ledelsen først, 
forsikrer samtlige rundt bordet.

– Etter dette prosjektet har det blitt 
lettere for oss å observere og spørre om 
rus, sier Benedikte Kjeldsen.

– Det virker som om pasientene sy-
nes det er greit at vi spør, sier sykepleier 
Stine Nyhus.

– Jeg har en dame som ikke vil inn-
rømme det, sier Kjeldsen.

– Det gjelder flere damer. Det er et 
mye større tabu for kvinner å innrøm-
me at de drikker for mye enn for menn, 
sier omsorgsarbeider Ingrid Rogneslien.

Når det stopper opp
Helsefagarbeider Roberto Porozo er i 
ferd med å miste tålmodigheten. Han 
føler det har stoppet opp med en kvinne 
som drikker for mye og har angst og 

depresjon. Hun sitter i rullestol og har 
dårlig hygiene. Han har tatt opp alko-
holbruken med henne flere ganger, og 
de har ikke bare snakket om å slutte, 
men også å trappe ned, men ingenting 
skjer. Hun har også sagt at hun vil det 
skal bli mellom dem.

– Du må huske at du har gjort mye 
allerede ved å ta det opp mange ganger. 
Av og til er det alt vi kan gjøre, oppmun-
trer Marcus Nøstdahl. 

Hjelpepleier Bente Vindenes kan 
skrive under på at det vanskeligste er 
når det går i stå.

– De fleste har drukket seg fra mo-
tiverende ting som familie, venner og 
jobb. Hvis alt det er borte, er det lite 
for oss å ta tak i for å motivere dem, 
sier hun.

– Men de skal jo motivere seg selv. 
Det er her dere kan komme inn med 
helseknaggen, råder Nøstdahl.

Vindenes sier de for øvrig bruker 
hverandre som sparringpartnere og 
synes det er naturlig å involvere fast-
legen ved behov.

Intervensjon og skadereduksjon
NERO-prosjektet avdekket at tap av livs-
ledsager, familie, nettverk og helse er 
fellestrekk for de eldre hjemmetjeneste-
mottakerne med et høyt alkoholforbruk. 
Kognitive utfordringer som problemer 
med gjennomføring av daglige gjøremål 
eller å kunne orientere seg, er også et fel-
lestrekk. De fleste som drikker er single. 

– I de tilfeller kvinner i parforhold 
drikker, ser vi at mannen også gjør det, 
sier Nøstdahl. 

På St. Hanshaugen har de flere av 
risiko-damene med fall og infeksjoner, 
mens de på Sagene har mer av de tyn-
gre alkoholiserte mennene. 

– I den første gruppen kan vi gå inn 
med tidlig intervensjon, mens for den 

andre må vi ofte nøye oss med å drive 
skadereduksjon, opplyser Nøstdahl.

Blir friske ved alkokutt
Slutter de eldre å drikke, kan det hos 
noen oppstå forbigående helseplager. 
Abstinenssymptomer er kjent. Mange 
eldre med høyt alkoholforbruk får høyt 
blodtrykk som en abstinensreaksjon i 
edru tilstand. Disse får da ofte blod-
fortynnende medisiner, som blir en 
overbehandling når kroppen er tilbake 
i normaltilstand. 

– Hvis de da blir stående på blodfor-
tynnende, kan de plages av hodepine, 
sier Tom Vøyvik.

Han har vært klinikkoverlege på In-
kognitoklinikken og behandlet mennes-
ker med et høyt forbruk av alkohol og 
medikamenter i en årrekke, og jobber 
nå ved A-senteret i Kirkens Bymisjon.

– For øvrig ser vi at de blir veldig fris-
ke når de slutter å drikke. Blodtrykket 
stabiliseres, de sover og husker bedre og 
depresjonen letter. Behandling mot syk-
dommer får også bedre effekt, sier han. 

Nederst i pasienthierarkiet
Gjengen rundt bordet hos Sagene hjem-
metjeneste er enige om å fortsette å mø-
tes fremover selv om prosjektmidlene er 
borte og Marcus Nøstdahl sluttet som 
prosjektkoordinator før jul. De ser ver-
dien av arbeidet de gjør for mennesker 
nederst på rangstigen. 

Benedikte Kjeldsen erfarte selv le-
gevaktens holdning da hun ringte et-
ter ambulanse etter å ha sett en dame 
komme sjanglende og falle på gaten:

– Hun spjæla panna i isen og silblød-
de. Ambulansen nekta å komme da jeg 
sa at hun var rusa. Jeg fikk beskjed om 
å ringe oppsøkende og koordinerende 
tjeneste i stedet. ||||

 

DER UTE OslO

NYTT VERKTØY: Før jul kom brosjyren «Eldre 
og rusbruk» med metodebeskrivelser basert 
på NEROs erfaringer. Den blir delt ut til alt hel-
sepersonell som jobber med eldre både i kom-
munen og på sykehus i Oslo.

«Sykeplei-
ere synes 
ofte det er 
en krenkel-
se å spørre 
om alkohol-
bruk.» Marcus Nøstdahl

eivor.hofstad@sykepleien.no

Hva bør eldre vite om alkoholbruk?

 › Søvnforstyrrelser kan forsterkes

 › Tilsynelatende uskyldige ikke-reseptbelagte medika-
menter kan i sammenheng med alkohol få en sterkere 
sedativ effekt, og øke risikoen for ulykker og skader. 

 › Man tåler mindre av både alkohol og enkelte 
legemidler som for eksempel benzodiazepiner, jo 
eldre man blir. Mindre fett og kroppsvæske gir lavere 
toleransegrense og saktere nedbrytning. 

 › Indre organer som lever, fordøyelsessystem og hjerte/
karfunksjoner blir lettere skadet av alkoholbruk hos 
eldre

 › Koordinasjon, balanse og hukommelse kan forverres 
eller svekkes. Dette kan i sin tur føre til fallskader, 
forvirring og vansker med å håndtere daglige rutiner

 › Alkohol påvirker over 60 ulike helsemessige tilstander

 › Overforbruk av alkohol, for eksempel som middel mot 

ensomhet og kjedsomhet i alderdommen, kan lede til 
depresjon eller manglende egenomsorg

 › Effekter av problematisk alkoholbruk tolkes ofte som 
rene alders-symptomer

 › Ved operasjon, bør man ha noen hvite uker før og 
etter operasjon for å minimere komplikasjoner

 › Kilder: Kompetansesenter rus – Oslo, Oslo kommune, 
Helsedirektoratets alkoholkonferanse 2013
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legevaktmedisin.no

Nydelig indisk mat 
Velkommen til et hyggelig måltid 

på Jaipur indisk restaurant midt i Oslo

Ta med annonsen og få en GRATIS smaksrik overraskelse! 
Drevet av sykepleier Sarabjit Kaur Brar

Karl Johans gt 18 c
Telefon 22 42 53 11

www.jaipur.no

Tekst Barth Tholens

«Alle» vil bli sykepleiere
Bare hver tiende søker får plass på sykepleierutdanningen i Storbritannia. 
Noen steder er det vanskeligere å komme inn enn på Oxford og Cambridge.

D en britiske varianten av Samord-
net Opptak, Ucas, viser at antal-
let personer som i høst søkte om 

opptak ved sykepleierutdanningen på 
øyriket, var på svimlende 225 000. Syke-
pleieutdanningen ble dermed den mest 
populære utdanningen i landet. Men det 
var bare studieplass til 24 000 søkere.

Ifølge avisen The Independent sik-
ret 242 personer seg en plass ved sy-
kepleierutdanningen ved University 

of Northamton (nord for London), av 
en søkermasse på 2 435 personer. Selv 
prestisjeuniversitetene Oxford og Cam-
bridge, som representerer det ypperste 
i utdanningssystemet der i gården, kan 
ikke notere seg slike søkermasser per 
ledig studieplass.

Stort behov
Selv om mange briter ønsker å bli sy-
kepleiere, er behovet for sykepleiere i 

helsetjenesten paradoksalt nok mye 
større enn man klarer å dekke. Ifølge det 
engelske sykepleierforbundet RCN er 
hele 20 000 sykepleierstillinger ubesatt.

RCN har nå bedt regjeringen om å 
øke kapasiteten til sykepleieutdannin-
gen med ti prosent, og viser til både be-
hovet ute i helsetjenesten og det store 
antallet søkere. Men her er det flere 
flaskehalser. Til tross for et stigende 
antall søkere har antallet praksisplas-

ser i helsetjenesten gått ned med hele 
15 prosent fra 2010 til i dag.

Lover flere stillinger
Den britiske helseministeren har nå lo-
vet 3700 nye sykepleierstillinger i løpet 
av 2014. Ifølge The Independent regner 
helsedepartementet i landet med at en 
betydelig del av disse vil komme fra ut-
landet. ||||

barth.tholens@sykepleien.no

DER UTE sToRbRiTannia

Illustrasjon: Colourbox
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Alder: 41
Stilling: Sykepleier i Blodbanken
Arbeidssted: Blodbanken på Oslo universitetssykehus.

Samler 
på blod

Merete Kornbak
DER UTE MIn jobb

Å tappe blod fra blodgivere er hovedoppgaven min. Men 
for å kunne gi blod, må man være frisk. Vi sender hjem 
dem som ikke er det. Vi vil derimot gjerne at de friske 

giverne skal komme tilbake, for de er vi avhengige av. Dette er 
helt motsatt av det de fleste sykepleiere jobber med, men noe av 
det som gjør det givende. 

I tillegg til å tappe blod, høster jeg også blodplater. Da koples 
giveren til en mye større maskin enn den blodvippen som brukes 
ved vanlig blodgivning. Ved høsting av blodplater sitter giveren 
i stolen rundt 60–80 minutter, i motsetning til en blodgivning 
som tar omtrent ti minutter. Jeg synes det er spennende med 
maskiner, så dette er derfor en spicy del av jobben. Jobben min 
er rutinepreget, men det er helt greit. 

Blodgiverne er frivillige, så god service er viktig for at de skal 
ha lyst til å komme tilbake. Noen er nervøse, og da er det viktig å 
få dem til å føle seg trygge. Da både snakker og lytter jeg til dem. 
Jeg varter ofte opp med noe å drikke, fordi vi utøver «drikkepress» 
slik at giverne får i nok væske. Jeg er litt servitør innimellom! 
Det er hyggelig å møte så mange mennesker som ønsker å hjelpe 
andre ved å gi blod. Noen av giverne treffer jeg flere ganger, og de 
blir man bedre kjent med. Jeg har mange hyggelige samtaler med 
trivelige mennesker, og det er noen ganger kjipt når praten er over. 

Nålene kan virke overveldende når giverne kommer for første 
gang. Så det kan være greit å vite om de har nåleskrekk. Jeg har 
selv vært redd for sprøyter og blod. Første gang jeg så nålene her, 
tenkte jeg at det måtte være en spøk. Men jeg ble fort vant til 
dem, og har nå overvunnet skrekken. Selv om nålene er tykke, 
er de veldig skarpe. Så det blir ikke som å stikke inn et sugerør.

Du må like rutiner og mennesker for å jobbe her. Det nytter 
ikke å komme fra akuttmottaket og forvente spenning. Turnusen 
her er også veldig familievennlig, for i motsetning til slik det er 
på sengepost, så har vi en stengetid. Det er ikke gøy når givere 
blir dårlige, men ellers er det ikke mye jeg ikke liker med jobben 
min. Det er en grunn til at jeg har vært her i 14 år. 

Blod er uerstattelig medisin. Jeg jobber med friske mennesker 
for å gi nødvendig medisin til de syke som trenger det. Dette er 
en viktig jobb. Det ble jeg og resten av Norge minnet på den 22. 
juli. Det kom telefoner fra hele landet og til og med fra Danmark 
fra folk som ville hjelpe. De fortalte oss hvor god jobb vi gjorde og 
hvor mye de satte pris det. Det var rørende, og jeg kommer aldri 
til å glemme det. ||||

redaksjonen@sykepleien.no

Her jobber man ikke med syke mennesker.
Fortalt til Ingrid Kvitrud Foto Ingrid Kvitrud
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Fagbøker
   & kultur

FAGARTIKKEL:  
Samhandlingsreformen 
krever økt kunnskap. Side 48

FAGARTIKKEL:  
LAR-barn trenger 
ekstra pleie. Side 64

FoRFATTERInTERvjuET: 
«Først og fremst 
er jeg opptatt av 
å gi ungdom håp.» 

Side 60

FAGnYHET:  
Eldre mødre er 
mer utsatt. Side 52

Side

68

 
Treffende om forsknings-kommunikasjon. 

Se bokan-
meldelser

side 62

«Hvis pasienten tar til seg ernæring ‹frivillig› 
så skal man aldri stoppe.» Berit Daae HustaD

PLEIE MED HUMOR: Humor 
kan være et viktig hjelpemid-
del i omsorgsfull sykepleie 
til alvorlig syke mennesker, 
forutsatt at pasienten tas 
på alvor, og at humor kom-
bineres med trygghet og in-
formasjon. Illustrasjonsfoto: 

ColourboxSide

54
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Før prosjektstart opplevde Barneavdelingen 
et økende påtrykk om å tilby kirurgisk prak-
sis for studenter. Derfor vektla vi erfaringer 
med å gjennomføre kirurgisk praksis på en 
barneavdeling i prosjektet. I kirurgisk praksis 
vil temaer som pre- og postoperativ sykepleie, 
smertevurdering og behandling vies spesiell 
oppmerksomhet.

Tenke nytt
I forbindelse med Osloprosessen ble driften 
ved Barneavdelingen omorganisert. Den nye 
organiseringen gjorde at vi tenkte nytt om flere 
forhold. Driften ble betydelig effektivisert ved 
at mange av barnepasientene ble overført fra 
døgn- til dagbehandling. Det er stort arbeids-
press for sykepleierne ved de ulike seksjonene, 
som alle mottar pasienter som trenger øyeblik-
kelig hjelp. Kompetansen er spesialisert, og de 
ansatte opplever at de inneliggende pasientene 
er stadig sykere. Studentene møter familier i en 
utfordrende livssituasjon og pasienter med svært 
ulike sykdommer. I tillegg møter de barn på vidt 
forskjellig utviklingstrinn. Dette øker kravene 
til gode rutiner for oppfølging av studentene, 
samt kompetansekrav knyttet til informasjon 
og veiledning av pasientene. 

Sårbart system
Veiledning i praksis er styrt av lover og avtaler. 
Mangel på ressurser kan gjøre det vanskelig for 
den enkelte kontaktsykepleier å ha kontinuerlig 
oversikt over læreplaner og krav til læringsut-
bytte. Frem til prosjektstart hadde Barneavde-
lingen pålagt den enkelte kontaktsykepleier det 
daglige ansvaret for veiledning og opplæring 
av studenter. Dette medførte at veiledningen 
av den enkelte student kunne bli tilfeldig. Sys-
temet var sårbart, dersom kontaktsykepleier 
for eksempel byttet vakter eller ble syk. I en 
spørreundersøkelse identifiserte studentene tid, 
stress samt mangel på organisert opplæring og 
kontaktsykepleiers manglende tilgjengelighet 

som barrierer for læring (1). Bjerkvold og Sørlie 
framhever tid til refleksjon som en nødvendig 
forutsetning for målrettet læring (2). Bjørk har 
gjort en analyse av hvordan sykehusavdelinger 
fungerer som læringsmiljø for nyutdannete sy-
kepleiere. Hun påpeker at avklaring av roller 
og en overordnet forståelse for betydningen av 
kompetanseutvikling er nødvendig for å skape 
gode læringsmiljøer (3). Kvalifisert veiledning 
og gode læringssituasjoner er en forutsetning 
for den nyansattes vekst og utvikling. Det samme 
framholder Caspersen, som har undersøkt kva-
lifisering av nyutdannete sykepleiere. Hans un-
dersøkelse viser at systematisk veiledning fra en 
overordnet eller kollega har en sterk positiv effekt 
(4). En evalueringsstudie som inkluderer studen-
ter, lærere og praksisveiledere viste at bachelor-
studenters relasjon til veilederen betyr mye for 
bachelorstudenten når de er i sykehuspraksis (5). 

Andre prosjekter
Vi er kjent med at også andre sykehus og høysko-
ler har samarbeidet om å endre praksisstudier for 
sykepleierstudenter. Ved Helgelandsykehuset i 
Mo i Rana og Høgskolen i Bodø har man jobbet 
strukturert med brobygging mellom praksisfelt 
og høyskole. I evalueringen ble det kollektive 
veiledningsansvaret vektlagt (6). Et tilsvarende 
prosjekt pågår mellom kvinne- og barneklinikken 
Oslo universitetssykehus og Høgskolen i Oslo, 
men dette er ikke publisert. Sykehuset Innlandet 
startet barneavdelingen med å standardisere inn-
holdet for veiledning av studentene fra Høgskolen 
i Gjøvik; en progresjonsplan med gradvis økning 
av ansvar basert på læring- og ferdighetstrening. 
Tilsvarende har vi i dette prosjektet utarbeidet en 
progresjonsplanfor studentens praksis på barne-
avdelingen, en progresjonsplan med gradvis øk-
ning av ansvar basert på læring- og ferdighetstre-
ning. Progresjonsplanen ble utviklet på bakgrunn 
av gjennomgang av teori og høringsrunder med 
sentrale fagpersoner i praksis (fagutviklingssyke-
pleiere og ledere) samt høyskolens læringsplan 

FAG

Hovedbudskap

Nøkkelord
Les mer og finn litteraturhenvisninger på våre nettsider.

Evaluering Veiledning Barn  
Sykepleiestudenter Sykepleierutdanning

Bedre samarbeid om praksis
Samarbeid mellom høyskole og barneavdeling førte til økt interesse for og bedre oppfølging av 
studentene i praksis.

Bente Silnes Tand-
b e r g ,  C a n d . s a n . , 
rådgiver ved Barne-
avdelingen i Vestre 
viken HF  

Frode Kristensen, 
førstelektor ved Høg-
skolen i Buskerud og 
veileder ved Barne-
avdelingen i Vestre 
Viken HF

H øgskolen i Buskerud og Barneavdelingen 
Vestre viken HF har samarbeidet om en 
praksismodell hvor studentene får tematisk 

veiledning av ressurspersoner og følges opp av en 
studentkoordinator. Studentkoordinatoren deltar 
på evalueringer og ukentlige grupperefleksjoner.

Bakgrunn
Dette prosjektet er et klinisk praktisk prosjekt. 
Hensikten var å utvikle en modell for oppfølging 
av sykepleierstudenter når de er i klinisk praksis 
på Barneavdelingen. Bachelorstudentens praksis 
forgår på en barnemedisinsk enhet, som også 
inkluderer barnepoliklinikk, dagbehandlingsek-
sjon og eget barnemottak. Sykdomsbildet på bar-
neavdelingen er mangfoldig; studentene møter 
både akutt og kronisk syke barn og deres familier. 

Vi ønsket at modellen skulle ivareta informa-
sjonsutveksling og samarbeid mellom praksisfelt 
og høyskolen. To studentkoordinatorer fungerte 
som et bindeledd og hadde ansvar for oppfølging 
av alle studentene i praksisforløpet. Høyskolens 
veileder var til stede på velkomstmøtet, samt 
på midt- og sluttvurdering og de fleste kliniske 
refleksjonsmøtene. Studentene fikk tematisk 
veiledning på kompetanseområder fra ressurs-
personer som ble supplert med veiledning fra 
studentkoordinatorene.

Praksisstudie

Prosjektet har økt samarbeidet mellom høyskolen og 
praksis. Økt vekt på veiledning har medført et bredere 
engasjement for studenter i praksis. Prosjektet har 
bidratt til å utvikle et mer kritisk blikk på praksisvei-
ledningens kvalitet på Barneavdelingen. 

B

B
›
› ›

› ›



Sykepleien 1 | 14 49

for kliniske studier. Planen erstatter ikke skolens 
læreplan eller studentenes arbeidsplan. Progre-
sjonsplanen blir presentert og gjennomgått for 
studentene ved oppstart i avdelingen. Planen 
inneholder generelle læringsmål knyttet til ulike 
tema, for eksempel medikamenthåndtering og 
spesifikke læringsmål knyttet til de ulike seksjo-
nene hvor studentene har praksis, som mottak 
og dagenhet

Veiledningskurs
Barneavdelingen vår hadde et generelt behov 
for å øke veiledningskompetansen. En vesent-
lig del av prosjektet innebar derfor veiledning 
og oppfølging av ressurspersonene. I tillegg ble 
det lagt til rette for å delta på veiledningskurs 
arrangert av høyskolen. Fem av elleve ressurs-
personer har vært på veiledningskurs. I tillegg 
fikk prosjektet midler til frikjøp av førstelektor 
ved høyskolen (18 timer) til direkte veiledning 
av ressurspersoner og praksiskoordinatorer i 
klinisk praksis. Timene ble fordelt på totimers 
samlinger gjennom prosjektperioden. Hen-
sikten med samlingene var flere – primært å 
bidra til en tettere dialog mellom høyskole og 
praksisfelt med gjensidig læringsutbytte, samt 

øke sykepleiernes veiledningskompetanse. Pro-
sjektet skulle også evalueres underveis med 
tanke på forbedringsmuligheter. Samlingene 
med veileder fra høyskolen inneholdt oftest en 
miniforelesning på 5–10 minutter knyttet til 
relevante situasjoner eller utfordringer ressurs-
personene møtte i veiledning og praktisk arbeid. 
Temaet kunne være konflikt og konfliktløsning, 
personlige egenskaper i møtet med studenten 
og muligheter for vekst og utvikling. Angst og 
usikkerhet som hinder for konstruktiv veiled-
ning var også oppe som tema. Ressurspersone-
nes erfaringer dannet grunnlag for diskusjon 
og innspill i plenum. 

Metode
Studenter (n=24) har evaluert prosjektet i tre 
grupper ved hjelp av spørreskjema. Spørreskje-
maet bygger på et skjema fra prosjektet ved 
høgskolen på Gjøvik (7). Enkelte spørsmål ble 
omformulert for å tilpasses dette spesifikke pro-
sjekt. Vi innhentet formell tillatelse til å bruke 
det. I tillegg har ressurspersoner og studenter 
deltatt på gruppebaserte evalueringssamlinger.  

I behandling av spørreskjemaet benyttet vi 
SPPS versjon 18 for behandling av tallmaterialet 

med beskrivende statistikk med frekvensana-
lyser. Tekstmaterialet fra spørreskjema samt 
notater fra evalueringssamlinger er gjennomgått 
og kategorisert. 

Alle studentene (n=24) som deltok i prosjektet, 
deltok på evalueringssamling og har besvart spør-
reskjemaet. På grunn av vaktbelastning varierte 
ressurspersonenes deltakelse på samlingene noe.  

Evaluering
Evalueringssamlingene ble ledet av prosjektleder 
som ellers bare hadde møtt studentene ved første 
velkomstsamling. Hensikten var at studentene 
i fellesskap skulle komme frem til en konsis og 
utfyllende tilbakemelding om modellens funksjo-
nalitet for studentenes læring i praksis. 

Samlingen ble innledet med en runde hvor 
alle uttalte seg. I etterkant av runden kommen-
terte studentene hverandres uttalelser og sup-
plerte med egne erfaringer. Leder av samlingen 
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«Det har vært litt vanskelig 
når man møter nye syke-
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Praksisstudie

«Det er jo lettere å snakke 
med medstudenter om  
læringssituasjoner, da de 
selv er i samme situasjon».

lot samtalen mellom studentene løpe fritt, og 
noterte ned tilbakemeldinger som ble gjentatt 
av flere studenter. Alle studentene hadde lært 
mye om klinisk observasjon av grunnleggende 
behov ved å ha praksis på barnemottak. Andre 
viktige erfaringer var at enkelte studenter hadde 
opplevd å gå alene uten fast veileder. 

Evalueringssamlingene har også vært viktige 
for å avslutte praksis for studentene på en god og 
ryddig måte. Spørreskjemaet inneholder spørsmål 
om ansvar for og administrering av egen læring, 
refleksjon og samarbeid. Etter første studentgrup-
pe og med utgangspunkt i deres evaluering ble 
spørreskjemaet supplert med teorispørsmål. Spør-
reskjemaet inneholder spørsmål som; «Hvilket 
utbytte fikk du av teoridagen?», der svaralterna-
tivene er graderte i: Meget bra, bra, mindre bra, 
dårlig. Men skjemaet inneholder også spørsmål 
som krever at studentene begrunner svarene sine. 
Avslutningsvis var det også et par åpne spørsmål 
som: «Nevn forhold i denne praksisperioden som 
var viktige for deg i forhold til tidligere praksispe-
rioder?» samt to tilleggsspørsmål for studenter 
i kirurgisk praksis om hvordan læringsutbytte 
hadde vært knyttet til kirurgi.

Ansvar for egen læring
Modellen gir studenten stor frihet til å organisere 
sin egen læring i praksis. Tidligere fulgte studen-
tene en kontaktsykepleier slik at læringssituasjo-
nene oppsto tilfeldig ettersom hvilke pasienter 
kontaktsykepleieren hadde ansvar for. I denne 
modellen kan studentene velge å følge et pasient-
forløp eller oppsøke spesielle læringssituasjoner 
uten å være avhengige av å følge en enkeltperson. 
Med denne friheten følger ansvar. Haugan et al. 
(8) fant at studenter beskrev praksishverdagen 

som i stor grad styrt av relasjonen mellom dem 
selv og veilederen. De snakket lite om hvordan 
de selv kunne påvirke denne relasjonen. Våre 
studenter blir pålagt et betydelig ansvar for egen 
læring uten at de har en fast veileder å lene seg 
mot. For de studentene som er rustet til et slikt 
ansvaret er friheten modellen gir et stort pluss: 
«Det at jeg har tatt ansvar for egen læring har 
ført til at jeg har nådd målene jeg har satt opp».

Mangel på en fast veileder er modellens svake 

Figur 1:  Læringsutbytte ved ukentlige refleksjonsmøter

Hvilket læringsutbytte har studenten hatt av ukentlige  
refleksjonsmøter i avdelingen?
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Hvordan har studenten opplevd kontakt og veiledning med 
ressurspersonene?

Figur 2: Kontakt og veiledning med ressurspersoner

punkt. Studenter som sliter med og å nå lærings-
mål, særlig i første praksisperiode, savner en 
fast kontakt som guider dem i læringssituasjo-
ner og som framstår som profesjonelle forbilder: 
«Det har vært litt vanskelig når man møter nye 
sykepleiere nesten hver uke», uttalte en av dem. 

Veilederrollen
Haugan et al. (8) fant at det medansvaret 
studenter fikk i ulike pasientsituasjoner var 
avhengig av den enkelte veileders vurdering, 
som igjen var basert på et tillitsforhold. Våre 
studenter går med ulike ressurspersoner og har 
begrenset mulighet til å opparbeide tillit hos 
sine veiledere. De må derfor selv aktivt oppsøke 
ressurspersonene og sette ord på egne ferdighe-
ter og læringsbehov for å få ansvar. Studentene 
ble oppfordret til å bruke progresjonsplanen 
som et dialogredskap med sykepleierne for å gi 
dem innsikt i egen læringsprogresjon. Studen-
ten rapporterte jevnt over om god kontakt med 
og veiledning fra ressurspersoner (se figur 2).  

En annen del av studien til Haugans et al. 
(4) tok for seg praksisveilederes erfaringer med 
å veilede bachelorstudenter, og fant at syke-
pleierne ofte føler seg usikre i veilederrollen. 
Mangel på tid til å gjøre seg kjent med studiets 
mål og innhold samt opplevelse av rollekon-
flikt når de skulle etablere relasjon til pasient 
og student samtidig, ble oppgitt som årsak (5). 
De som skulle veilede studentene i vårt pro-
sjekt savnet også en fast veilederrelasjon, særlig 

i de tilfellene hvor de var usikre på studentens 
kompetanse. Det betyr at ressurspersonene må 
gi studentene medansvar uten alltid å ha full 
kontroll over ferdighetene deres. Det var ikke 
ressurspersonenes ansvar å evaluere studentene 
til midt- og sluttvurdering. Dette ble gjennom-
ført av studentkoordinatorene og høyskolens 
veileder. Studentkoordinatorene innhentet til-
strekkelig kjennskap til studentens progresjon 
gjennom veiledningsmøtene med studenter og 
ressurspersoner, og rapporterte ikke manglende 
innsikt i studentens læring som en utfordring.

Læringsutbytte
Studentene rapporterer at de fikk reflektert mye 
på ukentlige veiledningsmøter (fig. 1) og i mer 
varierende grad med ressurspersoner (fig. 2). 
Eksempelvis var det bare fire studenter som rap-
porterte at de hadde diskutert arbeidskrav med 
en av ressurspersonene. Samtidig var det bare 
en student som rapporterte at kontakten med 
ressurspersoner hadde vært dårlig, mens to stu-
denter rapporterte kontakten som mindre bra.

Studentene rapporterer imidlertid at de har 
hatt god mulighet til refleksjon med medstuden-
ter. Kun en student oppgir at vedkommende i 
liten grad har reflektert med medstudenter. Det 
synes å være en forbindelse mellom effekten av 
gruppeveiledning og sykepleiestudentens per-
sonlige vekst og utvikling av profesjonell iden-
titet. Dette indikerer at refleksjon er en måte 
å minske gapet mellom teori og praksis på (9): 
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«Det er jo lettere å snakke med medstudenter 
om læringssituasjoner, da de selv er i samme 
situasjon», uttalte en av studentene.

I studien til Kangasniemi, Ahonen, Likanen 
og Utriainen (10) beskrives veiledning fra andre 
gruppemedlemmer. Studentene mener det er 
viktig med veiledning fra medstudenter fordi de 
befinner seg i samme situasjon og har de samme 
utfordringene. Ifølge studentene kommer de 
viktigste bidragene fra medstudenter.

Refleksjonsmøter
Studentens praksis var basert på «learning by 
doing» med konkret og direkte veiledning i å 
utføre oppgaver. Diskusjon og veiledning knyt-
tet til faglig utvikling og holdning ble i stor grad 
utført på de ukentlige, faste veiledningsmøtene 
med studentkoordinatorene og skolens veileder. 
Studentene evaluerte denne formen for gruppe-
veiledning positivt. 19 av 24 rapporterte svært 
bra eller bra utbytte og påpekte at dette også ga 
rom for studentrefleksjon: «En blir mer bevisst 
på hva en kan og ikke kan, samtidig som en 
får utbytte av forskjellige synsvinkler fra lærer, 
koordinator samt medstudenter».

På de ukentlige refleksjonsmøtene ble stu-
dentene oppfordret til å fortelle om situasjoner 
de hadde vært i siden sist. Noen studenter opp-
levde settingen som krevende. Studentgruppen 
fungerte best i andre og tredje periode. Dette 
samsvarer med resultatene fra Arvidsson et al. 
(8) hvor gruppeveiledningene ble gjennomført 
etter klare regler basert på gjensidig tillit mel-
lom veileder og studenter. Sentrale faktorer var 
kontinuitet, fortrolighet og respekt. Studentene 
ble invitert til å stå fram og beskrive en valgt 
omsorgsrelatert situasjon. I etterkant stilte grup-
pemedlemmene spørsmål om tanker, handlin-
ger, følelser og erfaringer relatert til situasjonen 
(9): «Altfor mye om hva som har skjedd, er ikke 
alltid en har så mye å si. En blir fort ‹grillet› 
med masse spørsmål og føler seg dum når en 
ikke kan svare», beskrev en.

Over 70 prosent av studentene evaluerte pro-
gresjonsplanen som et nyttig verktøy. Den ble 
benyttet av studentene og ressurspersonene som 
arbeidsredskap, både for å utvikle selvstendige 
læringsmål og som et kommunikasjonsverktøy 
med ressurspersoner. Forenklet kan man si at 
progresjonsplanen hjelper både student og res-
surspersoner til å «beholde retningen» gjennom 
studentens praksisperiode: «Progresjonsplanen 
har vært en kjempestor hjelp. Har fulgt den, og 
veldig bra at de ulike avdelingene har et inn-
blikk i den også», skrev en av studentene.

Samarbeid
Dette prosjektet har økt samarbeidet mellom 
høyskolen og praksis. Studentene var i stor 
grad tilfredse med informasjon fra høyskolen, 
21 studenter er meget fornøyde eller fornøyde 
og tilsvarende antall er også meget fornøyde 
med veiledning fra lærer. I første praksisperiode 
hadde studentene stort sett kun kontakt med 
praksiskoordinatorene.

Etter evaluering med den første gruppen av 
studenter ble det gjort en endring fra skolens 
side med vekt på hyppigere tilstedeværelse på 
refleksjonsmøtene og tettere oppfølging: «Jeg 
opplever å ha blitt fulgt godt opp fra lærer og 
synes også det har gitt en trygghet som student 
å ha en god og åpen relasjon».

Kirurgisk praksis 
På Barneavdelingen ligger det til enhver tid 
noen få kirurgiske pasienter. De får utført «små-
kirurgi» som øre–nese–hals og noe ortopedi. Vi 
var bekymret for om barneavdelingen klarte å 
framskaffe nok gode læresituasjoner for studen-
ter i kirurgisk praksis. Vi hadde tre studenter 
i kirurgisk praksis i hver studentperiode. Alle 
kirurgiske pasienter ble øremerket til studen-
ter i kirurgisk praksis, og noen ressurspersoner 
med særlig interesse for kirurgi var «kirurgi-
ressurser». Antallet kirurgiske pasienter er så-
pass lite at studentene ofte måtte gå sammen 
om pasientene. I tillegg var kirurgipasientene 
karakterisert som «enkle» pasienter som ofte 
ble fordelt til erfarne hjelpepleiere. Samtidig 
var de kirurgiske studentene tilfredse med å 
kunne følge kirurgiske pasientene gjennom hele 
forløpet – på operasjonsstuen og postoperativ. 
Kirurgi ble også viet særlig oppmerksomhet på 
de ukentlige veiledningssamlingene med stu-
dentene. Med utgangspunkt i en fagartikkel 
ble problemstillinger knyttet til den pediatriske 
kirurgipasienten diskutert (11). Preoperative 
forberedelser og smerte er i så måte særlig re-
levante temaer, som var gjenstand for disku-
sjon og engasjement. Praksiskoordinatorene 
og ressurspersoner har i prosjektet sett at den 
«sultne», modne eller voksne studenten klarer å 
få innsikt i de tre ulike fasene pre-, per- og post-
operativ, men at yngre og uerfarne studenter 
sliter mer med dette: «Veldig bra, men tidvis for 
mange studenter på for få pasienter» og: «Blitt 
tryggere på den sykepleien som kreves pre- og 
postoperativt», var to av tilbakemeldingene.

Dette samsvarer med generelle erfaringer fra 
modellen. Den aktive studenten vokser og trives 
gjennom ukentlige veiledningsgrupper. Indre 

motivasjon og nysgjerrighet på læring trigges 
under ansvar. Noen trekker frem friheten til å 
kunne velge: «Jeg har kunnet velge hvilke læ-
resituasjoner jeg ønsket å være med i, og ikke 
minst ta valg ut fra hva jeg har hatt fokus på». 
Studenter som svarer slik får antakeligvis læ-
ringsutbytte i praksis uavhengig av modell. 

Avslutning
VVHF har valgt å implementere modellen. Vi 
fortsetter å ta imot studenter med kirurgisk 
praksis, men ser det ikke som hensiktsmessig å 
øke antallet kirurgiske plasser. Suksesskriterier 
er særlig knyttet opp mot at vi nå kommuniserer 
forventninger og gir god informasjon om prak-
sisfeltet i forkant av praksisstudiene. Videre har 
praksisplanen medført en standardisering av 
innhold med klare planer og tydelige mål som 
både studenter, ressurspersoner og lærer er godt 
kjent med. Vi har også sett at det er nødvendig å 
styrke oppfølgingen av den enkelte student ved 
at studentene nå blir fordelt til en fast gruppe 
ressurspersoner. Enkelte studenter har behov 
for hjelp til å se de gode læresituasjonene. Dette 
gjelder naturlig nok særlig studentene i første 
praksisperiode. Prosjektet har hjulpet oss bort 
fra tilfeldig praksis og over til å utvikle et mer 
kritisk blikk på at praksisveiledning på Barne-
avdelingen skal være av god kvalitet. ||||

Forfatterne takker alle studenter og ressursperso-
ner som har deltatt i prosjektet, og en særlig takk 
rettes til Nancy Dahlberg, Anette Bjørnstad, Silje 
Løver Aukrust og Therese Hjalming Moen.
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D et er dokumentert at førstegangsfødende 
over 30 år har større risiko for medisin-
ske komplikasjoner, sier jordmor og før-

steamanuensis Vigdis Aasheim ved Høgskolen 
i Bergen.

– Min forskning viser at de også har større 
risiko for negative fødselsopplevelser.

Aasheim disputerte i desember med avhand-
lingen Becoming a mother at an advanced age; 
pregnancy outcomes, psychological distress, ex-
perience of childbirth and satisfaction with life.

Hun har studert sammenhenger mellom mors 
alder og fødselsopplevelser, livskvalitet og fore-
komst av depressive symptomer. Alle tre peker i 
samme retning: Eldre mødre er mer utsatt enn 
yngre.

Tidligere er det ikke forsket mye på psykiske 
konsekvenser av å vente med barnefødsler.

Psyke
Vanligvis snakker man om eldre førstegangsfø-
dende når de er over 35 år. Men ifølge Aasheim 
er det ingen faglig begrunnelse for å sette gren-
sen akkurat her. 

– Det skjer noe allerede etter fylte 30, både 
fysisk og psykisk, forklarer hun.

I en artikkel hun var medforfatter til, konklu-
deres det med at kvinner over 30 har økt risiko 
for blant annet prematur fødsel og dødfødsel, 
sammenliknet med yngre kvinner. Datagrunn-
laget er rundt en million førstegangsfødende fra 
både Sverige og Norge.

At risikoen økte allerede fra 30 år var over-
raskende, siden så unge kvinner ikke har vært 
regnet for å være i en risikogruppe.

Spørreskjema
Aasheim studerte kvinners fødselsopplevelse 
ved bruk av data fra den norske Mor- og barnun-
dersøkelsen. Kvinner som ikke tidligere hadde 
født barn, og som hadde besvart spørreunder-
søkelsen ved uke 17 og 30 i svangerskapet og 6 
måneder etter fødselen ble inkludert. 

I uke 30 ble de blant annet spurt om de engstet 
seg for fødselen og om de ønsket keisersnitt. Seks 
måneder etter fødselen ble de spurt om fødselen 
hadde gått slik de forventet. Svaralternativene var 
«bedre», «verre» og «som forventet».

Overrasket
– Det viser seg at kvinner over 32 hadde en noe 
dårligere fødselsopplevelse enn de mellom 25 
og 31 år, sier Aasheim.

– Vi antok at det skyldtes at eldre kvinner 
oftere opplever komplikasjoner og må føde ved 

hjelp av tang, vakuum eller keisersnitt. Men vi 
fant ingen slik sammenheng.

Tvert imot var det ved spontane, vaginale 
fødsler det var en forskjell i yngre og eldre kvin-
ners fødselsopplevelse. 

– Vi vet ikke hvorfor de eldre opplever vagi-
nale fødsler mer negativt, men det kan tenkes 

at forklaringen ligger i biologien. Eldre kvinner 
har oftere for eksempel langvarige fødsler, sier 
Aasheim.  

Men bruk av tang, vakuum og keisersnitt 
håndterte de eldre kvinnene bedre enn de yngre.

– Det var overraskende, innrømmer hun.
– Sannsynligvis henger det sammen med at 

FAGNyhet

Fødsel
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eldre kvinner er bedre forberedt på komplika-
sjoner, siden de også har høyere risiko. 

Upresist
Aasheim skulle gjerne funnet ut enda mer om 
disse kvinnenes fødselsopplevelser. 

– Men dette er en registerstudie, så det har 

jeg ikke mulighet til. 
Hun sier også at det å spørre om fødselen gikk 

som forventet er litt upresist.
– Disse forventningene vet vi veldig lite om. 

Samtidig har vi påvist at det er en forskjell mel-
lom yngre og eldre kvinner, og det var det vi øn-
sket å undersøke. Eldre kvinner både gruet seg 

mer til fødselen, de ønsket litt oftere keisersnitt 
og de hadde oftere en dårligere fødselsopple-
velse når de fødte vaginalt. 

Men om det skjer noe etter 30 eller om det er 
noe spesielt med kvinner som venter med barn 
til etter 30, vet man ikke. 

– Man kan for eksempel spørre om det er 
fødselsangst som gjør at de venter med å få barn, 
men det svaret har vi ikke.

Samfunn
– Hva har funnene dine å si for praksis?

– Jordmødre bør informere gravide over 30 om 
at de har en ørliten risiko for å oppleve fødselen 
som verre enn yngre. Samtidig vil jeg presisere 
at risikoen for den enkelte er liten, sier Aasheim. 

– Det er ikke dramatiske funn, og bør ikke 
skremme noen fra å få barn. Dette er heller en 
risiko samfunnet må ta på alvor. Jo mer jeg har 
jobbet med dette, jo klarere ser jeg paradokset 
i at kvinner venter med å få barn til fruktbarhe-
ten er på retur og faren for komplikasjoner øker.

Hun viser til at samfunnet legger føringer, 
som at kvinner i jobb får mer økonomisk støtte 
enn kvinner som studerer. Dette er forhold sam-
funnet kan gjøre noe med.

I dag kan man også få hjelp til kunstig be-
fruktning hvis graviditet uteblir.

– Men det kan være smertefulle prosesser 
å gå gjennom, og også kunstig befruktning er 
oftere vellykket hos yngre enn hos eldre kvin-
ner, påpeker hun.

– Hvis man venter med å få barn til man er 
32, og ikke får det til, går årene fort.

Lite kunnskap
– Hva med mennene?

– Også deres fruktbarhet avtar med alder, 
sier Aasheim.

Menn er i snitt to til tre år eldre enn kvin-
nene når de får sitt første barn.

– Det jeg synes er viktig, er at det viser seg at 
unge menn har liten kunnskap om fruktbarhet. 
Både unge menn og unge kvinner burde få mer 
informasjon om når de er mest fruktbare. Med 
mer kunnskap vil de kanskje velge annerledes. ||||

nina.hernes@sykepleien.no

Mer 
trøbbel  
for eldre 
mødre
Eldre førstegangsfødende har oftere 
dårligere fødselsopplevelser enn yngre. 
Men keisersnitt takler de bedre.
Tekst Nina Hernæs  Foto Bjørn Erik Larsen

«Dette er heller en 
risiko samfunnet må 
ta på alvor.»
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til engelsk og norsk språklig litteratur i tidspe-
rioden 2000–2011.

Hva er humor?
Det finnes ikke en felles definisjon eller teore-
tisk forståelse av hva humor er. Eide (6) skriver 
at humor i dag blir brukt om det som virker 
komisk og som kaller på latteren. En definisjon 
som brukes ofte er: «den mentale evnen til å 
oppdage, uttrykke eller sette pris på elementer 
av latterlig eller absurd inkongruens i ideer, 
situasjoner, hendelser eller handlinger» (3). 

Tyrdal (3) skriver at det engelske ordet hu-
mour betyr både humor og humør, og at det 
ikke behøver være sammenheng mellom disse 
to. En person med sans for humor trenger 
ikke å ha godt humør. Humør betegner milde 
stemninger av varig karakter uten klar årsak 
knyttet til en bestemt hendelse, mens humor er 
sterke følelser knyttet til forbigående hendelser. 
Humor kan påvirke humøret ved at det kan gi 
bedre humør.

Humor kan klassifiseres som positiv eller ne-
gativ (3,6). Positiv humor innebærer at man ler 
med en person. Humoren er godlynt og vennlig 
og tar vare på relasjoner og knytter bånd mel-
lom mennesker. Negativ humor kjennetegnes 
ved at man ler av en person. Da er humoren sar-
kastisk, ironisk, ondskapsfull og fiendtlig, noe 
som kan gi frustrasjon og negative følelser (3).

Humor er en viktig del av de fleste mennes-
kers kommunikasjon (3,6,7), og kan sees på 
som en kommunikativ evne (6). Når vi kom-
muniserer forsøker vi å opprette fellesskap 
og samhørighet med en annen person, ved å 

dele tanker, ideer, opplevelser, meninger og 
følelser (3,6). Innslag av humor i kommuni-
kasjon formidler empati og verdighet til den 
andre (7). Ifølge Kvåle (8) opplever pasienter 
de sykepleierne som bruker humor som ekstra 
omsorgsfulle.

Humorens effekt
Humor påvirker hele mennesket; psykologisk, 
kognitivt og biologisk (3). Som Munck-Johansen 
(5) sier det: «Latter er en del av kroppens natur-
lige apotek og helt uten bivirkninger». 

En god latter setter i gang en lang rekke 
fysiske reaksjoner i kroppen; både pust, blod-
sirkulasjon, muskler, kroppsholdning og im-
munsystemet påvirkes (3,5). Ved latter spennes 
en rekke muskelgrupper som gir massasje til 
blant annet ansikt, lunger, mage og tarm. Et-
terpå kommer en tilstand av dyp muskelavslap-
ning som gjør at blant annet blodtrykk og puls 
synker under normalnivået og kropp og sinn 
får hvile ut (3,5). 

De fysiologiske effektene av humor er ennå 
ikke vitenskapelig bevist. Man tror at humor 
og latter fører til økt produksjon av aktivitets-
hormoner, øker sirkulasjonen (3) og påvirker 
immunsystemet. «Negative følelser svekker im-
munsystemet, hvorfor kan ikke positive følelser 
øke immunsystemet?» spør Tyrdal (3). Profes-
sor Sven Svebak, som har forsket på humor og 
helse i mer enn 30 år viser til en undersøkelse 
som rapporterer at immunapparatets evne til 
å angripe kreftceller var sterkere hos pasienter 
som lo mye enn de som lo lite (9). 

Humor virker også smertelindrende. Fors-
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Hovedbudskap

Nøkkelord
Les mer og finn litteraturhenvisninger på våre nettsider.

Kreft Humor Mestring Livskvalitet

Bruk av humor  
i kreftomsorgen
Humor kan være et viktig hjelpemiddel i sykepleie til alvorlige syke hvis det brukes riktig.

Milly Kriens Velt-
huijs, ressurssykeplei-
er i Luster kommune i 
Sogn og Fjordane

Marianne Gjertsen, syke-
pleier, studiumansvarlig 
ved Høgskolen i Sogn og 
Fjordane og stipendiat 
ved Universitetet i Oslo

Cirka 27 000 mennesker får årlig diagno-
sen kreft i Norge, og cirka 12 600 dør 
av sykdommen (1). En viktig målsetting 

innen kreftomsorgen er at pasient og pårørende 
skal ha best mulig livskvalitet (2). Humor har 
vært brukt i medisinen helt siden 1300-tallet 
(3), og mye tyder på at latter og humor er sunt 
og øker livskvaliteten (3–5). 

Artikkelen fokuserer på bruk av humor hos 
pasienter med kreft i kurativ og palliativ fase. 
Vi tror også at temaet er aktuelt i arbeid med 
andre pasientgrupper. Vi har gjennomført søk 
i Bibsys og databasene Academic Search Pre-
mier, Chinal, Medline og Svemed+. Følgende 
søkeord er brukt: palliative care/palliasjon, 
cancer/kreft, humour/humor, communication/
kommunikasjon og nurse-patient relations/sy-
kepleier-pasient relasjoner. Søkene er avgrenset 

Kreftsykepleie

Mennesker med kreftsykdom setter pris på humor, og 
ønsker at helsepersonell skal bruke humor i møte med 
dem. Humor kan være en viktig mestringsmekanisme, 
og kan bidra til å bygge og opprettholde relasjoner, 
noe som er en forutsetning for fortrolighet mellom 
sykepleier, pasient og pårørende om vanskelige te-
maer. Dermed kan humor være et viktig sykepleietiltak 
i kreftomsorgen.

B
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kning har vist at en god latter øker kroppens 
produksjon av endorfiner, og dermed øker 
smerteterskelen (4,5,10). Ifølge Tyrdal (2002b) 
gjelder humorens potensielle smertelindrende 
effekt først og fremst lette til moderate smerter, 
og vi skal være varsomme med bruk av humor 
når pasienten har sterke smerter.  

Motvirker stress
Ifølge Munck-Johansen (5) har mer enn 70 pro-
sent av de alvorligste sykdommene i den vest-
lige verden direkte eller indirekte sammenheng 
med stress. Dette gjelder hjerte- karsykdom-
mer, angst, depresjon, allergier, astma, migrene 
og kreft. Latter er en av de mest effektive me-
todene for å redusere stress, fordi det gir mus-
kelavspenning og reduserer blodtrykk og puls. 

I tillegg letter latter nervøsitet og angst, fordi 
man ikke kan være redd og le på samme tid 
(5). Også andre forfattere skriver om humorens 
dempende effekt på psykisk stress og sykdom-
mer som angst og depresjon (4,6). 

Humor kan sees på som en mestringsstra-
tegi ved krise (3,4,6,11). Humor og latter gjør 
at man kan kvitte seg med impulser, oppsam-
let energi og følelser man har forsøkt å holde 
i sjakk (6). Studier viser at storforbrukere av 
humor blir mindre påvirket av negative hendel-
ser enn andre mennesker. Latter gir frihet fra 
bekymringer; et øyeblikk hvor verden står stille 
som gir en opplevelse av flyt som er helsebrin-
gende (3). Latterens avspennende effekt kan 
også bidra til at man ser en fastlåst situasjon i 
et nytt perspektiv (3,6,7,11).

Bygger relasjoner 
Kreftpasienter i palliativ fase opplever at fy-
siske og mentale ressurser avtar, noe som truer 
selvbildet og verdigheten (13). Å le sammen 
med andre kan føre til økt selvtillit og selv-
respekt, latter gir et viktig signal til den syke 
om at de fortsatt er den personen de alltid har 
vært (4,5,7,12,14). Når pasienten har behov for 
hjelp, for eksempel med personlig hygiene, kan 
sykepleiers bruk av humor løse opp stemningen 
og distrahere pasienten (7,12). Pasientene selv 
kan bruke humor som en forsvarsmekanisme 
som gjør at de ikke mister verdigheten i disse 
situasjonene (4,14).  

Nære relasjoner er en viktig ressurs ved 
kreftsykdom (13,14). Humor bidrar til å bygge 
relasjoner, opprettholde dem og styrke felles-

FORLENGER LIVET? En god latter gir en rekke positive fysiske reaksjoner; både pust, blodsirkulasjon, muskler, kroppsholdning og immunsystemet påvirkes. Illustrasjonsfoto: Colourbox
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skapsfølelsen (3,6). Når vi ler sammen kom-
mer vi i kontakt med hverandre på en positiv 
måte som øker samholdet og vi bryr oss mer 
om hverandre (7). Flere studier viser at vi 
mennesker trekkes mot positive mennesker 
fordi de er lette å være sammen med. Man 
kan derfor tenke seg at personer med stor sans 
for humor har bedre tilgang på sosial støtte 
ved krise (14). 

Humor i møte med kreftpasienter
Mennesker som får kreft endrer ikke person-
lighet, og den humoristiske sansen forsvinner 
ikke selv om man blir alvorlig syk (3,11). Fors-
kning viser at mennesker med uhelbredelig 
kreft setter pris på humor, og ønsker at helse-
personell skal bruke humor i møte med dem 
(7,14). En studie av Adamle mfl. (15), hvor 
forskerne var deltakende observatører i møter 
mellom sykepleiere og pasienter/pårørende 
som foregikk i pasientens hjem, sykehjem el-
ler hospice, viste at humor var til stede i 85 
prosent av møtene. 

Krever empati
Bruk av humor i helsetjenesten krever forsik-
tighet og fintfølelse (4). Det finnes ikke noen 
klare retningslinjer for når det passer seg å 
bruke humor eller ikke (12). Ifølge Tyrdal (4) 
forutsetter humor en etisk grunnholdning som 
garanterer for det enkelte menneskes verdig-
het. Særlig i helsetjenesten er dette viktig, for-
di maktforholdet i relasjonen er asymmetrisk; 
sykepleier har mest makt. Når sykepleier har 
empati med og en fortrolig relasjon til pasi-
enten vil humor sjelden være upassende, fordi 
risikoen for at sykepleier vil såre er liten. Hvis 
man ikke har sympati med den andre kan selv 
vennlig humor oppleves sarkastisk (4,6). 

Kroppsspråk
Humor og kommunikasjon skjer ved hjelp av 
ord og kroppsspråk. Dette er symboler som 
ofte er sammensatte og må tolkes (16). Fordi 
symbolene kan ha forskjellig betydning i for-
skjellige kulturer og samfunn, kan måten vi 
kommuniserer eller bruker humor på mistol-
kes av mottaker (4). Noen symboler kan ha en 
annen betydning enn det som blir oppfattet 
med en gang, noe som kan gi rom for mis-
forståelser (16). Hva som oppleves som mor-
somt avhenger ikke bare av hvilken kultur og 
samfunn man tilhører, humor ansees som en 
indre og høyst personlig opplevelse som kan 
variere for det enkelte menneske over tid (4). 

Kan såre
Latter kan også virke sårende 
(5). En viktig huskeregel er å le 
med og ikke av andre (3,5,6). Så 
lenge vi inkluderer den det gjelder, 
og ler i god mening og med varme, 
vil det være «å le med». Da vil den 
som gjør en tabbe eller dummer seg 
ut, ha lettere for å føle seg ivaretatt 
og føle seg mindre utenfor (5). Det 
er dessuten viktig å fokusere på situ-
asjonen eller hendelsen og ikke på 
personen (6). 

Noen former for humor skal man 
være særlig forsiktig med i helsetje-
nesten. Dette gjelder svart humor, 
diskriminering og humor om tabu-
belagte temaer. Her må pasienten 
få lede an og bestemme hva vi kan 
le av (3,11). I kreftomsorgen og ved 
alvorlig sykdom bruker ofte pasienter 
galgenhumor seg imellom. Sykepleier 
bør ikke bruke galgenhumor før det er 
initiert av pasienten (4,12). 

Vær tydelig
Gjennom å bli kjent med pasienten og ved å 
lete etter signaler kan sykepleier bli klar over 
hvilken type humor den enkelte pasient liker 
og bruker (4,11,16). Sykepleierne i en studie 
av Dean og Gregory (2005) sa for eksempel at 
de så etter glimtet i pasientenes øyne. Kjenner 
man ikke pasienten fra før, er det viktig å gå 
forsiktig frem og la pasienten selv ta initiativet 
(4,6). Adamle fant at det er pasienten som i 70 
prosent av situasjonene tar initiativet til bruk 
av humor (15). 

For å unngå misforståelser er det viktig å 
være tydelig i bruk av humor. Det er også vik-
tig å følge nøye med på pasientens respons. 
Akkurat som i all annen kommunikasjon må 
sykepleier observere om budskapet blir oppfat-
tet riktig (4,14). Er man i tvil om det er lurt å 
bruke humor, skal man la være, og man skal 
ikke bruke humor i situasjoner man ikke kjen-
ner (4).  

Humor kan være feil i noen situasjoner, sær-
lig når det inntrer en forverring i pasientens 
sykdom (4,12). I slike situasjoner er pasientens 
sinn fylt med frykt, sinne, smerte og fortvi-
lelse (12,14). Den syke trenger litt avstand til 
situasjonen før humoren slippes til (4). I for-
hold til kreftpasienter vil det si at humor kan 
være mindre egnet ved diagnose, oppstart av 
behandling, tilbakefall og så videre. (15) 

Humor kan bidra til å øke 
fortrolighet (4). Både pasienter 

og sykepleiere bruker humor ak-
tivt for å bli kjent med hverandre 
og for å bryte ned grenser, slik 
at det blir rom for de vanskelige 
samtalene (12,14). Pasienters 
bruk av humor inneholder ofte 
en skjult invitasjon til en dypere 
samtale (4,12). 

Humor kan også bli et forsvar 
som hindrer adekvat bearbeiding 
av sorg og savn. Også sykepleiere 
kan bruke humor som forsvar fordi 
det blir for tungt å ta inn over seg 
pasientenes lidelse (4,12). 

Konklusjon
Humor kan være et viktig hjelpemiddel 

i omsorgsfull sykepleie til alvorlig syke 
mennesker. En forutsetning for å bruke 

humor i medisinsk behandling er at pasi-
enten føler seg tatt på alvor, og at humor 

kombineres med trygghet og informasjon 
(4,5). 

Artikkelen er basert på eksamensoppgaven Milly 
Kriens Velthuijs skrev da hun var student på videreut-
danning i Lindrende behandling, pleie og omsorg ved 
Høgskolen i Sogn og Fjordane. Utgangspunktet var et 
ønske om å lære mer om bruk av humor i arbeid med 
kreftpasienter i hjemmetjenesten. |||| 

Fagartikler kan sendes til torhild.apall@sykepleien.no
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psykiatrisk behandling. Jeg tror et slikt tilbud vil 
være veien å gå, også i Norge. 

Behov for kunnskap
Mange høyskoleutdannete med videreutdanning 
i psykisk helsearbeid og kliniske utdanninger, 
arbeider allerede som behandlere i tverrfaglige 
team i spesialisthelsetjenesten. Det dreier seg om 
høyskoleutdannete terapeuter, blant annet psykia-
triske sykepleiere og kliniske sosionomer, som har 
tilleggsutdanning i for eksempel gruppeterapi, 
familieterapi, individuell psykoterapi, kognitiv 
terapi, kunst- og uttrykksterapi og så videre. Inn-
holdet i disse utdanningene er svært varierende 
når det gjelder for eksempel diagnostikk. Denne 
kunnskapen er nødvendig, men lite tilgjengelig 
for høyskoleutdannete. Jeg mener det er behov 
for en strukturert videreutdanning som kan gjøre 
høyskoleutdannete bedre kvalifiserte til å arbeide 
med psykiatrisk behandling, både i førstelinjen og 
i spesialisthelsetjenesten. Utdanningsprogrammet 
må være klinisk rettet og blant annet ha fokus på 
psykiatrisk utredning, diagnostikk, forståelse av 
personlighetsutvikling, psykiatri og psykoterapeu-
tiske behandlingsmåter og så videre. Jeg tenker 
at kliniske videreutdanninger som nevnt over, 
må knyttes opp mot en master i psykiatrisk be-
handling. Et slikt utdanningsprogram i psykiatrisk 
behandling vil sikre god kvalitet. Det er gledelig 
at Stavanger universitetssykehus har startet opp 
en klinisk utdanning for høyskoleutdannete som 
allerede arbeider som behandlere ved psykiatrisk 
divisjon og i førstelinjetjenesten.

Førstelinjetjenesten
I dag blir psykisk helsevern i kommunene ivaretatt 
av fastleger og et psykiatrisk team bestående av 

helsearbeidere med høyskoleutdanning, for det 
meste psykiatriske sykepleiere. Svært få kommu-
ner har ansatt psykologer. Også i fremtiden vil det 
primært være psykiatriske sykepleiere og andre 
høyskoleutdannete som fysioterapeuter, sosio-
nomer og ergoterapeuter med videreutdanning i 
psykisk helsearbeid, som er ansatt i kommunene. 
Disse vil utgjøre hovedgruppene i førstelinjetjenes-
ten i psykiatrien. Det er urealistisk at alle kom-
muner skal ansette mange psykologspesialister 
og psykiatere. 

Både ut fra et samfunnsøkonomisk og faglig 
perspektiv vil helsevesenet være tjent med å for-
malisere en psykoterapikompetanse for høysko-
leutdannete. Som nevnt over har mange andre 
land masterprogram i psykiatrisk behandling. 
Den psykiatriske helsetjenesten er tjent med et 
mangfold når det gjelder grunnkunnskap. Psy-
kiatriske sykepleiere har et godt grunnlag for å 
utvikle seg til gode selvstendige psykiatriske be-
handlere. Målsettingen med å innføre bachelor- 
og mastergradsprogram i Norge var blant annet 
å gjøre utdanningsprogrammene mer fleksible. 

Avslutning
Samhandlingsreformen gjør at det i tiden fram-
over blir viktig å tenke effektivitet og fleksibilitet, 
også når det gjelder utdanning og videreutdan-
ning av kompetente behandlere. Betydningen av 
at utdanningene gjenspeiler helsesektorens kom-
petansebehov vektlegges. Dette er også poengtert i 
Stortingsmelding 13 (2011–2012): «Utdanning for 
velferd – Samspill i praksis». Her blir det vektlagt 
at utdanningsinstitusjonene skal ha et tett samar-
beid med yrkesfeltet for å sikre samsvar mellom 
utdanningenes innhold og helsesektorens kom-
petansebehov. ||||

FAGkronikk

Vi trenger en master  
i psykiatrisk behandling 
Samhandlingsreformen vil stille nye krav til psykisk helsearbeidere 
i kommunene, noe som fordrer mer kunnskap.

Åshild Schei, klinisk 
spesialist i psykiatrisk 
sykepleie, gruppeanalyti-
ker/kunst- og uttrykkste-
rapeut Lovisenberg DPS

Vi må tenke nytt når det gjelder psykiatrisk 
behandling og utdanning av godkjente 
behandlere i Norge. Høyskoleutdannete, 

blant annet psykiatriske sykepleiere, har et godt 
utgangspunkt for å videreutdanne seg til psykote-
rapeuter eller psykiatrisk behandlere. Å etablere 
et masterprogram i psykiatrisk behandling vil 
lønne seg, både samfunnsøkonomisk og faglig, 
for å ivareta befolkningens behov for forebygging 
og behandling av psykiske lidelser. 

Bredere tilbud
Med samhandlingsreformen skal en stor del av be-
handlingen overføres fra spesialisthelsetjenesten 
til primærhelsetjenesten. Behovet for å skille mel-
lom «vanlige» psykiske problemer; livsproblemer, 
som kan behandles i primærhelsetjenesten, og 
alvorlige psykiske lidelser som trenger utredning 
og behandling i spesialisthelsetjenesten, vil øke. 
Jeg mener man må etablere et bredere poliklinisk 
tilbud i kommunene som består av lavterskeltil-
bud for barn, unge og voksne med lettere psykiske 
lidelser. Videre må man ha et tilbud til pasienter 
med mer sammensatte lidelser som er utredet i 
spesialisthelsetjenesten og bedret akutthjelp til 
mennesker i krise. 

Psykiatriske behandlere
I andre land, for eksempel i England, USA og 
Australia, er det svært vanlig å ha psykiatriske 
behandlere (mental health counsellors) knyttet 
til helsesentrene i primærhelsetjenesten. Hos dem 
kan man få tilbud om psykiatrisk behandling uten 
lang saksbehandlingstid, med andre ord et adekvat 
lavterskeltilbud. En slik behandler er som regel 
høyskoleutdannet, for eksempel klinisk sosionom 
eller psykiatrisk sykepleier med en mastergrad i 

Samhandlingsreformen
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Fødsel i sitater
Hva føder De nå? er en hu-
morbok av Anne B. Ragde og 
Sigrid Ragde. Den ene er kjent 
forfatter, den andre jordmor. 
Sammen har de samlet sitater 
fra mødre, fedre og jordmødre.

Dette er an-
net opplag av 
boken.

Om å vokse
Se, jeg vokser! er en veiled-
ning til foreldre med små 
babyer. Boken er skrevet av 
Hetty Van De Rijt og Frans 
Plooij og oversatt til norsk. 
Den skal bygge 
på vitenskape-
lig forskning 
o g v i s e r  d e 
forskjell ige 
fasene i ba-
byenes ut-
vikling.

Nytt doktorgrads-
studium
Høgskolen i Oslo og Akershus har 
tatt opp de første studentene til 
doktorgradsstudiet i helsevitenskap. 
Flere søkere ønskes.

Studiet er først og fremst for dem 
med helsefaglig bakgrunn og mas-
tergrad, men det er mulig å søke også 
for andre. 

Profilen på studiet er flerfaglig 
og tverrfaglig. Forskningen er prak-
sisnær og rettet mot evaluering og 
intervensjoner i helsefremming, fore-
bygging, behandling, rehabilitering 
og omsorg.

Kilde: Høgskolen i Oslo og Akershus

Halverte fødselsrifter
Nytt håndgrep gjør at færre kvinner 
revner under fødsel. Det viser fysio-
terapeut Mona Stedenfeldt i en ny 
doktorgrad. Hun undersøkte hvorfor 
Norge har hatt en høy forekomst av 
alvorlige fødselsrifter. Hun viste at 
bruk av håndgrep og korrekt klipping 
halverte antall alvorlige fødselsrifter. 

Kilde: Universitetet i Tromsø

Tips til å be-
handle angst
101 ting vi gjerne skulle visst da 
vi begynte å behandle pasien-
ter med angstlidelser er en ny 
bok av Gerd Kvale og Bjarne 
Hansen.

De har korte, 
spissformuler-
te råd, tips og 
funderinger 
som kanskje 
kan h jelp e 
andre.

Mer tuberkulose
Flere får påvist tuberkulose i Nor-
ge, men Folkehelseinstituttet 
mener likevel forekomsten 
er lav. I 2012 var det 378 
tilfeller. 55 av tilfellene 
var hos personer som 
er født i Norge.

For redde for føling?

Illustrasjon: Colourbox

Illustrasjon: Colourbox

Illustrasjon: Colourbox

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Bare to av ti barn med diabetes type 1 opp-
når behandlingsmålene. Det viser tall fra 
Barnediabetesregisteret for 2012, ifølge 
diabetes.no.

Sykepleier og høyskolelektor Anne 
Haugstvedt er ikke overrasket. Hun avla 
for ett år siden doktorgradsavhandling 
om å være foreldre til barn med diabetes 
type 1. Der fant hun at tre av ti barn når 
behandlingsmålene.

– At mitt tall var høyere, henger nok 
sammen med at jeg bare så på barn til og 
med 15 år, sier hun.

Hennes funn stemmer overens med 
internasjonal forskning.

– Når man inkluderer eldre barn vil færre 
nå behandlingsmålene. Vi vet at ungdom 
har større utfordringer og er dårligere re-
gulert enn barn.

Til diabetes.no sier lederen for barnedia-
betesregisteret, Torild Skrivarhaug, at fryk-
ten for alvorlig lavt blodsukker har fått for 
stor plass i foreldres oppfølging av barns 
diabetes. Hun mener mange engster seg 
for mye for det lave blodsukkeret, mens 
det er det høye blodsukkeret som er far-
lig for utviklingen og seinkomplikasjoner. 

Anne Haugstvedt fant i sin forskning en 
sammenheng mellom foreldres frykt for 
lavt blodsukker og for høyt blodsukker 
hos barna. Hun kunne ikke slå fast at det 
er foreldrenes bekymring som gir høyt 
blodsukker, men mener det er viktig kunn-
skap å ta inn i oppfølgingen av familiene.

Torild Skrivarhaug mener det er for 
lite tid og ressurser avsatt på barne-
avdelingene til denne pasientgruppen. 
Hun etterlyser spesielt mer ressurser til 
ungdom. 

Også Haugstvedt erfarer at det mange 
steder er for lite ressurser til å gå inn i 
den enkelte families hverdag. Hun me-
ner også arbeidet med nettverket rundt 
familien kunne vært bedre.

– Når man oppsøker hverdagsarenaer, 
kan man plukke opp ting som ikke kom-
mer frem på sykehuset, sier hun.

Men Haugstvedt understreker også at 
det å behandle diabetes er veldig vanske-
lig og at man kan gjøre alt «riktig» uten 
å få det til.

– Det er et paradoks at de tekniske 
hjelpemidlene stadig blir bedre, uten at 
flere når behandlingsmålene, sier hun.
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Å gi tilskudd til nyfødte på barsel kan 
påvirke ammingen. I en artikkel i Jord-
mora beskriver Anette Solheim Rød-
der, Selma Tofting og Elisabeth Gjersøe 
hvor mange som fikk tilskudd mens de 
var på barsel, hvilke indikasjoner det 
ble gitt på og hvordan bruk av tilskudd 
ble håndtert. Artikkelen er basert på 
en undersøkelse de gjorde som jord-

morstudenter. De gjorde en nettbasert 
spørreundersøkelse og inkluderte svar 
fra 372 kvinner som hadde født i 2006 
og 2007. Alle hadde født barn til termin.

I 2007 var 42 fødeenheter godkjent 
som mor-barn-vennlige. Et krav er 
blant annet at nyfødte ikke skal ha 
annet enn morsmelk, unntatt når det 
er medisinsk grunn til det.

Det er kjent at bruk av tilskudd på bar-
sel kan redusere ammevarigheten. Men 
om morsmelkerstatning gis på medisinsk 
indikasjon, ser det ikke ut til at det påvir-
ker ammingen på samme måte.

Blant de 372 som svarte, ble det gitt 
tilskudd i 101 av tilfellene. De hadde enten 
fått tilleggsernæring, vann eller begge 
deler. I 267 ble det ikke gitt noen form for 
tilskudd, mens én var usikker på om bar-
net hadde fått tilskudd eller ikke.

Jordmødrene fant at barn som var 
født ved keisersnitt oftere fikk tilskudd 
enn barn som var født vaginalt. 

Barn som ble ammet innen en time 
etter fødselen ble oftere fullammet 
på barsel enn de som ikke ble ammet 
i løpet av den første timen. 

Når det ble gitt tilskudd, var det of-
test på grunn av lite melk eller at mor 
ikke hadde kommet i gang med mel-
keproduksjon. Når tilskudd ble gitt av 
medisinske årsaker, var vektnedgang 
på mer enn 8–10 prosent, gulsott og 
hypoglykemi de vanligste grunnene. 
Dehydrering ble oppgitt i to tilfeller.

Jordmødrene viser til at friske ny-

fødte har overskudd av vann og nok 
opplagringsnæring til å klare seg med 
bare råmelk de første dagene etter 
fødselen, så lenge de har en god start 
med amming og blir lagt hyppig til 
brystet. Melkeproduksjon kommer 
vanligvis ikke i gang før mellom 24 og 
72 timer etter fødselen. Likevel fikk 
mange av barna tilskudd første dag 
på grunn av at mors melkeproduksjon 
ikke var kommet i gang. Jordmødrene 
spør om det kan forventes at melke-
produksjonen er kommet i gang på det 
tidspunktet det oftest blir gitt tilskudd. 
De lurer på om noe av bruken av til-
skudd kunne vært unngått ved andre 
rutiner, økt kunnskap og bedre tid til 
ammeveiledning.

Gir tilskudd til barsel

FÅR TILSKUDD: Mellom to og tre nyfødte får tilskudd på barsel, viser en undersøkelse gjort 
av jordmorstudenter. Arkivfoto: Marit Fonn.
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Up to date
Helsebiblioteket minner om at UpTo-
Date har en egen seksjon som heter 
Practice Changing Updates. Der fins 
ny forskning som redaksjonen i det 
digitale oppslagsverket mener vil ha 
betydning for hvilke råd klinikere gir 
til pasienter.

UpToDate er gratis og Helsebibli-
oteket har laget en video som viser 
hvordan oppslagsverket kan brukes.

Kilde: Helsebiblioteket.no

Mamma jobber 
offshore
Mamma jobber på plattform 
er en barnebok av sykepleier 
Siv Merete Vervik Stousland.

Hun har jobbet på platt-
form, og forsøker å vise hvor-
dan dagliglivet der er.

Brettspill for å lære regning
Høgskolen i Østfold har utviklet et brettspill for å lære studenter i sykepleie og ver-
nepleie å regne. Førstelektor Sissel Bøckmann hadde ideen til spillet.

30–40 studenter har allerede bestilt det fra høyskolen.

Kilde: Høgskolen i Østfold

Illustrasjon: Colourbox

Foto: N
ina Skajaa Fredheim
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Tredje juledag er tradisjonelt den 
store byttedagen. Da strømmer 
folk til butikkene for å bytte gaver 
de har fått til jul.

Bøker er et yndet bytteobjekt. 
Det er gjerne bøker man har fra 
før eller som man har fått flere 
eksemplarer av. I mitt eget bok-

liv har Aftenpostens Hvem Hva 
Hvor-bøker ofte blitt byttet. Av en 
eller annen grunn har diverse tan-
ter, onkler og fettere i min ungdom 
tenkt at det var bøker som kunne 

være nyttige for en ung gutt. Hvem 
Hva Hvor 1964 var en sånn bok. 
Jeg fikk tre eksemplarer. To av dem 

ble byttet i nye Hardy-bøker; en 
annen populær julegave til gut-

ter det året. Hardy-bøkene er for 
lengst forsvunnet, gått i oppløs-
ning eller havnet i bokhyllene til 

Fretex. Hvem Hva Hvor har jeg 
imidlertid beholdt. I 1964-utgaven 
omtales hendelser i 1963. Det var 
et år preget av mistillit og krigs-
trussel. I Stortinget ble landsfa-
deren Einar Gerhardsens regjering 
felt etter gruveulykken i Kings Bay 
på Svalbard. Verden hadde så vidt 
unngått en verdensomspennende 
krig mellom USA og Sovjet. Boken 
som avslutter sin kavalkade i sep-
tember, hadde naturlig nok ikke 
fått med seg at president John F. 
Kennedy ble skutt i Dallas 22. no-
vember det året. Det skulle prege 
en hel generasjon og omtales i 

Hvem Hva Hvor 1965.
Jeg har også beholdt eksempla-

ret jeg fikk i 1965. Jeg tar den ofte 
frem. Den bringer fortiden nærme-
re. Som om det var i går. Kanskje 
fins de to andre eksemplarene fort-
satt – byttevarer som resirkuleres i 
andre lesendes sinn – og gjør fortid 
til nåtid. 

Godt det går an å bytte bøker.

Bytteboken

BØKER & KultuR 

 Intervjuet

H vordan får man til gode sam-
taler med ungdom? Hvordan 
starter man en samtale? Hvor-

dan avslutter man? Hva slags spørsmål 
skal man stille?

Dette er spørsmål svenske Mia Bör-
jesson, sosionom og coach, stadig får 
fra mennesker som jobber med barn 
og unge. Nå har hun gitt ut bok på 
norsk om temaet, med konkrete ek-
sempler på hvordan samtaler med 
ungdom kan struktureres.

Boka er først og fremst rettet mot 
voksne som jobber med barn og ung-
dom, i helsevesenet og på skoler. Bör-
jesson opplever at de har et genuint 
ønske om å få til gode samtaler med 
ungdom. Boka tar for seg motiverende 
samtaler, ikke samtaler i kriser, psy-
koterapi eller trauma. 

Som en av Nordens meste ettertrak-
tete foredragsholdere er Börjesson sta-
dig på reisefot.

– Jeg liker å bruke metaforer, og en 
av mine favoritter er å sammenligne 
samtalen med en reise, sier hun.

– For at reisen skal bli vellykket må 
den først og fremst planlegges godt. 
Men når man først har gitt seg av sted 
er take off og landing det viktigste.

En profesjonell samtale bør derfor 
innledes og avsluttes på en god måte. 
Börjesson tror ungdom merker det 
hvis den voksne har planlagt samta-
len på forhånd. 

– Det er trygt og godt for den unge 
å komme til en samtale som er forbe-
redt, mener hun.

– Ungdommene føler seg sett, 
bekreftet og velkomne. Ved å være 
forberedt til samtalen sender vi ut 
signaler til den vi prater med om at 

han eller hun er viktig; at dette er et 
betydningsfullt møte.

– Hva er det som gjør at samtaler mel-
lom voksne og ungdom ofte går i lås?

– Vi voksne har en tendens til å 
begynne samtalen med det som ikke 
fungerer, med å snakke om problemer, 
men da parkerer vi samtalen, sier hun.

– Det er også viktig at vi ikke stiller 
med et ferdig svar. Ofte har vi voks-
ne på forhånd bestemt oss for hva vi 
mener er løsningen på ungdommens 
problemer og hvorfor.

Börjesson er opptatt av at vi skal 

vektlegge det som er bra når vi snak-
ker med ungdom. I den anledning har 
hun flere reisemetaforer på lager:

– For at reisen skal bli god må vi 
fokuserer på reiselysten. Ofte er vi 
voksne mest opptatt av reisefeber, 
mener Börjesson.

– Vi formaner den unge om ikke å 
gjøre ditt og ikke datt. Jeg mener vi 
må snakke mer om det som er godt 
og vakkert i livet.

I stedet for å snakke om det ung-
dommen ikke skal gjøre har hun tro 
på å fortelle dem historier om men-
nesker som har fått til bra ting og 
realisert drømmene sine.

– Ungdommer trenger gode forbil-
der. Når vi forteller gode historier om 
mennesker som har utrettet noe posi-
tivt gir vi ungdommene energi og in-
spirasjon til å følge sine egne drømmer.

Hun understreker at ingen drøm-

mer er for store. 
– Vi har en tendens til å plukke 

ungdom ned, til å påpeke at det de 
drømmer om er urealistisk eller uopp-
nåelig. Det bør vi unngå.

Börjesson mener vi ofte snakker om 
voksenlivet på en negativ og problem-
fokusert måte.

– Vi må tenke på hvordan vi snak-
ker med ungdom, men også på hvor-
dan vi snakker med hverandre, hev-
der hun. 

– Vi voksne snakker mye om proble-
mene våre, om stress og angst. På den 

måten overfører vi ubevisst negativ 
energi til barna våre.

Hun mener også at vårt syn på ten-
åringene er med på å påvirke samta-
lene vi har med dem.

– Hvis vi synes tenåringer er dum-
me blir samtalen deretter. Ser vi på 
dem som oppegående individer med 
ressurser og planer for sitt eget liv, så 
snakker vi til dem på en helt annen 
måte.

Tillit er en annen viktig forutset-
ning for en god samtale. Og tid.

– Det er viktig at man som voksen 
har tro på det unge mennesket man 
har en samtale med. Vi må vise in-
teresse og lytte aktivt, sier Börjesson.

– Og vi må sette av tid. Ungdom-
men merker med en gang hvis vi fi-
kler med mobilen eller ser på klokken. 
Nærvær er et viktig begrep i denne 
sammenhengen.

Vil gi unge håp
Mia Börjesson synes vi snakker for mye om triste ting når vi snakker med ungdom. 
Tekst Susanne Dietrichson Foto Privat

«Hvis vi synes tenåringer er dumme 
blir samtalen deretter.»
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– Hvilke temaer er ungdom mest opp-
tatt av?

– Ungdommer er opptatt av framti-
den og forholdet til venner og foreldre. 
I tillegg er mange ungdommer bekym-
ret for foreldrene sine. De synes de 
jobber for mye, forteller hun.

Et annet viktig tema for ungdom er 
fellesskapsfølelse.

– Tilhørighet er viktig for ungdom, 
som regel viktigere enn selvtillit, me-
ner Börjesson. 

– Tenåringer er mennesker under 
oppbygning. Ofte er de ikke selv klar 
over hvilke ressurser de har og hva 
som kan gi dem energi. Som voksne 
samtalepartnere er en av våre viktig-
ste oppgaver å gjøre dem oppmerk-
somme på egne iboende ressurser og 
muligheter.

– Er det noe som har gjort spesielt 
inntrykk på deg i samtale med ungdom?

– Jeg snakker med ungdom hver 
uke og har utbytte av hver eneste 
samtale. Det ligger mye kraft i møtet 
mellom to mennesker, og det er like 
spennende hver gang hvordan relasjo-
nen utvikler seg gjennom samtalen, 
sier Börjesson.

– Først og fremst er jeg opptatt av 
å gi ungdom håp. Jeg vil at de skal gå 
fra samtalen med meg med litt mer 
styrke og mot i bagasjen, forteller hun.

Börjesson er også opptatt av at det 
ikke finnes en fasit. Det er ikke bare 
én måte å tenke på som er riktig eller 
én måte å løse et problem på.

– Jeg velger helsefremmende temaer 
og bruker ofte humor i samtalene. Det 
merker jeg at ungdommer liker. ||||

susanne.dietrichson@sykepleien.no

Mia Börjesson
Aktuell med: Motivasjon, mestring og 
medfølelse. Om å samtale med tenåringer
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Anmeldelser

Demens – den nye folke-
sykdommen er en liten bok som favner 
bredt. Den tar for seg en rekke ulike 
aspekter ved det å lide av, eller være 
pårørende til personer med, demens. 
Målgruppa later til å være personer 
som lurer på om de kan være i ferd 
med å utvikle demens eller som nylig 
har fått diagnose, eller deres pårø-
rende. 

Boka berører temaer som diagno-
ser, tegn og diagnostikk, helse, øko-
nomi, tilrettelegging av hjemmet, 
hjelpemidler og hjelp fra det offent-
lige. Det gjennomgående budskapet 
er: Livet er ikke slutt; det er mye man 
kan gjøre for å utsette sykdomsforløpet, 
lette byrden og øke livskvaliteten i de 
årene man har foran seg. 

Prosjektet er rosverdig og velme-
nende, men allerede førsteinntrykket 
gjør meg skeptisk. På baksiden av 
denne lille boka står det freidig 
«alt om demens», og innbrettsidene 

kan fortelle at den ene forfatteren 
er journalist i Dagens Næringsliv 
og den andre blogger og forfatter 
av en bok om takkebakst. Hvorfor 
Kagge Forlag har ment at akkurat 
disse to er de rette til å skrive en 
bok om demens framkommer ikke, 
og denne mangelen på faglig tyngde 
er en alvorlig svakhet. Jeg blir aldri 
overbevist om at ikke hvem som 
helst kunne skrevet denne boka like 
godt som dem. 

Kildegrunnlaget er påfallende 
svakt; hele kapitler er parafrasert 
fra Knut Engedals bok om demens, 
og tyngre faglitteratur enn den er det 
ikke referert til. Forfatterne har gjort 
noen få intervjuer, men de framstår 
som mer journalistiske enn faglige 
og objektene tilfeldig utvalgt. Forfat-
terne er også påfallende lite kritiske 
til egne kilder. For eksempel får en 
sykepleiestudent, som også er datter 
av en dame med frontallappsdemens, 

hevde at de med denne demensformen 
lider mindre enn de med Alzheimer, 
uten at forfatterne på noen måte 
forsøker å drøfte denne påstanden. 
Andre eksempler er den tidligere 
storrøykende Gunnar Bråthen; nå 
kroppsbygger og personlig trener, 
som får boltre seg med treningsråd 
over fem sider uten at jeg får vite 
hvorfor akkurat han skal være kom-
petent til å uttale seg om fysisk akti-
vitet ved demens. 

Alt i alt framstår boka som et ven-
strehåndsarbeid fra Kagge forlag. 
Den skjemmes av uryddig layout og 
virker uferdig. Kanskje har de hatt 
det travelt for å rekke å lansere boka 
før TV-aksjonen? Det er synd at de 
ikke har tatt seg bedre tid, for boka 
trengs absolutt og kunne nok vært 
til stor trøst og nytte for dem den er 
ment for. Men slik den er nå vekker 
den ikke nok tillit til at jeg ville finne 
på å anbefale den. ||||

Demens – den nye folke-
sykdommen
Av Siv Henningstad og Halldor Hustadnes
167 sider
Kagge Forlag, 2013
ISBN 978-82-489-330-6
Anmelder: Liv Bjørnhaug Johansen, 
sykepleier

Faglig svakt om demens
AnmelDelse: 

Antologien Den Rosa bo-
ken er ei bok om håp. Den inneholder 
bidrag fra enkeltpersoner som hver 
på sin måte er rammet eller berørt 
av brystkreft. Boka ble utgitt i forbin-
delse med fjorårets Rosa sløyfe-aksjon, 
og overskuddet fra boksalget skal gå 
til aksjonen.

Om boka forteller noe nytt, vet jeg 
ikke. Brystkreft er kanskje en av de 
mest eksponerte og kjente sykdom-

mer i det offentlige rom. Dette henger 
både sammen med Kreftforeningens 
vellykkete markedsføringskampanjer, 
og dessuten kreftens omdømme som 
uhyggelig, slu og drepende. 

Boka angriper kreften fra flere 
hold, både som overvinnelig og altov-
erskyggende. Tekstene er alle sterke 
vitnemål om dype menneskelige om-
veltninger og smerte, og hvordan de 
kan leges. Det er et sterkt innslag av 

handlekraft og evne til å reorientere 
«sin egen fortelling» i tekstene.  

Et supplement til boka, og som vil 
gi andre innfallsvinkler, er for ek-
sempel kjønnsforskningen til Mari-
anne Inez Lien og Venke Frederike 
Johansen. De forsker på åpenhet og 
kreftsykdom. Også boka Sykdom som 
litteratur av Hilde Bondevik og Knut 
Stene-Johansen har et kapittel som er 
velegnet i undervisning om kreft. ||||

Rosa bok om håp

Den rosa boken
Tekster om brystkreft
Åsfrid Hegdal (red.)
133 sider
Cappelen Damm, 2013
ISBN 978-82-02-42309-4
Anmelder: Ingrid Jahren Scudder, syke-
pleier og master i helsefagvitenskap

AnmelDelse: 
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«Musikk og litteratur er spørsmål, aldri svar. Hvis man tror man 
har funnet et svar, er det ikke lenger noe å finne.» Lars Saabye Christensen

Med engasjement og li-
denskap leverer Audun Farbrot ei en-
kel og grei bok om noe som ofte opp-
fattes som komplisert og kronglete, 
nemlig forskningskommunikasjon.

Dette er ei håndbok av beste slag, 
i forståelig språkdrakt og med kom-
plette lister over norske debatt- og 
kronikkspalter. Den gir et godt inn-
blikk i strategier for formidling og jeg 
sitter igjen med en rekke gode råd og 
praktiske grep og tips. Pedagogiske 
spill, fagkonferanser, undervisning 
og twitter-meldinger er noe av det 
som omtales.

Boka er fritt for stammespråk, 
samtidig som den er ytterst faglig 
fundert.

Håndbokformatet treffer. Selv med 
svært begrenset forskererfaring sy-
nes jeg boka er usedvanlig matnyt-
tig. Det er mulig drevne forskere og 
akademikere vil synes boka er for 
grunnleggende, men jeg tror det 
er behov for denne typen redskap i 
forskningskommunikasjon. Audun 

Farbrot er for øvrig fagsjef for forsk-
ningskommunikasjon ved Handels-
høyskolen BI.

Boka har et bredere nedslagsfelt 
enn tittelen indikerer. Jeg vil anbe-
fale den på det sterkeste til alle som 
arbeider i grenselandet mellom un-
dervisning, fag- og forskningskom-
munikasjon. Den er bygget opp rundt 
fem deler: Forskningskommunika-
sjon i teori og praksis, samarbeid 
mellom rådgivere og forskere, bud-
skap, mål og målgrupper, formater og 
kanaler og spesielle emner. Disse kan 
leses hver for seg, eller kronologisk. 

Audun Farbrot begrunner blant an-
net behovet for ei slik bok i lov om 
universitet og høyskoler. Dette omfat-
ter selvsagt også sykepleierutdannin-
gene og universitetsklinikkene. Han 
trekker veksler på samfunnsdebat-
ten og bruken av forskning rettet mot 
allmennheten. Dialogperspektivet 
holdes høyt oppe. Kampen om fors-
kningsmidler er dessuten i økende 
grad en kamp om formidling av egne 

resultater til et publikum. Og boka 
vil hjelpe forskere til å fokusere på 
målgruppen sin.

Jeg liker mange av synspunktene 
boka hviler på, blant annet når Far-
brot påpeker at tverrfaglighet innen 
forskningsmiljøene krever formid-
ling på tvers av fagfelter. Apropos 
tverrfaglighet. Oppvisningen i fjern-
synsprogrammet Hjernevask, hvor 
forskere heller syntes å vise liten 
interesse for andres fagområder, har 
gitt inspirasjon til kapittelet: Unngå 
Harald Eia-fellen. Et konstruktivt og 
artig grep hvor forfatteren presente-
rer en 5-punkts førstehjelpsguide for 
forskere i møte med media: 1. Trygg 
faglig grunn, 2. Tenk på leseren/se-
eren, 3. Bruk eksempler, 4. Vær yd-
myk, 5. Be om sitatsjekk.

Jeg vil til slutt innvende at forfatte-
ren, som selv har bakgrunn som jour-
nalist, velger en defensiv strategi når 
han må poengtere at journalistikk er 
et eget fagfelt. Jeg får ikke helt tak i 
hvorfor han gjør det. ||||

Treffende formidling

Forskningskommunikasjon. 
Praktisk håndbok for for-
skere og kommunikasjons-
rådgivere
Av Audun Farbrot
180 sider
Cappelen Damm Akademisk, 2013
ISBN 978-82-02-41179-4
Anmelder: Ingrid Jahren Scudder, syke-
pleier og master i helsefagvitenskap

Anmeldelse: 
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– Jeg leser Long walk to freedom, Nel-
son Mandelas selvbiografi. 

Det sier Karen Bjøro, annen nestle-
der i Norsk Sykepleierforbund.

– Eller, det vil si jeg lytter til den. I 
morges på T-banen og i går på sengen 
hjemme. Lydbøker er en fin avveksling 
til saksdokumenter.

Boken er kjøpt på Robben Island i 
2012.

– Mandela var en fascinerende per-
son. Jeg er kommet til innføringen av 
apartheid og hans indignasjon over all 
urettferdigheten. Han var advokat, og 
det var viktig for ham å gjøre noe, sier 
hun.

Boken forteller om en mann som 
kom fra gode kår og var godt utdannet 
til å være svart sørafrikaner. Men han 
hadde også evnen til å leve seg inn i 

andres skjebne og ble aktiv i ANC. Dit 
Bjøro er kommet nå, har han gått under 
jorden for å drive motstandskamp.

– Det er spennende lesning, sier 
Bjøro.

– Mye action og også interessante 
historier om hans kvinner. Jeg lærer 
mye om Nelson Mandela.

Lytter til Mandela

Tekst Nina Hernæs Foto Marit Fonn
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A rtikkelen omhandler sykepleie til nyfødte 
av mødre i LAR-ordningen (Legemiddel-
Assistert Rehabilitering). Gravide i LAR 

går på metadon eller subutex i svangerskapet. 
Barn av disse mødrene har høy risiko for å utvikle 
NAS (Neonatalt Abstinens Syndrom) og får en 
krevende start på livet utenfor mors mage. 

Hensikten med artikkelen er å beskrive hvordan 
nyfødte med mødre i LAR-ordningen kan ha det i 
sine første leveuker og å drøfte sykepleietiltak som 
kan bidra til at disse barna får en best mulig start 
på livet. Artikkelen er basert på intervjuer med 
to sykepleiere fra ulike sykehus med erfaring fra 
sykepleie til barn født av mødre i LAR. 

Akutte abstinensbarn trenger observasjon 
og behandling i neonatalavdeling fordi de kan 
utvikle en livstruende tilstand uten behandling 
(2). Sandtorv et al. fant at 14 av 15 barn som ble 
født av mødre i LAR utviklet NAS, ti av tilfel-
lene var behandlingskrevende. To av barna ble 
rammet av plutselig spedbarnsdød. Dersom mor 
har et sidemisbruk er det økt risiko for utvi-
klings- og atferdsforstyrrelser. Barna har lavere 
fødselsvekt og mindre hodeomkrets enn barn 
som ikke er utsatt for rus i svangerskapet, men 
barna blir ikke født premature (3). 

De første symptomene på abstinenser kan 
komme etter få dager, men det kan også ta uker 
før abstinensene kommer (5). I starten er barna 
ofte urolige og irritable (6), og de må skjermes 
mot stimuli som lys, lyd, berøring og samspill. I 

våken tilstand kan barnet være så påvirket at det 
klarer kun ett stimuli om gangen, for eksempel 
kan berøring og stemmebruk samtidig bli for 
mye (7) De fleste av barna må ha medikamentell 
behandling i tillegg til ulike sykepleietiltak (5).

Det skjøre barnet
Sykepleierne som ble intervjuet beskriver at barn 
født med NAS er skjøre, en av dem sier: «Vi vet at 
disse barna er veldig skjøre, men ikke det første 
døgnet for da har de fortsatt metadon i blodet. 
Barnet vil gradvis ha mindre metadon i blodet så 
abstinensene vil først vise seg etter noen dager.»

Ifølge sykepleierne kan abstinensene oppstå fra 
første døgn og opptil flere dager etter fødselen. 
De har opplevd barn som har hatt abstinenser 
i opptil sju måneder, mens Tølløfsrud skriver at 
abstinensene kan vare opptil tre måneder (7). Det 
synes å være mangelfull kartlegging av når barna 
viser symptomer på abstinenser etter fødselen (3).

Sykepleiernes erfaringer tilsier at det ikke nød-
vendigvis er en sammenheng mellom barnets 
symptomer og abstinenser og mors dose med me-
tadon, en av sykepleierne forteller: «Det viser seg at 
mødre er forskjellige, de absorberer på forskjellige 
måter og de halverer på forskjellig vis, det er ingen 
fasitsvar. Vi har erfaringer med mor som har trap-
pet ned til lav dose metadon under svangerskapet 
og fått et barn med enorme abstinenser. Samtidig 
har vi mødre som står på høy dose metadon, men 
barnet hadde små abstinenser etter fødselen.»

FAG

Hovedbudskap

Nøkkelord
Les mer og finn litteraturhenvisninger på våre nettsider.

Svangerskap Stoffmisbruk  Nyfødt

Sykepleie til nyfødte 
med abstinenser
Barn av mødre som går på metadon eller subutex i svangerskapet trenger ekstraordinær omsorg.

Cathrine Aanensen, 
universitetslektor ved 
sykepleierutdannin-
gen ved Universitetet 
i Agder. 

Annette Molde Ras-
mussen, sykepleier og 
jobber i akuttmottaket 
på SSHF

Anne-Mari Bergkåsa, 
Universitetslektor, 
Universitetet i Agder

Nyfødtsykepleie

Sykepleie til barn født med NAS er en stor utfordring og 
krever nøye tilrettelegging. Barna er skjøre fra fødselen 
av og meget følsomme for stimuli. De er urolige, overføl-
somme og til tider utrøstelige. Sykepleie til disse barna 
forutsetter at sykepleierne jobber dedikerte med mål 
om å lindre og trøste dem på best mulig måte. Uttalelse 
fra en sykepleier om at disse barna må behandles med 
silkehansker beskriver sykepleien på en god måte. 

B

B
› › ›

Fakta om LAR og NAS
LAR er tilbud om medisinsk behandling av rusavhengighet, til-
budet er regulert via retningslinjer fra Helsedirektoratet. Medi-
kamentene som brukes er subutex og metadon (1). Abstinenser 
etter metadon kan være kraftigere og vare lengre enn abstinenser 
forårsaket av heroin og andre rusmidler (2). De fleste barn som 
blir født av mødre i LAR får NAS. NAS kan defineres som gene-
relle forstyrrelser i det autonome nervesystem (3). Alle barnets 
organsystemer blir berørt, symptomene utløses av en irritasjon 
i hjernen (2). Metadon og subutex passerer placenta og barna 
blir passive stoffmisbrukere i morens mage (3). Fødselen gir en 
brå slutt på rusmiddelet og barnet kan få NAS ved fødselen når 
tilførselen av det narkotiske stoffet opphører (4). 

B
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Forskning viser derimot at metadon gir mest 
abstinenser når mor har brukt høye doser un-
der svangerskapet. Det er utviklet et lavdose 
vedlikeholdsprogram for å gi den gravide så lite 
metadon som mulig i svangerskapet, og dermed 
redusere abstinensene til det nyfødte barnet 
(8). 

Sykepleie til barna må utføres med rolige 
bevegelser for å beskytte barnet, og barnet må 
forberedes på hva som skal skje: «Det skjøre 
barnet trenger å være forberedt på hva som skal 
skje, man må ikke plutselig løfte opp barnet. 
Man må ha silkehansker.»

Unngå øyekontakt
For å forberede barn med NAS på pleiehand-
linger kan sykepleier legge en rolig hånd over 

barnets kropp og eventuelt hviske noen ord til 
barnet før man løfter det opp. Barnet gir signa-
ler på om det vil bli berørt eller ikke ved å rynke 
på øyebrynene, spenne fra med armer og bein, 
eller det kan begynne å klynke eller gråte (9).

Vanligvis når man steller nyfødte, er det na-
turlig å ha øyekontakt, men overfor disse barna 
bør øyekontakt unngås: «Unngå øyekontakt, la 
dem være i fred på en måte, la dem få snu seg 
vekk og ikke prøv å søke blikket deres.»

Sykepleierne forteller at de venter med å se 
på barnet til det selv tar initiativ, dette skjer når 
abstinensene har avtatt. Å se barnet i øynene for 
tidlig gjør barnet urolig. Barn med abstinenser 
opplever øyekontakt som et for sterkt stimuli 
(7, 10). Barnet blir urolig, gråter, stritter imot, 
kikker vekk, det er ikke i stand til å etablere 

øyekontakt (10). En av sykepleierne forteller at 
for å unngå øyekontakt i matsituasjoner legger 
de barnet på fanget med bakhodet inntil magen 
slik at barnet ser ut i rommet, da unngår de 
øyekontakt. Dette skjer automatisk fordi syke-
pleierne av erfaring vet at barnet snur seg vekk 
hvis de får øyekontakt.

Det urolige barnet
Sykepleierne som ble intervjuet forteller videre 
at barn med NAS har vanskelig for å falle til ro: 
«Veldig mange av disse barna kan kanskje ha 
det best alene når abstinensene er på det verste. 
Ligger de greit i sengen og sover anbefaler vi 
ikke å ta opp barnet, selv om alle barn trenger 
hudkontakt. Dersom de endelig har roet seg 
oppfordrer vi aldri mor å ta barnet opp.»

Sandtrø et al. (9) skriver at barn som ligger 
i dyp søvn må få ligge i fred, fordi dette er den 
minst energikrevende tilstanden for barnet. I 
dyp søvn hemmes nivået av kortisol og adrena-
lin, og veksthormon frigjøres. Dette må syke-
pleier kjenne til, da disse barna blir født med 
lavere fødselsvekt enn friske barn. 

En god måte å roe barnet på er å gi det et 
bad, en av sykepleierne sier det på denne måten: 
«Prinsen vi har nå, elsker å bade. En kan se 
en ro i ansiktet når han kommer ned i vannet. 
Vannet er smertelindrende og barnet slapper av 
i den stive muskulaturen.

 Å bidra til ro hos et skjørt og urolig barn er å 

Artikkelen bygger på: 

DOI-nummer: 

Teori: 50 %

Skjøre: LAR-barn har ofte høyfre-
kvente skrik og er vanskelig å trøste. 
De blir lett overstimulerte, unngår blik-
kontakt og trenger nærhet, men ikke 
berøring. Illustrasjonsfoto: NTBscanpix

Bacheloroppgave
10.4220/sykeplei-
ens.2014.0012

Nyfødtsykepleie B
50 % Praksis:
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gi barnet øyeblikk der de mestrer livet – plagene 
blir borte og de får ro. Alt et menneske har er 
øyeblikkets nå, skriver Travelbee (11). Det gjel-
der også nyfødte med NAS.»

Sykepleierne forteller at barn med NAS 
ønsker nærhet, men det må ikke bli for nært: 
«De vil ikke ha nærkontakt, men de vil ikke 
ligge alene. De er veldig glad i å bli gått med. 
Gjerne kenguru hvor vi holder de i sjal, eller i 
bærestropp, helt inntil, bare for å høre hjertet, 
men; hands off.»

Kengurumetoden
Kengurumetoden bidrar til å fremme barnets 
modenhet i forhold til søvn og våkenhet, og bin-
dingen til omsorgspersonen blir sterkere. Hud- 
til hudkontakt er viktig, men man må passe på 
at barnet får den type stimulering uten å bli 
stresset (9). Sykepleier forteller: «Barn liker jo 
å bli båret på, sånn som han vi har nå. Men han 
liker ikke å være inntil. Han vil helst være nær, 
men langt ute på fanget. De er ikke som andre 
barn som klamrer seg til halsgropen og snuser 
seg nesten fast.» 

Barn med NAS har ulike behov. Noen opp-
lever mest ro og velvære når de ligger nakne 
mot et bryst, andre må ha tøy på. Andre har 
det best i en seng med mørk himling og stille 
omgivelser (7). 

Sykepleierne forteller at de «reirer» barnet 
for at barnet skal få opplevelsen av ikke å ligge 
alene, samtidig som de får gitt dem kroppskon-
takt. Når barnet blir pakket godt inn slapper det 
mer av i muskulaturen og finner lettere roen. 
Dette er et av de beste sykepleietiltakene (5). 

Videre forteller sykepleierne at det er en ut-
fordring å kle på barnet. Barnet er spastisk, de 
må bruke god tid for å unngå å stresse eller irri-
tere barnet: «Babyene er skvetne på stellebordet 
så de trenger veldig mye hjelp til å samle seg. 
Stellet er derfor i stor grad preget av å samle 
babyen, holde det mørkt, dempet og rolig rundt 
dem for å forebygge irritasjon.»

Barn som reires godt vil ligge mer stabilt. 
Prosedyrer vil kunne gjennomføres raskere og 
tilføre barnet mindre stress. Barnet faller let-
tere til ro, et barn som ligger godt har mindre 
flaksende og uorganiserte bevegelser (9).

Sykepleierne sier det er utfordrende å roe 
barn med NAS. De bruker av og til sukkervann 

og sutt. Barnet får da dekket sitt sugebehov og 
kan falle i dyp søvn. Tiltaket anses som en form 
for medisin (5). 

Det overfølsomme barnet
Sykepleierne forteller at det er en utfordring å 
skjerme barna for stimuli: «Det viktigste er å skjer-
me dem for lyd, lys, lukt og stimulering. De liker 
ikke å bli tatt på, det er ubehagelig å bli tatt på.» 

Barn med NAS kan være hyperfølsomme, 
de klarer ikke å avbryte stimuli slik et normalt 
barn gjør. De blir lett overstimulert og viser 
tegn på mistrivsel (8). Barn med NAS er ikke 
som andre nyfødte, de kan ikke strukturere, 
organisere og utelukke sanseinntrykk. De tar 
inn alle sanseinntrykk og blir overstimulert. 
Barna reagerer annerledes enn andre barn på 
kontakt, stimulering og omsorg (10).

Barnets signaler må tas på alvor, det er kun 
barnet selv som vet hvor mye stimuli det tåler og 
hva som virker beroligende og lindrende. Bar-
net må ikke utsettes for stimuli som bringer 
det ut av balanse (7). Det er derfor nødvendig 
å anvende spesielle rutiner i sykepleie til barn 
med NAS for å forebygge understimulering og 
tidlig frustrasjon (10).

Barnets høyfrekvente skrik er et av vanligste 
symptomene hos barn med NAS, en av syke-
pleierne beskriver det slik: «De har et sinnssykt 
skrik. Om barnet er to, tre eller fire kilo, de har 
et enormt skrikevolum. Om det er et høyfrekvent 
eller et vanlig babyskrik er ganske gjenkjennelig. 
Man hører når det er et abstinensskrik.» 

Det høyfrekvente skriket kan ifølge en av syke-
pleierne vare hele døgnet og er en kraftig appell til 
den som steller barnet. Barnet appellerer til syke-
pleiernes omsorg: «Jeg har nok veldig omsorg for 
akkurat disse barna for de trenger mye mer om-
sorg enn vanlige barn. De har hatt et tøft forløp.»

Slik sykepleieomsorg beskrives av Kari Mar-
tinsen som sier at «den andres ansikt gjør meg 
ansvarlig … appellen lyser ut av ansiktet og kal-
ler på barmhjertighet» (12 s. 117). Nyfødte som 
har det vondt er avhengige av at sykepleieren 
leser barnets appell om omsorg.

Helhetlig omsorg
Det tas i bruk ulike metoder for å kartlegge barn 
med NAS, som blant annet scoringsskjema og 
døgnklokke. Sykepleierne er opptatt av å gi bar-
net helhetlig omsorg og kjærlighet. Forskere på 
feltet framhever at dette er viktigere enn rent 
medisinsk-teknologiske tiltak og bør styrkes i 
omsorgen til barn med NAS i framtiden (5,9). 

Begge sykepleierne forteller at det er mangel-

full tilrettelegging for barn med NAS på syke-
husene. Selv på et nytt barnesenter er det ikke 
tilrettelagt for å kunne ta imot barn med NAS. 
Barn med NAS har behov for ro og skjerming, 
derfor er det ønskelig med et eget mottaksrom 
for barna og deres mødre. En av sykepleierne sier: 
«Vi har jo kun et rom og det er egentlig et isolat, 
så hvis vi trenger det til andre barn så har vi ikke 
noe enerom. Da må NAS-barna ligge sammen 
med tre andre barn og deres foreldre på en fire-
mannsstue. Mye uro, mye lys, alarmer som går, 
foreldre og søsken som kommer og går.» 

Det er godt dokumentert at disse barna bør 
skjermes for stimuli (4,7,10). Å skjerme barnet 
for støy ved å gi de enerom kan samtidig styrke 
foreldrenes omsorg for barnet. 

Avslutning
Denne beskrivelsen fra en av sykepleierne kan 
oppsummere hvor krevende omsorgen til et barn 
med NAS kan være: «Høyfrekvent skrik, dårlig 
søvn i perioder, hyperaktiv mororefleks, tremor, 
økt muskeltonus, intens suging på hender sam-
tidig som det er dårlig til å spise og koordinere, 
gulper, noen har sprutbrekninger, løs avføring, 
gjesping, nysing, tett nese, svette, marmorerte, 
noen puster fort og har generell motorisk uro. 
Det er de tingene vi ser. De er utrøstelige uansett. 
Det er rett og slett et utrøstelig barn. Hva vi enn 
gjør så har de det vondt og viser tegn på ubehag.» 

Det meningsfulle i sykepleien til barna er 
muligheten sykepleieren har til å lindre, trøste 
og bekrefte et lite, urolig og utrøstelig barn og 
erfare at barnet får det bedre. |||| 
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Fagnyhet

Europeisk  
samarbeid  
for bedre praksis
I slutten av januar møtes sykepleieforskere 
fra hele verden i Oslo.
Tekst Torhild Apall Dybvik 

Forskning

M edlemmene i den uavhengige europeiske organisasjonen 
European Academy of Nursing Science (EANS) har gjort en 
betydelig innsats for å bygge opp et solid sykepleiefaglig 

forskningsnettverk i Europa. EANS ble etablert i Padova i Italia i 
1997, og arrangerer samlinger hvert halvår for å fremme samarbei-
det mellom sykepleieforskere. Målet er å bidra til kvalitet i praksis.

Nå står deres årlige vintermøte for tur, i Oslo 23. og 24. januar. 
Sommersamlingene arrangeres i forbindelse med gjennom-

føringen av sommerskolen for PhD-studenter. Her kan de legge 
frem egne prosjekter for mulig internasjonalt samarbeid, disku-
tere protokoller og resultat og etablere nettverk på tvers av land 
og fagområder.

Sammenliknet med medisinsk forskning og forskning innen 
psykologi og samfunnsfag, har sykepleiefaglig forskning i Norge 
en relativt kort forskningstradisjon

Ifølge Ingalill Rahm Hallberg, tidligere president i EANS, er det 
en stor utfordring for sykepleieforskere å initiere til forskning som 
gir aktuell og relevant kunnskap for praksis. For at forskningen skal 
kunne implementeres i praksis og være nyttig for pasientene, er føl-
gende momenter fremhevet:

Sykepleieforskere må:
 › være i posisjon til å kunne identifisere morgendagens forsknings-
spørsmål av vesentlig betydning for menneskers liv og helse. 
 › fokusere på å bygge forskningsprogram og ikke enkeltprosjekt. 
Gjennom en vedvarende innsats kan man bit for bit bygge opp 
kunnskap som bidrar til en bedre klinisk praksis. 
 › anvende adekvate forskningsmetoder og design slik at funn fra 
deskriptive studier anvendes i intervensjonsstudier, og praksis 
evalueres og fornyes gjennom implementering av stadig ny kunn-
skap fra forskning. 

 › delta i diskusjonen omkring bruken av forskningsressurser, inkludert 
menneskelige, ressurser både på junior- og seniorforskningsnivå. 
Sykepleieforskere bør også være pådrivere for tverrprofesjonell 

forskning. Forskningen har ikke som hovedmål å fremme profe-
sjonens utvikling, men bidra med kunnskap for pasienters helse 
og velvære fra et helhetlig perspektiv. 

Programmet og påmeldingslenke til vintersamlingen finnes på 
EANS hjemmeside. |||| 

torhild.apall@sykepleien.no
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Berit Daae Hustad, er leder 
av Rådet for sykepleieetikk.

Etikk

R ådet for sykepleieetikk får ofte henvendel-
ser fra sykepleiere som opplever dilemma 
når det gjelder ernæringssituasjonen til 

pasienten. Ofte er det eldre pasienter i livets 
sluttfase som ikke kan uttrykke om de ønsker 
mat eller drikke eller om de ønsker å få være i 
fred. I noen tilfeller er man ikke enige om hva 
pasienten vil. Det kan være langtkommende 
demente eller slagpasienter med afasi/apraksi 
der det er vanskelig å tolke pasientens ønsker. 
Enkelte ganger kan det være slik at det heller 
ikke er samsvar i hva sykepleieren, pårørende 
og lege mener om saken.

Forordnet av lege
På generelt grunnlag kan man si at all mat og 
drikke til pasienter som er på institusjon er 
basert på legeforordnet indikasjon. I dag er 
det ikke så mye brukt, men hvis vi går noen år 
tilbake, var det helt vanlig i spesialisthelsetje-

nesten å for eksempel forordne lett kost, farse/
puré-kost, fettfattig kost osv. I tillegg ble det 
forordnet absolutt diett, eller hvor mange ml 
væske eller suppe man kunne innta, alt etter 
hva som feilte pasienten.

Dette er gått litt i «glemmeboken», og i dag 
får de fleste spise vanlig kost. Det eneste som 
stort sett blir forordnet er absolutt diett, fly-
tende og intravenøs væskebehandling der det 
er indikasjoner for det.

På sykehjem har det ikke vært vanlig å for-
ordne ernæring og drikke fra lege, fordi pasi-
entene stort sett har fått den maten som blir 
servert. Det eneste som det tas hensyn til er 
eventuelt allergier og religiøs overbevisning som 
krever spesiell kost. Selv om væske- og ernæring 
i utgangspunktet er noe som skal forordnes av 
lege, blir det i stor grad basert på sykepleiernes 
vurderinger og anbefalinger, av dem som kjen-
ner pasienten godt. 

Når pasienten ikke vil
Problemet kommer ofte til syne når pasienten 
ikke vil ta til seg væske og ernæring. Når pasi-
enten ikke kan uttrykke seg og ikke har språk, 
kan det være vanskelig å tolke hva han ønsker. 

Det kan være uenighet om pasienten er døende 
eller om det er en forbigående sykdom. 

Rådet vil aller først vise til Yrkesetiske ret-
ningslinjer og sykepleiens grunnlag: «Grunnla-
get for all sykepleie skal være respekten for det 
enkelte menneskets liv og iboende verdighet». 
Døden er en del av livet, og respekt for livet 
innebærer respekt for døden.

I tillegg skal: «Sykepleie bygge på barmhjer-
tighet, omsorg og respekt for menneskerettig-
hetene, og være kunnskapsbasert».

Vi sier ofte at etikken er innfelt i selve situa-
sjonen fordi ingen situasjoner er like. Det er 
derfor viktig med etisk refleksjon i hvert enkelt 
tilfelle. Det bør initieres av ledelsen i avdelin-
gen, og det må settes av tid.

I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
paragraf 1.5 heter det: «Ledere av sykepleietje-
nester har et særskilt ansvar for å skape rom for 
fagutvikling og etisk refleksjon, og bruker yrkes-
etiske retningslinjer som et styringsverktøy».

Legen bestemmer
Fordi væske og ernæring er en medisinsk forord-
ning er det alltid de medisinske forhold som er 
avgjørende for hvilken behandling som skal gis. 

Når pasienten ikke kan uttrykke seg og ikke har språk, kan det være vanskelig å tolke hva han ønsker.

Hvem bestemmer 
om pasienten skal 
ha mat og drikke?

«Passiv dødshjelp kalles det 
når man ikke starter væske-
behandling.»

Berit Daae Hustad om væske og ernæring i livets sluttfase
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Rådet for sykepleieetikk tar imot spørsmål og innspill om etiske dilemma.
Telefon: 99049169, e-post: berit.daae.hustad@sykepleierforbundet.noB

Sykepleierne kjenner pasienten godt og råder 
derfor legen og pårørende om hva som er riktig 
å gjøre, men legen har det avgjørende ordet hvis 
det er snakk om å avslutte drikke og væskebe-
handling. Det er også i tråd med paragraf 2.10: 
«Sykepleieren deltar aktivt i beslutningsproses-
ser om livsforlengende behandling».

Rådet for sykepleieetikk anbefaler å gå i 
dialog med pårørende, selv om pårørende ikke 
bestemmer over pasienten. Snakk med pårø-
rende, slik at de føler seg sett og hørt. Mange 
pårørende synes det er vanskelig «å gi slipp», 
da er det riktig å veilede underveis. Informer 
pårørende om de valg som gjøres slik at alle har 
realistiske mål. God omsorg og respekt for dem 
som skal leve videre, gjør at vanskelige livspro-
sesser kan bli så gode som mulig. Vi viser derfor 
til paragraf 3.4 «Dersom det oppstår interes-
sekonflikt mellom pårørende og pasient, skal 
hensynet til pasienten prioriteres».

Det er pasientenes livskvalitet som til syvende 
og sist avgjør om det skal settes inn intravenøs 
behandling, ernæringsdrikker eller annet, og i 
paragraf 2.2 heter det «Sykepleieren understøt-
ter håp, mestring og livsmot hos pasienten».

Rådet får av og til spørsmål om ikke det å 
stoppe væske og ernæring er aktiv dødshjelp og 
de viser til paragraf 2.11 «Sykepleieren bidrar 
ikke til aktiv dødshjelp (eutanasi) og hjelper ikke 
pasienten til selvmord».

Passiv dødshjelp
Passiv dødshjelp kalles det når man ikke star-
ter væskebehandling. Hvis man gjør et slikt 
valg er det særdeles viktig at man gjør denne 
tiden til det beste for pasienten. God sykepleie 
i form av hyppige munnstell, oftere enn hver 
time, sedering, snuing og smertebehandling 
etter behov. 

Hvis pasienten tar til seg ernæring «frivillig» 
så skal man aldri stoppe. Pasienter som ønsker 
å drikke skal få det så langt som det er rimelig 
å fortsette. 

Paragraf 2. 9 «Sykepleieren har ansvar for å lin-
dre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig død». 

Hvordan ivaretar du slike problemstillinger 
der du arbeider? |||| 

Hvem bestemmer 
om pasienten skal 
ha mat og drikke?

Illustrasjon: Kathrine K
ristiansen

DOI-nummer: 10.4220/sykepleiens.2013.0150
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Quiz
Er du en kompetent sykepleier? Test kunnskapene med vår aktuelle og nådeløse quiz!

Tekst Nina Hernæs

Svar: 1A, 2A, 3A, 4A, 5B, 
6B, 7C, 8C, 9A, 10A

fag

Randis hypokonderkryssord

10 poeng: Imponerende. 
Pasientene kan ikke få nok av deg.
(Sikker på at du ikke har kikket?)

6-9 poeng: Lovende. 
Men ikke treng deg på pasienter 
mer enn høyst nødvendig.

3-5 poeng: Bra. Men kanskje 
på tide med den videreutdanningen 
du har tenkt på så lenge?

0-2 poeng: Ikke bra. Hold deg mest 
mulig på vaktrommet og lat som du 
dokumenterer. 
(Sjekk at du virkelig er autorisert.)

Se løsning på kryssord side XX

MarK I LengDe: Men er det snakk om mil-
limeter eller meter i lengde på barnemark?

Sykdom Organer Lage ost
Tar av

---
Dyret

Bort
---

Hjerne-
område,
eng. fork.

Merke Resp. Prelat Vinter Rom
Tall
---

Hatt

Nyttårs-
forsett

Løpinga Sekret

Nyttårs-
forsett

Stengsel
---

Øk!
Løs

Smilte
---

Drikk
Vok.

Epidemi
---

Høy
CRP

Øyboer-
ene

Ta fart!

Kreft-
årsak

---
Erobres

Ruelse
---
Dyr

Kraft Lever Etat

Plomb-
ere
---

Viadukt

Ei Knutene

Drikk
---

Øyne
Org.

OBS!
---

E.S.
Bokstav

Pref.
---

Staffere
Dyr Dyret

Tumor
Fase

---
Møbel

Duo
---

Urin

Verk
---

Likevel
Ap Baby

Pref.
Grein

---
Brød

Lever Firma Avis
Vekst

---
Ikke

Organ
Solo
---

Karakt.

Konj. Våpen Uro Pron.

Nyttårs-
forsett-

ene

1 Hvor store er amøber?
A Under 1 millimeter
B Over 1 millimeter
C 10–20 meter

2 Hva er amøber en  
undergruppe av?

A Protozoer
B Bakterier
C Virus

3 Hvor lange blir barnemark?
A Sjelden lengre enn 13 millimeter
B 20–30 millimeter
C 25 meter

4 Får barn under 2 år ofte  
barnemark?

A Det hender, men er sjelden 
B Ja, hele tiden
C Nei, aldri
 

5 Hvor mange har vært smittet 
med toksoplasmose i Norge?

A 1 av 100
B 1 av 10
C Ingen

6 Hvem er toksoplasmose  
farlig for?

A Alle
B Gravide
C Eldre

7 Hva betyr placebo?
A Holde for narr
B Gjøre frisk
C Jeg skal behage

8 Hva er det motsatte  
av placebo?

A Acebo
B Anticebo
C Nocebo

9 Hva gir oftest magesår?
A Bakterie
B Virus
C Stress

10 Hva kan også gi magesår?
A NSAIDs
B For lite alkohol
C For mye sex
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 Mennesker &

meninger
Send inn din 
mening på e-post til: 
redaksjonen@ 
sykepleien.no 
eller som brev til: 
Sykepleien,  
p.b. 456 Sentrum 
0104 Oslo

Bekymret for 
ny lov. Side 72

– Innfør bemannings-
norm! Side 74

– Kjønnspoeng til menn er det 
mest effektive forslaget. Side 78

Sterke
synspunkter?
Skriv til oss!

«Du føler deg 
ganske liten når 
du selv skulle 
stått der i hvitt.»

«Det nærmar seg fusk, i alle fall viss 
Civitas rapport er alvorlig meint.»

KroniKK Anders FolKestAd

tett på AnitA
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F ra 1. januar får deltidsansatte som jevnlig 
har arbeidet mer enn sin avtalte arbeids-
tid de siste 12 måneder, rett til stilling 

tilsvarende faktisk arbeidstid. En utilsiktet 
konsekvens kan være at andelen ufaglærte øker. 

 Rett til utvidet stilling for deltidsansatte er 
et godt og viktig tiltak i kampen for flere hele 
stillinger. Lovendringen fremgår av arbeids-
miljøloven § 14-4a. Svært mange deltidsansatte 
sykepleiere arbeider langt mer enn avtalt tid, 
og fra nyttår får disse og andre deltidsansatte 
rett til utvidet stilling tilsvarende faktisk ar-
beidet tid. 

 Bare merarbeid som er utført etter at loven er 
trådt i kraft vil telle for å kunne kreve økt stil-
lingsprosent. 2014 må derfor brukes til å bygge 
bevissthet rundt viktigheten av å bemanne med 
rett kompetanse. Kortsiktige kriseløsninger for 
å dekke vakter kan om et år føre til at beman-
ningen befester seg.

 Fortsatt er det mange ufaglærte i helsesekto-
ren, særlig i kommunehelsetjenesten. Da den nye 
lovbestemmelsen om rett til utvidet stilling var 
på høring, uttrykte leder av NSFs landsgruppe av 
sykepleieledere bekymring for at den nye rettig-
heten kan føre til en økning i andelen ufaglærte. 
Alt som kreves for at retten skal utløses er at du 
jevnlig har arbeidet mer enn avtalt tid. Det er 

et viktig lederansvar å sørge for at bemanning 
og kompetansesammensetning er riktig også 
når merarbeidet skal fordeles. 

Samhandlingsreformen har medført økt 
kompetansebehov i hele helsesektoren, og sær-
lig i kommunehelsetjenesten. Skal virksom-
hetene i helsesektoren framstå som attraktive 

arbeidsplasser for den kompetente og dedikerte 
arbeidstaker, må de tilby hele stillinger og gode 
arbeidsvilkår, herunder arbeidstidsordninger 
som gjør det mulig å stå i hel stilling fram til 
pensjonsalder. 

 For mange arbeidsgivere vil imidlertid 
en utvikling i retning av «heltidskultur» på 
arbeidsplassen kreve en ny tilnærming til 
arbeidsorganisering. En heltidskultur i den 
kvinnedominerte helsesektoren vil gi tilgang 
til arbeidskraftressurser og kompetanse som 
på sikt er helt nødvendig. En forutsetning er 
imidlertid at vi blir mer bevisste på bemanning 
og kompetansesammensetning i det daglige 
arbeidet. 

 Alle som velger sykepleieryrket er innforstått 
med at dette innebærer ubekvemt arbeid, og 
sykepleiere er allerede svært fleksible. Det er 

mulig å finne gode lokale løsninger som iva-
retar både pasientene og de ansatte, innenfor 
arbeidsmiljølovens rammer.

Både arbeidsmiljøloven og Hovedavtalene 
forplikter arbeidsgiver til minst en gang i året 
å drøfte bruken av deltidsstillinger med tillits-
valgte. Det er ikke noe i veien for å gjøre det 
oftere. Omfanget av fast merarbeid i helsesekto-
ren er et uttrykk for mangel på arbeidskraft. Å 
utvide stillingene til deltidsansatte er derfor en 
opplagt løsning på arbeidskraftbehovet og ikke 
noe man må vente et år for å gjøre. I tillegg er 
det nødvendig å vurdere behovet for flere faste 
og hele stillinger. ||||

Ny lov kan senke kompetansenivået
1. januar trådte en ny lov i kraft. Deltidsansatte som jevnlig har arbeidet mer enn sin avtalte arbeidstid 
de siste 12 måneder, får rett til stilling tilsvarende faktisk arbeidstid. Det kan få uheldige konsekvenser.

«Fortsatt er det
mange ufaglærte
i helsesektoren.»

ARBEIDSOPPGAVER: Hvis ufaglærte blir den gruppen som tar merarbeid som oppstår, kan det få konsekvenser for 
bemanningen på sikt, advarer Eli Gunhild By. Arkivfoto: Erik M. Sundt.

Stilling: Forbundsleder i NSF
E-post: eli.gunhild.by@sykepleierforbundet.no

NSF HAR ORDET

 Forbundsleder Eli Gunhild By
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MENINGER
Noe på hjertet? Send din mening på e-post til: redaksjonen@sykepleien.no
eller som brev til: Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Hjelp oss å få av smykkene!
Jeg arbeider som lektor ved Høgskolen i 
Hedmark, og kommer i skrivende stund 
rett fra øvingsavdelingen med studenter 
fra første semester. Den store diskusjonen 
i dag var smykker.

Vi jobber INTENST med å plukke av 
dem diverse smykker o.l., for å ivareta 
både pasient- og egen sikkerhet. 

Diskusjonen bunnet ut i bildet på forsi-
den av nyeste Sykepleien. En sykepleier i 
uniform, med nettopp smykker (øredob-
ber). Inne i bladet er hun avbildet med 
samme smykker, i arbeid ved en kuvøse 
(ser tom ut og forhåpentlig arrangert, men 
det vet ikke alle…). Vi vet at mange syke-
pleiere dessverre bruker smykker når de er 
på jobb, selv om det strider imot alle hygi-
eniske prinsipper vi kjenner. I denne saken 
er kanskje ikke den aktuelle sykepleieren 
på jobb når hun fotograferes, og dette er 
ikke ment som kritikk til vedkommende.  

Mitt ønske er at Sykepleien kan hjelpe 
oss lærere og veiledere med å holde stu-

dentene smykkefrie! Ha bilde av korrekt 
antrukket sykepleier, når de er i uniform 
og stiller som modell. Sykepleien som 
magasin har stor påvirkningskraft på 
studentene!

Anna-Lena Westbye Pedersen, høyskolelektor, 
Høgskolen i Hedmark, avdeling for folkehelsefag

Fastlegers reservasjons-
rett og NSF holdning
Med 50 års medlemskap i NSF og i pe-
rioden 1971/1981, en rekke sentrale til-
litsverv i organisasjonen, hovedstyre/
arbeidsutvalg, også som 2. viseformann, 
så vil jeg sterkt beklage NSFs nåværen-
de holdning til verdispørsmål som f.eks. 
kamp for fastlegers reservasjonsrett. Jeg 
er enig i at dette er et vanskelig spørsmål 
som handler om moral, yrkesetikketikk 
og den enkelte fastleges samvittighet 
og holdning til kvinnen og til det ufødte 
barn.

Når dyktige fastleger føler at de av 
samvittighetsgrunner ikke selv kan 
henvise kvinnen til abort, men har av-
tale med en kollega som kan hjelpe 
kvinnen i denne situasjonen, så synes 
jeg at dette er god praksis. Det har opp 
igjennom tidene vært mange spørsmål 
relatert til både legers og sykepleieres 
samvittighet når det gjelder deltakelse 
i kontroversiell, men lovlig yrkespraksis. 

I slike vanskelige spørsmål bør orga-
nisasjonen drøfte sine offisielle stand-
punkter i forbundets høyeste organer. 
Spørsmål som relateres til den enkelte 
helsemedarbeiders samvittighet, kan 
ikke feies under teppet for å unngå ue-
nighet. Alle vet at det kan være uenighet 
blant NSFs medlemmer, derfor bør NSF 
gjennomdrøfte dette spørsmålet før de 
velger standpunkt. Jeg vil bare minne om 
at fastleger, med statens godkjennelse, 
har hatt en praksis med samvittighets-
frihet og avtalt «vikarordning» i 35 år.

Anne Hannesson, Ski
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Siden sist inneholder  
korrigerte og nye syns-
punkter på fakta gjengitt 
i tidligere utgaver. Vil du 
hjelpe? Kontakt oss på 
interaktiv@sykepleien.no
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Røyking + operasjon  

= dobbel risiko
I Sverige ber kirurgene om røykfrihet 

åtte uker før og etter operasjon.

Denne ideen har ikke kjangs i Norge. 22
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Leder av Rådet for sykepleieetikk, Berit Daae Hu-
stad, diskuterer i Sykepleien 10, 2013, innføring av 
livsnøytralt livstestament. Rådet for sykepleieetikk 
er i utgangspunktet positiv til innføring av livsnøy-
tralt livstestament, men spør om et slikt livstesta-
ment vil være til hjelp. Videre skriver Daae Hustad at 
livstestamentet bør være juridisk bindende, og at det 
bør være krav om at det utnevnes en stedfortreder 
som kan bevitne og være talsperson i akutte situasjo-
ner eller hvis personen ikke er samtykkekompetent.

Utgangspunktet for helsehjelp er at den bare kan 
gis med pasientens samtykke (pasient- og brukerret-
tighetsloven § 4-1). Samtidig er det slik at «helse-
personell skal straks gi den helsehjelp de evner når 
det må antas at hjelpen er påtrengende nødvendig» 
(Helsepersonelloven § 7). I samme paragraf heter 
det videre at nødvendig helsehjelp skal gis selv om 
pasienten ikke er i stand til å samtykke, og motsetter 
seg helsehjelpen. Pasient- og brukerrettighetsloven  
§ 4–9 sier imidlertid at døende pasienter har rett til 
å motsette seg livsforlengende behandling.

Rådet for sykepleieetikk sitt spørsmål om innføring 
av livsnøytralt livstestament vil være til hjelp, er etter 
vårt syn betimelig. Ettersom det kun er døende som 

har rett til å motsette seg livsforlengende behandling 
vil livstestamentet ha begrenset betydning.

Vi kjenner ikke til høringsprosessen rundt innføring 
av livsnøytralt livstestament, og kan ikke kommen-
tere denne prosessen eller innholdet i den. På generelt 
grunnlag er vi ikke avvisende til livstestament. Livs-
testament kan være et redskap for å sikre autonomi 
for en pasient som ikke lenger klarer å tilkjennegi sine 
ønsker, og være en hjelp for å unngå overbehandling. 

Daae Hustad skriver at livsnøytralt livstestament 
bør være juridisk bindende. I USA er et livstestament 
juridisk bindende i flere stater. Det er vi skeptiske 
til. Livstestament er et viktig supplement til behand-
lingsprosessen og bør være tungtveiende i avgjø-
relser om behandling og behandlingsintensitet. Å 
sette til side det faglige skjønnet ville likevel ikke 
være den beste løsningen. Hvem vet hvordan man 
vil forholde seg til sykdom og funksjonsnedsettelse 
før man er i en slik situasjon? 

Et eksempel fra sykehus: En eldre dame får hjer-
neslag og får omfattende utfall som følge av det. Hun 
kan ikke gå, spise, uttrykke seg verbalt og må ha hjelp 
i alt hun skal gjøre. Det oppfattes at hun er kognitivt 
klar. Samboer gjør helsepersonellet oppmerksom på at 

pasienten har utfylt livstestamente. I livstestamentet 
fremgår det at pasienten ikke ønsker noe form for 
livsforlengende behandling dersom hun skulle komme 
i en slik situasjon. Hennes ønske slik det fremkom i 
livstestamentet ble respektert og man gjorde forbere-
delser for at pasienten skulle få dø hjemme. Dagen før 
hjemreise ble svelgefunksjonen testet på ny. Pasienten 
klarte da å svelge mat. Hun viste tydelig glede over 
livet, og reiste hjem til sin samboer for å leve videre 
med store utfall etter hjerneslag.

Daae Hustad mener det bør kreves en stedfor-
treder/proxy dersom en ikke selv kan uttrykke sine 
ønsker for behandling lenger. Erfaringer fra steder 
hvor bruk av proxy er vanlig, tilsier at man bør være 
varsom i forhold til det. Forskning på dette har vist 
at proxiene ofte ikke kjenner pasienten sine ønsker, 
men i stedet formidler hva de ville ønsket for seg i 
en slik situasjon. Proxiene fungerer derfor ofte ikke 
som en ivaretaker av pasientens interesser. 

 
Trygve Johannes Lereim Sævareid, sykepleier og master  

i helse- og sosialfag, Diakonhjemmet sykehus
Hans Inge Sævareid, sykepleier og førsteamanuensis,  

Universitetet i Agder

Livstestament og døende
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Mental Helses målsetting er at alle skal ha en 
best mulig helse. For å nå dette målet må be-
slutningstakerne i psykisk helsevern lytte til 
brukerstemmene.

Honnør til BB.I. Pedersen for sitt brukerinn-
legg i avisen i november «Psykiatrien i Grorud-
dalen og omegn – et eneste stort virvar og lite 
samhandling mellom tjenestene.» Dessverre er 
det slik at mange brukere i psykisk helsevern 
opplever mye frustrasjon og stadig omorgani-
seringer som avløses av nye omorganiseringer. 
Det å stadig måtte forholde seg til uforutsigbar-
het og nye endringer fører ofte til utrygghet og 
svekket psykisk helse. Istedenfor å spare penger 
skaper man dårligere brukere som på sikt vil 
kreve større ressurser.

Det er en god idé om myndighetene og be-
slutningstakerne i psykisk helsevern i Grorud-
dalen og andre steder begynner å lytte til bru-
kerstemmene. Brukermedvirkning er et viktig 
demokratisk prinsipp i Norge som handler om 
å snakke med og ikke snakke om eller til.

Mental Helse har programfestet følgende: 
Ved viktige organisatoriske endringer i insti-
tusjoner/etater i psykisk helsevern som påvir-
ker brukernes liv og helse, skal brukerne og 
de lokale brukerorganisasjonene bli involvert 
i beslutningsprosessen. Mental Helse Stovner 
oppfordrer bruker- og fagorganisasjonene i 
psykisk helsevern i Ahus opptaksdistrikt om 
å samles til et møte. Sammen kan vi møte le-
delsen og sammen kan vi prøve å finne gode 
løsninger som skaper mer forutsigbarhet og 
trygghet.

Til slutt en gladmelding: Vår nye helseminis-
ter Bent Høie har lovet at det skal øremerkes 
penger til kommunene for å bygge ut tilbudet 
til mennesker med psykiske helseutfordringer. 

Gunn Pound, leder Mental Helse Stovner

Høyskolelektor Wenche Malmedals doktoravhand-
ling «Inadequate Care, Abuse and Neglect in Nor-
wegian Nursing Homes» avdekker at mangelfull 
pleie og omsorg, overgrep og forsømmelser er en del 
av hverdagen i norske sykehjem. Årsaken er man-
glende kompetanse og lav bemanning. 

Hvor mange sjokkmeldinger trenger våre politikere 
for å minske det store gapet mellom de idealene som er 
beskrevet i offentlige dokumenter og den virkelighet 
pleierne står oppi til daglig, og pasientene lever i 24 
timer i døgnet?

De vanlige menneskerettigheter blir krenket. Det å 
få være med å bestemme over daglige gjøremål som å 
stå opp, legge seg, hvile, bade, ta en røyk, få en kopp 
kaffe, drikke når man er tørst, få mat når man er sul-
ten, få frisk luft, få hjelp til toalettbesøk er fraværende. 
Det er brudd på Verdighetsgarantien.

Pasienter blir ignorert, blir ikke sett eller hørt, de må 
vente på hjelp lenger enn ønskelig. De blir holdt fast/
bundet fast uten vedtak. Blir isolert på sine rom uten 
personale og stimuli. De blir påsatt bleie da ansatte ikke 
har tid til å følge på toalettet. Munnpleie forsømmes. De 
blir overmedisinert på grunn av mangel på personalet.

Tidligere forskning og rapporter fra Helsetilsynet 
underbygger Malmedals avhandling. Disse viser at 

rundt 50 prosent av de ansatte er ufaglærte, mange 
sykehjemspasienter er underernærte og flere dør av 
væske- og matmangel. Omsorg og verdighet ved livets 
avslutning forsømmes, da flere pasienter på grunn av 
manglende økonomi må dø alene uten fastvakt eller 
blir sendt som «pakke» mellom hjemmet/sykehus/sy-
kehjem. Dette er offentlig omsorgssvikt.

Norske kommuner har lenge vist at de ikke klarer å gi 
sine eldre og mest sårbare innbyggere forsvarlig omsorg 
og pleie. Begge regjeringspartiene lovet i valgkampen at 
eldreomsorgen skulle kraftig forbedres. Tiden er over-
moden. Stortinget må nå innføre en bemanningsnorm. 
Helsepersonelloven stiller krav til helsepersonell om å 
yte faglig forsvarlig helsehjelp. For å kunne oppfylle 
loven må sykehjemmene ha en viss kvalitativ og kvanti-
tativ pleiebemanning. Skoler og barnehager har grenser 
for antall barn per ansatt. Sosial- og helsedirektoratet 
hadde frem til 1980 ansvaret for faglig godkjenning og 
bemanning av norske sykehjem. Direktoratet bør nå til-
legges denne funksjonen igjen, slik at det blir lik praksis 
for alle landets sykehjem. Doktoravhandlingen viser at 
underbemanning får alvorlige følger for pasientene som 
lider unødig i verdens rikeste land.

Anne Karin Gammelsrud, pensjonert spesialsykepleier, Rakkestad

Lytt til bruker-
stemmene i  
psykisk helsevern

Innfør bemanningsnorm

www.sykepleien.no

Du kan si din mening om aktuelle saker  
på sykepleien.no

Løsning på kryssord i nummer 1/2014. Se side 70.
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Det har den siste tiden vært et voldsomt mediefo-
kus rundt sykehus, sykepleiere, leger, pasientkøer, 
uverdige forhold osv. Listen er uendelig! Helt fra 
grunnutdanningen (sykepleie) har jeg stusset over 
kvaliteten ved de ulike helseinstitusjoner jeg har 
vært innom – som student og som arbeidstaker. I 
ethvert nyhetsoppslag fokuseres det på alt fra le-
genes arbeidsmengde, sykepleiernes holdninger, 
sykehusenes forfallenhet, pasientenes dårlige erfa-
ringer, budsjettsprekk og en rekke andre negative 
forhold. Alt i alt snakker vi vel om kvalitet? Hvor 
ble det av kvaliteten?

For å bøte på alle de negative trendene i helse-
vesenet er det stor enighet blant ledere om å ef-
fektivisere. Flere pasienter, færre helsearbeidere, 
færre liggedøgn, økt poliklinisk virksomhet, flere 
helgevakter, listen er lang på ulike tiltak i forsøk på å 
rette opp i dagens tilstand i helsevesenet. På hvilket 
tidspunkt skal kvalitet tvinge seg frem her? Vi vet 
at den norske befolkningen stadig øker. Innvand-
ring bidrar til flere komplekse sykdomstilstander, 
nordmenns reisevaner gir økt forekomst av tropiske 
sykdommer og dagens medisin redder flere og flere 
fra den tidligere, sikre død. Alt dette gjør at flere vil 
trenge helsevesenets tjenester, det være seg syke-
hjem, sykehus, hjemmesykepleie eller andre instan-
ser. Når skal man innse at dette er virkeligheten?

I en stortingsmelding (Meld. St. 10 2013/2014) 
«God kvalitet – trygge tjenester» står det følgende: 
«Tjenestene skal ha god kvalitet, være tilgjengelige 
innenfor forsvarlig ventetid, og tilbudene skal nå 
ut til alle uavhengig av sosial bakgrunn og bosted.»

Nå er det kanskje slik at det varierer hvordan man 

oppfatter god kvalitet. For min del innebærer det å 
møte faglig oppdaterte, motiverte og omsorgsfulle 
personer ved behov av tjenester innenfor helse. Jeg 
forventer at jeg får rett behandling i rett tid av rett 
person. Etter mer enn 10 års arbeidserfaring fra 
sykehus, vet jeg at dette ikke er tilfelle. Jeg mener 
ikke at alle innenfor helse gjør en dårlig jobb, men 
mange må dessverre ty til halvveis innsats grunnet 
manglende ressurser til å gjøre det beste. Og det 
er her jeg mener man må gjøre en inngripen. Det 
må igangsettes tiltak for å øke ressursene ved den 
enkelte institusjon. Det vil blant annet si å enga-
sjere de ansatte gjennom faglig oppdatering, øke 
bemanningen der det er behov og fokusere på per-
sonlig egnethet ved ansettelser. Per i dag får man 
jobb innenfor det offentlige helsevesenet kastet etter 
seg. Det er så stort behov for personell at nærmest 
hvem som helst kan få en stilling. De erfarne og de 
egnete flykter til andre arenaer grunnet manglende 
mulighet til engasjement og kvalitetsarbeid.

Det er en stor andel nyutdannete som jobber på 
akuttavdelingene rundt omkring i landet. Da jeg star-
tet å arbeide på sykehus var det en rekke kriterier for 
å jobbe på akuttavdelingene. Grunnleggende erfaring 
over 2 år var helt nødvendig. I dag er det om å gjøre 
å telle hoder og hender – uavhengig av om du har 
rett utdanning eller ei. Selv sykepleiestudenter og 
turnusleger arbeider i akuttavdelingene. Det finnes 
mange under utdanning og nyutdannete som er svært 
flinke til jobben de gjør, men kunnskap kan ikke gå 
foran erfaring.

I nevnte stortingsmelding står det også noe om 
kvalitetsforbedring: «Det konkrete arbeidet for å 

bedre kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten må i all 
hovedsak skje i virksomhetene. Systematisk kvalitets- 
og pasientsikkerhetsarbeid er et ansvar for ledere på 
alle nivåer i tjenesten. Arbeidet må forankres hos og 
etterspørres av toppledelsen, men spesielt ledere som 
arbeider nær pasienten har en nøkkelrolle.»

Jeg har opplevd uttalelser fra ledere om at man 
ikke kan forvente å gjøre en bra nok jobb hos seg 
selv, at man må passe seg for å ikke bli utbrent og 
at «flink-pike-syndromet» lett kan ramme en. Man 
oppfordres til å være fornøyd med «grei-nok-jobb», 
og man advares dersom man går overtid eller for-
søker å tilfredsstille pasientens/pårørendes behov 
utover det som strengt tatt er nødvendig. Både leger, 
sykepleiere og sekretærer jeg kjenner opplever at 
arbeidsmengden til tider er så stor at det går ut over 
kvaliteten. Er det da så rart at negative pasienter-
faringer florerer i media? Jeg er ganske sikker på at 
jeg ikke er alene når jeg sier at jeg med sikkerhet 
vil gå lei dersom jeg ikke får yte maksimalt på jobb.

Det kommer klart frem at lederne har en hoved-
rolle hva gjelder kvalitetsforbedring, så da er det 
kanskje på tide med en holdningsendring på leder-
nivå? Det blir ikke god kvalitet på helsetjenestene 
før lederne innser at kvalitet går foran økonomi.

Det skal samtidig nevnes at en rekke personer 
innenfor helsevesenet gjør en formidabel innsats! 
Det er takket være dem, som tør å stå i dette og som 
utfører arbeidet med innlevelse og engasjement, 
at de aller fleste får den nødvendige helsehjelpen 
de har behov for uten at det går utover kvaliteten. 

Elisabeth Eriksen, pediatrisk sykepleier

Det foreslås nå å fjerne all akuttfunksjon og døgnbasert 
tilbud ved Rjukan Sykehus. Saken skal opp til behand-
ling 26. mars. Jeg er imot.

Jeg er utdannet sykepleier og klarer ikke å akseptere 
at samfunnet vi lever i går i den retningen det gjør nå. 
Byråkratiet, vedtak, sammenslåinger, effektivisering, 
sentralisering og sparetiltak går ut over det vi egentlig 
skal drive med; redde liv, sikre god helse, ta vare på de 
med kronisk sykdom, pleie våre eldre, gi pårørende 
en hånd. Dette drukner i alt det andre man får tredd 
over ørene.

Sykehusdirektør Bess Frøyshov og alle dere andre, 
dere river hjertet ut av Helse-Norge! For vi blir ofret, 
det risikeres at menneskeliv går tapt når nærmeste og 
tidligste akuttbehandling blir minimum 1 time unna!

Folk vil ha kvalitet fremfor tilgjengelighet, leste jeg 
et sted. Vel, det kommer an på hvordan spørsmålet blir 
stilt, for alle ønsker kvalitet.

Men når hjertet stopper, du knekker et bein eller 
barnet ditt blir sykt – da stoler du på at alle som har 
en utdannelse innen helse kan yte kvalitet. Men da 
hjelper det lite om det står ti hjertespesialister i Skien 

og venter, om du ikke lever til du kommer frem.
Jeg valgte nok den letteste løsningen, snudde ryggen 

til det hele og gikk, valgte meg bort fra alt ved helse-
vesenet, orket ikke mer, til tross for at hjertet fortsatt 
brenner for sykepleiefaget.

Men nå har jeg snudd meg, for dette går ikke an.
Takk og lov for alle de andre som fortsatt finner kref-

tene til å stå i det og kjemper hver eneste dag!
Jeg håper av hele mitt hjertet at de vinner denne 

kampen.
Ida Eide Johansen

Kvalitet i helsevesenet

River hjertet ut av det norske helsevesenet
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D en liberale tankesmien Civita har levert ein rapport om 
arbeidstid i offentleg sektor. På viktige punkt er rapporten 
«Arbeidsavtaler i offentlig sektor» overflatisk og misvis-

ande, og han byggjer på forelda tankegods om leiarskap. 
Forfattaren Mathilde Fasting ser på tariffavtalar som hinder for 

effektiv bruk av skattepengar. Ho slår fast at «den største svak-
heten ved arbeidstidsavtalene til de tre yrkesgruppene (skole, 
helse, politi), er at arbeidsgivere i offentlig sektor har begrenset 
handlingsrom til styring av de ressursene de skal lede».

Mistillit og innskrenking
Rapporten er einsidig basert på selektive arbeidsgjevarstandpunkt, 
der styringsrett, meir enn leiing, er det overordna. Fasting negli-
sjerer at eit grunnelement i tariffavtalane er å balansere makt 
mellom arbeidsgjevar og arbeidstakar. 

Fastings universalmedisin er å omdefinere forståinga av normal 
arbeidstid og å svekkje fagorganisasjonane. Leiarar skal få meir 
makt til å detaljstyre dei tilsette. Dette er i strid med moderne 

leiingsteori og -praksis. Leiarar som lukkast, er dei som legg til 
grunn at yrkesutøvarar presterer best når dei opplever tillit, auto-
nomi og meistring. Ein kjend forfattar på området, Daniel Pink, 
underbyggjer dette, og meiner at tilsette sjølve bør styre delar av 
arbeidstida. 

Pink sitt syn minner om tradisjonen bak arbeidstidsavtalane i 
skuleverket. Det er desse Fasting vil skrote, og erstatte med meir 
bunden tid og detaljstyring frå rektor. Lærarane ser på forslag i 
denne retninga som mistillit og innskrenking av det faglege hand-
lingsrommet. Dette skjer i ei tid då det trengst storstilt satsing på 
rekruttering og fagleg opprusting av skulen!

Nærmar seg fusk
Ein av rapportens store manglar ligg nettopp i omtalen av arbeids-
tida i skuleverket. Fasting heroiserer at den danske kommuneorga-
nisasjonen, med støtte frå regjeringa, tok i bruk lockout, voldgift 
og lovgjeving for å fjerne den eigendisponerte tida for danske 
lærarar. Ho skriv derimot ikkje noko om arbeidstidsordninga i 
den finske skulen. Denne har mykje til felles med den norske mo-
dellen, og finnane har ingen planar om radikale endringar. Tvert 
imot: «Vårt utdanningsregime er basert på tillit og samarbeid», 
slår den finske utdanningsministeren fast.

Finsk skule, med vekt på faglege krav og stort handlingsrom, ligg 
som kjent i toppsjiktet i PISA-rangeringane. Men denne gongen 
passa ikkje PISA inn i Civita-logikken. Det nærmar seg fusk, i alle 
fall viss rapporten er alvorleg meint.

«Normalisere» ubekvem arbeidstid
Eit anna hovudpoeng i Civitas rapport er eit ønske om å «normali-
sere» ubekvem arbeidstid. I omtalen av helesektoren og politiet legg 
Mathilde Fasting sterk vekt på at det er «normalt» med døgnkontinu-
erlege skift. Det normale er difor ikkje «fra mandag til fredag mellom 
klokken 0700 og klokken 1700», slik Arbeidsmiljølova definerer det.

Det er sjølvsagt rett at i politiet og helsesektoren må tilsette 
vere budde på å arbeide både kveld, natt og helg. Her vel Fasting 
heilt å sjå vekk frå eit sentralt poeng, også for lovgjevar. Ifølgje 
Arbeidsmiljølova skal arbeid på ubekvemme tider avgrensast og 
kompenserast. Det skal vere skilnad på å arbeide på dagtid og 
kveld, natt og helg. Både lovverket og tariffavtalane regulerer 
denne avveginga. Tariffavtalt arbeidstid er dessutan forhandla 
fram mellom arbeidsgjevarar og arbeidstakarar, og gir dermed 
forankring hos begge partar. Dette er effektivt, det byggjer tillit 
og forsterkar grunnlaget for kvalitet i arbeidet.

Fleksibiliteten er der
Med det som bakgrunn godkjenner organisasjonane hyppig unntak 
frå hovudreglane i Arbeidsmiljølova når det er nødvendig 

På feil kurs 
om arbeidstid
Arbeidstidsavtalene i offentlig sektor er under press. Det vert argumentert offensivt for at dei 
tilsette har for «gode» avtaler. Overflatisk og misvisande, meiner Unio-leiar Anders Folkestad.

«Det nærmar seg fusk, i alle fall viss
rapporten er alvorleg meint.»

Anders Folkestad, Unio-leiar

KRONIKK

Arbeidstidsavtaler
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og fornuftig. Det går fram i Fafo-rapporten «Arbeidstid og 
fleksibilitet. Omfang og praksis ved inngåelse av lokale arbeids-
avtaler». Fleksibiliteten er der, særleg når samspelet og til-
liten mellom partane er godt. Fastings medisin vil undergrave 
denne.

Det vitnar også om dårleg handverk når fleire reknestykke 
i rapporten byggjer på klare mistydingar og feil. Unio er einig 
i at omfanget av deltid er for stort. Men problemet må heller 
ikkje overdrivast. Fasting blandar systematisk saman årsverk og 
heiltidsstillingar, og hevdar at det kostar over 100 000 kroner 
å administrere ei deltidsstilling. Her viser rapporten til tal frå 

Statistisk sentralbyrå (SSB) som dreiar seg om noko heilt anna, 
nemleg kostnader som kjem i tillegg til den oppgitte lønna, som 
arbeidsgjevaravgift og pensjon.

Drøftar gjerne arbeidstid
Unio drøftar gjerne arbeidstid og arbeidstidsavtalar. Det er fornuf-
tig å jakte på forbetringar. Men utgangspunktet må vere sakleg, 
og basere seg på rett informasjon og talgrunnlag.  Endå viktigare: 
aksept for at arbeidstid skal vere forankra i lov og at arbeidstids-
ordningar skal forhandlast mellom partane. Civita-rapporten 
stakar rett og slett ut feil kurs. ||||

KONTROLL: Mer kontroll og 
regulering av arbeidstakere vil 
gjøre at de presterer dårligere, 
ifølge forskning kronikkforfat-
teren refererer til. Arkivfoto: 
Stig M. Weston.
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Dette ble danske menn spurt om for noen år siden i en kampanje for å rekruttere flere 
menn til sykepleierutdannelsen. Jeg ønsker å spørre menn i Norge om det samme.

«Innfør kjønnspoeng til menn
 som søker sykepleierutdanning!»

Margrete Kanstad, 
studentnestleder i NSF 

INNSPILL

Kjønn

Tall viser nemlig at svært få menn er «mannfolk nok» til å 
bli sykepleier. Våren 2013 var det totalt 13 292 sykepleier-
studenter i Norge. Blant disse var 11 prosent menn. Dette 

har vært mer eller mindre uforandret siden 2000.
Vi trenger sårt flere menn til sykepleieryrket, og det er det 

mange grunner til. Blant annet vil en jevnere kjønnsbalanse 
kunne bidra til et bedre arbeidsmiljø. Det vil i tillegg kunne 
være en økonomisk gevinst da sykefraværet trolig vil gå ned. Og 
kanskje viktigst, så har jeg sterk tro på at en jevn kjønnsbalanse 
vil heve den faglige kvaliteten. Fagforståelsen vil bli bedre, og 

vi vil derfor kunne gi et bedre tilbud til våre pasienter hvor vi 
har bedre forutsetninger for å forstå deres behov. Enkelt sagt 
tør jeg påstå at nyanser vil kunne forsvinne i et enkjønnet miljø 
og at en kjønnssammensatt pasientgruppe krever en kjønns-
sammensatt sykepleiergruppe.

Jeg ønsker at det skal avklares, en gang for alle, at syke-
pleieryrket ikke er et kvinneyrke. En trenger ikke en kvinnes 
håndlag for å utøve sykepleie. Dette er oppfatninger som ikke 
hører hjemme i dagens samfunn. Sykepleieryrket er ikke mer 
«kvinneyrke» enn at legeyrket er et «mannsyrke». Jeg tror og 
håper at menn har begynt å forstå dette. Men tallene, de 11 
prosentene, tilsier kanskje noe annet. Kanskje er disse mytene 
en medvirkende årsak til hvorfor ikke flere menn velger dette 
yrket? Ikke vet jeg. Uansett årsak, så må tiltak iverksettes. Vi 
trenger flere menn.

NSF Student har gjennom flere år hatt kjønnsbalanse som 
satsingsområde, og på årsmøtet i 2013 vedtok sykepleierstuden-
tene at de ønsker å innføre 2 kjønnspoeng til menn som søker 

sykepleierutdanningen. Om kjønnspoeng hadde vært innført 
i 2011, ville vi da hatt opptil 110 flere menn i utdanningen. 

Kjønnspoeng brukes i dag til kvinner i 139 studieretninger 
der det er en klar overvekt av menn, men det brukes bare til 
2 studieretninger der den største andelen er kvinner. Dette er 
urimelig. Debatten om kjønnspoeng er allerede tatt. Det er 
bestemt at vi i Norge bruker kjønnspoeng i tilfeller der det er 
tydelig ubalanse i kjønnssammensetningen. Dette er en admi-
nistrativ ordning. Hvorfor er sykepleierutdanningen et unntak? 
Hva er argumentet for ikke å innføre kjønnspoeng også her? Å 
ikke innføre dette vil jeg faktisk kalle diskriminering av menns 
rettigheter. 

Jeg tror riktignok ikke at kjønnspoeng alene vil være nok til 
å utjevne den store ubalansen som fins i dag, men det ville uten 
tvil vært en god start. Mer effektivt forslag enn dette har jeg 
til dags dato ikke sett.  

Det finnes dem som argumenterer mot at det skal innføres 
kjønnspoeng til menn ved søking til sykepleierutdanningen. 
Argumentene har da handlet om to ting: Av menn selv har jeg 
hørt «jeg vil komme inn på bakgrunn av mine kvalifikasjoner, 
ikke fordi jeg er mann». Andre kan si at «vi vil ikke ha dumme 
gutter i bytte mot smarte jenter». 

Disse argumentene tyder etter mitt syn på sterke misoppfat-
ninger. Først vil jeg bare presisere at når du som mann er det 
underrepresenterte kjønn, så er faktisk det at du er mann en 
kvalifikasjon i seg selv. Du bringer med deg noe som en kvinne 
ikke kan. Så vil jeg tydeliggjøre at 2 kjønnspoeng bare utgjør 
0,2 i karaktersnitt. For å ta matten, så vil det si at om du for ek-
sempel hadde 4,4 i karaktersnitt så vil du med 0,2 poeng ekstra 
få 4,6 i karaktersnitt. Det er altså ikke snakk om forskjeller på 
idioter og genier, som noen kanskje tror.

Jeg vil på vegne av NSF Student oppfordre Kunnskapsdepar-
tementet til å innføre kjønnspoeng til menn som søker syke-
pleierutdanning i Norge. Gjøres ikke dette, vil det være et stort 
tap for sykepleierprofesjonen og for pasientene. ||||

«Er du mand nok til at 
blive sygeplejerske?» 





TETT PÅ xxxxxxxxxxxxxxxxx

Opp &  ned  
Anita

Hvem: Anita
Hvorfor: Fordi hun som fagperson og pasient har 
dobbel erfaring med helsevesenet.
Stilling: Sykepleier og pasient 
Utdanning: Offentlig godkjent sykepleier
Alder: 38 år

TETT PÅ
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Opp &  ned  
Anitas drøm er å se seg selv som aktiv sykepleier igjen.  
                  Men først må vekten opp.     Tekst og foto Marit Fonn
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J
eg legges inn på St. Olavs nå.»

Dette skriver Anita i en tekstmelding 10. desem-
ber.

Det er andre gangen hun legges inn på sykehu-
set siden jeg intervjuet henne hjemme i Trondheim 
i november. Hun trenger næring. Oppholdet skal 
komme til å vare til over jul. 

Anita har anoreksi. Det har hun hatt siden hun 
var 14 år. Det har vært mange innleggelser, både i 
somatikken og psykiatrien.

– Men dette er den verste julen jeg har opplevd, sier hun på 
nyåret.

Likevel med ny optimisme.

Tilbake Til november: Anita har nettopp flyttet inn i sok-
kelleiligheten i Trondheim. For bare noen dager siden kom hun 
tilbake fra et opphold i psykiatrien i Levanger. Hun ville ha kartlagt 
om hun var resistent mot behandling, slik hun hadde fått høre fra 
en spesialist på spiseforstyrrelser.

– Jeg fikk vite at jeg ikke er behandlingsresistent, forteller hun 
med tekoppen i hendene i den svarte skinnsofaen.

Det er hun fornøyd med.
Anita, som selv er sykepleier, har tatt kontakt med Sykepleien. 

Hun vil dele sin lange erfaring som pasient. Ikke minst vil hun 
fjerne tabuer om psykiske lidelser. 

I valgkampen sist høst var hun «elefanten» Anita. Bloggeren 
og sykepleieren Ingeborg Senneset skrev kronikken «Elefanten i 
helsedebatten» i Sykepleien. I tv-debatter fortalte hun om Anita 
som ikke får hjelp for sine spiseforstyrrelser og helsevesenet som 
ikke klarer å se helheten. 

Anita forklarer hva hun selv assosierer med elefanten:

– Når elefantungen mister moren sin, kan den bli deprimert og 
traumatisert og slutter å spise.

Hun kjenner seg igjen.
Anita ble sykepleier i 2003. Men yrket fikk hun bare utøvd et 

par år. For et halvt år siden ble hun motvillig ufør.
– Men jeg vil bli frisk. Det som motiverer meg aller mest er 

tanken på å kunne jobbe igjen.
Tidligere denne dagen har Anita tatt influensavaksinen.
– Men da fastlegen skulle stikke i overarmen, skled bare nålen 

unna. Det var ikke noe å stikke i.
I stedet fikk hun vaksinen satt i setet. Anita er langt under match-

vekt. Anoreksien styrer henne.

DeT begynTe på ungDomsskolen, da kroppen forandret 
seg og gruppetilhørighet ble viktigere enn noen gang. Hun vinglet 
mellom å være inne i varmen og å bli frosset ut. «Kanskje fordi jeg 
er tjukk?» tenkte hun. 

Hun begynte å spise sunnere, nektet seg godteri. Så hoppet hun 
over måltider. Neste skritt var å lyve, hun sa hun hadde spist når 
hun ikke hadde. Hun gikk ned 10–15 kilo på noen måneder.

– Mor bestilte time hos helsesøster. Men der følte jeg at mitt 
ærend ikke var viktig. Jeg ble sendt til skolelegen, men den største 
feilen var at jeg ikke ble sendt videre til psykiatrien.

– Ville du det selv? 
– Jeg ville jo ikke at noen skulle blande seg inn. Men foreldrene 

mine skulle blitt informert om at jeg kunne blitt henvist, siden jeg 
ikke var myndig.

– Så du at du var tynn?
– Nei. Jeg ser det ikke nå heller. Men jeg vet at jeg sikkert er tynn.
Mønsteret var slik: Hun gikk ned i vekt. Og opp. Ned. Opp. 

Tvangsmessig trening hørte med. Hver gang hun var på det mag-
reste, klarte hun å snu før det tippet over.

Først da hun var 23 år, dukket minner om overgrep opp. Det må 
ha begynt da hun var fire–fem år. Mannen, som ikke er i familien, 
har hun siden anmeldt.

Sammenkveilet i sofaen merker hun at formen er dårlig. Hun 
er svimmel og kraftløs.

– Å vaske håret er tungt. Jeg har så lite muskulatur. 
Hun har pakket bort rullestolen.
– Men den – og krykkene – må vel fram igjen snart.
Det skal vise seg at hun får rett.
– Hvorfor spiser du ikke?
Spørsmålet har hun fått mange ganger. Og om ikke det sies høyt, 

så vet hun at de fleste lurer. 
– Jeg vil så gjerne, men jeg får det ikke til. Det er mye lettere å 

si det til andre enn å gjøre det selv.
– Arter fenomenet seg likt for alle med anoreksi?
– Ja, men med variasjoner. Klassiske symptomer er avmagring. 

Jeg kan gå opp i vekt og bli mer stabil, men jeg har fortsatt anoreksi. 
Vi har ulike behov for behandling, men får ofte en standardpakke.

– Hva da?
– Spis så og så mye til frokost med det og det pålegget. Så mye 

eller så lite aktivitet. Første mål er alltid å stoppe vektnedgangen. 
For de undervektige er neste mål å øke vekten. Poenget er å bryte 
sultemønsteret. 

DeT blir Dunklere i rommet. Lyset utenfor dempes når sky-
ene dekker over en skarp høstsol.

– Hva trenger du?

TETT PÅ ANITA

1999: Anita øver på å stikke. Det er første året på sykepleierutdanningen.

«Det er ubehagelig å si, men jeg liker god mat.»
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– At de sier: Hva tror du at du trenger? Vær mer nysgjerrig på 
pasientens bakgrunn. Mange er redde for å tråkke pasienten på 
tærne, men de må tørre å spørre: Har du blitt misbrukt? Blant dem 
med anoreksi har jo en overvekt vært utsatt for overgrep.

– Hvor direkte bør man være?
– Det kommer an på arenaen. Om det er hjemme, i polikli-

nikken, på akutten. Men spør i hvert fall: Vet du hva problemet 
skyldes?

Hun var aktiv i valgkampen. På et arrangement møtte hun Erna 
Solberg og fikk en prat med henne.

– Fikk hun din stemme?
– Det ble en blå stemme i hvert fall. Forandring fryder. De rød-

grønne kjørte psykiatrien sønder ved å legge ned døgnplasser. Det 
er ikke bra for dem som trenger behandling over tid.

I somatikken har hun vært innlagt over hundre ganger, tror hun. 
I perioder flere ganger i uken. Hun kunne komme ut en tirsdag. 
Og inn igjen en torsdag.

Vanligvis legger hun seg inn selv.
– Når skjer det?
– Når jeg ikke greier stå oppreist i dusjen. Og når jeg har dårlige 

blodprøver.
Dehydrering. Hypokalemi (lavt kaliuminnhold i blodet). Av-

magring. Nedsatt allmenntilstand. Det er det som skjer. Hun er 
ambivalent: Vil hjelpes. Og vil ikke.

– Eller tør ikke. Det er som om jeg ikke fortjener mat eller hjelp. 
Hvis jeg spiser, får jeg dårlig samvittighet. Føler meg skitten. Men 
jeg er redd for å dø.

I somatikken har hun alltid følt seg godt mottatt. 
– Men i møte med psykiatrien var jeg så redd. Jeg fryktet at 

folk skulle dømme meg som gal. Å bli innlagt i psykiatrien var så 
tabu. Men folk taklet det så bra. Jeg kom på en måte ut av skapet.

Hun ble positivt overrasket: Hun traff en samling fine mennes-
ker, både yngre og eldre enn henne, med forskjellige problemer.

– Vi var en gjeng som holdt sammen. Det var mye galgenhumor. 
Det er utrolig bra å kunne spøke om sykdommen. Det er jo sykt 

når man forter seg forbi en butikk med kanelboller for ikke å puste 
inn kalorier. Ikke alle ser ironien i det.

Men stempelet er der:   
– En gang psykiatrisk pasient, alltid psykiatrisk pasient.
I ti måneder var hun innlagt. Familie og venner var lettet, de 

hadde vært så redd hun skulle dø.
– Det er de i dag og. Jeg også. Jeg kan tenke når jeg legger meg: 

«Håper jeg våkner i morgen tidlig.» De snakker om eget ansvar. De 
sier de ikke kan spise for meg. Jeg skjønner det, men jeg greier ikke 
ta ansvar. Jeg handler på automatikk. Valgene mine er ikke de beste. 

EttEr dE ti månEdEnE i psykiatriEn flyttet hun sørover 
og begynte på sykepleierutdanningen. 

– Jeg hadde det fantastisk på skolen. Fikk gode tilbakemeldinger. 
Oppgavene mine ble brukt som et eksempel for andre. Lærere og 
veiledere bekreftet meg. Likevel gikk jeg på trynet.

Det ble en del innleggelser, men etter fire år var hun ferdig utdan-
net. Hun fikk jobb på ortopeden og stortrivdes. Men da det ble inn-
skrenkinger, mistet hun jobben. Hun flyttet tilbake til Trondheim 
og fikk fast stilling på St. Olavs. Etter kort tid ble hun i dårlig form.

– Uten å vite hvorfor. Jeg var mye borte fra jobben. 
Siden har det blitt mye venting på behandling.
– Jeg vil ha riktig behandling, som er tilpasset meg. Jeg vil at de 

skal se hele meg. Ingen spør hva jeg vil.
– Det høres rart ut?
– Ja, for jeg vet jo hva jeg har behov for. Hvis de ikke spør, får 

de ikke vite det.
Hun blir ikke så sliten av å sitte her og fortelle. Å reise seg og gå 

på do tar mer energi. 
Anita ser til utlandet. I USA er de langt foran Norge i forskning, 

mener hun. Storbritannia og Sverige like så. Hun synes det er synd 
at Norge er mot å kjøpe tjenester i utlandet. 

– Prisen i Sverige er som her: Seks tusen kroner i døgnet.
– Du er kritisk til det norske helsevesen?
– Det virker som det er store forskjeller fra fylke til fylke. Det er 

selvsagt unntak, men det er mye arroganse. Det er fryktelig sårt å 
bli ansett som vanskelig.

– Anoreksi er jo vanskelig?
– Ja, sykdommen, men det er noe annet å bli oppfattet som en 

utidig pasient, fordi man tør å sette krav. Har du anoreksi, blir du 
definert ut fra den diagnosen. Jeg, og andre, opplever at hvis vi er 
kritiske til behandlingen, er det lett å få stempel som kranglefant. 
Men vi ønsker jo å hjelpe hjelperne med å hjelpe oss, fordi vi vet 
hva som fungerer og ikke.

Hun trøstEtEnkEr på sykepleieruniformen og id-kortet. 
Tar av og til fram de gamle navneskiltene.

– Det er lettere å ta vare på andre enn seg selv. Det er for øvrig 
overvekt av helsepersonell blant dem med anoreksi.

Hun vet at hun er en dyktig sykepleier. Hun kunne ha vært akutt-
sykepleier nå, hun kom inn på videreutdanningen i 2009.

– Jeg gikk aldri på jobb uten å ha mat i meg, skyter hun inn.
– Slik tok jeg ansvar for pasientene. Jeg kunne gjort feil fordi 

«Jeg ser det ikke nå heller. Men jeg 
vet at jeg sikkert er tynn.»

1999: Anita øver på å stikke. Det er første året på sykepleierutdanningen. 2004: Anita når hun legges inn på sykehuset.
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TETT PÅ ANITA

hukommelsen ble dårlig. På samme måte vil jeg heller aldri kjøre 
bil når jeg er i dårlig form.

For å bearbeide traumer anbefales det å være normalvektig, det 
vil si en kroppsmasseindeks (KMI) på minst 20. Nå er hun for 
tynn. KMI er under 15.

– Det psykologiske immunforsvaret er for skjørt for traumeterapi.
– Er du enig i det?
– Ja. Jeg har prøvd. Jeg ble så syk.
Hun sukker:
– Problemet er at det blir skjøvet til siden i den videre behand-

lingen også. 
 Når hun tar til seg næring, gjenopplever hun overgrepene.
– Det handler nok om ikke å ville ha kvinnekropp med hofter 

og lår, for da kan jeg bli utnytta igjen. Jeg prøver å overleve de 
vanskelige følelsene ved å sulte meg – noe som kan ta livet av meg. 

Helsepersonell er ofte forutinntatt, opplever hun:
– Det er kanskje det såreste: Å være i pasientrollen, når jeg 

egentlig skulle vært en hjelper. Når du er 30 år og trenger hjelp 
til å dusje og gå på toalettet, føler du deg ganske liten når du selv 
skulle stått der i hvitt.

 «Spiser du mer nå, vil du se ut som en julegris», sa en vernepleier 
en gang. Kanskje ment som en spøk, men Anita lo ikke. 

Hun har klaget inn en sykepleier for uforsvarlighet.
– Sykepleieren nektet meg legehjelp da jeg var på distriktspsy-

kiatrisk senter (DPS). Jeg mente jeg hadde arytmier. Omsider, da 
legen kom, ble jeg sendt med ambulanse. 

– Hva skjedde med klagen?
– Jeg fikk ikke medhold. Det er vanskelig å bli trodd.
Hun håper hun ikke har altfor store skader. Hun vet at hun har 

nedsatt beintetthet, men ikke osteoporose. Hun har slitne tarmer. 
Blodsukkerproblemer. Kan få føling.

– Jeg har jo tulla så mye med blodsukkeret.
Reernæringssyndrom kan påvises med en blodprøve. Å ta inn 

for mye mat og væske kan føre til besvimelser og i verste fall hjer-
testans.

– Kroppen blir veldig skjør. Jeg kan ikke drikke et glass vann på 
styrten uten å få magekramper.

Hun har lest mengder faglitteratur om sin diagnose. Skrev ho-
vedoppgave om den også. 

– Det er ubehagelig å si, men jeg liker god mat.
– Hvorfor er det ubehagelig?
– Jeg føler meg svak ved å innrømme at jeg har lyst på ting. Selv 

om kroppen skriker etter mat. Jeg ser fram til julen, men gruer meg 
og. Det er ikke kjekt for de andre at jeg pirker i maten. 

Når hun etter hvert begynner å ta til seg næring, er det best å 
starte med næringsdrikk. 

– Har du spist i dag?
– Nei.
Klokken nærmer seg tre.
– Skal du spise?
– Vet ikke. Hvis jeg spiser, kan jeg få magesmerter og føler tap av 

kontroll. Jeg føler meg tjukk av å ha spist en brødskive. Det går stort 
sett i drikke. I sommer levde jeg på sjokomelk og champagnebrus.

Hun ønsker seg kjæreste og barn.
– Jeg kan kanskje ikke jobbe 100 prosent. Men et vanlig A4-liv 

hadde vært bra.
En jobb i psykiatrien tror hun blir for tøft. Hvis hun skal jobbe 

igjen, er det ikke nok bare å gå opp i vekt.
– Jeg må også bygge opp muskler. Det trengs en viss styrke i 

armer, bein og rygg for å fungere som sykepleier. 
Hun varmer seg inni den myke genseren. Bh med spiler er bann-

lyst. Tjukke sømmer i klærne er vondt. Dongeri er for hardt.
– Det går i tights og mye ull.
– Hva kan anoreksi sammenliknes med?
– Rusmisbruk, alkoholisme, arbeidsnarkomani. Folk drikker bort 

vonde følelser, ruser dem bort, jobber dem bort. Jeg sulter dem bort. 
Det gir en falsk følelse, som virker i begynnelsen.

Mørket har lagt seg over Trondheim. Jeg går for å ta bus-
sen, Anita rusler til butikken.

To uker senere legges hun inn. Ut igjen dagen etter. 10. desem-
ber inn på nyreposten. Så flyttes hun til psykiatrien. 16. desember 
går ambulansen til somatisk for tvangsernæring. KMI-en er 13,4. 
Grensen for tvang er 14. Før jul kjøres hun tilbake til akuttpsykia-
trien. Hun begynner å spise selv. Julaften får hun permisjon for å 
feire med familien.

På nyåret er hun fortsatt innlagt på tvang. 
– Det et trist at det måtte gå så langt. At jeg ble så nedkjørt før jeg 

fikk hjelp. Jeg skulle hatt hjelp for et år siden, sier hun på telefon.
Å bli tvangsforet var ikke kjekt. Men hun skjønner – særlig når 

hun tenker som en sykepleier – at det var livreddende førstehjelp. 
Hun synes likevel det går framover. Ikke minst er hun glad hun 
får velge selv det hun skal spise. Et halvt til ett kilo i uken er passe 
å gå opp. 

– Maten er min medisin. Jeg spiser vanlig husmannskost. Har 
smør på brødskiven, forsikrer hun.

Mens hun spiser og en time etterpå passes hun på av fastvakten.
– Jeg blir fortsatt fort sliten, men ser små positive tegn. Klarer å 

konsentrere meg lengre. Dette er tøft, men også lærerikt.
Rullestolen er lagt bort igjen. Hun registrerte at i helgen var det 

to på vakt der på akuttposten. På seks pasienter.
– Da kan de vel ikke fjerne flere pleiere.
Hun tar fram galgenhumoren:
– I så fall må pasientene behandle seg sjøl.
Nå er det søkt om plass til henne i DPS. I starten som døgnpa-

sient. ||||

marit.fonn@sykepleien.no

«Det trengs en viss styrke i armer, bein og 
rygg for å fungere som sykepleier.» 

Motiverer: Å ta fram gamle navneskilt styrker drømmen om kle seg i hvitt igjen.
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Jobb

Treff passive jobbsøkere i Sykepleien
 
De som ikke visste at de ville skifte jobb  
før de så din annonse.

Ta kontakt med
Markedskonsulent Silje Marie Torper, 
tlf. 970 93 354
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Reis med hjerte, hjerne og holdning

INFORMASJON OG PÅMELDING
Les mer på www.albatros-travel.no/sykepleien
info@albatros-travel.no
Ring på tlf.: 800 58 106. Man-fre 9:30-17:00

Vennligst opplys reisekode LR-SYK Medl. DK RGF

Bilbao

León

Burgos

Pamplona
Ponferrada

Porto

Santiago
de Compostela

S P A N I A

Langs pilegrimsruten til 
Santiago de Compostela
Følg i pilegrimenes fotspor gjennom vidunderlige spanske landskaper,  
middelalderbyer med vakre kirker – og mer enn 1000 års historie  
– med norsk reiseleder, 8 dager

På denne kulturhistoriske reisen har vi valgt ut noen 
av de mest interessante stedene på den berømte 
nordspanske pilegrimsruten – historiske kirker og 
klostre, imponerende katedraler og pittoreske byer. 
Vi har lagt inn mulighet for kortere vandringer  
langs pilegrimsruten, hvor vi kommer forbi vin
marker, høysletter og fjellområder – og på egne ben 
kan følge den meditative reisen pilegrimer i mer enn 
et årtusen har gjennomført med vandre stav i hån
den og endemålet – den hellige Jakobs grav – for 
øyet. Vi har imidlertid gjort turen komfortabel og 
tar de lange strekningene med buss, sover på beha
gelige hoteller og smaker de forskjellige regionenes 
gode mat og drikke, inklusive vinsmaking i Rioja.

Dagsprogram
Dag 1 Oslo–Bilbao
Dag 2 Bilbao–Pamplona. Byrundtur, kirker
Dag 3 Pamplona–Burgos. Kirker, vinsmaking og vandring
Dag 4 Burgos–León. Burgoskatedralen, kloster, kirker, vandring
Dag 5 León–Ponferrada. Santa María de Leónkatedralen, 

Hostal San Marcos, Gaudís bispepalass, vandring til 
Jernkorset

Dag 6 Ponferrada–Santiago de Compostela. O Cebreiropasset, 
blekksprutspesialitet, vandring

Dag 7 Santiago de Compostela. Byvandring, Santiago
katedralen, pilegrimsmesse og avskjedsmiddag

Dag 8 Santiago de Compostela–Oslo

Prisen inkluderer
• Fly Oslo – Brüssel – Bilbao/Santiago 

de Compostela – Brüssel – Oslo 
• Alle flyskatter og -avgifter
• Norsk reiseleder
• Utflukter og entreer ifølge program
• Vinsmaking på vingård
• Innkvartering i delt dobbeltrom
• Halvpensjon som består av frokost og 

middag

Tillegg for enkeltrom kr. 2.500,-

Avreise 11/5 2014  Kr. 12.998,-

NY AVREISE
2014!



www.vt-medical.com

ALT AV UTSTYR TIL DIN AVDELING
Vi leverer det meste av utstyr til legekontor,  
sykehjem, helsestasjoner og andre 
helse institusjoner. Besøk www.vaktrommet.no  
for å se vårt utvalg.

PENHYGIENIC
Ta en titt på  Vaktrommets 
patenterte og egen- 
produserte PenHygienic!  
Navnskilt og organisator i ett. 
Aldri mist 
ditt  
utstyr 
på 
gulvet 
igjen!

KONTAKT OSS
www.vaktrommet.no 

 post@vaktrommet.
no tel: 926 97 497

Godt nytt år! 
Hva med å starte 
året med Clogs fra 

Sanita!? 
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