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LOETTE 28

ANTIKONSEPSJONSMIDDEL ATC-NR: GO3A A07

TABLETTER, filmdrasjerte: Hver aktiv tablett inneh.: Levonorgestrel 100 pg, etinylgstradiol
20 pg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: Redt jernoksid (E 172), titandioksid (E
171). Hver inaktiv tablett inneh.: Laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid

E 171).
iNDli(ASJONER: Antikonsepsjon.
DOSERING: Tablettene ma tas som angitt pa pakningen, hver dag til omtrent samme
tid. 1 tablett tas daglig i 28 etterfglgende dager. Etter at den siste inaktive tabletten er tatt,
starter en med nytt brett dagen etter. | Iopet av de 7 dagene med inaktive tabletter inntrer en
bortfallsbhlgdning. Oppstart: Ingen tidligere hormonell prevensjonsbruk (i lgpet av den siste
maneden): Medisineringen skal starte pa dag 1 i kvinnens normale syklus. Det er tillatt a
starte pa dag 2-7, men da anbefales i tillegg en annen prevensjonsmetode (f.eks. kondomer
ongaeddrepende middel) i Igpet av de 7 forste dagene en tar tablettene.
SKIFTE FRA ET ANNET KOMBINASJONSPREPARAT: Medisineringen
ber starte dagen etter den vanlige tablettfrie perioden eller perioden med inaktive tablet-
ter til foregaende kombinasjonspreparat. Skifte fra et rent progestogenpreparat (minipille,
progestogeninjeksjon/implantat): Kvinnen kan nar som helst skifte fra minipille og begynne
med preparatet neste dag. En bor starte dagen etter fjerning av et implantat eller, dersom en
bruker injeksjon, dagen etter neste injeksjon skal foretas. | alle disse situasjonene, anbefales
a bruke en tilleggsprevensjon de 7 forste dagene en tar tablettene. Etter abort i 1. trimester:
Medisineringen kan starte umiddelbart. Andre prevensjonsmetoder er ikke ngdvendig. Etter
fodsel eller abort i 2. trimester: Siden den umiddelbare postpartumperioden er assosiert
med en gkt risiko for tromboemboli, skal p-piller ikke anvendes tidligere enn 28 dager etter
fodsel, hos ikke ammende eller etter abort i 2. trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7
forste dagene. Dersom samleie har funnet sted, ma graviditet utelukkes fer en starter med
et kombinasjonspreparat, ellers ma kvinnen vente pa sin farste menstruasjonsperiode. Ef-
fekten av p-pillene reduseres nar tabletter glemmes eller ved oppkast. Se pakningvedlegg.
KONTRAINDIKASJONER: skal ikke brukes av kvinner med noe av folgende: Trom-
boflebitt eller tromboemboliske lidelser, dyp venetrombose, en tidligere historie med dyp
venetrombose eller tromboemboliske lidelser, cerebrovaskuleere eller kardiovaskulaere
lidelser, trombogene valvupatier, arvelig eller ervervet trombofili, migrene/hodepine med
fokale nevrologiske symptomer, slik som aura, trombogene rytmeforstyrrelser, alvorlig dia-
betes med vaskuleere forandringer, alvorlig ubehandlet hypertensjon, kjent eller mistenkt
cancer mammae, cancer i endometriet eller andre verifiserte eller mistenkte gstrogenavhen-
gige neoplasier, kolestatisk gulsott under graviditet eller gulsott ved tidligere bruk av p-piller
av kombinasjonstypen, leveradenomer eller leverkreft, udiagnostiserte unormale vaginal-
bladninger, verifisert eller mistenkt graviditet, hypersensitivitet overfor noen av preparatets
innholdsstoffer.
FORSIKTIGHETSREGLER: Far behandling initieres, foretas grundig undersgkelse
inkl. mammaeundersgkelse, blodtrykksmaling, samt en grundig familieanamnese. Hyp-
pigheten og typen av etterfglgende undersgkelse bor vaere basert pa etablerte retningslin-
jer og tilpasses individuelt. Forstyrrelser i koagulasjonssystemet skal utelukkes hvis det i
neermeste familie allerede i yngre ar har forekommet tromboemboliske sykdommer (forst
og fremst dyp venetrombose, hjerteinfarkt, slaganfall). Ved unormale vaginalblgdninger skal
undersgkelser giennomfares for & utelukke kreft. Kvinner fra familier med okt forekomst av
brystkreft eller som har benigne brystknuter, ma folges opp spesielt ngye. Sigarettrayking
oker risikoen for alvorlige kardiovaskulaere bivirkninger ved bruk av p-piller. Denne risikoen
oker med alder og mye rgyking og er ganske markert hos kvinner over 35 ar. Kvinner som
bruker p-piller ma pa det sterkeste anbefales ikke a rgyke. Bruk av kombinasjons-p-piller
er assosiert med gkt risiko for arterietrombose og tromboemboli. Rapporterte hendelser
inkl. hjerteinfarkt og cerebrovaskuleere hendelser (iskemi og blgdningsslag, transitorisk
iskemisk attakk). Eksponering for gstrogener og progestagener bgr minimeres. Forskrivn-
ing av kombinasjons-p-piller med minst mulig gstrogen- og progestageninnhold anbefales.
Risikoen for arterietrombose og tromboemboli gker ytterligere hos kvinner med under-
liggende risikofaktorer. Ma brukes med forsiktighet hos kvinner med risikofaktorer for kar-
diovaskulzere lidelser. Eksempler pa risikofaktorer for arterietrombose og tromboemboli er:
Rayking, hypertensjon, hyperlipidemi, overvekt og okt alder. Kvinner som bruker perorale
kombinasjons-p-piller og som har migrene (spesielt migrene med aura), kan ha gkt risiko
for slag. Opptrer tegn pa emboli (f.eks. akutte brystsmerter, tungpustethet, syns- eller hgr-
selsforstyrrelser, smerter og hevelse i en eller begge underekstremitetene) under behan-
dlingen skal preparatet seponeres og pasienten undersgkes ngye. Bruk av kombinasjons-
p-piller er assosiert med gkt risiko for venetrombose og tromboemboli. Den gkte risikoen
er storst blant forstegangsbrukere det forste aret. Risikoen er imidlertid mindre enn under
graviditet. Vengs tromboembolisme er dgdelig i 1-2% av tilfellene. Risikoen gker ytter-
ligere hos kvinner med tilstander som predisponerer for venetrombose og tromboembolier.
KSEMPEL PA RISIKOFAKTORER FOR VENETROMBOSE OG
TROMBOEMBOLIER ER: Overvekt, kirurgisk inngrep eller skader som gker risikoen
for trombose, nylig gjennomgatt fedsel eller abort i 2. trimester, forlenget immobilisering
og okt alder. Om mulig, bgr behandlingen med kombinasjons-p-piller avbrytes 4 uker for og
2 uker etter elektiv kirurgi hvor det er gkt risiko for trombose og ved forlenget immobiliser-
ing. Bruk av p-piller er assosiert med godartede adenomer i lever, selv om insidensen av
disse er sjeldne. Risikoen synes a gke med varigheten av behandlingen. Disse ytrer seg som
akutte buksmerter eller akutt intraabdominal blgdning. Preparatet skal da seponeres og
pasienten undersgkes ngye. Ruptur kan forarsake ded gjennom intraabdominal blgdning.
Kvinner som tidligere har hatt kolestase forarsaket av perorale kombinasjons-p-piller, eller
har hatt kolestase under graviditet, har sterre risiko for a fa denne tilstanden ved bruk av
perorale kombinasjons-p-piller. Pasienter som bruker perorale kombinasjons-p-piller bor der-
for overvakes ngye, og dersom tilstanden vender tilbake, bgr behandlingen avbrytes. Det er
rapportert tilfeller av retinalvaskulaer trombose. P-piller ma seponeres dersom det forekom-
mer uforklarlige delvise eller fullstendige synsforstyrrelser, proptose eller dobbeltsyn, papil-
lodem, eller skader i retinavaskulaturen. Glukoseintoleranse er rapportert og kvinner med
diabetes eller nedsatt glukosetoleranse skal falges ngye opp. Dersom kvinner med hyper-
tensjon velger a bruke p-piller, ma de overvakes ngye og dersom signifikant gkning av blod-
trykket oppstar, ma preparatet seponeres. Bruk av perorale kombinasjons-p-piller kan vaere
assosiert med okt risiko for cervikal intraepitelial neoplasi eller invasiv livmorhalskreft hos
enkelte kvinnepopulasjoner. Imidlertid er det fremdeles kontroversielt hvorvidt omfanget av
slike funn kan skyldes forskjeller i seksuell atferd eller andre faktorer. Adekvate diagnos-
tiske tiltak er indisert ved udiagnostisert abnormal underlivsblgdning. Utvikling eller akutt
forverring av migrene eller utvikling av hodepine med annet forlgp som er tilbakevendende,
vedvarende eller alvorlig, krever at p-piller seponeres og at arsaken vurderes. Kvinner med
migrene (spesielt migrene med aura) som bruker kombinasjons-p-piller kan ha gkt risiko
for slag. Gjennombruddsblgdninger og sporblgdninger sees spesielt de 3 forste manedene.
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Adekvate diagnostiske tiltak ma iverksettes for & utelukke kreft eller graviditet ved gjen-
nombruddsblgdninger pa samme mate som ved annen unormal vaginalblgdning. Dersom
patologi er blitt utelukket, kan fortsatt bruk av de perorale kombinasjons-p-pillene eller bytte
til annen formulering Igse problemet. Noen kvinner kan oppleve postpille amenoré muligens
med anovulasjon, eller oligomenoré, spesielt nar slike forhold har eksistert tidligere. Kvinner
som behandles for hyperlipidemi skal fglges tett. En liten andel kvinner vil fa ugunstige lipid-
forandringer nar de bruker p-piller. Ikke-hormonell prevensjon bgr vurderes ved ukontrollert
dyslipidemi. Vedvarende hypertriglyseridemi kan forekomme. @kninger i plasmatriglyserider
kan feare til pankreatitt og andre komplikasjoner. Akutt eller kronisk leverdysfunksjon kan
ngdvendiggjore seponering inntil leverfunksjonen normaliseres. Pasienter som blir klart dep-
rimert nar de bruker p-piller, ma forsgke a klarlegge om symptomene er relatert til medika-
mentet. Kvinner med en sykehistorie med depresjon skal observeres ngye og preparatet skal
seponeres dersom det utvikles alvorlig depresjon. Pasienter bgr informeres om at preparatet
ikke beskytter mot hiv-infeksjon (AIDS) eller andre seksuelt overfgrbare sykdommer. Prepa-
ratet bear ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, en spesiell
form for herediteer laktasemangel (Lapp lactase deficiency) eller glukose-galaktosemalab-
sorpsjon. Utsettelse av menstruasjonen: Menstruasjonen kan utsettes ved forst a ta de rosa
tablettene og sa kaste brettet uten a ta de 7 hvite tablettene. Start deretter direkte pa et

nytt brett.

|K}TERAKSJONER: Nedsatt serumkonsentrasjon av etinylgstradiol kan fere til okt
insidens av gjennombruddsblgdninger og uregelmessig menstruasjon, og kan muligens
redusere effekten av kombinasjons-p-pillen. Ved samtidig bruk av preparater som inneholder
etinylgstradiol og forbindelser som kan redusere plasmakonsentrasjonen av etinylgstradiol,
anbefales en ikke-hormonell prevensjonsmetode (kondom og spermdrepende middel) i
tillegg. Ikke-hormonell prevensjonsmetode anbefales brukt i tillegg i minst 7 dager etter
seponering av substanser som kan fgre til redusert plasmakonsentrasjon av etinylgstra-
diol. Ved langvarig bruk av slike substanser bgr ikke kombinasjons-p-pillen anvendes som
primaer prevensjon. Det anbefales a bruke tilleggsprevensjon over en enda lengre periode
etter seponering av forbindelser som induserer hepatiske mikrosomale enzymer og forer til
redusert plasmakonsentrasjon av etinylgstradiol. Det kan enkelte ganger ta flere uker inntil
enzyminduksjonen er fullstendig normalisert, avhengig av dosen, behandlingsvarigheten og
eliminasjonshastigheten til den induserende forbindelsen. Diaré kan gke tarmmotiliteten og
derved redusere hormonabsorpsjonen. Pa samme mate kan medikamenter som reduserer
tarmoverforingstiden redusere hormonkonsentrasjonene i blodet. Interaksjoner kan oppsta
med medikamenter som induserer mikrosomale enzymer som kan minske etinylgstradi-
olkonsentrasjonen (f.eks. karbamazepin, oksykarbamazepin, rifampicin, barbiturater,
fenylbutazon, fenytoin, griseofulvin, topiramat, enkelte proteasehemmere, ritonavir). Ator-
vastatin kan gke serumkonsentrasjonen av etinylgstradiol. Medikamenter som opptrer som
kompetitive inhibitorer for sulfonering i gastrointestinalveggen kan gke biotilgjengeligheten
av etinylgstradiol (f.eks. askorbinsyre, paracetamol). Substanser som hemmer CYP 3A4
isoenzymer, f. eks. indinavir og flukonazol, kan ogsa gke biotilgjengeligheten av etinylgstra-
diol. Konsentrasjonen av etinylgstradiol vil kunne minske etter inntak av visse antibiotika
(f.eks. ampicillin, tetracyklin) pga. redusert entero-hepatisk resirkulering av gstrogener. Eti-
nylgstradiol kan interferere med metabolismen av andre medikamenter ved & inhibere hepa-
tiske mikrosomale enzymer, eller ved a indusere hepatisk medikamentkonjugering, spesielt
glukuronidering. Plasma- og vevskonsentrasjonene vil fglgelig enten kunne minske (f.eks.
lamotrigin) eller gke (f.eks. ciklosporin, teofyllin, kortikosteroider). Toleandomycin kan gke
risikoen for intrahepatisk kolestase ved koadministrering med perorale kombinsjons-p-piller.
Det er rapportert at bruk av perorale kombinasjons-p-piller gker risikoen for galaktoré hos
pasienter som behandles med flunarizin. Giennombruddsblgdninger er rapportert ved sam-
tidig bruk av johannesurt (Hypericum perforatum). Effekten av preparatet kan reduseres, og
ikke-hormonell tilleggsprevensjon anbefales ved samtidig bruk med johannesurt.
GRAV|D|TET/AMM|NG: Studier antyder ingen teratogen effekt ved utilsiktet inntak
i tidlig graviditet. Overgang i placenta: Se Kontraindikasjoner. Overgang i morsmelk: Bade
gstrogen og gestagener gar over i morsmelk. @strogener kan redusere melkeproduksjonen
samt endre morsmelkens sammensetning. Bor ikke benyttes under amming.
BIVIRKNINGER: Bruken av kombinasjonspreparat er assosiert med en gkt risiko for
arterielle og vengse tromboser og tromboemboliske tilstander, inkl. hjerteinfarkt, slag, tran-
sitorisk iskemisk attakk, vengs tromboemboli og pulmonzer emboli. En gkt risiko for cervix-
neoplasier og cervixkreft og en okt risiko for brystkreft. Hyppige (>1/100): Gastrointestinale:
Kvalme, oppkast, magekramper, oppblast mage, smerter. Hud: Akne. Metabolske: Vekt-
forandringer (gkning eller reduksjon). Nevrologiske: Humgrforandring inkl. depresjon, angst,
svimmelhet, endret libido. Urogenitale: Gjennombruddsblgdninger, og/eller sporblgdning,
dysmenoré, endret menstruasjonsmengde, cervixerosjon og -sekresjon, vaginitt inkl. candi-
diasis, amenoré. @vrige: Hodepine, inkl. migrene, veeskeretensjon, gdemer, brystsmerter,
gmme bryster, forstarrede bryster, sekresjon fra brystene. Mindre hyppige: Gastrointestinale:
Endret appetitt. Hud: Kige, vedvarende melasmer, hirsutisme, hartap. Metabolske: Endring
i serumlipidniva, inkl. hypertriglyseridemi. Sirkulatoriske: Hypertensjon. Syn: Intoleranse
for kontaktlinser. Sjeldne (<1/1000): Gastrointestinale: Kolestastisk gulsott, gallesten, gal-
leblzerelidelser (forverrer eksisterende lidelser og paskynder utvikling hos symptomfrie),
pankreatitt, leveradenomer, leverkarsinomer. Hud: Erythema nodosum, erythema multi-
forme, angiogdem, urticaria. Metabolske: Nedsatt glukosetoleranse, forverring av porfyri,
senkning av serumfolatnivaet. Neurologiske: Forverring av chorea. Sirkulatoriske: Forverring
av varikgse vener. Syn: Opticusneuritt, retinal vaskuleer trombose. Urogenitale: Postpille
amenoré, spesielt nar slike forhold har eksistert tidligere. @vrige: Hemolytisk uremisk syn-
drom, anafylaktiske reaksjoner inkl. urticaria og angiogdemer, forverring av systemisk lupus
erythematosus.

0</ERDO$ER|NG/FORG|FTN|NG|: Symptomer: Kvalme, oppkast, brystsmhet,
svimmelhet, buksmerter, tretthet/utmattelse, blgdninger ved seponering hos kvinner. Be-
handling: Intet spesifikt antidot. Dersom videre behandling av overdose er ngdvendig, rettes
denne mot symptomene. Se Giftinformasjonens anbefalinger GO3A.

ANDRE OPBLYSN|NGER: Bruk av p-piller kan pavirke resultatene av enkelte labora-
torietester, inkl. biokjemiske parametre knyttet til lever-, thyreoidea-, binyre- og nyrefunksjon-
er, plasmaniva av proteiner (f.eks. kortikosteroidbindingsglobuliner og lipid/lipoprotein-frak-
sjoner), parametre i karbohydratmetabolismen og koagulasjons- og fibrinolyseparametre.
Vanligvis holder endringsne seEinnen normale laboratorieverdier.

PAKNINGER OG PRISER: 3 x 28 stk. (kalenderpakn.) kr 242,70.

Sist endret: 19.08.2009
(priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)
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Bodil Bach forteller omvare
nye digitale hjelpere, PDA, i
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brukes. Side 68.

Runar Bakken og Per
Gunnar Disch (bildet) synes
at det ma ga en grense for
hvor mye man skal utvide
velferdsstatens ansvar for
den enkelte. Side 76.

Marie Aakre peker pa vart
personlige ansvar nar det blir
gjort en feil. Ofte far rutiner
og systemet skylda. Etiske
retningslinjer er tydelige pa
at ogsa helsepersonell ma ta

ansvar. Side 78.
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Take 2: Action!

Det kan virke vanskelig & mobilisere
begeistring for et yrke nar bade lgnna og
rammevilkarene har et negativt stempel.
Men det er nettopp det som ma til.

eg har lett for a bli pavirket av filmanmeldelser. Enda jeg kan
jvaere kritisk til medienes terningkast-metoder, er det lenge

siden sist jeg sd en kinofilm som fikk lavere enn en fire. Det
betyr ikke at jeg alltid deler anmelderens smak. Actionfilmer og
tapelige komedier skyr jeg, selv om de fir aldri sd mange fem-
mere. Men et amerikansk drama med kjente skuespillere som
bare fir en treer, gir meg akkurat nok tvil til & velge noe annet
i stedet. Hvorfor ta sjanser ndr det er sd mange alternativer?

Likeledes gér jeg sjelden pa konserter eller utstillinger som
har fatt slakt. Ei heller reiser jeg pa ferie til Kos, Ayna Napa eller
den bulgarske gstkysten. Det kan godt hende at alle historiene
om flatfyll og ungdomsherjinger er en smule overdrevet. Men
hvor mye skal jeg eventuelt satse pd & f& motbevist feriemdlets
darlige omdgmme?

Det aner meg at problemene med rekrutteringen til sykepleier-
yrket skyldes noe av det samme. Som yrke betraktet er sykepleie
omgitt av mye negativitet. Spkningen til yrket har gitt ned og
star overhodet ikke i stil med samfunnets langsiktige behov for

«Hard corey-sykepleie er et
fag som krever ungdommelig
djervhet.

kvalifisert arbeidskraft i helsesektoren. Mange studenter faller
dessuten fra underveis i studiet.

Det er ikke vanskelig & gjette seg til hvorfor det er slik. I folks
bevissthet har det inntrykket festnet seg at det ikke er spesi-
elt festlig & vaere sykepleier. Paradoksalt nok har sykepleiernes
kamp for bedre lonn, bedre muligheter til videreutdanning, an-
erkjennelse av faget og bedre fagmiljger i kommunene, resultert
i et noe problematisk omdgmme: Hvis alt er sd ille, hvorfor bli
sykepleier da? Ma man enten ha darlige karakterer eller vere
spesielt sterk i troen for & velge et «lavstatus»-yrke, kan unge
mennesker sporre seg.

Det er ikke bare for myndighetene at en slik tankegang repre-
senterer et problem. Ogsd NSF ma forholde seg til dette evige
dilemmaet. Det koster a streike og sta pa barrikadene - og li-
kevel ikke komme i havn med likelgnn. Det koster a ha en hgy
medieprofil og delta i debatter om manglende kompetanse i
eldreomsorgen. Terping pd disse temaene er helt nodvendig, men
ma samtidig ikke fore til at unge mennesker helt mister lysten
pa en jobb pé sykehjemmet. Det er en vanskelig balansegang.

Skal man heve status pd yrket pa lengre sikt, er det viktig at
kampen fores pa flere fronter samtidig. Lonnskamp vil alltid
vaere i fokus i en arbeidstakerorganisasjon. Men mitt inntrykk
er at NSF i gkende grad arbeider med & fa fram sykepleiernes
saeregne kompetanse. Hvis folk flest har det inntrykket at en
sykepleier bare er en hyggelig dame ved senga, blir det ikke noen
fart i verken lgnnskamp eller betingelser. Far man derimot fram
at mangel pa sykepleiefaglig kompetanse betyr flere liggesar,
flere fall, flere infeksjoner og flere dgdsfall, har man kommet
et stykke pa vei.

For & komme dit m& bade sykepleiere flest og forbundet kvitte
seg med — unnskyld meg — kjerringstempelet. De m4d vise at
«hard core» sykepleie er et fag som krever badde ungdommelig
djervhet og teknisk spisskompetanse. De ma vise at sykepleiere
redder liv gjennom ferdigheter som andre ikke har.

I Danmark har myndighetene og sykepleierforbundet gétt
sammen om en serdeles frisk rekrutteringskampanje. Her er
«kjerring»-faktoren ytterst lav. Det er tvert om mye ujélete action
nar sykepleiere skal vise hva de gjor i hverdagen. Kampanjen har
vakt NSFs interesse og det jobbes na med lignende ideer i Norge.

Det er en spennende tanke. Det nytter ikke 3 komme trek-
kende med gode yrkesrad fra Helsedirektoratet nar ungdom vil
ha drama og spenning til en sekser. Og er det ikke nettopp det
yrket kan by pa?

K’am
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Oslo kommune har anmeldt tidligere helseombud
Petter Holm for gkonomisk utroskap.

Ifelge anmeldelsen har Holm brukt kommunens
penger pé& hotelluksus, dyre flybilletter og fest-
middager. Saken etterforskes na av politiet.

Holm fikk sparken i februar i ar med begrunnelse i
pengerot, fravaer og darlig ledelse. Han har saksokt
kommunen for usaklig oppsigelse. Saken skal opp for
retten i oktober. Han @nsker ikke & kommentere saken

for den tid. VG

Marilyn Walle e e

er arets — e
operasjons- -
sykepleier !

Det er Norsk Sykepleier-
forbunds Landsgruppe
av operasjonssykeplei-
ere (NSFLOS) som hvert
ar utnevner arets opera-
sjonssykepleier. | ar falt valget pa Marilyn Walle. Hun er
avdelingssjef pa sentraloperasjon ved Ahus.

For a bli valgt til &rets operasjonssykepleier, ma
man oppfylle falgende krav: Ha god klinisk erfa-
ring, vaere rollemodell for kollegaer og studenter,
ha et hayt faglig engasjement, arbeidet med faglig
utviklingsarbeid siste ar og veere visjoneer pa fagets
vegne, og medlem av NSFLOS.

LB

MARILYN WALLE er avdelings-
sjef pd Ahus. Foto: Ahus.no

Ahus.no

AMK-saken fra Toyen
er henlagt av politiet

Spesialenheten for politisaker har henlagt anmeldelsen
fra familien til avdgde Dgndu Tulum.

Tre AMK-operatgrer var lenge mistenkt i saken, og
ble etterforsket bade for grov uforstand i tjenesten
og for brudd pa bestemmelser i helsepersonelloven.
Saken er vurdert etter helsepersonelloven og straf-
feloven. Til tross for henleggelsen far likevel seerlig to
av operatgrene kritikk i vedtaket. Statens helsetilsyn
har forelgpig ikke konkludert i saken.

NRK @stlandssendingen

Greit at gravide drikker?

En av fire nordmenn mener det er greit at gravide tar seg
et glassvineller en gliny og ne. Det bekymrer helsemyn-
dighetene. Derfor skal landets jordmegdre strammes opp.
Oppfordringen fra Helsedirektoratet til jordmgdrene
lyder som falger: Bryt alkoholtabuet, det er deres ansvar
a informere og motivere
kvinnene til & holde seg
blankt unna. Undersg-
kelsen er utfgrt av Syno-
vate for direktoratet.

Aftenposten

NEI, DET ER IKKE GREIT
at gravide drikker, og det
ma jordmgadrene gi tydelig
beskjed til de gravide om,
mener Helsedirektoratet.
Arkivfoto: Marit Fonn.
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Nar fristen er brutt

ORDNER SEG: Nar HELFO tar kontakt, finner sykehuset ofte en time
innen 14 dager. Foto: Colourbox

HELFO pasientformidling hjelper pasienter som har opplevd
brudd pa frister ved norske sykehus med & finne et annet be-
handlingstilbud. Hittil i &r har HELFO hjulpet 1 839 pasienter,
mens tallet for hele 2009 var 1962 pasienter. Alle som opplever
et fristbrudd pé et offentlig, norsk sykehus, kan ringe til HELFO
Pasientformidling pa telefon 815 33 533.

— Da tar viumiddelbart saken og kontakter sykehuset som
har brutt fristen. Sykehuset far ett degns frist til & finne ny
behandlingsdato for pasienten innen 14 dager. | mange tilfeller
finner sykehusene en ledig time, forklarer avdelingsdirekter

Kristin Bagseth.
Helfo.no

— Sykehuset drives
etter bastardmodell

r'_

LEDERE ETTERLYST: En egen leder for Kongsberg sykehus (bildet)
ville veere bra for den daglige driften og utviklingen av sykehuset, hev-
des det fra flere hold. Foto: sykehusaksjonkongsberg.net

Senterpartiets Per Olaf Lundteigen er svaert kritisk til klinikkmo-
delleni Vestre Viken. Han karakteriserer klinikkmodellen som en
bastard.

— At det ikke er en leder ved en sa stor bedrift som Kongsberg
sykehus, er helt pa tvers av all fornuft. Det ville enhver privat
bedriftseier innse, mener Per Olaf Lundteigen.

Da feden i Kongsberg var stengt i vinter, advarte han mot at
dette kunne veere forste skritt mot nedleggelse.

Ansatte ved kirurgisk avdeling @nsker en lokal leder som skal
vaere Kongsbergs representant i ledergruppen i kirurgisk klinikk.
Lederen ma ha fullmakter til & ta avgjorelser som er viktige for
den daglige driften og for utviklingen av Kongsberg sykehus.

Laagedalsposten

Brandvold og NSF er forlikt

Ellen Beccer Brandvold, som var generalsekreteer i Norsk Sykeplei-
erforbund (NSF), inngikk 1. juli forlik med sin tidligere arbeidsgiver.

Dermed er ankesaken avlyst. Den var berammet i Borgarting
lagmannsrett i september.

| en pressemelding skriver NSF at oppsigelsessaken og
arbeidsforholdet med dette er avsluttet. Ingen av partene vil
kommentere forliket.

Brandvold ble oppsagt i november 2008. Hun saksgkte
NSF for usaklig oppsigelse, men tapte i Oslo tingrett i oktober
2009. Brandvold opprettholdt kravet om erstatning og anket til
lagmannsretten.

| april begynte Ellen Beccer Brandvold i et ettarsvikariat som
generalsekretaer i Norsk Pasientforening. Tekst: Marit Fonn



DIAGNOSEN

Skademeldinger fordelt pé sykehusavdelinger.
Meldesentralens &rsrapport 2008- 2009

B Medisinsk avdeling
linkl. genatri)

Psykisk helsevarn
og rus

Kirurgisk avd,
linkl, ortopedi)

@ 20% .
Sy B Gynekologiske,

obstetriske og
fedeavdalinger

B Andre
avdelinger

Vilat UNN
granskes

Dag Rerbakk ber fylkes-
legen og Helsetilsynet
granske personene som er
skyld i ventelisteskandalen
pa Universitetssykehuset
i Nord- Norge (UNN). Rar-
bakk utviklet prostatakreft
mens han ventet pa utred-
ning. Totalt har 450 pasien-
ter ventet for lenge pa un-
derspkelse ved sykehuset.
UNN vil ikke kommentere
saken for resultatet av en
eventuell granskning er klar.

Lofotposten

Meninger frawww.sykepleien.no

Felles front mot [/
sosial dumping

,’Dersom de redgrenne far det som
de vil, ma norske sykepleiere i frem-
tiden matte finne seg i a bli vraket
til fordel for en billigere utenlandsk
sykepleier som nok ogsa vil veere til-
gjengelig for arbeidsgiver 24 timer i
dognet. Dette kan vi ikke stillesittende

akseptere. Iren Ramsoy

Laerer forskjellig pa
skole og i praksis

,’ Redusert bemanning, darlig le-
delse og frykten for a bli upopulaer,
mobbet og utestengt er &rsaken til
at de ansatte ofte folger feil praksis

iavdelingene ... Aase Iren Hegelstad
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Laktosefri melk og flgte med
den samme gode smaken.
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TINE lanserer laktosefrie produkter: TINE Laktosefri Lettmelk og TINE Laktosefri Matflgte. Dette er helt
laktosefrie produkter med den samme gode smaken som vanlig lettmelk og matflgte. Selv om du har ;
laktoseintoleranse har du mulighet til 8 bruke disse meieriproduktene. TINEs laktosefrie produkter finner 1&[]’

du p3 Meny, Ultra, ICA Super og ICA Maxi, Coop Prix, Coop Obs og Coop Mega samt utvalgte Kiwi,
Rema 1000, Spar, Joker, Coop Marked og Coop Extra-butikker. Les mer pa tine.no/laktoseintoleranse



HVA SKJER RUS

Vil ikke
ha rustest

Helseministeren vil ha en lovparagraf som forbyr
sykepleiere a ta seg et glass vin atte timer for jobb.

Lisbeth Normann og NSF er skeptiske.

Tekst Kari Anne Dolonen

n bekymret helse- og omsorgs-
minister Anne-Grete Strom-
Erichsen lanserte i sommer et
forslag til lovendring i helsepersonel-
loven. Hun onsker & fa et lovfestet
forbud mot at helsepersonell ikke
kan drikke alkohol atte timer for
de skal pa jobb. Dersom man mis-
tenker at noen ruser seg, skal man
kunne kreve prover med assistanse
fra politiet dersom det er ngdvendig.
Forslaget har na vert pd hering.
Helseministeren begrunner forsla-
get med at det i 2009 var 66 ansatte
som mistet sin autorisasjon. Av disse
var 38 sykepleiere og 10 leger.
Strem-Erichsen sier at hun skjon-

er dette en politisak og politiet kan
ransake hjemmet. Men hvem skal
komme hjem og ta en blodprove?
Kolleger, leder eller politiet? undrer
Normann.

Saken har veert ivrig diskutert
pé Sykepleiens facebooksider. Der
far Normann bred stotte. Ogsa de-
battantene stiller seg undrende til
hvordan en slik lov skal hdndheves
i praksis.

Nulltoleranse

Normann legger til at hun deler de-
partementets bekymring om at det
finnes helsepersonell som jobber
med pasienter og har rusproblemer.

«Jeg kan heller ikke se
hvordan dette skal la seg
giennomfare.» ... mm s

ner at enkelte kan fgle lovforslaget
som krenkende, men mener pasient-
sikkerheten m4 komme foran.

Umulig & gjennomfore
Horingsfristen gikk ut 15. septem-
ber. NSFs forbundsleder Lisbeth
Normann er kritisk til forslaget.
Hun mener dagens lovverk er mer
enn godt nok dersom man mistenker
at helsepersonell ruser seg.

- Horingsforslaget er en alvorlig
inngripen i sykepleiernes private
sfeere. Jeg kan heller ikke se hvor-
dan dette skal la seg gjennomfore,
sier hun. Og kommer med folgende
eksempel:

— Dersom en ansatt blir tatt i 4 stje-
le medikamenter pa arbeidsplassen,

— Vi gnsker & beholde nulltole-
ransen, og mener dette er godt nok
ivaretatt i dagens helsepersonellov.
Samtidig gjor arbeidsmiljsloven det
mulig for arbeidsgiver 4 teste ansatte
ved mistanke om misbruk, sier Nor-
mann.

Arbeidsgivers ansvar

Lisbeth Normann papeker at det er
arbeidsgiver som har ansvar for a ha
system for & folge opp mulighetene
som ligger i helsepersonell- og ar-
beidsmiljgloven.

— Det er leders ansvar a gripe inn
ved mistanke, koble pd AKAN og ha
andre rutiner ndr det avdekkes at an-
satte har et rusproblem. Her md det
en holdningsendring til, sier hun. m

|

Helleristning. Begbyfeltet.
Fredrikstad.
Foto: Steinar Myhr/NN/Samfoto

Skansom med
maksimal effekt:

=N Ny generasjon
Jerntilskudd

AminoJern Ferrochel er en ny generasjon jerntilskudd som kjennetegnes ved
sin unike opptaksmekanisme. Aminodern Ferrochel absorberes opptil fire
ganger bedre enn tradisjonelle jerntilskudd. Jerntilskuddet er meget stabilt
o0g man unngér at jern felles ut og danner fritt jern i tarmen, noe som kan gi
bivirkninger som kvalme, treg eller las mage.

En rekke Kiiniske studier viser at Aminodern Ferrochel absorberes og utnyttes
sveert godt.* Jernlageret bygges effektivt opp selv ved lave doser. Det er lett &
administrere AminoJern Ferrochel da det kan tas sammen med maltid uten at
effekten reduseres. Jerntilskuddet kan trygt anbefales da det ikke inneholder
verken gluten, sukker, melk eller animalske ingredienser. Anbefalt degndose er
en tablett, tilsvarende 25 mg jern.

AminoJern markedsferes som et kosttilskudd av Vitalkost AS og feres av
Vitus, Ditt Apotek og helsekostforretninger.

For sparsmél eller bestilling av vér informasjonspakke (produktprove,
fagbrosjyre og pasientbrosjyrer pa norsk, urdu og somalj),
ta kontakt pa tif 33 00 38 70 eller send e-post til post@vitalkost.no.

*REFERANSELISTE:

Iron absorption from ferrous biglycinate and ferric triglycinate in whole maize is
regulated by iron status. The American Journal of Clinical Nutrition, Vol.71, No.
6, 1563-1569, June 2000.

US Food and Drug Administration: Agency Response Letter GRAS Notice W
NO.GRN 000019, 30.09.1999.

Safety Evaluation of Ferrous Biglycinate Chelate. Pergamon Research Section,

Food and Toxicology 37, 723-731, 1999.

Effectivness of Iron Amino Acid Chelate on the Treatment of Iron Deficiency Vi M l“ 0 SI
Anemia in Adolescents. Journal of Applied Nutrition, Vol. 46, No. 1 & 2, 1994.

Relepting Hemoglobin in Iron Deficiency Anemia in Young Children through Vitalkost

Liquid Milk Fortification with Bioavailable Iron Amino Acide Chelate. Journal of TIf 33 00 38 70

the American College of Nutrition, Clinical and Laboratory Pearl, Vol. 17, No.

2,187-194, 1998. www.aminojern.no

/
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HVA SKJER OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Vil det bli plass for meg?=

Bemanningskabalen ved Oslo universitetssykehus er langt fra lgst.

Usikkerheten og uroen blant ansatte ved sykehuset er blitt merkbart

stgrre etter sommerferien.

Tekst Bjorn Arild @stby Foto Erik M. Sundt

orsk Sykepleierforbunds foretakstil-
N litsvalgt ved Oslo universitetssykehus
(OUS), Merete Norheim Morken, for-

stdr de ansatte godt.
— Det jobbes for & fa pa plass bemannings-
planer for de enkelte klinikkene ved OUS.
Datoen som er satt er 1. desember. Men det

«Overfaringen til Ahus
burde vaert utsatt.»

er mye som md avklares for den tid, sier Mor-
ken.

Hun trekker fram flere utfordringer. En er
a tallfeste bemanningsbehovet for de enkelte
personellgruppene ved de ni klinikkene. En
annen er usikkerhet knyttet til hvilke planer

MYE UAVKLART: - Det er viktig at ansatte foler seg
godt ivaretatt i denne omstillingsprosessen, sier fore-
takstillitsvalgt Merete Norheim Morken.
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man skal bemanne ut fra. Fortsatt er planen
at Akershus universitetssykehus (Ahus) skal
overta storparten av opptaksomradet til Aker
sykehus fra drsskiftet. Det er snakk om en
befolkning pad rundt 160 000 mennesker.

Helseminister Anne-Grete Strom-Erichsen
har imidlertid forsikret at det ikke vil veere
snakk om flytting av pasienter fra Aker sy-
kehus for et tilstrekkelig antall fagfolk er pa
plass ved Ahus til & kunne handtere pasien-
tene pd en forsvarlig méte.

Morken mener situasjonen er for uavklart
og at overforingen til Ahus burde veart utsatt.

Overtallige

- Hvor mange, og hvilke stillinger som vil
bli overfort fra OUS til Ahus i denne omstil-
lingsprosessen er ennd uavklart. Men fram
til prosessen er ferdig i 2012-2013 vil det bli
snakk om buffertid med behov for alle ansatte
og vel sa det, sier Morken.

— Redusert bemanning er trukket fram som en
av stordriftsfordelene ved nye OUS. Hvor mange
sykepleiere vil bi overtallige?

— Jeg tror det store flertall av sykepleierne
ikke trenger & bekymre seg. Og nar det gjel-
der spesialsykepleiere vil behovet gke fram til
fusjonen ved OUS er gjennomfert. Men det
er viktig at de ansatte foler seg godt ivaretatt
i denne omstillingsprosessen, understreker
Morken.

Hun tror mange onsker & fortsette & jobbe
der de er. For det er helt sikkert om de mister
eller beholder jobben, vil mange av forstde-
lige grunner vente med a spke. Den enkelte
ansatt foler ikke at denne omstillingsproses-
sen gjelder dem.

Mangler 600 stillinger
Ahus vil trenge rundt 780 nye stillinger for
ogsd 4 kunne fungere som lokalsykehus for
rundt 70 prosent av pasientene som i dag sog-
ner til Aker sykehus.

Per i dag har sykehuset kun fitt besatt

rundt 150 av stillingene, og trenger nye sgkere
til rundt 600 stillinger. Sykehusledelsen gnsket
en ekstern utlysning av stillingene, men Helse
Ser-Ost star fast ved intern utlysning, der an-
satte ved OUS gar foran andre sgkere. Frykten
er at en ekstern utlysning skal «stgvsuge» de
andre helseregionene for fagfolk. Stillingene
lyses ut i disse dager, med sgknadsfrist innen
utgangen av maneden.

— Det gjenstar a se hvor mange som kommer
til & sgke de ledige stillingene pd Ahus. Mange
ansatte opplever at det er stor usikkerhet om
den fremtidige kabalen. Derfor lar de veere &
sgke, sier Morken.

Prosessen rundt den forste runden med
ansettelser pa Ahus i sommer har heller ikke
beroliget mulige sgkere. En av dem er anestesi-
sykepleier Hildur Borge ved Aker sykehus, som
i sommer folte seg presset til & soke en av de
ledige stillingene pa Ahus. I et innlegg i Syke-
pleien nr. 9-2010 skriver hun blant annet: «Da
jeg kom tilbake fra ferie, 1& det brev i posten fra
Ahus med tilbud om jobb, 100 prosent stillings
som anestesisykepleier. De hadde ansatt to og
jeg var en av dem. Vedlagt svaret med arbeids-
kontrakt 13 en ferdig utfylt oppsigelse til OUS.
Jeg sier nei takk til denne stillingen da jeg ikke
under noen omstendigheter finner meg i 4 bli
instruert til & si opp min stilling et sted for 4 fa
en annen jobb.»

Andre som har sgkt stillinger ved Ahus ven-
ter fortsatt pa svarbrev.

Personellgrupper
Ledelsen ved Ahus har signalisert at de tren-
ger rundt 190 nye legestillinger og 250 nye
sykepleierstillinger for & kunne overta det nye
opptaksomradet. Morken er skeptisk til for-
delingen mellom antall leger og sykepleiere.
— Erfaringer viser at det for hver lege vil
vare behov for tre til fire sykepleiere. Jeg
gnsker derfor at ledelsen ved Ahus ser pa be-
hovet for sykepleiere pa nytt, sier foretakstil-
litsvalgt Merete Norheim Morken. i



Oslo universitetssykehus

) Sykehuset eies av Helse Sgr-@st og bestar av

- de tidligere helseforetakene Aker universitets-
sykehus, Rikshospitalet og Ulleval universitets-
sykehus.

) Sykehuset er Skandinavias sterste, og arlig gjen-
nomfgres over 1,2 millioner pasientbehandlinger.

i" ) Sykehuset har ni klinikker og enheten Oslo syke-
husservice som leverer ikke-medisinske tjenester
;','i tilrestenav sykehuset.

Budsjettet er pa 17,5 milliarder kroner. Det har

over 20 000 ansatte, i tillegg til virksomhet pa
orenn 70 ulike steder. :

kal lokalsykehusvirksomheten samles

}k,ths, mens defleste regions- og
pgaver samles pa Rikshospitalet i eksi-
ognyebygg. -

fre——

- - Kilde: Oslo universitetssykehus

Vil du vite mer?
Se www.nsf-unique.no

T |

» 2,25%* sparerente fra forste krone
» Gebyrfrie varekjop over hele verden
* Gebyrfri nettbank

* Kredittreserve pa inntil kr 75.000

=

eller kontakt Kundeservice
pa tIf. 815 00 073.

*Betingelser pr. september 2010.
Nominell kredittrente: 9,15% arlig. Effektiv kredittrente:
50.000 (10,20%) 25.000 (10,86%) - 10.000 (12,85%)
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Ant&onsepspnsm/do/e/. ATC-nr: GO3A AI2

TABLETTER, [i'mdrusjerle 002 mg/3 mg: Hver lysered tablett inneh.: Etinylestradiol
(som Betodeksuotrot) 002 mg, drosplrenon 3 mg, laktose 46 mg, %Je'pestoﬂer. Forgesto“:
Rodt Jemokswd (E ]72) titandioksid (E }7]) Hver hvit tablett (p‘ocebo) inneh.: Laktose 5O mg,
H'e‘pestoger. Forgesto”. Titandioksid (E ]7}) 1 po|<nmg inneh. totalt 28 tabletter: 24 |ysemde og
4 hvite tabletter (p‘ocebo).}

Indikasjoner: Antikonsepsjon.

Dosering: Beg\/nn [ele} menslruasjomsbhaclmngens 1. dog og fortsett med | tablett dcghg i rekke{rz‘gen
angitt pa brettet i 28 doger Tablettene skal tas kont'muer‘\g og til ca. samme tid hver dag. Ga
direkte over pa neste brett uten opp)’vo‘c} De hvite tablettene Jele} slutten av brettet er p|ocebo
og en bortFoHsHe&mng inntrer von‘igvis 2-3 &oger etter pébegynt p‘oceboperiode Se SPC/
polmingsved‘egg for naermere beskrivelse av overgang fra annen prevensjon.

Koniraindil(asjoner: Venetrombose, néavaerende eller t\dhgere (dyp venetrombose, |ungeembo‘|).
Arterietrombose, naveerende eller tld‘\gere (F.eLs. myokordin[or\d) eller prodromo‘tdstonder (F.eLs.
angina pectoris og {orbig&ende iskemisk Hertesy\dom). Cerebrovaskuleer hendelse, n&veerende
eller tidhgere Tilstedeveerelse av én o‘vorhg eller flere risikofaktorer for arterietrombose: Diabetes
mellitus med vaskuleere symptomer, alvorlig hypertensjon, alvorlig dyslipoproteinemi. Arvelig eller
ervervet pred\sposwspm for vene- eller arterietrombose, feks. APC-resistens, antitrombin-|lI-
mange|, protein C-momge“ protein S-monge‘, hyper%omocysfememl og omtlFos{ohp\dcnt\stoHer
(cmtll«]rdlo‘\'pmont'\stoger, ‘upusant\\«)ogu‘anter). Eksisterende pon\«eutltt eller Ud‘igere panLreohtt
forbundet med o|vor‘\g %ypertmg‘ysendem\. Navaerende eller hcﬂigere 0‘vor‘ig ‘eversykdom, Hel |enge
‘everFum\(sjonsverd\ene ikke er normale igjen A‘vor‘ig nedsatt myreFumLSJon eller akutt nyresvﬂd
—ﬂd‘igere eller néveerende levertumorer (god— eller ondortede) Kjente eller mistenkte mo‘igne
tilstander i gem{o‘e organer eller bryslene, som p&vwrkes av Hﬂnnssterolder. “&erd\ognostlsert
vog\no‘ szmmg —ﬂd‘lgere migrene med fokale nevro|og\s|<e symptomer. Overlglsomhet for noen
av innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: For behandling innledes eller gjenopptas, foretas grundig medisinsk
undersakelse, inkl. familieanamnese, blodtrykksméling og gynekologisk undersekelse der graviditet
utelukkes. Kvinnen mé lese po\mmgsvedkgget neye og ng rédene som gis. Senere kontroller
bestemmes iht. etablert prcsts og h‘posses hver enkelt kvinne. Bruk av kombmusjons-p-pl“er gir
okt risiko for vengs tromboembolisme (\/TE) Risiko for VTE er sterst 1. aret. Insidensen hos kvinner
uten lq'ente risikofaktorer for VTE, som bruker Lombinasjons—p—pi”er med lavt zstrogeninnho‘d, er
2040 tilfeller pr. 100 OOO kvinnesr. Til sommen‘igning er insidensen 5-10 tilfeller pr. 100
OOO kvinneér hos ikke-brukere og 6O tilfeller pr. 100 OO0 graviditeter. VTE er fatalti1-2%
av tilfellene. Risiko ved bruk av Yoz er UHenL Risiko for VTE gker med alder, positiv familiehistorie
(venas tromboemboli hos sasken/foreldre i relativt ung alder), fedme (BMI>30 kg/mz), |angvor\g
\mmobihsermg, \drurglske inngrep, L\rurg\ske inngrep i bena eller o‘vorhge skader. | disse tilfellene
anbefales det at bruk av p—p\“en ovbrytes (vecl elektiv L\rurg{ minst 4 uker Fz'r) og ikke gjenopptas
for 2 uker etter Fu”stend\g remob\‘isermg Antitrombotisk be%cm&‘mg ber vurderes his ikke p—pi”en
seponeres i forkant. Perorale Lombmosjons—p—pi”er gir okt risiko for arteriell tromboembolisme
(myokordm{orkt, {orb\géende iskemisk hendelse). Risiko for arterielle tromboembolier eller
cerebrovaskuleer hendelser gker med okt alder, reykmg, dys‘\poprotemem\, Hypertenspn, migrene,
fedme, syldom i Herteuoﬂene, positiv familiehistorie (orterwe” tromboemboli hos szsken/{ore‘dre i
relativt ung o‘der) og atrieflimmer. Ved mistanke om orve‘ig pre&isposwsjon mé kvinnen henvises til
spesialist for behond\img Kvinner »35 ar rédes il ikke @ royke. Ved vene- eller arteriesykdom ma
mu|\gheten for behond‘ing med ontlLoogu|ont vurderes. Ved mistanke om eller bekreftet trombose
mé preparatet seponeres. Adekvat alternativ prevensjon m& pf}begynnes pga. teratogen effekt av
cnhkoogu‘erende be%ond‘mg Andre medisinske tilstander som er forbundet med korLomp‘\choner
er diabetes mellitus, system\sL |upus eryﬂwemotosus, %emo‘yhsk uremisk syndrom‘ kronisk
inflammatorisk tormsykdom (Crohns sykdom eller ulceras Lo‘\tt) og sigdce”eonemi. Okt hypp\g%et
og intensitet av migreneon[a” kan veere prodromo|stc&\et for cerebrovaskulser hendelse, og kan veere
grunn til umiddelbar seponering. Dkt risiko for ivmorhalskreft er rapportert ved ‘ongtldsbruk (-5en),
men érsoLssommen%eng er ikke fastslatt. Svak :a\mmg i risiko for brystkreﬁ, men 5rsc\<ssommenheng
er ikke fastslatt. Den gkte risikoen forsvinner grodes i ‘zpe{ av 10 ér etter avsluttet bruk Sje‘dne
tilfeller av levertumorer har forekommet. | isolerte tilfeller har disse tumorene fart til livstruende
intraabdominale b‘zdn'\nger. Levertumor mé vurderes ved d\'F[erensioH\agnostisering av a|vor‘\g
smerte i ovre abdomen, forstarret lever eller tegn pa intraabdominal Hedmng Serumkalium
i 1. behandlingssyklus ber méles ved nedsatt nyre[unkspn og dersom nivdet ligger i ovre del
av referanseomrédet, spesneh ved somtldlg bruk av kaliumsparende ‘egem\d‘er, Kvinner med
Hypertr\g‘yserldeml eller med familiaer forekomst av dette, kan ha okt risiko for ponkreoh{tv I
sje‘dne tilfeller kan ekt b‘odtryw forekomme, be%andhng ber da seponeres umiddelbart. Bruken
kan gjenopptas dersom normotensive verdier oppnas med be%ond‘mg. Ved orve|\g ang\ozclem
kan eLsogene @strogener indusere eller forverre symptomer p& ongioedem Preparatet seponeres
ved unormale ‘ever[unkspnspnaver inntil verdiene normaliseres. Tilbakevendende gu\soﬂ og/e”er
pruritus som t\dhgere har forekommet under grovwd\tet eller ved bruk av Hznnssterowder, krever
seponering. Kan péwrke per\[er insulinresistens og g‘ukoseto‘eronse, og diabetikere mé [z‘ges
neye av ‘ege, saer‘lg i begynneken av behand‘mgen. Forverring av endogen depresjon, epi‘epsi,
Crohns sykdom eller ulcergs kolitt er rapportert. Kvinner med chloasmatendens ber unngé so”ys og
UV-stréling. Pasienter med crve‘wge problemer med gc‘oktoseinto‘eronse, ‘cpp—‘oktosemonge‘ eller

g‘ukose—go‘thosemo‘cbsorpsjon, ogsom har et laktosefritt kosthold, ber ta hensyn til ‘oLtosemengden
i tablettene. Hvis tabletten tas 12 timer for sent, kan ont\konsepsjonsbeskyﬂe'sem reduseres. For
mer m{ormos]on om {orho‘dsreg‘er ved g‘emt tablett, se poknmgsve(ﬂeggv Opp\«]st eller diaré kan
fore til u[uHstend\g ObSOrpSJOH og nedsatt prevensjonseHeLt og For)'vo‘dsregkr anbefalt ved g‘emt
tablett bar {z‘ges. Urege‘messwge Hgdmnger kan forekomme, spes'\e‘t i de forste manedene. Dersom
disse bledningene vedvarer eller inntrer etter td‘wgere rege‘messige memstruosjomssyuuser, mé ikke-
hormonelle faktorer vurderes, og ondartet sykdom og groviditet utelukkes. Hos noen kvinner kan
borlFoHsb‘ﬂdnmgen utebli. Graviditet mé utelukkes dersom tablettene ikke er tatt iht. retnmgs‘mjene.
Utsettelse av menstruasjon: Fortsett direkte pé nytt brett uten & ta p|ocebotob‘ettene pa gje‘demde
brett. Utsettelsen kan pagé sa ‘enge det er ansket inntil det 2. brettet er tomt. Bruk kan pévwrl(e
resultatet av visse laboratorieundersokelser, men endringer er von‘\gws innenfor normalomréadet.
Drospirenon gir okt reninaktivitet i p‘osmo og aldosteronnivé i p‘csmc

|nlera|(sjoner: Somt\d\g brok av ﬂa|gende ‘egem\d‘er kan gi g]ennombruddsb‘zdmng og/e“er
nedsatt prevems]onseHeH Fenytom‘ barbiturater, pr\mldon, korbomozepm, rlFamp\cm, bosentan
og Hv-preporoter (F.eLs. ritonavir, nev'\ropm), antibiotika (penlclH\'ner, tetrucyu\'ner), mu‘lgens ogsé
oLs\«:rbozep{n, topiramat, felbarnat, gr\seoFUMn og jo%onnesurt (Hypericum perforotum). Ved
\(ortvong be}'yondhmg med nevnte ‘egemd‘er ber annen prevensjon benyttes i tiHegg, og i inntil
7 dager (28 dager ved bruk av rifampicin) etter avsluttet bruk. Dersom samtidig administrering
fortsetter utover slutten av p—p\”ebreltel, skal p|ocebotob‘etter kastes og neste brett pébegynnes
direkte. Ved ‘omgvcng be%ond‘mg med ‘everemzymmduserende |egem|c”er ber annen ikke-hormonell
prevensjonsmelode benyttes. Somtldlg bruk med u‘dosleronontogomster eller Lo‘iumsporende
diuretikaerikke undersakt. Kaliumserum ber kontrolleresil. behon&‘ingsgyuus. Perorale Lombinasjons—
p—piHer kan pévirLe metabolismen av andre \egem\d|er Plasma- og vevsLonsentroslonen kan enten

oke (FeLs. cnUosporin) eller gé ned (F.eLs. \cmotngm). (. GO3A A/AB)

Grnvidilel/Amming: Overgong i p‘ucemto' Skal ikke brukes under grovwdltet, Behond‘mgen skal
avsluttes umiddelbart ved grovwd\tet. Overgong i morsmelk: Kan innvirke jele} mengden og endre
sammensetningen av morsmelken. Sma mengder anhLonseszonssterowder og/eHer metabolitter kan
utskilles i melken. Disse memgdene kan pc‘ivir\(e barnet. Bor ikke brukes under amming

Bivirl(ninger: \/on‘\ge (EVWOO til <]/WO> Castrointestinale: Kvalme. sznnsorgoner/bryst
Brystsmer{e, metroragi (gérvonhngsoverved fortsatt be)’vcndhng),cmenoré. Nevro‘oglske' Hodep\ne.
DsyL\SLe. Fz‘e‘sesmessig labilitet. Mindre vcn‘lge (z]/}OOO il 4/100) Castrointestinale:
Mogesmerter, oppkost, dyspepsu flatulens, gastritt, diaré. Hjerte/kar: Migrene, areknuter,
hypertensjon Hud: Akne, klze, utslett sznnsorgoner/bryst \/ogmc\ candidiasis, hoftesmerte,
forstarrede bryster, warocystlsk bryst, livmor-/skjedebledning (gar vanligvis over ved fortsatt
be%ond‘mg), utflod fra \qemnsorgom, hetetokter, vaginitt, menstruospns{orstyrre‘ser, dysmenoré,
ypomenoré, menoragji, torrhet i s\qeden, m\s{enkehg Dopunlco‘uou-utstryk MuskeLsHe‘ettsystemet'
Dyggsmerter, smerte i ekstremiteter, musLe‘Lerper. Nevro|ogis\<e. Svimmelhet, parestesi. Dsy\dske:
Depresjon, nedsatt libido, nervesitet, somnolens. Undersekelser: \/e\dzlming. @vnge: Asteni, okt
svetting, odem (genero‘isert, pen{ert, cmsw\ds—) Sje|dne (zl/WO OO0 til <VWOOO>' B‘od/
|ymFe. Anemi, trombocytemi. Endokrine: Endokrine sykdommer. Gastrointestinale: Oppsvulmet
mage, gostromtestmc‘ Forstyrre'se, folelse av full moge/torm‘ hiatushernie, candidiasis i munnen,
{orstoppe‘se, munnterrhet Hjerte/kor: Tokyl«]rdl, flebitt, l«]rsykdom, eplstokse‘ synLope. Hud:
Kloasme, eksem, o|opesu dermatitis akneiform, terr hud, erylhema nodosum, hypertrlkose, Fudsyl(dom,
hudstrice, kontaktdermatitt, |yst'|som dermatitt, hudknuter. ‘mmunsystemet: A”ergisLe reoszoner.
Infeksiose: Candidiasis Kjennsorgoner/bryst- Dyspareuni, vu‘vovogmitt, Hedning etter samleie,
menstruasjonsbladning, brysteyste, brysthyperplasi, brystsvulst, livmorhalspolypp, endometriell atrofi,
ovariecyste, forstarrelse av livmoren. Lever/go”e: Gallesmerter, Lo‘ecyst\tl. Nevro‘og\ske: \/ertlgo,
tremor. Dsy\«sl«e. Anorgusm\, sovnloshet Sto”s“te/em@rmg' Okt appetitt, anoreksi, prerku‘em\,
Hyponutrem\'. Undersgkelser: \/e\dtop. @ye. Kon]unldwitt torre ayne, zyesy\dom @vrlge. Uvelhet.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kvalme, oppkast, lett bladning fra skjeden (hos unge
jenter). Behandling: Symptomatisk. Intet spesifikt antidot. Se Gi[twn%rmosjonems onbch\inger i
Fe”eskc{o‘ogen GO3A side d.

Egensl(uper: K‘osslﬁsermg- @strogen-gestogen (drosp\renon) kombinosjonspi“e.
V\rkningsmekomsme: Undertryue‘se av ovu‘osjon og endr\'nger i endometriet. Absorpsjon:
Nesten Fu”stendig Maks serumLonsentroslon etter 1-2 timer. Biot\|gjenge\\ghet- Drospirenon
76-85%. Etinylestradiol: Ca. 6O%. Proteinbinding: Drospirenon: 9597%. Etinylestradiol: Ca.
985%. Forde‘lng: Dlstr\busjomsvo‘um Drosplrenon: Ca. 37 ‘lter/kg Ehny'zstrodwo': 5 ‘\ter/l(g.
Hu‘vermgshd: Drosp\renon: 31 timer. Plasmaclearance er 1502 m‘/mmuﬂ/kg. Ho‘vermgshden
for metabolittutskillelsen via urin og feces er ca. 4O timer. «Steudy state: Ca. 7O ng/m| etter
8 be%ond‘mgsdoger. Etmy‘zstrodio‘: Plasmaclearance er 5 m|/mmutt/\<g. Ha‘vermgstden for
metabolittutskillelsen er ca. 1 degn Metabolisme: Drospirenon metaboliseres i stor grad etter
peroralt inntak. Etinylastradiol gjennomgar presystemisL Lonjugermg i tynntarmens mucosa og i lever.

U{SL\H@'SEZ Drosp\renon: \/\O urin og {:@CSS, Ehmylﬂslrod\o‘: \/|O urin og QOHE.
Pakninger og priser: 3 - 28 stk (kalenderpakn) 28740 kr.
Sist endret: 29042010

Tryggere bruk av p-piller

Ref. Statens Legemidcle|ver|(

< Alle p»pi”er av Lombinosjonstypen giren liten zlmimg i risiko for b|o&propp, og noen kvinner ber ve|ge annen prevensjon

. Gunclig vurdermg av alle som skal begynne med p-piHer, m%rmosjon om bivir\minger og risiko{oldorer, samt rask opp[z|ging ved mistanke om Hodpropp er vi|<tig

Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

Drammensveien 147 B - N-O212 Oslo, TIf: +47 24118 OO -

www.boyerscheringphormo.no



YAZ inneholder 20 ug eti
drospirenon i et nytt be
Dette innebazerer:

» drospirenon har 30 tim
fortsetter inn i den hor

» 3 ekstra dager med EE
antiandrogen aktivitet

> faerre hormonelle sving

1.Blode H et al. Eur J Contracept Reprod H
2 Klipping et al. Contraception 2008; 78(1

Bayer HealthCare
& / Bayer Schering Ph:
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HVA SKJER PSYKISK HELSE

Kuttet 410 stillinger

etter opptrapping

Etter ti &r med opptrapping var det i fjor slutt pd eremerkede midler til det psykiske helsearbeidet.

Det har gétt hardest ut over barn og unge.

Tekst og foto Georg Mathisen

kommunalt psykisk helsearbeid ned med

410, eller 3,3 prosent, viser ferske tall som

Sykepleien har fatt tilgang til. Det skjedde etter

en periode med gkning som folge av den ti &r
lange opptrappingsplanen for psykisk helse.

— Ingen overraskelse — det var for sa vidt

dette vi var redde for, sier Kurt Lyngved, som

Fra 2008 til 2009 gikk antall arsverk i

leder Norsk Sykepleierforbunds landsgruppe
av psykiatriske sykepleiere.

Barn og unge mister flest

I toppéret 2008 var det psykiske helsearbeidet
i kommunene oppe i 12 546 stillinger. Rundt
halvparten finansierte kommunene med egne

NOE POSITIVT: Jan Tvedt i Helsedirektoratet peker pa
at en stgrre del av stillingene pd alle nivaer nd blir besatt
med folk med sarskilt utdanning innenfor psykisk helse.
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midler. 15. februar var kommunenes frist for &
rapportere til Fylkesmannen om satsingen pa
psykisk helsearbeid for 2009.

Av stillingene som nd har forsvunnet, er det
flere som har jobbet med psykisk helsearbeid
for barn og unge enn med voksne.

— Det kan se ut som om psykisk helsearbeid
for barn og unge er ekstra utsatt, sier senior-

«Mye bra er blitt bygd opp ute i
kommunene, og vi er redde for at
det skal bli borte.» ......im s

rddgiver Jan Tvedt i Helsedirektoratet.
Likevel ser han positive tendenser i tallene
fra 2008 og 2009. Det ene er at hele 23 prosent
av arsverkene brukes pa barn og unge. Mélet
har vaert 20 prosent.
Det andre positive er at andelen som har saer-
skilt utdanning innenfor psykisk helsefeltet,

VIL IKKE TELLE: KS-direktgr Helge Eide vil ikke redusere
vurderingen av innsatsen bare til 4 telle antall stillinger.
Foto: KS

har okt fra 32 til 35 prosent de siste to drene.
Andelen gker mest for arsverkene i tiltak for
barn og unge.

Helsedirektoratet vil folge med pa utviklin-
gen.

— Det er ingen grunn til & si at vi er ferdige
selv om opptrappingsplanen gikk til 2008, sier
Jan Tvedt, og peker pd at det skal fremlegges
en nasjonal helse- og omsorgsplan til varen.
Der kan det tenkes at utviklingen i det psykiske
helsearbeidet blir et tema.

— Alarmerende
Psykiatrisk sykepleier og landsgruppeleder Kurt
Lyngved er bekymret over tallene.

— Mye bra er blitt bygd opp ute i kommunene,
og vi er redde for at det skal bli borte, sier han.

Ifolge Lyngved har det skjedd en god del i
lgpet av de ti drene som opptrappingsplanen
har virket, og mange fikk tilbud som de aldri
hadde hatt for.

— Det var en klar kvalitetsheving. I folke-
helseperspektiv er psykisk helse kjempeviktig.
Slik prognosene til WHO er, vet vi at depresjon
blir den storste folkesykdommen om ikke altfor
mange dr. Da er det veldig alarmerende hvis det
skal bli sdnn at tilbudet reduseres mer og mer,
sier Kurt Lyngved, som mener det har a gjore
med at tilbudet ikke er lovpélagt.

— Derfor er det de gode faglige argumentene
og resultatene som ma legitimere tjenestene
vare, sier han, og mener at mye har skjedd de
siste arene med holdninger, verdier og apenhet
om psykiske lidelser.

— Kanskje man ma se pa juridiske virke-
midler; & gjore dette til en lovpdlagt tjeneste
nettopp for & sikre at en utsatt gruppe far den
hjelpen de skal ha, antyder Kurt Lyngved i NSF.

— Pariktig spor
Kommunenes Sentralforbund godtar ikke vir-
kelighetsbeskrivelsen fra Helsedirektoratet.



Arsverk i kommunalt psykisk helsearbeid 2007-2009

| 2007 2008 2009 |

' Totalt arsverk 12029 12545 12136 |

Prosentandel med sarskilt

utdanning i psykisk helse

Prosentandel som jobber med:
25% 23%
? - Voksne
Barn og unge

Ifglge direktoratets egne tall fra desember i  av innsatsen ene og alene til § telle antall stil- Han er ogsa opptatt av kvalitetsarbeidet
fjor hadde 84 prosent av kommunene styrket  linger, sier Eide. som gjores innenfor de arsverkene som faktisk
det psykiske helsevernet sammenlignet med — Psykisk helsearbeid er mer enn det. Blant  finnes, og mener kommunene er pa grunnleg-
2008, sier Helge Eide, som er direkter for — annet ma vi se pd hvordan vi utnytter ars-  gende riktig spor.
interessepolitikk i KS. verkene, og vi ma se pd andre tjenester. Hva — Erfaringen etter ti &r med opptrappings-

— Dette viser at satsing pd omradet ikke ene  skjer for eksempel nir det gjelder allmennle-  plan er at malene i hovedsak er nadd. Det er
og alene er knyttet til drsverk. Det vil uansettbli ~ getjenesten? sper KS-direktoren, og snakker  fornuftig at dette nd er innbakt i rammefinan-
veldig ufullstendig hvis vi reduserer vurderingen ~ om tverrfaglig samhandling. sieringen, sier Helge Eide. mi

BDU Riktig Spor

DIPS Behandlingsplan - PPS-integrasjon

DIPS Behandlingsplan - PPS-integrasjon er en integrasjon mellom DIPS og PPS (Praktiske Prosedyrer

i Sykepleie). PPS er en database med ca. 300 praktiske prosedyrer for sykepleie som brukes for
dokumentasjon og kvalitetssikring av sykepleieprosedyrer. Databasen bestar ogsa av en kunnskapsdel
som gir det faglige fundamentet for prosedyrene.

Med PPS-integrasjon far brukeren Hvis en PPS-prosedyre registreres
automatisk oppslag mot kodens i et Behandlingsplandokument
detaljerte prosedyrebeskrivelse og dette dokumentet godkjennes
direkte fra DIPS Behandlingsplan. vises PPS-prosedyren i pasientens
PPS-koder legges inn som behandlingsplan, og brukeren
forordninger i pasientens kan fra DIPS klikke pa prosedyren
sykepleieplan slik at man 0g dpne PPS for 4 se detaljene i
dokumenterer/journalfgrer at en prosedyren.

konkret PPS-prosedyre er iverksatt
0g eventuelt skal falges opp.

Dersom du @nsker mer informasjon om DIPS Behandlingsplan - PPS-integrasjon
kan du kontakte 0ss pa marked@dips.no DIPS
www.dips.no
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HVA SKJER KREFTINFORMASJON

Sykepleiere pa traden

For 25 dr siden satt sykepleier Gunn Gjestvang og svarte pa telefoner

bak et skjermbrett pa laboratoriet pd Radiumhospitalet. I dag har
Kreftlinjen 14 sykepleiere. Tekst Kari Anne Dolonen

lpnnsmidler til en sykepleier i to ar. Syke-

pleieren skulle betjene en telefonlinje som
var satt opp for & svare pasienter og parerende
pé sporsmal om kreft. Jobben gikk til Gunn
Gjestvang ved Radiumhospitalet.

Hun startet bak et skjermbrett pa laboratoriet.
Senere ble hun flyttet til Sesterhjemmet. Hun sam-
arbeidet godt med legene pd Radiumhospitalet.

Gjestvang forte noye statistikk. Da to &r var
gatt viste det seg at det var dobbelt sd mange
kvinner som menn som tok kontakt. 60 prosent

I 1985 bevilget Landsforeningen mot Kreft

var pasienter, 30 prosent var pargrende og 10
prosent var fagfolk.

Hvert &r far nd over 10 000 nordmenn hjelp
via Kreftlinjen.

— 60 prosent av henvendelsene vi har svart
pa kommer via telefon. De resterende 40 pro-
sentene kommer via e-post, SMS eller chattetje-
nesten, sier sykepleier og radgiver i Kreftlinjen,
Idun Breenden Stenseth.

14 sykepleiere
Nér du tar kontakt med Kreftlinjen, kan du

Kunnskapsforlaget

/. Aschehoug og Gyldendal

ANATOMISK

ATLAS

norsk + engelsk
e

f

Anatomisk atlas norsk - engelsk

A -

Menneskekroppen er satt sammen av celler, vev og
organer som virker sammen pa en sveert raffinert
mate. Anatomisk atlas viser hvordan de forskjellige
enhetene er oppbygd, og hvordan de virker. Boken
omfatter 350 illustrasjoner og har over 1500
forskjellige termer, alle med engelsk oversettelse.
Detaljerte, oversiktlige og ngyaktige tegninger gir
en visuell forklaring av termene. Boken er utviklet
av mer en 300 medisinske spesialister og egner seg
godt innen alle helsefaglige studier.

) Har nettforum hvor du
kan chatte med kreftsy-
kepleiere direkte.

) Tilbyr samtaler med

VOKSTE: Pa 25 ar vokste Kreftlinjen
fra en ansatt til 14, forteller radgiver
Idun Braenden Stenseth. Foto: Privat

velge om du vil snakke med jurister, sosiono-
mer eller sykepleiere.

— Det er 14 sykepleiere som jobber her, sa vi
er godt bemannet. Kreftlinjen er noe Kreftfore-
ningen satser veldig pd, sier Braeenden Stenseth.

Sykepleierne du treffer pd Kreftlinjen har
videreutdanning innen kreft, psykiatri, veiled-
ning og barn og ungdom. De kan hjelpe deg pa
bade norsk og engelsk. I tillegg kan du ogsa fa
hjelp av en samisktalende kreftsykepleier.

— Nd er Kreftlinjen 25 dr. Hvordan skal det
markeres?

- Vivil kjgre en informasjonskampanje pa P4
i november og pa tv-skjermene pa legekontor
over hele landet, forteller hun.

@Dkende behov
Kreftlinjen er et tilbud til bdde pargrende og
kreftpasienter. Branden Stenseth sier at beho-

«Nar man kommer hjem
dukker det opp sparsmal
man ikke har fatt stilt.»

vet for tjenesten bare vil gke i tiden fremover.

— Pasientene ligger kortere pa sykehus. Nar
man kommer hjem dukker det opp spersmal
man ikke har fatt stilt. Derfor er det viktig at
helsepersonell informerer pasienter og pare-
rende om at de kan ta kontakt med oss om de
lurer pd noe. Vi er ikke konkurrenter til det
offentlige, men et supplement, sier hun.

Kreftlinjens mal er & spre kunnskap om:
Forebygging av kreft, behandling av kreft og
hvordan laere & leve med kreft. i

Fakta om Kreftlinjen:

andreisamme situasjon. ) Nettside: www.kreftfore-
ningen.no/raad_og_vei-

jurister, sykepleiere og ledning/kreftlinjen

) Har ogsa apne og lukkede  sosionomer. ) TIf.: 800 48 210/ 800
KR 249.- | ISBN 978-82-573-2111-6 forum hvor kreftsykekan y Har ogs& egen side pa KREFT. Nummeret er
utveksle erfaringer med Facebook. gratis fra fasttelefon.
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Nar hodepinen forsvinner, B s
kommer smilet tilbake

Paracet er effektiv mot smerte. Og de virker lenge — opptil 5 timer

ved smerter som for eksempel hodepine.
Paracet er skansom mot magen, men effektiv mot smerter og kan Effektiv mot smerte, snill mot magen

brukes av bade voksne og barn.

Angitt dosering ma ikke overskrides uten etter avtale med lege. Hoye doser eller langvarig bruk kan gi alvorlig leverskade. Bruk ikke flere slag smertestillende midler samtidig
uten etter avtale med lege. Les noye pd pakningen og pakningsvedlegget.



HVA SKJER SMARTPRISEN 2010

100 000

L

Hvem er arets nyskaper? ¢

Sykepleien, KS og Spekter har nd dpnet jakten pa arets smarteste hoder. Bade enkelt-
personer og virksomheter kan kjempe om potten pa til sammen 250 000 kroner.

Tekst Barth Tholens

martprisen er en konkurranse om nyskap-

ning i helsetjenesten, lansert av tidsskriftet

Sykepleien i 2006. Formalet med prisen er
a synliggjore personer, virksomheter og konkrete
lgsninger som bidrar til innovasjon i helsetje-
nesten.

Smartprisen skal stimulere til utvikling av ideer
med samfunnsmessig nytteverdi. Gjennom prisen
skal helsepersonell ogsa f& mulighet til & utnytte
et eventuelt markedspotensial for sine lgsninger/
ideer. Malgruppe for prisen er sykepleiere, gjerne i
samarbeid med annet helsepersonell, som har gode
ideer som kan fore til forbedringer og gevinster i
helsetjenesten.

I forbindelse med Smartprisen 2010 har Syke-
pleien, KS, Spekter og kompetansenettverket Inno-
med inngétt en avtale om & samarbeide om prisen.

otegoriene du kan sgke pa:

Alle kan foresla

Bade enkeltpersoner og virksomheter kan foresla
kandidater innen en oppgitt frist. Det er anled-
ning til & foresld seg selv.

Foreslatte kandidater kvalitetssikres av
InnoMed, et nasjonalt kompetansenettverk
for behovsdrevet innovasjon i helsesektoren.
InnoMeds mal er & bidra til okt effektivitet og
kvalitet i helsesektoren gjennom utvikling av
nye lgsninger. Innomed vil se til at kandidatene
innfrir kriteriene til de enkelte prisene, og even-
tuelt folge opp prisvinnere og andre interessante
kandidater, med sikte pa en videreutvikling og
distribusjon av innovative ideer

Fagjury avgjor
Fagjuryen utpeker vinnerne i de tre kategoriene.
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Pris til &rets innovasjonsvirksomhet

Prisen gar til en virksomhet eller et tjenestested/avdeling som har utmerket seg ved & utvikle og ta i bruk nye ideer, nye ar-
beidsmetoder, ny omsorgsteknologi og/eller nye rutiner i helsetjenesten. Sykepleiere skal ha en vesentlig rolle i virksomheten.
Prisen er pa 75 000 kroner. Midlene gar til virksomheten, og skal brukes til faglig utvikling, studier og formidlingsformal.

Alle kan foresla kandidater, og du kan ogsa foresla den virksomheten dus elv jobber i.

Pris til rets oppfinnelse

sykepleiere er med.
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Prisen gar til en konkret ny oppfinnelse eller enidé til en
konkret ny oppfinnelse som kan bidrar til & lgse prak-
tiske utfordringer i helsesektoren. Lasningen skal vaere
av materiell art, den skal vaere selvutviklet og det skal
ikke sta kommersielle aktgrer bak. Det ma dokumen-
teres at man er fgrst ute med lgsningen. Oppfinneren
skal enten vaere sykepleier eller et team av personer der
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Ved pamelding skal kandidaten gi en presentasjon av

ideen som blant annet skal inneholde en beskrivelse av
ideen/lgsningen:

) Hvaerdette?

) Hvaernytt?

) Hva er produktet laget av?

) Hvilken nytteverdi har ideen/lgsningen?

) Hvilke andre fordeler har ideen/l@sningen?

Juryen bestar av to representanter som utpekes
av Sykepleien/NSF, to representanter fra KS, to
representanter fra Spekter, en representant fra
Innomed og to eksterne fagpersoner.

Leder av fagjuryen kommer fra Sykepleien/
NSF.

Frist:15 november

Seknader skal sendes til Sykepleien for 15 no-
vember. Sgknader kan sendes til: smartpris@
sykepleien.no.

Etter kvalitetssikring hos InnoMed vil
fagjuryen vurdere kandidatene i januar 2011.
Prisene deles ut sd pd et eget arrangement
som tidsskriftet Sykepleien arrangerer i Oslo
i februar 2011. Alle godkjente kandidater in-
viteres til prisutdelingen. i
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Prisen gar til en sykepleier som i sterk grad har bidratt til & utvikle nye ideer, nye arbeidsmetoder eller nye rutiner i helsetjenes-

ten. Personen skal enten ha utviklet sine ideer selv eller har utmerket seg ved a ta i bruk ny teknologi og/eller nye metoder.
Prisen er pa 75 000 kroner. Midlene gar til prisvinnerne personlig og skal brukes til faglig utvikling, studier og formidlings-

formal. Alle kan foresla kandidater, og du kan ogsa foresla deg selv.

75000
kroner

) Hvor langt har man kommet? Foreligger det en proto-
type?

) Hvilke tanker har man for videreutvikling og realise-
ring av produktet/lgsningen?

Det skal legges ved en uttalelse fra en relevant fagperson
som kan ga god for oppfinnelsen/ideen og det ma legges
ved kontaktinformasjon til de/den som har eierskap til
ideen/oppfinnelsen. Prisen er pa 100 000 kroner.
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Norsk Sykepleierforbund har inngatt
partneravtale med stremleverandgren

LOS. Dette gir deg mulighet til a kutte
i dine stremutgifter.

LOS har landets mest
forngyde stremkunder.

Norsk Kundebarometer 2010




HVA SKJER FAGORGANISERING

Privat fagforening banker pa dora

De ser pd tjenesten de tilbyr som et «produkt», vil heller ha «kunder» enn medlemmer

og avviser streik. Folkene bak Krifa tror norske arbeidstakere trenger dem.

Tekst og foto Georg Mathisen

det en selvmotsigelse? Nei, mener daglig

leder Stefan Winther. Slagordet «Norges
rimeligste pris pa fagforening» lokker med at
du slipper & betale for forsikringer, partistotte
og medlemsblad.

I ndividets fagforening» kaller Krifa seg. Ex

Tenker annerledes

Norge trenger et fagforbund som tenker nytt,
mener Krifa, opprinnelig en dansk organisasjon.
Stefan Winther avviser at malet er 4 ta medlem-
mer fra andre forbund.

— Det er 950 000 arbeidstagere i Norge
som har valgt & ikke vere organisert. De som
synes at andre forbund har et godt produkt,
er allerede medlem der. Vi gnsker & ha en s&
lav terskel som mulig for & organisere seg,
sier han.

Det inneberer en helt annen mate & tenke
tjenester til medlemmene:

— Vi har ingen rabattkortgreier, ingen parti-
stotte, ingen innlagte forsikringer eller tull og
toys. Vi driver bare fagforening. Den lave pri-
sen er en konsekvens av den méten vi har satt
sammen produktet vart pa.

Produkt? Ja, den daglige lederen er bank- og

markedsferingsmann, og viker ikke tilbake for
blaruss-uttrykkene:

— I Danmark har vi ikke medlemmer. Vi har
kunder, sldr han fast, og mener at tankegangen er
en fordel for medlemmene. Eller kundene:

— Medlemmer har du, og de herer til forenin-
gen din. Kunder er noe du gjor deg fortjent til.
Du driver service hele tiden for & beholde tilliten
deres.

Ingen lokal organisasjon

Krifa er bygd opp uten klubber og lokalforeninger
og har ekspertisen samlet pd ett sted. Ekspertisen
vil i praksis si juridisk bistand og karriereradgiv-
ning.

— Kunne da ikke like godt et advokatfirma tatt
seg av hele driften?

— Det tror jeg godt de kunne, selv om vi ikke
arbeider bare med arbeidsrett og selv om den
servicen vi tilbyr, er vesensforskjellig fra den du
moter pé et advokatkontor. Men en av forskjellene
er at vi er opptatt av 4 ta det enkelte medlem pa
alvor, og ta hdnd om hele mennesket, ikke bare
de juridiske spegrsmalene de har, sier Winther.

Nar han snakker om «hele mennesket», henger
det ogsa sammen med verdigrunnlag. Det fulle

«ldeologisk er det en kiempeforskjell
mellom 0ss 08 LO.Y .. wigteirin

Kristelig Fagforening

Krifa, Kristelig Fagforening, er den forste
norske organisasjonen av typen som danske
medier omtaler som «gule fagforeninger».
Navnet «gul fagforeningy stammer fra den
franske betegnelsen pa foreninger som

ble stiftet av arbeidsgiverne, og somikke
innstilte seg pa konflikt.

Krifa i Norge er en del av Kristelig Fagbe-
vaegelse, med hovedkontoriRanders i
Danmark.

Kristelig Fagforening i Danmark har cirka
110 000 kunder (medlemmer).

I Norge har Krifa drgye 700 medlemmer og
tre ansatte. Stefan Winther har ledet kon-
toret siden den forste lederen, Age Matre,
matte ga fa maneder etter starteni 2008.
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navnet til Krifa er nemlig Kristelig Fagforening.
— Men det har veert viktig for oss fra dag én at vi
er en fagforening for alle, ifglge lederen.

Sa langt er det likevel langt fra «alle» som
har meldt seg inn. Medlemstallet i Norge ligger
mellom 700 og 750. Yrkene deres har ikke orga-
nisasjonen full oversikt over, men Winther vet
at det er overvekt av offentlig ansatte, spesielt
i skolene, barnehagene og helsevesenet.

— I var var det endel sykepleiere som meldte
seg inn, forteller han.

Winther har ikke inntrykk av at det hadde
noen sammenheng med sykepleierstreiken.
Han tror heller pd «munn-mot-munn-metoden»
nar det kommer flere innmeldinger fra samme
miljo. Det viktigste vervetiltaket er ellers rett
og slett & vaere synlig pa nettet.

Nettopp konflikter et omrade der forskjellen
mellom Krifa og andre fagforbund er tydelig.
Streik horer fortiden til, ifolge organisasjonen,
som legger mer vekt pa de felles interessene
som arbeidsgiver og arbeidstager har.

— Ideologisk er det en kjempeforskjell mellom
oss og LO, selv om forskjellen ikke er like stor i
praksis, sier Stefan Winther.

— Farikke fotfeste

@konomiprofessor og arbeidsmarkedsekspert
Kalle Moene verken tror eller hiper at Krifa
kommer til 4 f4 fotfeste i Norge.

— De tradisjonelle fagforeningene har vart
en del av en sosial bevegelse. De har en lokal
forankring, med lokalt valgte representanter.
I tillegg kommer medlemskapet i den storre
sammenslutningen av fagforeningene, sier
han.

Moene sammenligner Krifa med en service-
organisasjon som ligner pd amerikanske fagfo-
reninger, eller pd konsulentfirmaer.

— De amerikanske fagforeningene — det som
er igjen av dem — kommer utenfra for & hjelpe,
mens de tradisjonelle norske fagforeningene
kommer innenfra for & organisere det som al-
lerede finnes av en felles interesse, sier han.

Moene ser likevel at fagbevegelse, som andre
organisasjoner, trenger nytenkning.

— Men her er det viktig & ikke miste sin saer-
egenhet og derved sine fortrinn: Den demo-
kratiske forankringen av fagforeningene til ar-
beidsplassene. Den har mange fortrinn framfor
service-/konsulent-tankegangen. i
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Effektiv lokalbehandlin
bakteriell vaginose pa

dager’

Dalacin Pfizer

Antiinfektivum til gynekologisk bruk. ATC-nr.: GO1A A10
VAGINALKREM 2%: 1 g inneh.: Clindamycin. phosph. aeqv. clin-
damycin. 20 mg, sorb. monostear., polysorb. 60, propylenglycol. 50
mg, acid. stearic., alcohol cetostearylic., cetylpalm., paraffin. liquid.,
alcohol benzylic. 10 mg, aqua steril. g.s.ad 1 g.

VAGITORIER 100 mg: Hver vagitorie inneh.: Clindamycin. phosph.
aeqv. clindamycin. 100 mg, adeps solid. g.s.ad 2,5 g.

Indikasjoner: Bakteriell vaginose.

Dosering: Vaginalkrem: En fylt applikator (5 g) intravaginalt
hver kveld i 7 dager. Vagitorier: 1 vagitorie intravaginalt hver kveld
i3 dager.

Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet for preparater som
inneholder klindamycin, linkomycin eller hardfett (vagitorier).
Forsiktighetsregler: For eller etter at behandlingen pabeg-
ynnes ber det tas laboratorieprover for a teste pa mulige andre in-
feksjoner som Trichomonas vaginalis, Candida albicans, Chlamydia
trachomatis og gonokokkinfeksjoner. Bruk av klindamycin
intravaginalt kan gi ekt vekst av ikke-falsomme organismer,

Dalacin Vagitorier

spesielt sopp. Hvis betydelig eller langvarig diaré inntreffer, ma
legemidlet seponeres og nedvendig behandling gis. Betydelig
diaré som kan opptre mange uker etter avsluttet behandling, skal
behandles som om den er antibiotikarelatert. Moderat diaré avtar
ved seponering av behandlingen. Samleie frarades under behan-
dlingen. Latekskondomer og latekspessar kan svekkes i kontakt
med

innholdsstoffene i preparatene. Tamponger eller intimspray ber
ikke anvendes under behandlingen. Sikkerhet og effekt er ikke
undersgkt hos kvinner <16 ar eller >65 ar, gravide, ammende,
kvinner med nedsatt nyre- eller leverfunksjon, kvinner med
immunsvikt eller kolitt.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Preparatet an-
befales ikke brukt i 1. trimester. Det er vist at bruk av klindamycin
vaginalkrem hos gravide i 2. trimester og systemisk tilfert klin-
damycinfosfat i 2. og 3. trimester ikke er assosiert med fosterskad-
er. Vagitoriene kan derfor brukes under 2. og 3. trimester dersom
det er et klart behov for det. Overgang i morsmelk: Ukjent. Prepa-
ratet bor ikke brukes under amming.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Urogenitale: Vaginitt, lokal
irritasjon, vaginal Candidainfeksjon. Mindre hyppige: Gastrointes-

Ref. 1) Paavonen J. et al.”Vaginal Clindamycin and Oral Metronidazole for Bacterial Vaginosis: A Random-
ized Trial’, Obstretics and Gynecology 2000;96: 256-260.

av
UN 3

100mg cincem<!

tinale: Diaré, kvalme, forstoppelse, mavesmerter. Hud: Urticaria,
pruritus, utslett. Urogenitale: Vaginal utflod, menstruasjonsforsty-
rrelser, smerter pa applikasjonsstedet. @vrige: Svimmelhet, hode-
pine, soppinfeksjoner.

Overdosering/Forgiftning: se Giftinformasjonens an-
befalinger for klindamycin JO1F FO1.

Egenskaper: Kassifisering:  Klindamycinfosfat er en
vannlgselig ester av det semisyntetiske antibiotikum klindamycin.
Virkningsmekanisme: Bakteriostatisk eller baktericid effekt ved a
hindre bakterienes proteinsyntese. Klindamycin er vist & ha in vitro
aktivitet mot folgende bakterier som er assosiert med bakteriell
vaginitt: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Bacteroides spp.,
Mycoplasma hominis, Peptostreptococcus spp. Absorpsjon:
Vaginalkrem: Ca. 4% (varierer mellom 0,6-10%) absorberes
systemisk. Vagitorier: Ca. 30% (varierer mellom 6,5-70%).
Oppbevaring og holdbarhet: Skal oppbevares <25°C.

Pakninger og priser: Vaginalkrem: 40 g (tube m/7 engangsapplika-
torer) kr 167,20. Vagitorier: 3 stk. kr 191,40.

Sist endret: 27.01.2004

(priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)

Dalacin

Klindamycin



HVA SKJER RUSAKUTTMOTTAKET I OSLO

Jevn pagang pa rusakutten

Pasientene kommer til den nye rusakutten. Men tilbudet trenger a bli bedre kjent.

Tekst og foto Marit Fonn

august pd Aker sykehus i Oslo.

— Vi har jevn pagang, men her er ikke
fullt, sier avdelingsleder Anne Beate Setrang
etter et par ukers drift.

— Det trengs & informere om det nye tilbudet.

13 senger i nyoppussete lokaler sto klare da
helseminister Anne-Grete Strgm-Erichsen ap-
net den nye sengeposten sammen med tidligere
rusbruker Rita Nilsen.

I andets forste rusakuttmottak apnet 30.

Flere rusakutter

Tilsvarende akuttmottak er pa gang i Bergen
og Drammen. Ogsa Trondheim og Alesund er
de godt i gang med & planlegge mottak for rus-
pasienter, og det vil bli ett til i Oslo for yngre
brukere.

Rusakuttmottaket pa Aker hgrer til Oslo uni-
versitetssykehus (OUS). Dagavdelingen dpnet
allerede 1. desember i fjor. P4 akuttmottaket
kan pasienter f& vere i inntil 48 timer.

Naér de forlater sengeposten, skal pasientene
ha tilbud om videre behandling eller oppfol-

ging.

Far mer behandling
— Det kom mange forste uken, men sé roet det
seg. Vi har cirka ti pasienter inne om gangen,
sier Saetrang.

De fleste blir i de 48 timene de er tidelt.

— Noen har faktisk vert her en dag eller to
ekstra. Andre har gatt etter noen timer.

Cirka 60 prosent gar videre til avgiftning i
eget senter eller til annen degnbehandling i
QUS.

Flere drar hjem etter de er skrevet ut, men

med avtale om oppfelging. Den storste gruppen
er — som ventet - alkoholikere.

— Stadig flere blir henvist av fastlegene. Men
vi ser at somatiske avdelinger i OUS trenger
mer informasjon om oss, sier Setrang.

Det samme gjelder sosiale tjenester og by-
delene.

Ma flytte?
Om akuttmottaket har en framtid pa Aker er
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MOTIVERT: Kine Marie Bye var ansvarlig sykepleier for den aller fgrste pasienten. Mens dpningen ble feiret, roet han
seg pa enerommet. — Motiverende a jobbe et nytt sted, sier hun.

uvisst. OUS som stadig omorganiserer seg, har
vedtatt at mottaket skal fa bli i minst to-tre ar.

Seaetrang er ikke bekymret.

— Det viktigste er at tilbudet finnes, og at vi
har stottefunksjoner rundt oss. Om det er her
eller der er ikke avgjorende for oss.

Na skal hun jobbe videre med informasjon
og statistikk.

— Blant annet skal vi finne ut hvor mange av
pasientene vare som har veert i kontakt med
behandlingsapparatet for, og hvor mange som

«Det er jo tragisk bruk av penger
hvis vi ma flytte.» ,...c.s.

kommer for forste gang.

Heller ikke sykepleier Kine Marie Bye, som
jobber pa den nye sengeposten, bekymrer seg
for rusakuttens framtid.

— Flytting har ikke vert et tema her hos oss.
Vi far na se, tenker jeg. Men det er jo tragisk
bruk av penger hvis vi ma flytte.

Bye sier det har kommet litt feerre pasienter
enn hun ventet.

— Jeg trodde det ville bli fullt.

Den fgrste pasienten

Bye tok imot den aller forste pasienten pa mot-
taket. Han kom allerede noen timer for det &pnet
for pasienter. Mens feiringen pagikk i lokalene
snakket Sykepleien med ham pa rommet med
utsikt over byen.

Mannen i 50-arene visste ikke om det nye til-
budet p& forhdnd. Men han takket straks ja til en
seng a slappe av i da han ble spurt pa legevakten.

— Her vet jeg at jeg er beskyttet og at jeg far
hvile og sevn, sa han.

— Folk er veldig forskjellige. Jeg vil primeert
vaere hjemme og klare meg selv. Men der er det
jo alkohol i neerheten.

Han satte pris pa 4 fi enerom og medisinsk
hjelp i den akutte fasen. Men han var usikker
om han ville bli i 48 timer.

— Jeg tar time for time. Vet ikke hva jeg vil. N&
skal jeg roe tankene og s finne ut pd sikt hva jeg
gnsker og trenger, sa han.

Bye forteller at han ble der et par dager.

Alle sykepleierne ansatt pd sengeposten kom-
mer fra avgiftningsavdelinger i Oslo. Det er lagt
opp slik at sykepleieren som jobber kveld, jobber
dagvakt neste dag.

— Her skal pasientene ha faerrest mulig & for-
holde deg til, sier hun. m
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HVA SKJER SYKEPLEIERUTDANNING
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Sykepleierstudenter er mer kritisk til leererne sine enn sosialarbeider- og leererstudenter.

Det kommer fram i Kare Heggens nye bok, der han sammenligner de tre utdanningene. rekstgivorHotstad

dre Heggen er professor ved Hogskulen
Ki Volda og har nylig gitt ut boken «Kvali-

fisering for profesjonsuteving», der han
drefter ulike spersmal knyttet til profesjons-
kvalifiseringen for sykepleiere, sosialarbeidere
og lerere.

Disse utdanningene sliter med lav sokermasse
og darligere kvalifiserte sgkere sammenlignet
med tekniske, gkonomiske og mer elitepregede
utdanninger. Historisk har de tre yrkene hatt
et sterkt preg av opplaering gjennom jobben.
Heggen mener det har oppstatt et gap mellom
utdanning og yrkesfelt som kan ha gkt de siste
arene. En av arsakene han peker pé er hoysko-
lereformene, som skulle styrke det teoretiske
innholdet, mens balansen mellom undervisning
og praksis kanskje ikke er tatt godt nok vare pd.

Laererproblem hos sykepleierne

Som grunnlag for boken har han benyttet
StudData. Det er en stgrre
og langsiktig datainnsamling
som omfatter 20 profesjoner/
profesjonsutdanninger fra el-
leve hgyskoler og universiteter.

NYE KRAV: Dekan Kari Toverud Jensen
ved Hagskolen i Oslo trekker frem at
sykepleielarerne har er hgy gjennom-
snittsalder og selv er utdannetien tid
med en helt annen type opplaering.
Foto: Hagskolen i Oslo
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Dataene viser at studentene bruker liten tid pa
studiene og at mange slutter underveis. Mange
er misforngyde med faglig innhold. Noen me-
ner teorien er for lite relevant for yrkesutgvel-
sen og at studiet inneholder for lite praksis.

Sykepleierstudentene skiller seg ut fra de an-
dre to gruppene ved at de har en mer kritisk vur-
dering av relasjonen til laeererne sine. De mener
leererne er lite dpne for nytenkning og forslag til
endringer, samt at de ikke er godt nok forberedt
til undervisning.

Studentenes reaksjoner sammenfaller med
den amerikanske sykepleierforskeren Patricia
Benners evalueringsstudie av sykepleierutdan-
ningene i USA. Den viser at det kun er et fitall
av leererne som er i stand til 4 formidle syke-
pleierfaget. Hun mener det har vist seg a veere
sveert vanskelig & formidle teoretisk kunnskap til
sykepleierstudenter pd en mate som gjor dem i
stand til 4 omsette den til praksis.

Ogsé Nokuts evaluering av sykepleierutdan-
ningene i 2005 viste en relativt lav formell fag-
kompetanse blant leererne.

Fra undervisning til laering
Dekan Kari Toverud Jensen ved Hogskolen i
Oslo, landets storste sykepleierutdanning, synes
Heggens bok absolutt er et viktig diskusjonsbi-
drag.

— Men jeg savner at resultatene ses mer i sam-
menheng. Som dette med ulike tradisjoner, at
synet pd teori i sykepleie heller ikke har vert

eller er enhetlig, det & inneha troverdighet som
leerer, praksisomfangets betydning, og betydnin-
gen av profesjonelt engasjement og profesjonell
identitet, sier hun.

Hun viser til at det ved landets sykepleier-
utdanninger jobber 85 prosent kvinner, med
gjennomsnittsalder pa godt over 50 dr. Mange
var ferdig sykepleier pa slutten av 60- og begyn-
nelsen av 70-tallet, jobbet som sykepleier noen
ar og tok videreutdanning og hovedfag pa 80- og
90-tallet.

— De ble sykepleiere fordi de hadde et gn-
ske om & hjelpe andre, og de ble larere pa
hgyskolene med et stort gnske om a formidle
sine kunnskaper og erfaringer. Sa kom kvali-
tetsreformen der fokuset pd utdanningen ble
flyttet fra undervisning til leering. Dette har
veert og er utfordrende for mange sykepleier-
leerere, da deres kompetanse ikke oppleves &
bli etterspurt i like stor grad eller pa samme
mate som tidligere. Et interessant spgrsmal er
jo om sykepleierlerere skiller seg ut pa dette
omrddet i forhold til de andre lererne som vi
sammenlignes med, pdpeker Toverud Jensen.

Turnusar?

Dekanen mener sykepleierutdanningene har en
storre utfordring enn de utdanningene Heggen
sammenligner med, fordi 50 prosent av bachelor-
utdanningen er lagt til klinikk eller praksis. Lze-
rerne har bare 20 uker av fire dr, og sosialarbei-
derne har fra under en fjerdedel til en tredjedel.



PRAKSIS: Sykepleier-
studentene mener leererne

ikke er godt nok forberedt til
undervisningen, iflge professor
Kére Heggen. illustrasjonsfoto: Stig Weston

I et intervju pa nettsidene til Hogskolen i Oslo
foreslar Kére Heggen at et turnusar kan veere
veien & gé for & oppnd bedre balanse mellom sko-
lebasert utdanning og praksisoppleering. Toverud
Jensen er usikker pa om hun stetter det.

— Jeg er tilhenger av en integrert utdanning
og synes dagens ordning med tre &r for bachelor,
ytterligere to for master og tre for phd er en grei
lgsning. For & styrke sykepleierutdanningen ma
vi heve det teoretiske niviet gjennom okt foku-
sering pd studentenes analytiske og forsknings-
metodiske kompetanse. Utdanningen ma gi mer
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«Jeg savner at resulta-
tene ses meri sammen-
h e ng u )) Kari Toverud Jensen, dekan ved Hogskolen i Oslo

trening i & se hvilken relevans kunnskapen har,

by

og denne treningen ber innbefatte kontinuerlig
refleksjon, sier hun.

o il

Trenger tettere kobling

Kare Heggen mener at utfordringene til profe-
sjonsutdanningene er spenningen mellom den
teoretiske kunnskapen og den etiske refleksjonen
i handlingsfeltet, og de etablerte handlemétene.

Disse utfordringene synes han lgses best ved & -
utvikle profesjonsutdanninger med storre faglig
sammenheng og tettere kobling mellom det som
skjer pd skolen og yrkesfeltet. Markedsfares i Norge av Natur-Import AS
~ Det kan skape sterkere faglig engasjement TIf. 23 37 37 40 e post@naturimport.no ® www.naturimport.no
hos studentene, hevder han i en kronikk i Klas-
sekampen. 11
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HVA SKJER RUSPOLITIKK

Alarmom
rusmiljoe

Rusmilj(aet i Oslo er verre enn noensinne, mener Arild Knutsen.

Men han grat av glede da Stoltenberg-innstillingen ble lagt frem

i juni. Tekst og foto Laila S. Berg

rild Knutsen bruker tiden til & bista
Arusavhengige. Han leder Foreningen

for human narkotikapolitikk (FHN), en
interesseforening for brukere og brukerven-
ner som holder til i Oslo. Han er selv tidligere
rusavhengig. Na har han skrevet rapporten
«Helhjertet jaging og straffing, halvhjertet ru-
somsorg» om rusmiljget i Oslo sentrum, som
fins pa SV-politikeren Ivar Johansens nettside.
Den beskriver en rystende og inhuman offentlig
ruspolitikk hvor det offentlige hjelpeapparatet
har sviktet.

24 sju

Pa trappa til 24 sju stdr to menn og diskuterer,
ved siden av dem sitter ei ung jente pa knapt 20
ar, halvt bevisstlgs av rus. Dette er mgtestedet
FHN driver i Storgata i Oslo. Det er folksomt
og her sover rusavhengige i stoler. Et pusterom.
Mat, dusj, kler. Dette er et helsetilbud. Det er

— Vi behgver en dialog med Oslo kommune
og politiet for & £ til dette arbeidet. Det er
behov for sproyterom degnet rundt over hele
byen, og helsearbeidere med en pragmatisk
holdning til de menneskene vi snakker om. El-
lers ma vi lytte til brukerne, det er de som kan
fortelle hvordan vi best far det til, sier Kirsten
Frigstad.

Gry Olsen er tillitsvalgt i FHN. Hun er ut-
dannet sykepleier og har arbeidet mange ar i
rusomsorgen.

— Rusavhengighet er en tilstand pd samme
méte som selvskading og spiseforstyrrelse, spil-
leavhengighet og alkoholisme sier hun.

Viktigste minister

Knutsen snakker varmt om Thorvald Stolten-
berg og roser Bjarne Hakon Hanssen som den
viktigste ministeren i var tid, fordi han dpnet
for nytenkning i rusomsorgen.

«Jeg har sagt i mange ar at vima dele
ut heroin til avhengige.» ...c...

rolig, rent og ryddig. Helsepersonellet er imo-
tekommende og vennlig. Men mange tor ikke
komme, og Arild Knutsen hjelper dem som ikke
tor, men ber finne veien nettopp hit.

— Arild har veert vir samarbeidspartner fra
dag en. Han kommer med viktige meldinger
og folk som behgver hjelp. Det handler om &
ga ut, vi far ikke tid til alt, sier prosjektleder
Kirsten Frigstad.

Arild Knudsen opplever at det kommer
mange nye til miljget, serlig unge. «En ansatt
fortalte at jobben for tiden er hjerteskjerende.
Tilbudet de har til unge fra andre kommuner, er
en billett tilbake til sine respektive kommuner»
skriver han i rapporten.

— Hvordan kan rusavhengige hjelpes?
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— Jeg har sagt i mange ar at vi ma dele ut
heroin til avhengige. Bjarne Hakon Hanssen
var ministeren som legitimerte mine utsagn
de han sa at vi ma dpne opp for a diskutere
dette, sier han.

Utdeling av heroin ble satt pa agendaen. For-
slaget ble darlig mottatt i rusomsorgen. Men
Knutsen er positiv.

— Innstillingen til Stoltenberg-utvalget er
kanskje det mest positive som har skjedd. Da
den ble lagt ut den 16. juni 2010 grat jeg, sier
Knutsen.

Mange ar pa gata
Arild Knutsen kom pa avrusning i 1990, 21 ar
gammel. Han hadde hatt en vanskelig barndom

LANG ERFARING: Arild Knutsen var rusmisbruker i tenar-
ene. Na leder han Foreningen for human narkotikapolitikk.

pa Stovner i Oslo, men det gikk for alvor galt da
han som 14-aring stakk ned en jente med kniv
og havnet pa glattcelle. Det startet med snif-
fing. Sa ble han «tatt hdnd om» av mer garvede
narkomane.

— Jeg ble kalt for Lille Trille, fordi jeg spiste
alt jeg kom over av piller, Rohypnol og valium,
alkohol og hasj. Etter hvert startet jeg ogsa med
amfetamin. Ettersom stoffene oppkriminalise-
res blir de stadig sterkere, mer urene og farlige,
forteller han.

Han fikk ingen nedtrapping, og det var en
smertefull avvenning. Videre bar det til be-
handlingsinstitusjon til langtidsbehandling.
Der var det 10 — 12 personer i et lite hus.

— Jeg ble forelsket i ei jente og vi ble satt pd
gata, hun 20 dr, jeg 21, forteller han.

Pa vei ut ble de plukket opp av noen som vis-
ste at de hadde veert pd institusjon. «Jeg har
kjopt et halvt gram heroin, s jeg kan dele med
dere som stakkars ikke har noen ting» sa man-
nen gavmildt.

- Han syntes synd pa oss. Forste sproyte
gjorde sare godt og varte i mange timer, min-
nes Knutsen.

— Etter det husker jeg bare at jeg bodde pa
gata, pa jakt etter stoff. Det er bare et helvete
4 veere narkoman, sier han.

Arild Knutsen og kjeresten bodde sammen
pa gata.

— Etter hvert kom vi pa hospits. Alle ga
oss opp og sa det ikke knyttet, men pa det
som da het Statens rehabiliteringssenter for
narkomane fantes det ett menneske med en
annen mening.

Livet til Arild tok en ny vending. im

sykepleien

Her kan du lese Arild Knutsens rapport:
http://www.ivarjohansen.no/temaer/
rus/2563-aril-knutsen-oslo-rusomsorg.html



HVA SKJER VI BARE SP@R

Jorunn Opsahl

Alder: 57 r
Aktuell som: Enhetsleder for helsestasjoner og
skolehelsetjenesteni Stovner bydel i Oslo.

BAKGRUNN:

Fremskrittspartiets Christian Tybring-Gjedde kritiserte
landets innvandringspolitikk i en kronikk i Aftenposten.
Han frykter enklaver og muslimsk enfold. Debatten tok
fart og Dagsrevyen fortalte om skolen i Groruddalen der
bare én av fgrsteklassingene er etnisk norsk. Foreldrene
har allerede planlagt flytting. Helses@ster Jorunn Opsahl
kjenner befolkningen i omradet bedre enn de fleste.

Blant 133 nasjonaliteter i Oslo

Hva synes du om Groruddalen-debatten?
— Jeg blir oppgitt. Folk prever a sld hverandre i
hjel med argumenter. Det kommer sjelden noe
godt ut av slike debatter.

Hvordan er befolkningen i Stovner bydel?
— Mangfoldig. Bdde nar det gjelder etnisitet,
utdanning, gkonomi og kultur. Folk bor i flotte
eneboliger i skogkanten, blokker, rekkehus og
terrassehus.

Snakker dere pa jobben om etnisk norske
og innvandrere?

— Ikke sa mye. Mer om at det er mange etnisi-
teter hos oss.

Hvilke da?
— Det er 133 nasjonaliteter.

Bruker dere begrepet innvandrer?

— Vi snakker mer om hvor de opprinnelig kom-
mer fra. Om de er norsk, somalisk, pakistansk,
tamilsk, vietnamesisk ... Vi sier at nd kommer
familien Hansen eller familien Mohammed.

Frykter du at etnisk norske flykter fra
omradet?
— Vi ser at noen gjor det. Det er realiteten.

Hva synes du omdet?

— Det er dumt. Litt dobbelt: Det er lett 4 si at
sdnn skal det ikke veere. Men folk velger & bo
der de vil, det er en demokratisk rett.

Har noen av dere ansatte innvandrerbak-
grunn?
— En jordmor og noen leger. Ingen helsesgstre.

Flerkulturell — hva tenker du om det?

— Mangfold. Barn og unge her far en unik fler-
kulturell kompetanse. Som fagperson er det en
utfordring & formidle hvordan norsk samfunns-
struktur fungerer. Sprakkompetanse er viktig.
Nar jeg ansetter folk, tenker jeg at de ma veere
gode i norsk.

Hva er den storste utfordringen?

— Generelt er det & forebygge livsstilssykdom-
mer. Ellers er det mange her som ikke har det vi
kaller vanlig basiskunnskap. Vi ma tilrettelegge

helseopplysninger individuelt og bruker mye
tolk. Konsultasjonene tar mye tid.

Hvor mange bor det pa Stovner?
- 29 000. Som en middels stor by i Norge. I hele
Groruddalen bor det godt over 100 000.

Hvor mange helsesgstre er du leder for?
- 17. Her bor mange barn og unge. Andelen fra
0 til 18 ar er over Oslo-gjennomsnittet.

Hva vi du si til andre helsesgstre og syke-
pleiere?

— Samfunnet vil bli mer og mer preget av flere
kulturer. Vi kan ikke stenge grensene. Var spiss-
kompetanse trengs.

Fatt noen aha-opplevelseriarenes lap?
- Ja, seerlig om kommunikasjon. Man tror
man har formidlet noe, men kan aldri veere
sikker. Et eksempel: Jeg hadde snakket
lenge med noen ungdommer om pre-
vensjon. Til slutt spurte en av dem
forsiktig: «Hva betyr det ordet?» Det
beskriver utfordringene vare.

Hva er de unge opptatt av?

— Det samme som de fleste unge.

Men noen sliter mer med ulike

forventninger fra foreldre og fra
jevnaldrende. Ellers er foreldre
som foreldre flest, uavhengig av
hudfarge. De er opptatt av sine
barns ve og vel. Men de laser ting
noe forskjellig.

Hvor lenge har du jobbet i byde-

len?

— Siden 1981. Jeg har sett befolkningen utvi-
kle seg fra & veere homogen til a bli multietnisk.

Hvordan vil det ga videre, tror du?
— Det blir enda flere med annen etnisitet enn
den norske. Det ma vi se i oynene.

Men du lar deg ikke skremme?

— Nei. Stovner er en rolig bydel med lite vold.
Kriminaliteten er lav. Det er et trygt sted & vaere.

Tekst Marit Fonn Foto Erik M. Sundt
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Anette
Lieng Hakonsen strekker seg
for sykepleier Mai Elin Husebag.
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«Mye hano
a fa kroppe

er om
N til & fungere

sa jeg kan jobbe. ...
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Med medisiner og tilrettelegging lever Anette Lieng Hakonsen nesten som andre.

Tekst Nina Hernaes Foto Erik M. Sundt

ange forbinder revmatisme med gamle krokete
damer i rullestol, med deformerte ledd og stive
fingre. Men nye medisiner og ny tilnaerming til
sykdommen gir et annet bilde. I dag kan nyopp-
daget revmatisme bremses sa leddene ikke tar

skade.

Kranglete kne

Revmatisme er ikke én sykdom, men en samlebetegnelse pa et par
hundre diagnoser. Felles er at kroppen gér til angrep pa seg selv.
Immunforsvaret lager betennelse som etter hvert gdelegger ledd
og omradene rundt dem. Hvorfor det skjer, vet ingen.

Anette Lieng Hakonsen er én av 300 000 nordmenn med revma-
tisk sykdom. Hun fikk barneleddgikt da hun gikk pd barneskolen.
I dag er hun 28 ar og jobber som leerer.

Akkurat nd er det synlig at hun har revmatisme. Det ene kneet
slo seg plutselig vrangt.

— Det kom ganske akutt og skjer innimellom, forteller hun.

Men vanligvis kan ingen se pd henne at hun er syk. Diagnosen
tok det flere ar a stille.

Revmatisme

Revmatisme er en fellesbetegnelse pa autoimmune sykdommer som
angriper kroppens ledd og bindevev. Noen angriper indre organer.

Det fins over 200 diagnoser, som revmatoid artritt, Sjggrens syndrom,
bursitt, crest, urinsyregikt og Bechterev. Vanligst er artrose. De fleste
diagnosene er kroniske.

Flere enn 300 000 nordmenn har en revmatisk diagnose. Flere kvinner
enn menn blir rammet. Revmatikere er den stgrste gruppen blant de som
er sykmeldt eller ufgretrygdet i Norge.

Revmatisme har ukjent arsak og debuterer gjerne i 30-50-arsalder.
Typiske symptomer er stive, vonde og hovne ledd og nedsatt allmenntil-
stand. Diagnosen kan vaere vanskelig a stille.

Kilde: Norsk Revmatikerforbund

— Det begynte med stive og hovne ledd, og at jeg generelt var
litt tregere enn andre pa min alder, sier hun.

Vonde ledd var hemmende for en ung jente. Da hun fikk me-
disiner, ble leddene mindre hovne. Som mange med revmatisk
sykdom, har hun forsgkt ulike legemidler. Noen virker godt, andre
ikke.

Nye medisiner

De siste elleve drene har sakalte biologiske legemidler radikalt for-
andret livskvaliteten for mange med revmatisme. Det er utviklet
flere forskjellige typer som gjor det mulig 4 tilpasse behandlingen
den enkelte pasient. De brukes ogsé i kombinasjon med eldre,
sdkalte sykdomsmodifiserende legemidler.

Hakonsens erfaring med biologiske legemidler er blandet.

— Jeg ble vel forespeilet at de skulle fungere veldig godt. Nar de
virker, far jeg en helt annen hverdag uten ledd som krangler og
hovner opp. Det gjor at jeg orker litt mer.

Et problem med biologiske legemidler er resistensutvikling.
Legemidlene Hakonsen hadde best effekt av, sluttet & virke etter to
ar. Etter en pause bruker hun dem igjen. Det ser nd ut til & gd bra.

Fra sengepost til poliklinikk

For foregikk det meste av behandlingen i sengeavdelinger. N& skjer
det meste poliklinisk eller som dagbehandling. Tilneermingen er
tverrfaglig.

Da Bente Hamnes for 20 &r siden begynte som sykepleier pa
revmatismesykehuset pd Lillehammer, var mange av pasientene
gjengangere som nesten levde livet inne pd sykehuset. Na er alt
lagt opp til at de skal leve det utenfor.

— Den gangen var pasientene inne i flere uker og fikk mye ser-
vice. N4 hjelper vi dem til & ta hdnd om livet selv, sier den tidligere
sjefsykepleieren.

Hamnes skriver nd doktorgrad om & mestre livet som revma-
tiker.



Anette Lieng
Hakonsen prever a fa en hverdag med
krefter til bade jobb og privatliv.
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Finner balansen
Anette Lieng Hakonsen er midt i et rehabiliteringsopphold pa
Diakonhjemmet sykehus i Oslo.

— Mye handler om & fa kroppen til & fungere sd jeg kan jobbe,
sier hun.

« Mange trenger a sortere folelsene
rundt sykdommen sa de bedre kan
mestre den. sweume

Anette Lieng Hakonsen er pa rehabiliteringsopphold.
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Da hun begynte som lerer var det i full stilling. Men alle kref-
tene gikk med til jobb. Na jobber hun halv tid.

— Jeg far hjelp til & finne en balanse mellom jobb og privatliv.
Det kan veere s& konkret som & f& en stastol i klasserommet nar
jeg underviser, eller det kan vaere hjelp til & ordne tankene. For
eksempel blir jeg sliten av husarbeid. Men da kan jeg heller vri
det til at husarbeid er god trening for meg. Da trenger jeg ikke
trene i tillegg de dagene.

Tipser hverandre
— Vi styrker pasientenes mestringsevne, sier Bente Hamnes.

— Det er den stgrste endringen som er skjedd i lopet av de
siste 20 drene. Na skal de trene og ta grep om livet sitt selv.

Hun peker pa at det er i trad med hva som skjer ellers i helsevesenet.

— For de fleste er det ogsa mer tilfredsstillende & ta kontroll
over eget liv, erfarer hun.

— Sykepleierne skal hjelpe pasientene til kunnskap og ferdig-
heter. Mange trenger & sortere folelsene rundt sykdommen sd de
bedre kan mestre den.

Hamnes viser til at det a f revmatisme ofte forer med seg en fo-
lelse av tap. Mange kan ikke gjore ting de har veart vant til & gjore.

— Sykdommen endrer seg. Noen taper stadig flere funksjoner.

Pasientenes behov varierer. Men det alle vil vite er hva de tren-
ger for & mestre dagliglivet sitt. Hamnes har god erfaring med &
la pasienter leere av hverandre.

— Det kan veere alt fra 4 fa headset til telefonen pé jobb til & takle
egne reaksjoner pd & vaere syk. Nér tipsene kommer fra likesin-
nede, far de en annen troverdighet, sier hun.

Ma ha det goy
Anette Lieng Hakonsen synes det gér greit & leve med sykdommen.
Men hun jobber med a sette grenser.

— Det viktige er 4 vite selv hva jeg kan gjore og ikke. Og sd ma
jeg prioritere. Det kan vaere at jeg gjor noe ggy, som gjor meg
veldig sliten etterpa. Men da kan det vaere verdt det. I sommer
var jeg med venninnen min og barnet hennes i Dyreparken. Jeg
ble fryktelig sliten. Men det var sd hyggelig.

Ulike legemidler

) DMARDs (Disease Modifying AntiRheumatic Drugs) eller sykdoms-
modifiserende legemidler. Demper betennelse og leddgdeleggelse og
dermed smerter. Vanligst er metotreksat, som hemmer celledeling.

) Biologiske legemidler. Angriper molekyler som spiller en viktig rolle i
betennelsesprosessen. Kan fgre allergiske reaksjoner og nedsatt mot-
stand mot infeksjoner. Kan ogsa bli resistente.

) Kortison. Demper betennelse. Kan gi alvorlige bivirkninger ved langvarig
bruk ogihaye doser.

) Smertelindring. Lindrer symptomer, har ingen effekt pa betennelses-
prosesser.

Kilde: Revmatikerguiden
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Taler a vaere
fysisk aktive

Sykepleiere kan hjelpe pasienter med revmatisk sykdom til gkt fysisk aktivitet.

stammer fra en eldre kvinne med vonde kneer, rygg og ar-

mer. Hun oppdaget at nar hun holdt bowlingkula med begge
hender og huket seg litt ned med rak rygg sa kunne hun ogsa fa
kula av garde!

Ved & ha en mulighetsorientert holdning og vilje til dialog
med pasienten om muligheter og hindringer kan sykepleiere
bidra til gkt fysisk aktivitet hos pasienter. En slik holdning er
viktig uansett hvilken pasientgruppe man jobber med.

Vi er en tverrfaglig gruppe som bestdr av en sykepleier, fy-
sioterapeut og en ergoterapeut, ved enheten for revmatologisk
rehabilitering, Diakonhjemmet sykehus. Fra vinteren 2006
og frem til og desember 2007 provde vi ut ulike aktiviteter

J eg kan jo spille bowling med barnebarna minel!» Utsagnet

« Mange av pasientene hadde fa og
darlige erfaringer med fysisk aktivitet.

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare

nettsider.

Sokeord:

) Revmatisme

) Kronisk sykdom
) Fysisk aktivitet
) Mestring

) Livskvalitet

sammen med pasientene, for eksempel orientering, turgding,
salsa, linedans, padling, bowling, natursti og bordtennis. Erfa-
ringer fra prosjektet har gitt pasienter gode mestringsopplevel-
ser. Det har oppstatt en arena for utpreving, lek, vennskapelig
konkurranse og latter. Det har bidratt til ideer og inspirasjon.
Noen av pasientene har fitt sjansen til & gjore ting de ikke
trodde var mulig. Sykepleierne pa enheten har gjennom dette
prosjektet blitt inspirert til & fokusere ytterligere pa fysisk
aktivitet og til & tenke muligheter sammen med pasientene.
Erfaringene fra aktivitetene har vert et godt utgangspunkt for
samtaler om & bruke kroppen; om muligheter og begrensninger.

Bakgrunn

Fagutviklingsprosjektet hadde sitt utspring pa revmatologisk
rehabiliteringsenhet, Diakonhjemmet sykehus. Enheten ble
dpnet i 2000 og er en del av Nasjonalt revmatologisk rehabili-
terings- og kompetansesenter, NRRK. Enheten har landsdek-
kende funksjon og mottar pasienter med ulike inflammatoriske
revmatiske sykdommer og sammensatte problemstillinger til
tverrfaglig rehabilitering. I lopet av de fem forste drene erfarte

vi at mange av pasientene hadde fi og darlige erfaringer med
fysisk aktivitet. Vi gnsket a arbeide malrettet mot a fokusere
mer pé fysisk aktivitet ved var enhet. Dette er ogsa i trad med
politiske foringer (1,2). Vi bestemte oss for a teste ut et spek-
ter av ulike aktiviteter og tilegne oss kunnskap om hvordan
disse aktivitetene kunne tilpasses pasienter med revmatiske
sykdommer. Malet var & legge til rette for gode erfaringer med
a bruke kroppen, kanskje bryte noen grenser og ikke minst,
d ha det moro!

Vi forstar begrepet tilpasset fysisk aktivitet som tiltak som
fremmer aktiv, sunn livsstil ved & revurdere psykiske barrierer
og motoriske begrensninger ved modifisering, justering eller
tillemping i overensstemmelse med individet og omgivelsene

3).

Revmatisme

Revmatoid artritt, RA, er en sykdom som karakteriseres av
kronisk inflammasjon i ledd og som etter hvert forer til led-
dodeleggelse (5). Inntil for noen ar siden har anbefalte tre-
ningsformer for personer med revmatisk sykdom vaert preget
av forsiktighetstankegang. Forskning viser at det store flertallet
av pasienter med RA ikke forverrer sin sykdom med gkt fysisk
aktivitet (6,7,8). Personer med velregulert RA kan stort sett
folge treningsanbefalinger som gjelder normalbefolkningen
(5,9), men man ber starte trening forsiktig og med mindre
belastning enn hos friske.

Metode

Vi provde ut 18 forskjellige aktiviteter og sd pa mulighetene
for a tilpasse dem til personer med forskjellige revmatiske
sykdommer og funksjonsnivd. Selve aktiviteten varte i cirka
en time hver andre uke. Pasientene og personalet fylte ut et
sporreskjema etter endt aktivitet. 116 pasienter svarte. Spor-
reskjemaet prosjektgruppa fylte ut fokuserte pa tilrettelegging
og gjennomfering. Sykepleier pd kveldsvakt noterte eventu-
elle spontane reaksjoner eller andre «bivirkninger» som for
eksempel smerte i etterkant. De fleste aktivitetene ble provd
ut flere ganger. Pasientene som deltok hadde ulikt funksjons-
niva. I forkant av hver aktivitet diskuterte sykepleier

og de andre i prosjektgruppa sammen med pasientene, 9
behovet for individuelle tilpasninger.
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Pasientenes vurderinger

84 prosent opplevde aktivitetene som meningsfulle eller veldig
meningsfulle (figur 1) og 78 prosent synes aktivitetene var
passe vanskelige. 95 prosent svarte at aktiviteten var tilret-
telagt slik at de kunne delta. (Se figur 1.)

Stort sett har pasientene opplevd det positivt & gjore aktivite-
tene. Det ser ogsa ut til at de har opplevd a mestre aktivitetene
bra til tross for at en del har betydelig nedsatt fysisk funksjon.
En ung kvinne som var sterkt preget av aktiv artrittsykdom og

« Man ma vage a utfordre grenser.

Tur/ski
Tipspromenad
TaiChi

Sykling
Skogstur
Sirkeltrening
Salsa

Ridning
Orientering
Linedance
Kajakk
Fotoorientering
Bowling
Bordtennis
Boccia
Ballaktivitet
5-kamp
4-kamp
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kortisonbehandling, fikk preve seg pa sjgen i en stabil kajakk.
Med en kort, lett padleare klarte hun & mangvrere kajakken
inne pd grunna. I ettertid har hun gitt uttrykk for glede og
stolthet over padleturen og ikke minst det at hun faktisk torde
a sette seg i baten. (Se figur 2.)

90 prosent svarte at de kunne tenke seg & gjenta aktiviteten.
63 prosent trodde det ville vaere mulig & gjore aktiviteten pd
hjemstedet (figur 2). For eksempel var det en eldre dame med
RA som gledesstralende oppdaget at bowling var en aktivitet hun
kunne gjore sammen med barnebarna sine. Et annet eksempel
var en ung jente med RA som ikke likte noen former for sport.
Hun fant likevel ut at bordtennis var morsomt og kunne vaere
noe for henne.

Personalets erfaringer
Personalets viktigste erfaringer var:

FIGUR 1: Opplevelse av meningsfullhet i de ulike aktivitetene.
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) Man ma vage & utfordre grenser

) Det skal ofte smé og enkle justeringer til for & tilpasse aktivi-
teter til den enkeltes behov

) Behov for god planlegging, kjennskap til aktiviteten og kjenn-
skap til pasientene.

A utfordre grenser

A vage & utfordre grenser gjelder i like stor grad for personalet
som for pasientene. Vi opplevde at vi ble utfordret mer enn en
gang av vdre egne forestillinger om hva som var pasientenes
begrensninger. Bdde personalet og pasientene ble overrasket
over hva som er mulig & fa til ved god tilrettelegging og at man
ter a prove.

Det skal ofte smé og enkle justeringer til for 4 tilpasse ak-
tiviteter til den enkeltes behov. Bowling er kanskje ikke den
aktiviteten man forst tenker p4 som passende for en person
med smertefulle eller deformerte fingre. Men han eller hun
kan kanskje delta ved & bruke en av de letteste kulene og holde
den i begge hender. Hvis det er for vondt eller tungt, kan man
fa hjelp til & plassere kula pa et stativ, og deretter dytte den av
garde. Stativ er tilgjengelig i bowlinghallen ved henvendelse til
personalet. Slike enkle tilpasninger kan gjore det mulig a delta,
men det er viktig at justeringene foles akseptable.

Kjennskap til pasientene

For at aktivitetene skal bli mest mulig vellykket, er det viktig a ha
tenkt gjennom hva slags tilpasningsmuligheter man har i forhold
til den aktiviteten som skal proves ut. Dette ma ses i sammenheng
med pasientenes funksjonsniva og forutsetter at man har et visst
kjennskap til pasientene. Det er viktig & involvere pasientene i

FIGUR 2: Hvorvidt er det mulig 4 gjore aktiviteten pa hjemstedet?
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forkant av aktiviteten. Da er pasienten forberedt og kan bidra
med innspill om tilrettelegging og komme med eventuelle behov.
Det er i planleggingsfasen man diskuterer hvordan det er mulig
4 overkomme eventuelle psykiske og fysiske barrierer for & delta
i aktiviteten. Sykepleieren og de andre faggruppene har sammen
med pasienten mulighet til § komme med verdifulle innspill.

Aktivitet gir helse

Som resten av befolkningen, er pasienter med revmatiske syk-
dommer utsatt for livsstilssykdommer som folge av inaktivitet.
Helsedirektoratets generelle anbefalinger for voksne er 30 mi-
nutters moderat intensiv aktivitet per dag. Vi vet at dette gir stor
helsegevinst (4). Det er ingen grunn til 4 tro at disse anbefalingene
ikke ogsa gjelder personer med revmatisk eller annen kronisk
sykdom. Som sykepleier kan jeg initiere samtaler med pasienter
om fysisk aktivitet, og det kan vaere aktuelt & stille sparsmél om pa
hvilken mate de er fysisk aktive, hvor ofte, hva de liker & gjore og
hva slags erfaringer de har. Tror de fysisk aktivitet er bra for dem
med de plagene de har? Er de usikre pa hva de kan gjore? Her kan
sykepleierne bidra med kunnskap om sykdom og fysisk aktivitet.

Oppsummering
Erfaringene fra fagutviklingsprosjektet viste oss at begrens-
ninger for fysisk aktivitet kan veere av psykisk og fysisk art, og
bade pasientene og personalet ma vage a utfordre egne grenser.
Vi fant ut at det er mulig & gjennomfere aktiviteter ved hjelp
av god planlegging og tilrettelegging.

Artikkelen er en del av Mai Elin Husebgs fordyp-
ningsoppgave i forbindelse med videreutdanning i rev-
matologisk sykepleie ved Hoyskolen i Bergen, kull 2007.1
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Gi revmatikere me-
disiner sa de kan jobbe,
sier Svein Davay.

Fortviler over
lang ventetid

Pasienter med leddsmerter ma vente pa behandling.
Mange far gdelagt ledd mens de star i ke. Det kunne veert unngatt.

Tekst Nina Hernaes

evmatikerforbundets leder har mest lyst til & grdte. Svein Davoy
vet at nye behandlingsmetoder kan bremse sykdomsprosessen
og hindre at ledd blir gdelagt.
— Far revmatisk sykdom utvikle seg, skades leddene, sier Davgy.
For ikke a snakke om enkelte diagnoser, som lupus, der indre
organer blir gdelagt.
— Og er skaden skjedd, er den irreversibel.

Liten forstaelse
Derfor er han opptatt av tidlig diagnose og behandling. Men han
mener det er systemsvikt i helsevesenets prioriteringer.

— Fastlegene henviser for sent til revmatolog. Revmatologene er
for 4 og for restriktive med medisiner og behandling. Sykehusene
styrer etter gitte budsjettrammer, og myndighetene klarer ikke a se
utgiftene til helse og trygd i sammenheng, mener Davoy.

— Pasienter med revmatiske sykdommer blir ikke friske, men
blir sykdommen hindret i & utvikle seg, kan mange leve tilnaermet
normale liv og veere i jobb. Det er enorme summer a spare pa at vi
med revmatiske sykdommer deltar i samfunnet og ikke ender pd
uferetrygd.

Har vondt
— Bade medisiner, fysioterapi og tilrettelegging kan forhindre lidelse
og nedsatt funksjonsevne. Men det krever at pasientene kommer
raskt til behandling.

Dévey, som fikk Bechterev i tjuedrsalderen, ventet dtte r pa di-
agnose. Hele tiden hadde han sterke smerter.

Diagnosen pa revmatisk sykdom kan veere vanskelig 4 stille. Hos
mange pasienter er smerter det dominerende symptomet. Davay

beskriver smertene som alltid & ha tannverk. Han gnsker at fastleger
skal bli mer oppmerksomme pa smerte og ta den pa alvor.

— Smerte er subjektivt og mles ikke. Derfor blir den svert ofte
bagatellisert av medisinerne, sier han.

For var holdningen at behandlingen fikk vente til revmatismen
var synlig pd rentgen.

— Den tenkningen har veert en katastrofe for pasientene.

Vil samarbeide

Dévgy peker pa at det er rundt 300 000 nordmenn med revmatisme.
A begrense sykdomsutviklingen vil fore til feerre sykehusinnleggel-
ser, mindre sykefraver, mindre utgifter til trygd, pleie og omsorg.

Et problem er at de nye biologiske medisinene er kostbare. Prisen
for en pasient kan komme opp i over 100 000 kroner i dret. Men
Dévey har ingen forstdelse for at utgiftene er et argument mot be-
handling.

— Sykehusene er bedrifter og har som mél & holde budsjettet. Nér
rammene er for smd til & behandle alle, flyttes kronikere bakover i
keen. Konsekvensen er at mange kommer for sent til behandling,
og dermed skyves de ufrivillig over pa trygd. Samfunnsekonomisk
er dette forkastelig. P4 sikt kunne vi spart enorme belgp dersom
flere kunne arbeidet. Myndighetene ma vaere blinde som ikke ser
det, sier han.

Dévgys agenda er 4 bidra til at behandlingstilbudet blir bedre.

— Vi har innledet samarbeid med revmatologer og allmennleger.
Vi gnsker a gke kunnskapen om revmatisme, blant annet pa me-
disinstudiet. Og vi vil veldig gjerne ha politikerne i tale. De snakker
om & fa ned sykefraveret. Gjor de noe for & bedre behandlingen av
revmatisme, er det et tiltak som virkelig vil monne.

For fa vil videreutdanne seg

Hogskolen i Bergen tilbyr videreutdanning i revmatologisk

sykepleie. To kull er uteksaminert. Et nytt kull skulle startet

i hpst, men fa sekere har fort til at studiestart er avlyst.
Utdanningen er pa deltid, varer i halvannet ar og gir

60 studiepoeng.
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betale, erfarer hgyskolelektor Kari Miljeteig.

det stiller jeg meg undrende til, sier hun.

- Sykepleierne strever med & fa arbeidsgiverne til &

Hun har fagansvaret for videreutdanningen.
- Det har skjedd en endring de siste to-tre &rene, og

- Jeg kan ikke skjgnne annet enn at det er behov for
mer kompetanse om revmatisme.

Hogskolen i Bergen har ingen konkrete planer,
men Miljeteig haper & kunne tilby videreutdanningen
igjen.



Frykter for faget

— Pasienter med revmatisme trenger syke-
pleiere med kompetanse, mener faggruppen.
De frykter nedleggelse og sammenslding.

Tekst Nina Hernaes

indre behov for sengeplasser har fort til ferre rene revma-
tologiske sengeposter. I stedet slds ulike fagfelt sammen
og samles i en felles post. For eksempel kan noen senger
pd en avdeling eremerkes til revmatologi. Det frykter leder for
revmatismesykepleierne, Merethe Beate Norum, vil fore til dar-
ligere sykepleie.
— A gi god sykepleie til disse pasientene krever kunnskap og
erfaring, sier hun.
Hun frykter fagfeltet vil drukne i sammensldinger.
— For revmatikere er det en utfordring at sykdommen ikke syns.
De kan virke mindre syke enn de med slag eller andre synlige
sykdommer, og dermed ikke bli prioritert i en hektisk hverdag.

Jobber med det de kan
Norum peker pa hvor viktig det er 4 sette seg inn i hvordan rev-
matikere har det.
— Vi er redde for at pasientene ikke skal bli forstatt, sier hun.
Hun mener det er viktig & bevare og stimulere kompetansen til
revmatologiske sykepleiere. Flere av dem er spesialsykepleiere.
— Sykepleierne ber fa jobbe med det de er best pa, ikke spres pa
mange ulike sykdommer, sier hun.
— Og pasientene som kommer til spesialisthelsetjenesten bor
mgte sykepleiere som er gode p4 sitt fagfelt, poengterer hun.

Utvikler fag
Norum har jobbet 20 ar med revmatologi. Na er hun pé sengepost.
Det er ikke en ren revmatologisk post, men hun er opptatt av a
fa til en turnus hvor revmatologiske sykepleiere fortsatt fir jobbe
med revmatisme.

Rundt 230 sykepleier er medlem av faggruppen. En viktig opp-
gave er a drive fagutvikling.

— Vi har seminarer, deler ut stipender og holder nettsiden vér
oppdatert, forteller Norum.

— Fagfeltet har endret seg og det har ogsa sykepleierrollen. Vi
jobber mye mer selvstendig enn for. mi

Les om legemidler

Pé nettet fins en egen side med pasientrettet informasjon om legemidler
mot revmatisme.

Norsk Revmatologisk Forening, Norske Sykehusfarmaseyters Forening,
Norsk Revmatikerforbund og Norsk Psoriasisforbund star bak.

Les mer pa www.legeforeningen.no/id/94693.0

Tekst Nina Hernaes

Hva er utfordringene

for revmatologisk sykepleie?

Kim Hellesnes Revold, sykepleier ved
revmatologisk poliklinikk, Universitets-

sykehuset i Nord-Norge:

At viikke blir generalister. Det er en fare for

at spesialkompetansen hos revmatologiske
sykepleiere forsvinner nar det ikke lenger er
egne sengeposter. Sykepleierkompetansen ma
inkluderes i poliklinikkene. Det ma sykehusene
vaere oppmerksomme pa nar de utvikler driften
fra sengepost til dagbehandling. Ogsa sykeplei-
ere skal ha spesialkompetanse.

Vigdis Utgaard, sykepleier ved revma-
tologisk poliklinikk, St. Olavs Hospital:
A veere faglig oppdatert. Det forskes mye pa
revmatisme og utvikles stadig nye medisiner.
Mange pasienter folger med pa utviklingen
og stiller spersmal. Informasjon er en viktig
del av sykepleien og pasientene forventer at

vikan girad.

Eldfrid Flataker, avdelingssykepleier ved
revmatologisk poliklinikk, Haukeland

universitetssykehus:

A fa tid til & folge opp de som starter med nye
medisiner og som har behov for veiledning.
Det er legene som tar hand om behandlingen,
men vi star for opplaeringen nar medisinen for
eksempel skal settes subkutant. Det medfarer

ogsa en del forarbeid.

Viprever ogsa aringe dem etterpa for
a here hvordan det gar hjemme.

Solfrid Jaatun, avdelingssykepleier, rev-
matologisk avdeling, Sgrlandet sykehus:
Det har skjedd stor utvikling innenfor behandlin-
gen, og det skaper nye problemstillinger. Pasien-
tene har kanskje stgrre forventninger til hva
behandlingen kan utrette. De har lett tilgang pa
informasjon og kan mye mer enn tidligere. Det
skaper starre forventninger til sykepleierne.

Karen Elise Lindge, spesialsykepleier,
Haugesund Sanitetsforenings Revma-

tismesykehus:

At faget i storre grad gar over til a veere et poli-
klinisk fag. Det medfgrer andre arbeidsoppga-
ver, mater og jobbe pa og ikke minst mer ansvar i

oppfelging av pasienter.
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Les merom:

44 Skal forske omrus og
psyke i Buskerud »

46 |kke forberedt pa
uventet informasjon »

52 Eldreomsorg for
Oslo-samer )

) Folg temaet
«Dette er jobben miny
pa sykepleien.no
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GUATEMALA

Guatemala har igjen blitt utsatt for jordras.
Sykepleier Mai Britt Darefjeld i Larvik
vet hva det innebeerer.

Mikrosykepl
| Guatemala

Clinica Noruega

) Etablerti2005

) Godkjent i Guatemala
12010

) Basert pa frivillig og
gratis arbeid

ge drept, mange skadd.

Dette var nyheten den forste
helgen i september. Hjemme i Larvik
kunne sykepleier Mai Britt Darefjeld
straks gjore noe for ofrene pa den an-

J ordras og flom i Guatemala. Man-

dre siden av Atlanteren. Fordi hun dri-
ver Clinica Noruega — klinikk Norge
— bistand pa mikronivd. Madrasser,
kjokkenutstyr og mat ble kjopt inn.

Orkan-ofre

Mai Britt Darefjeld (66) er operasjons-
sykepleier med erfaring fra akuttmo-
ttak og katastrofeoppdrag for Rede
Kors. Na arbeider hun pa legevakten

og postoperativ avdeling pa Larvik
sykehus.

Hun er en av to norske kvinner som
driver Clinica Noruega. Den har sitt
utspring i en liknende ulykke i 2005.

Da forte orkanen Stan til oversvem-
melser og jordras i Guatemala. Da-
refjeld sto pa farten til et Rode Kors-
oppdrag i Pakistan, som var rammet
av jordskjelv.

Men s4 fikk hun kontakt med kera-
mikeren Hanne Lunder. Hun hadde
begynt a samle inn penger til Stan-
ofrene. De store organisasjonene
hadde trukket seg ut fra omradet, og
Darefjeld ville bistd folket i det fattige
landet.

- Jeg ringte Rade Kors og sa jeg dro
til Guatemala isteden. De syntes det
var veldig bra.

Dekket avras
I en fart fikk de samlet inn penger og
frivillige. Darefjeld, to sykepleiere til
og en fotterapeut dro til en landsby
som var hardt rammet av jordraset.

I en epost til Sykepleien forteller
Darefjeld:

«Vi kjopte en del medisiner, leide
en pickup og dro av gérde til Tzanchai
ved Atitlansjgen. Alt hadde gatt med i

FIKK HJELP: Babyen har kanskje lungebe-
tennelse. Mai Britt Darefjeld og co fikk den lille
til sykehus i ambulanse.



raset. Bare toppen av sykehuset og ad-
ministrasjonsbygget stod igjen. Grib-
bene satt i treerne, liklukten var sterk
og hunder sprang rundt med mennes-
kebein i munnen. Hele landsbyen var
erkleert som offentlig gravplass. Men
den katolske kirken stod der.»

De fikk bruke bakrommet i kirken.

«Rommet var lite og utrolig mek-
kete. En enslig 25 watts lyspare hang
i taket og tre sma vinduer hoyt pd veg-
gen ga lite lys. Men folk her var skitne,
fattige og vant med darlige forhold.
Hvis de klarte det, sa skulle vi. Vaskin-
gen ble droppet. Vi tegnet det norske
flagget pé en plakat pd utsiden og fant
pd et navn i full fart. Clinica Noruega
var en realitet.»

Huslgse
Fire-fem tusen hadde blitt huslgse i
orkanen. Flere hundre ble begravd av

raset. I lopet av 14 dager behandlet
de norske sykepleierne hundrevis av
pasienter.

«Mange hadde krisereaksjoner, som
hodepine, sgvnlgshet og magesmerter.
De ble ogsa behandlet for gre-, hals-
og lungebetennelser, urinveisinfeksjo-
ner, lus, eksem og innvollsmark.

I Guatemala kan alle kjgpe antibio-
tika pa apoteket og det blir brukt alt-
for mye. Vi regulerte bruken. Vi forte
loggbok og voktet ngye pa om det var
diaré i omradet.»

Mayaindianere
Clinica Noruega er i ar blitt en god-
kjent organisasjon i Guatemala, og
drives av Lunder og Darefjeld. Malet
er 4 sende frivillige sykepleiere fra
Norge to ganger i aret. Til nd har det
blitt en gang arlig.

Darefjeld har vert i Guatemala sju

ganger, fire av dem pa jobb. Sykeplei-
erne jobber gratis tre uker. De betaler
reise og opphold selv, mens klinikken
dekker utgiftene til medisiner, trans-
port og sjifer.

For tiden holder Clinica Noruega til
pa to steder. Klinikken i Aguacatan er
ambulerende.

- Vi kjorer til avsidesliggende lands-

SPONSER UTDANNING: Hanne Lunder (t.v.)
og Mai Britt Darefjeld har sgrget for at Juana
kan utdanne seg til sykepleier. Som en av fa
mayaindianere kan hun spansk.

«Gribbene satt i traerne, lik-
lukten var sterk.» s....soew

byer pa dérlige veier. Fattigdommen er
stor og folk har ikke tilgang pd helse-
tjenester. Kontaktene vdre legger opp
turen for oss pa forhand, slik at alle i
landsbyene vet ndr vi kommer. Finner
vi ikke et ledig lokale, har vi legekon-

=

SYKEPLEIEN 11 ‘ 2010 41



GUATEMALA
,;_.‘ 'I J! -IF

|

SELVGAENDE: Nye briller — fra Norge. Clinica
Noruegas prosjekter er korte. Malet er at de
lokale hjelperne kan drive videre selv.

Tidsskriftet Sykepleien har ca. 92 000 abonnenter og henvender seg til landets sykepleiere. Bladet utgis av Norsk Sykepleierforbund,
og redaksjonen holder til i sentrum av Oslo. Bladet blir redigert etter redaktarplakaten.Januar 2011 skal vi lansere fire nye spesialtidsskrifter.

toret bak pé pickupen, forteller hun.

Den andre klinikken er i landsbyen
Chajul heyt oppe i fjellene mot gren-
sen til Mexico.

— Den ressurssterke mayaindiane-
ren Ana driver klinikken i et trangt
rom i sin egen kjeller. Der deler hun
ut vitaminer og lusemiddel.

Anas svigerdatter gdr na pa syke-
pleierskole i hovedstaden, sponset av
leger og sykepleiere i Norge. Menin-
gen er at hun skal overta klinikken pa
hjemstedet sitt.

— Det er spesielt vanskelig for india-
nere § skaffe seg utdanning. De fleste
snakker ikke spansk. Det gjor «var»
student. Vi héper & hjelpe flere.

Jobber gratis
Clinica Noruega baserer seg pa frivil-
lig innsats og innsamlede midler.

— Hvorfor ikke satse pd d jobbe i en
stor organisasjon som kan lonne folk for
innsatsen?

— Jeg foler meg som en brikke i et
stort spill nar jeg reiser med en stor
organisasjon. De har sa mange flinke
d ta av, men det er sd fd som kan gjore
det jeg gjor, sier Darefjeld og foyer til
at eventyrlyst ogsa er et motiv.

Hun viser til katastrofen som for
tiden herjer i landet. De mange jord-
skredene skyldes blant annet at skogen

D ES K.J O U F\) N A |_ | ST (prosjektstilling)
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hogges ned til fordel for maisdyrking.

— Det skyldes mangel pa kunnskap.
Vi vet at regnet fortsetter og hvilke
helseplager som folger. Vi har raskt
kunnet skaffe utstyr og mat, fordi min
kollega oppholder seg der na.

Nar de ser at de lokale hjelperne blir
selvgdende, trekker de seg ut.

— Det er slik vi jobber: Kort tid i
en akutt fase med prosjekter som kan
bli varig.

Individuelt ansvar
Idealisme er drivkraften. De frivillige
tar ansvar for seg selv ndr de drar.

— De er vare kontrollgrer. Vi ber
dem veere kritiske til arbeidet. Og vi
ser akkurat hva pengene brukes til.
Vi har ingen administrasjonsutgifter.

Darefjeld understreker at sykeplei-
erne md folge norske retningslinjer
om hygiene og etikk.

— Vi har et stort nettverk i Guate-
mala og har aldri opplevd noe uhell.
Vi er bare i utkantstrgk der det bor
lutfattige mayaindianere.

Selv skal hun av garde igjen i januar
og jobbe i tre uker. 66-dringen fort-
setter dessuten 4 ta oppdrag for Rede
Kors, som kan kalle henne inn med
72 timers varsel. 1

Tekst Marit Fonn Foto Privat

Norsk Sykepleieforbund (NSF) og tidsskriftet Syke-
pleien har initiert et ambisigst pilotprosjekt med sikte
pa & utgi fire spesialtidsskrifter, i samarbeid med ak-
tuelle faggrupper i NSF. Hvert av spesialtidsskriftene
skal utgis fire ganger i aret. Det fgrste kommer i januar.

Vi spker n& en deskjournalist som kan koordinere
arbeidet med utgivelsene og fungere som bindeledd
mellom redakterer, forfattere og andre bidragsytere.
Vedkommende skal fglge opp l@pende produksjon,
in house layout, trykking og distribusjon.

Vispker etter en ryddig, utadvendt, rask og sprak-
sikker deskjournalist med gode samarbeidsevner
og interesse for helsefaglige spgrsmal.
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Kvalifikasjonskrav

Spkeren ber ha journalistutdanning eller tilsvarende,
og helst ha erfaring med tidsskrift/magasinpro-
duksjon. Det er en fordel om sokeren i tillegg har
helsefaglig eller annen hgyere utdanning. Videre
ma vedkommende ha gode rutiner og evne til &
kommunisere, b&de innad i redaksjonen og med
fagmiljgene.

Deskjournalisten vil rapportere til Sykepleiens
ansvarlige redakter og arbeide i Sykepleiens redak-
sjonsmiljo.

Stillingen er et engasjement til prosjektet skal
evalueres hpsten 2011 med tanke pa faste utgivelser.

Vikan tilby

) Et ambisigst arbeidsmiljo
) Lenn etter avtale

) Tariffavtale

) Pensjonsordninger i KLP

) Reise- og ulykkesforsikring
) Fleksibel arbeidstid

Spersmal kan rettes til ansvarlig redakter
Barth Tholens, tlf 22043350 / 408 52179
Soeknad sendes innen 10. oktober til:
barth.tholens@sykepleien.no

merket «Sgknad»
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DRAMMEN

Det blir forskning nedenfra, lover Bengt Karlsson. Han leder det nye
instituttet for forskning innen psykisk helse og rus.

Ske

LYTTER: «Hva hardu
erfart som nyttig?» Bengt
Karlsson er ute etter

svar bade blant brukere,
pargrende og fagfolk.

et er avdeling for helsefag pé

DH@gskolen i Buskerud som i

hest har fitt et nytt institutt.

— Vi satser pd erfaringsbasert fors-

kning, sier Bengt Karlsson, som skal
lede nyskapningen.

Han er sykepleier og professor i
psykisk helsearbeid.
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Tverrfaglig
12 personer med ulik fagbakgrunn
skal serge for ny forskning.
— Bruker- og pargrendeperspekti-
vet blir seerlig viktig, sier Karlsson.
— Har du et eksempel?
— Tja. Hva skal til for & lage et godt

forske om
r'uS Og PSYKE

Videreutdanner

I samarbeid med erfaringskompe-
tanse.no driver instituttet en vi-
dereutdanning i samarbeidsbasert
forskning. 15 studenter, som enten
er brukere, pargrende eller fagfolk,
erigang.

«Viensker a lgfte fram
brukernes, pargrendes
og fagfolks erfaringer.»

rusakuttilbud? Hva synes brukerne
det skal veere? Det kan vere de ten-
ker annerledes enn de som skal jobbe
der.

Han vil ha mer oppmerksomhet
om hva brukerne trenger for & mes-
tre, enn om sykdom og hindringer.

Ser det nedenfra
— Vi gnsker & lgfte fram brukernes,
pérerendes og fagfolks erfaringer
om hvordan det er & samarbeide om
psykisk helse og rus. Vi er opptatt av
4 se det nedenfra.

Karlsson vil beskrive og systemati-
sere erfaringsbasert kunnskap.

— Vi er ute etter hva folk har erfart
som nyttig og godt.

Det betyr at Karlsson og staben
er mindre opptatt av store systema-
tiserte undersgkelser og nasjonale
retningslinjer regissert ovenfra.

— Noen har dobbeltkompetanse.
Det kan vare brukere med akade-
misk kunnskap, eller fagfolk med
egne brukererfaringer, forteller
Karlsson.

Ta kontakt!
De vil begynne i det sma.

— Instituttet vil gjerne ha kontakt
med folk som er i gang med eller har
ideer til prosjekter.

— I hele landet?

— Absolutt! Geografi er ingen hind-
ring.

Karlsson tror at dette instituttet er
det forste i sitt slag i landet.

— Innen hgyskolesystemet fins det
ingen tilsvarende, sd vidt jeg vet, sier
professoren. 1

Tekst og foto Marit Fonn



La behovet
styre valget

e

Kompetanse

Kjell Runar er sykepleier. Han jobber hos oss og hjelper
deg til bedre behandling av dine pasienter.

Han er en av mange i Norengros med hgy kompetanse
pa medisinske forbruksvarer og utstyr - test oss!

Nyhet!

Som eneste leverander i Norge lanserer Norengros Microlife VWatchBP
digitale blodtrykksmalere for det profesjonelle markedet.

microlife

Microlife er en av verdens ledende produsent innen utvikling og produksjon
av medisinsk diagnostisk utstyr til hjemmet, overvaking og institusjonell

bruk. Digitale blodtrykksmalere, digitale termometre og forstavere er
Microlifes kjernevirksomhet. Microlifes blodtrykksmalere er klinisk validert og
garanterer den hgyeste grad av sikkerhet. De er robuste og enkle & bruke.
Microlifes teknologi gir deg nayaktige og palitelige malinger.

microlife

Les mer pa
www.norengros.no WWW.Nnorengros.no



OSLO

Bedre ultralydteknologi gir detaljert informasjon om fosteret.

lkke forberedt pa

uventet informasjon

FORSKER: Eva Sommerseth har avdekket at
foreldre er svaert uforberedt nar det viser seg
&vaere noe galt med fosteret. Sommerseth er
hayskolelektor og leder Jordmorforbundet i
NSF. Foto: Erik M. Sundt

en 14. september forsvarte
DEva Sommerseth sin doktor-

gradsavhandling om ultra-
lydscreening: «Uventet diagnostisk
informasjon etter ultralyd i et gnsket
svangerskap». Sommerseth er ellers
hoyskolelektor og leder Jordmorfor-
bundet.

Sommerseth har intervjuet 22 kvin-
ner fra hele landet med ulik alder og
bakgrunn, som alle har mottatt uven-
tet diagnostisk informasjon med mis-
tanke om at noe er galt med fosteret.

Mistanke om utviklingsavvik og
kromosomanomalier er i stadig stgrre
grad blitt et sentralt tema ved den or-
dinere ultralydundersgkelsen.

— Teknologien har utviklet seg fort,
men kvinnene er ikke blitt bedre for-

ler andre i samfunnet generelt, sier
Sommerseth.

I avhandlingen understreker hun at
kvinnene i undersgkelsen selv oppfat-
tet temaet som tabubelagt, fordi det
kan oppfattes som & «sortere» bort et
ugnskede barn. Sommerseth er opp-
tatt av d beskrive den eksistensielle
sarbarheten som kvinnene gir uttrykk
for i en situasjon hvor de mottar uven-
tet diagnostisk informasjon.

Bor bruke samme rutiner

Eva Sommerseth konkluderer med at
kvinnene hun har intervjuet ikke pa
forh&nd var tilstrekkelig kjent med
konsekvensene av & ga igjennom den
rutinemessige ultralydkontrollen i den
18. uken av svangerskapet.

«De folte seg krenket nar de ma moate
i en abortnemnd og begjaere svanger-
skapsavbrudd og begrunne sitt valg.»
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beredt pd & motta den nye informa-
sjonen.

Vanskelige etiske valg

For mange kan informasjonen vare
tung a baere, og de etiske problem-
stillingene de md ta stilling til er ofte
sveert vanskelige. En av kvinnene
Sommerseth har intervjuet, valgte for
eksempel 4 avslutte svangerskapet for
én av sine tvillinger, som hadde fatt
pavist Downs syndrom.

— Mange forteller om en enorm
skjult sorg, fordi det er mange tabuer
knyttet til & avslutte et svangerskap.
Det kan foles vanskelig eller umulig
& snakke om til foreldre, venner el-

«De viser pd ulike mater hvordan
dette kommer til uttrykk som kaos i
egne folelser, og foler seg «fanget» av
situasjonen. Flere kvinner beskriver
hvordan de setter svangerskapet pa
vent, og pendler mellom hép og re-
signasjon, en erfaring med en ved-
varende gjennomgripende kroppslig
eksistensiell smerte,» skriver hun i
avhandlingen.

Manglende kompetanse

— I'mange tilfeller var ikke kompetan-
sen pa plass i helsevesenet. Det er ikke
alle jeg intervjuet som har fitt mote
noen med jordmorkompetanse. I en
eksistensiell sarbar situasjon gnsket

ikke de kvinnene som valgte a avbryte
svangerskapet & bli behandlet som
en abortsgkende kvinne, men som
en kvinne som ble nedt til & foreta et
svangerskapsavbrudd i et gnsket svan-
gerskap, sier Sommerseth.

Kvinnene forteller at de ble plassert
i gruppen «abortsgkende kvinner», og
at det har et negativt stempel, mens
de selv foler at de ikke tilhgrer den
gruppen.

— Dilemmaet for kvinnene som i 18.
uke av svangerskapet mottar uventet
informasjon som kan tyde pa at noe
er galt med fosteret, er at de kommer
i en tidsklemme. De ma gjore et eksis-
tensielt verdivalg under tidspress i en
akutt krise, sier Sommerseth.

— De folte seg ogsa krenket nar de
ma mete i en abortnemnd og begjeere
svangerskapsavbrudd og begrunne sitt
valg, som de har tatt i samrad med
fagfolk i en diagnoseprosess.

Kunstig skille

Lov om bioteknologi skiller mellom
tilbud og fosterdiagnostikk og tilbud
om rutinemessig ultralyd.

- Det er et politisk skapt skille som
er umulig & hdndheve i den kliniske
hverdagen, sier Sommerseth.

«Det henger sammen med at ap-
paraturen stadig blir bedre og gir
muligheter for ytterst detaljerte un-
dersokelser nar fosterets anatomi skal
gjennomgas,» skriver hun i avhand-
lingen.

Studien hennes har blitt behandlet
flere ganger i regional etisk komité.

«Men informantene i denne studien
var klare pa at den viktigste grunnen
til at de valgte & delta, var for & bidra
med sine erfaringer til kvinner i lig-
nende situasjoner,» skriver Eva Som-
merseth i avhandlingen.



Forste mote med barnet

For de aller fleste er 18-ukerskontrollen med ultralyd et gledelig forste mote med
barnet. Tara Anthun (42) fra Oslo var aldri i tvil om & takke ja til ultralydkontroll.

ara Anthun sitter pa en stol
Ti korridoren i tredje etasje i

fode- og ultralydpoliklinikken
pé Oslo universitetssykehus (OUS),
Rikshospitalet. Hun venter pa d bli
ropt inn til jordmor Ellen Cecilie
Egeland. Rundt henne venter flere
kvinner med store mager. For mange
av dem er fgdselen nermere foresta-
ende enn for Tara, som er her til ru-
tinemessig ultralydkontroll.

Snart skal hun fa se den lille ba-
byen som enna vokser inni henne.
Hun venter ogsad pa pappaen, Jan
Anthun, som skulle vert her, men
ennd ikke har vist seg.

— Det skal han fa betale for! sier
Tara, og ler.

— Var du i tvil om du ville ta ultralyd-
kontrollen?

— Nei. Det er noe jeg synes er veldig
viktig. Jeg ser pa det som et mote med
den babyen jeg skal fa. A kunne f4 se
babyen er viktig for meg.

— Huilke folelser har du for du skal inn
til kontrollen?

— Jeg har mange blandede folelser.
Jeg gleder meg og er bade utdlmodig
og spent.

Dgren inn til jordmor Ellen Cecilie
Egeland apner seg, og Tara gar inn i
rommet. Morke gardiner er trukket for
slik at bildet pa pc-skjermen skal veere
lettere & se. Hun er alene med jordmor
nar bildet av barnet hennes flimrer over
skjermen. Sykepleien fir komme inn

etter at det er sltt fast at alt stir bra til.

Ikke forberedt
Det er ikke alltid det forste matet med
barnet blir like lykkelig.

— Noen er redde nar de kommer hit,
men mange har nok ikke helt tenkt

—

Tara og Jan Ant-
hun gleder seg over at alt er
bra med guttenimagen.

«Jeg har mange blandede
folelser.» ...

igjennom at det kan vaere noe som ikke
er som det skal. Noen ganger undrer
jeg meg over at en del ikke ser ut til &
ha tenkt over at noe kan ga galt. Det

—)
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MODERNE: Ultralydundersgkelsen har
utviklet seg til 8 kunne avdekke mye mer
om fosteret enn for.

er ogsa et sporsmdl om det er riktig &
opplyse om absolutt alt som kan ga galt,
sier jordmor Ellen Cecilie Egeland (54).

Normalt har hun inne rundt ni kvin-
ner til ultralydkontroll i lopet av en van-
lig arbeidsdag.

Midt pa den struttende magen til
Tara Anthun glinser det i den opp-
varmede geleen, som jordmoren fg-
rer skanneren frem og tilbake over.
Jordmor Egeland ser samtidig pa en
skjerm foran seg. Tara Anthun kan
se opp pa en storre flatskjerm fra der
hun ligger. Konturene av et lite men-
neske er synlig pa skjermen. Den lille
er i bevegelse, vi kan se en liten munn
som stadig dpner og lukker seg, og et
lite hjerte som slar fort. Jordmor for-
teller at na ligger barnet og gulper i
seg fostervann.

«Noen ganger undrer jeg
meg over at en del ikke ser
ut til a ha tenkt over at noe
kan ga galt.» ..c..sm

— Na ma jeg hjem & pakke bort ba-
bykleerne etter datteren min. Jeg ma
forberede meg pa 4 stelle en liten gutt
som kommer til & tisse rett i ansiktet
mitt ndr han ligger pa stellebordet! sier
Tara og ler.

Farkommer

Inn i det halvmerke rommet kommer
en andpusten far, Jan Anthun, som er
blitt forsinket av trafikken. Tara ler og
peker mot skjermen hvor to ben er i be-
vegelse. Den vordende pappaen stirrer
pa de hvite konturene som beveger seg
pa skjermen.

— Og det tredje benet er ikke der?
sier han spgrrende, for & avklare med
en gang om barnet er en gutt eller jente.
Sé far han likevel vite det. Han og Tara
skal snart bli foreldre til en liten gutt og
de vet nd ogsd at hun er atten uker og
fem dager pé vei i svangerskapet. Men
viktigst av alt: Alt ser helt fint ut med
den lille.

Bruker tid

- Jeg synes jeg har god nok tid til &
snakke med de gravide. Det er viktig,
fordi dette for de fleste er deres forste
kontroll pd sykehuset hvor de senere
skal fode. Mange som kommer hit har
ikke vaert til svangerskapskontroll tid-
ligere. Vi bruker gjerne tid pa a finne ut

om det er noe spesielt vi ber tenke pa
i forbindelse med fgdselen, sier Ellen
Cecilie Egeland.

Hun krysser heldigvis i de aller fleste
tilfellene av «ikke pavist patologi» pd alt
det som skal sjekkes ifolge skjemaet for
ultralyddiagnostikk: kranium, hjerne
og ventrikler, halsregion, hjerte, nyrer,
urinbleere, kropp, ekstremiteter og fos-
tervann. Hun fastsetter ogsa termin et-
ter hodemalet til fosteret, ved & beregne
gjennomsnittet av tre mélinger. Hun
madler ogsa lengden péd larbeinet, og
ser etter at det er tre bloddrer pa plass
i navlestrengen.

Rivende utvikling
Ellen Cecilie Egeland ble ferdig utdan-
net jordmor i 1992.

— Det har skjedd mye siden da. Ultra-
lydapparatene er blitt mye bedre, og vi
ser mye mer enn for. Bade apparatene
og erfaringene med bruk av ultralyd er
blitt bedre, sier hun.

Nar det skjer at ultralydkontrollen
viser noe som kan gi mistanke om at
noe ikke er som det skal, har jordme-
drene her pd fode- og ultralydklinikken
pa OUS Rikshospitalet mulighet til as-
sistanse fra ultralydleger som arbeider
like ved dem. mi

Tekst Sidsel Valum Foto Erik M. Sundt
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MIN JOBB
Elin Aanrudhaugen Rambech

Alder: 45 ar
Yrke: Sykepleier
Jobber: Dagenheten pa hudavdelingen, St. Olavs Hospital

Vled nenn-
som hand

A vise fram syk hud er sirbart.

ar vinteren kommer, kan det bli travelt. Mange med eksem
N og psoriasis har det bedre om sommeren. I lgpet av en

vinterdag kan vi ha opptil 90 pasienter innom til lysbe-
handling.

Dagene er uforutsigbare, og det liker jeg. Jeg steller sar, bader
og smorer, observerer, underviser, veileder, gir infusjoner og in-
jeksjoner. Mange oppgaver er selvstendige, men jeg assisterer
ogsa legene, for eksempel ved biopsitaking eller laserbehandling.

To ganger i dret tar vi inn barn som skal behandle fodselsmerker
i narkose. Da samarbeider vi med anestesien og flytter laserutsty-
ret over i operasjonsavdelingen.

Vanligst er leggsér, eksem og psoriasis. Men jeg ser ogsé pasi-
enter med ekstrem svetteproblematikk og forskjellige blemme-
sykdommer der huden kan losne i store flak.

Hudsykdommer er veldig synlige. Det er ikke ofte man ser men-
nesker med syk hud pd stranden. Mange isolerer seg. Mye av job-
ben handler om & hjelpe dem til & leve sa normalt som mulig. Det
kan vere alt fra & leere dem 4 sette injeksjoner til 4 lytte, stotte og
formidle kontakt med andre som kan hjelpe.

Mye tid gar med til lysbehandling. Mange av pasientene kom-
mer to-tre ganger i uken, sd vi blir godt kjent.

Jeg kommer veldig ner pasienten. Mange ma smeres fra topp
til ta. Ikke alle synes det er like greit a kle av seg. Det er sarbart a
vise fram syk hud. Noen vil forst ta av seg pa beina, bli smurt, kle
pd seg og sa ta av seg et annet sted pa kroppen. Da gjor jeg som
de gnsker. Andre synes det er helt greit & ta av alt med en gang.

A behandle for eksempel en psoriasis som er ute av kontroll,
er tidkrevende. Ogsé da er mdlet at pasientene skal henge mest
mulig med i det normale livet med skole og jobb. Derfor har vi
for eksempel langdpent pa lysbehandlingen to kvelder i uken.
Det er populert.

At jeg begynte & jobbe med hud, var tilfeldig. Men jeg har aldri
angret. Pasienter sier de merker at vi trives pa jobb.

Jeg liker godt & gi Remicade. Det er en biologisk behandling vi gir
som infusjon over en time. Stort sett er det psoriasispasienter som
far det, vanligvis en gang hver dttende uke. Legen klarerer dem for
behandling, sa blander jeg medikamentet, stiller inn pumpen og
observerer pasienten under infusjonen og en time etterpd. «N& var
det greit 8 komme», sier mange ndr jeg tar imot dem. De ser at utslet-
tet er pa vei tilbake. Kort tid etter behandlingen kan utslettet veere
pa vei bort. Livskvaliteten er bedret for mange av dem. Flere kan
vaere i jobb. A hjelpe disse pasientene er en takknemlig oppgave. i

Fortalt til Nina Hernaes Foto Lena Knutli
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OYEBLIKKET




PROTEST: 7. september var dagen for en storslatt protestmarsj
i Paris mot den franske regjeringens velferdspolitikk. Denne da-
gen skulle den nye pensjonsreformen behandles i parlamentet, og
Frankrikes fagorganisasjon oppfordret til generalstreik. Oppmot 2,5
millioner mennesker skal ha deltatt i protestmarsjen. Det er saerlig

president Nicolas Sarkozy)s planer om a sette opp pensjonsalderen
i Frankrike fra 60 til 62 ar fra 2018 som mgter massiv motstand hos
franskmennene.

Bildet er fra anestesisykepleierne sin seksjon i protestmar-
sjen. Disse anetesisykepleierne er utdannet ved IADE - Ecole

d'Infirmiers Anesthésistes. De har ogsa tidligere i ar aksjonert for
afa hpyere lann og med det anerkjennelse for sin spesialkunn-
skap og sitt tunge ansvar. Det er rundt 4000 offentlig godkjente
anestesisykepleiere i Frankrike. De har fem ars utdanning.
Tekst Ellen Morland Foto: EPA/IAN LANGSDON
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OSLO

Samisk pensjonistforening i Oslo og omegn har talt: De gonsker seg en
alderdom hvor det skal vaere mulig a snakke samisk og bli forstatt.

Adreomsorg for

Samiske «seringery

n hindfull samiske pensjonister
E har samlet seg pa samisk hus i

Akersgata i Oslo. De er alle fodt
og oppvokst i samiske miljg, men har
tilbrakt voksenlivet i Oslo og omegn.
Akkurat den skjebnen deler de med
mange samer i Norge. Det sies at
Oslo er den kommunen med flest
samiske innbyggere, men det finnes

sken da hun fikk Parkinson i Tana.

— Moren min sluttet 4 snakke
norsk da hun kom pa sykehjem og
ble dermed oppfattet som vanskelig,
forteller Ingrid Jama.

Hun er sgrsame og har ogsa jobbet
som sykepleier i Oslo-omradet. Hun
angrer i dag for at hun ikke presset
mer pé for at moren skulle bli mett

«Selv om personalet vet at en pasient
er samisk er det ikke vanlig a tilkalle
tolk. Det burde det vaere.»...c....
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ingen sikre tall som viser dette.

De tenker pd fremtiden mens
de spiser kringle og drikker kaffe.
Hvordan skal det ga hvis de blir
pleietrengende og havner pa et sted
uten samiske kulturelle referanser
og uten noen ansatte som skjgnner
det samiske spraket?

Beholder morsmalet
— Vi kjenner flere eksempler pd at
eldre tospraklige mister andrespra-
ket sitt og beholder morsmalet sitt,
sier Ester Grossmann.

Hun er psykiatrisk sykepleier og
leder av samisk pensjonistgruppe for
Oslo og omegn.

Det er ikke bare ved demens dette
skjer. Fetteren til Grossmann kuttet
ut norsken da han fikk slag i Pors-
grunn, og moren hennes kuttet nor-

av samisktalende personale, men
onsket ikke som pargrende a vere
klagende.

— Selv om personalet vet at en pa-
sient er samisk er det ikke vanlig &
tilkalle tolk. Det burde det vere, sier
Grossmann.

Konkrete rad

Pensjonistgruppen kom sammen for
forste gang for ett og et halvt ar si-
den, for & tenke hgyt rundt hvordan
de gnsket sin egen alderdom. Sva-
rene de kom fram til, skulle brukes
i et europeisk prosjekt kalt «Ca-me».
Det gikk ut pa & fremme kulturell
sensitivitet i eldreomsorgen, og var
rettet mot kjokken- og helseperso-
nell, i regi av Gunnhild Aakervik
fra Mangfold i Arbeidslivet. Na er
de cirka 15 stykker som metes av og

til, ogsd for & overvake og ha kon-
takt med sykehjemsetaten i Oslo.
De pleier i tillegg kontakt med en
representant for Ap i Helse- og so-
sialkomiteen.

— Hva gdr rddene deres ut pa?

— Vi gnsker for eksempel at det pé
sykehjem fokuseres pd noe kjent fra
den samiske kulturen. Det kan veere
bilder, musikk, mat eller samisk
brukskunst. At personalet lerer seg
noen enkle fraser pa samisk er ogsé
en fordel. Det har med det psykolo-
giske & gjore. Det er oppmuntrende
a hgre noe kjent, sier Grossmann.

— Hvordan skal man fd gjort dette
i praksis?

— En mdte er a ta ut et sykehjem
eller en avdeling i Oslo-omradet som
blir spesialtilpasset for samiske be-
boere. En annen mate kunne veere a
hente inn kunnskapen man trenger
nar man far vite at man far inn en
samisk beboer.

Offentlig ansvar
— Hvor skal denne kunnskapen hentes?

— Det ber vere en offentlig opp-
gave & samle all informasjonen til
bruk bade for sykehjem og hjemme-
sykepleien. Undervisningssykehjem-
met i Karasjok har gjort en god del
arbeid. De har blant annet laget et
frasehefte som er et hjelpemiddel
med enkle setninger man kan bruke
pd institusjoner hvor det er mye ru-
tiner, sier Grossmann.

I Karasjok har de ogsa laget en
kokebok for institusjonsbruk med



samiske oppskrifter, utgitt pa for-
laget Davvi Girji, med tittelen «Fra
kyst til vidde».

Birgit Persen fra Porsanger har
bodd sd lenge sgrpa né at hun md an-
strenge seg for & snakke samisk. Hun
kan huske at noen kalte en kvinne

iy

pd et sykehjem som ikke ville snak-
ket norsk, for vrang.

- Jeg vil ikke si at vi diskrimine-
res, men det er en slags uvitenhet
om det samiske. Vi blir ofte sammen-
lignet med pakistanere. Jeg sier «jeg
er ikke innvandrer!». Som same ma

man hele tiden dokumentere hvem
man er i det landet man er fgdt, sier
hun.

— Ja, det er slitsomt, istemmer
Grossmann og Jama.

Tekst Eivor Hofstad Foto Erik M Sundt

SAMISKE «S@RINGER»: Her er en handfull
av medlemmene av samisk pensjonistgruppe
iOslo og omegn. Fra venstre: Birgit Persen,
Sonja Steffensen, Ester Grossmann, Kristian
Fors og Ingrid Jama.

NSF har skrinlagt kompetansenettverk

Det blir ikke noe kompetansenettverk for faglig
stotte til sykepleiere som har samiske pasienter.

Pengene mangler.

I Sykepleien nummer 5 i 2008 skrev
vi om storstilte planer for sykepleiere
som har samiske pasienter. De skulle
fa muligheten til & hente ut informa-
sjon som en person i 60 prosent stilling
skulle organisere. Tilgjengelig forskning

og kompetanse skulle samles og syn-
liggjores blant annet gjennom en
nettside og en drlig konferanse. Det
var sgkt om 1,4 millioner kroner fra
Sametinget over en tredrs periode, i
tillegg til midler fra Helse Finnmark.

Det kom bare 300 000 kroner fra Sa-
metinget.

— I'tillegg har vi brukt cirka 100 000
kroner fra NSF til planlegging og det
kommer mer pa neste drs budsijett, sier
tylkesleder for NSF Finnmark, Trond
E. Olaussen.

Han forteller at planen nd er 4 lage
en konferanse hgsten 2011 som skal ta
for seg minoritetsproblematikk innen-
for helse, tilpasset helsepersonell.

Konferansen skal arrangeres av NSF
i samarbeid med kommuner i samiske
kjerneomrader, samisk kompetanse-
senter og Nakmi (Nasjonalt kompe-
tansesenter for minoritetshelse).

— Det er litt synd at vi ikke fikk det
til i den opprinnelige formen som var
tenkt, men det har altsd med finansi-
eringen a gjore, sier Olaussen. i

Tekst Eivor Hofstad
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Overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Sepsis eller risiko for utvikling av sepsis. Behandling skal ikke initieres hos pasienter med aktive infeksjoner inkl. kroniske eller lokaliserte infeksjoner. Pulver
og veeske til injeksjonsvaeske 25 mg/ml til barn, ma ikke gis til for tidlig fedte barn eller nyfedte, da opplasningsveesken inneholder benzylalkohol, som kan forarsake forgiftninger og anafylaktoide
reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 ar. Forsiktighetsregler: Kanylehetten pa den ferdigfylte sprayten og den ferdigfylte pennen inneholder lateks som kan forarsake hypersensitivitetsreaksjoner
ved handtering eller administrering til personer med kjent eller mulig latekssensitivitet. Pasienter skal utredes for infeksjoner far, under og etter etanerceptbehandling, tatt i betraktning at gjennomsnittlig
eliminasjonshalveringstid er ca. 70 timer (7-300 timer). Alvorlige infeksjoner, sepsis, tuberkulose og opportunistiske infeksjoner inkl. invasive soppinfeksjoner er rapportert ved bruk av preparatet.
Infeksjonene skyldtes bakterier, mykobakterier, sopp og virus. | enkelte tilfeller er bestemte sopp- og andre opportunistiske infeksjoner ikke blitt gjenkjent. Dette har resultert i forsinket behandling og av
og til ded. Pasientens risiko for opportunistiske infeksjoner (f.eks. eksponering av endemiske mykoser) bar vurderes ved infeksjonsevalueringen av pasienter. Pasienter som utvikler en ny infeksjon under
behandling ma overvakes ngye. Dersom pasienten utvikler en alvorlig infeksjon, ber behandlingen avsluttes. Sikkerhet og effekt er ikke undersekt hos pasienter med kroniske infeksjoner. Forsiktighet
bar utvises ved tidligere gjentatte eller kroniske infeksjoner eller underliggende tilstander som kan disponere for infeksjoner, f.eks. fremskreden eller darlig kontrollert diabetes. Tilfeller av aktiv tuberkulose,
inkl. milizertuberkulose og tuberkulose med ekstrapulmonal lokalisering er rapportert. Fer oppstart med etanercept skal alle pasienter utredes for bade aktiv og inaktiv (latent) tuberkulose. Utredningen
skal inkl. en detaljert anamnese med tidligere tuberkulose, mulig tidligere kontakt med tuberkulose og tidligere og/eller naveerende immunsuppressiv behandling. Passende «screening»-tester, f.eks.
tuberkulintest og rentgenbilde av brystet, ber utferes pa alle pasienter (lokale retningslinjer kan forekomme). Veer oppmerksom pa risikoen for falske negative resultater av tuberkulintest, spesielt hos
alvorlig syke eller immunsupprimerte pasienter. Dersom aktiv tuberkulose diagnostiseres, skal behandlingen med etanercept ikke igangsettes. Dersom latent tuberkulose diagnostiseres ma behandling
for latent tuberkulose startes i overensstemmelse med lokale retningslinjer, for oppstart med etanercept. | denne situasjonen skal nytte-risikoforholdet ved etanerceptbehandling vurderes ngye. Alle
pasienter skal oppfordres til a seke rad fra lege dersom tegn/symptomer pa tuberkulose oppstar (f.eks. vedvarende hoste, svinn/vekttap, svak feber) under eller etter etanerceptbehandling. Reaktivering
av hepatitt B-virus (HBV) er sett hos kroniske baerere av viruset. Pasienter med risiko for HBV-infeksjon skal undersgkes for tidligere HBV-infeksjon fer initiering av etanerceptbehandlingen. Forsiktighet
skal utvises ved behandling av identifiserte HBV-beerere og pasientene skal overvakes mht. tegn/symptomer pa aktiv HBV-infeksjon. Hvis ngdvendig skal antiviral behandling igangsettes. Forverring av
hepatitt C er rapportert. Preparatet bar brukes med forsiktighet hos pasienter som tidligere har hatt hepatitt C. Samtidig administrering av etanercept og anakinra er assosiert med gkt risiko for alvorlige
infeksjoner og ngytropeni. Kombinasjonen har ikke vist gkte Kliniske fordeler og anbefales derfor ikke. Allergiske reaksjoner, inkl. angiogdem og urticaria, er rapportert. Dersom alvorlig allergisk eller
anafylaktisk reaksjon oppstar, ber behandlingen avbrytes umiddelbart og ngdvendig behandling igangsettes. Det er ukjent om preparatet kan redusere kroppens forsvar mot infeksjoner. Det er observert
tilfeller av lymfom (sjelden). Pasienter med revmatoid artritt med langvarig, sveert aktiv inflammatorisk sykdom har gkt underliggende risiko for lymfom, hvilket kompliserer risikoestimeringen. Mulig risiko
for a utvikle lymfom eller andre maligniteter kan ikke utelukkes med naveerende kunnskap. Flere tilfeller av non-melanom hudkreft (NMSC) er rapportert, seerlig hos pasienter med psoriasis. Periodiske
hudundersgkelser anbefales for alle med gkt risiko for NMSC (inkl. pasienter med psoriasis eller som tidligere har fatt PUVA-behandling). Sikkerhet og effekt hos pasienter med immunsuppresjon eller
kroniske infeksjoner er ikke vurdert. Det er rapportert om sjeldne filfeller av pancytopeni og sveert sjeldne tilfeller av aplastisk anemi. Forsiktighet ber utvises ved behandling av pasienter som tidligere har
hatt bloddyskrasi. Pasienten skal informeres om & ta omgaende kontakt med lege ved utvikling av tegn og symptomer pa bloddyskrasi eller infeksjoner (f.eks. vedvarende feber, sar hals, blamerker,
bladning, blekhet). Pasienten bar undersekes ayeblikkelig, inkl. full blodtelling. Ved bekreftet bloddyskrasi ber preparatet seponeres. Deter rapportert om sjeldne tilfeller av CNS-demyeliniseringsforstyrrelser.
Ved forskrivning til pasienter med eksisterende eller begynnende CNS-demyeliniseringssykdommer, eller til pasienter med antatt okt risiko for dette, ber nytte-risikoforholdet vurderes, inkl. nevrologisk
vurdering. Det ber utvises forsiktighet ved kongestiv hjertesvikt (CHF). Det er rapportert om forverring av CHF ved behandling med etanercept. Pasienter med eksponering for varicellavirus bgr midlertidig
avslutte behandlingen og vurderes for profylaktisk behandling med Varicella zoster immunglobulin. Det anbefales at pasienter med juvenil idiopatisk artritt om mulig immuniseres iht. gjeldende
immuniseringsretningslinjer far behandling igangsettes. Behandling med etanercept kan fare til dannelse av autoimmune antistoffer. Sikkerhetsprofilen av etanercept gitt i kombinasjon med metotreksat
tilsvarer profiler rapportert med etanercept eller metotreksat alene. Langtidsstudier mht. sikkerheten av kombinasjonen pagar. Langvarig sikkerhet ved kombinasjon med andre sykdomsmodifiserende
antirevmatiske legemidler er ikke fastslatt. Bruk i kombinasjon med andre systemiske behandlinger eller lysbehandling for psoriasis er ikke undersgkt. Skal ikke brukes for behandling av moderat til
alvorlig alkoholisk hepatitt. Preparatet er ikke effektivt, og dedelighetsraten hos disse pasientene var signifikant hgyere etter 6 maneder. Leger ber utvise forsiktighet ved bruk hos pasienter som ogsa har
moderat til alvorlig alkoholisk hepatitt. Preparatet er ikke vist a veere effektiv behandling ved Wegeners granulomatose og anbefales derfor ikke. Interaksjoner: Kan tas sammen med glukokortikoider,
salisylater (med unntak av sulfasalazin), ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAIDs), analgetika, metotreksat, digoksin og warfarin. Voksne som fikk etanercept som tilleggsbehandling til et
regime med stabil sulfasalazindosering, opplevde nedgang i gjennomsnittlig antall hvite blodceller sammenlignet med de pasientene som ble behandlet med kun etanercept eller sulfasalazin. Klinisk
signifikans er ukjent. Forsiktighet bar utvises nar kombinasjonsbehandling med sulfasalazin vurderes. Levende vaksiner bar ikke gis samtidig. Kombinasjonsbehandling med etanercept og anakinra er
ikke anbefalt. Samtidig bruk av abatacept har vist gkt forekomst av alvorlige ugnskede hendelser. Kombinasjonen har ikke vist gkt klinisk nytte og anbefales ikke. Graviditet/Amming: Overgang i
placenta: Ukjent. Bruk til gravide anbefales ikke. Fertile kvinner ber frarades graviditet under behandling. Overgang i morsmelk: Ukjent. Ettersom immunglobuliner utskilles i morsmelk, ber en enten
avslutte ammingen eller avbryte behandlingen. Bivirkninger: Reaksjoner pa injeksjonsstedet (inkl. blgdninger, hematom, erytem, kle, smerte og hevelse) er meget vanlig (>10%). Disse opptrer vanligvis
i forste maned og varer i gjennomsnitt 3-5 dager. Infeksjoner (inkl. gvre luftveisinfeksjoner, bronkitt, cystitt og hudinfeksjoner) er ogsa meget vanlig (>10%). Hyppige (>1/100): Hud: Klge. @vrige: Allergiske
reaksjoner, feber. Antistoffer mot etanercept er detektert i sera hos noen pasienter. Antistoffene er ikke-ngytraliserende og vanligvis forbigaende. Mindre hyppige: Blod: Trombocytopeni. Hud: Non-
melanom hudkreft, angiogdem, urticaria, utslett, psoriasislignede utslett og psoriasis (inkl. nytt utbrudd og pustuleer, hovedsakelig i handflater og pa fotsaler). Luftveier: Interstitiell lungesykdom, inkI.
pneumonitt og pulmonal fibrose. @ye: Uveitt. @vrige: Alvorlige infeksjoner (inkl. pneumoni, cellulitt, septisk artritt, sepsis). Sjeldne (<1/1000): Blod: Anemi, leukopeni, ngytropeni, pancytopeni. Hud: Kutan
vaskulitt (inkl. leukocytoklastisk vaskulitt), Stevens-Johnsons syndrom, erythema multiforme. Subakutt kutan lupus erythematosus, diskoid Iupus erythematosus, lupus-lignende syndrom. Lever: @kte
nivaer av leverenzymer. Sentralnervesystemet: Kramper, CNS-demyeliniseringsforstyrrelser som f.eks. optikusnevritt og transvers myelitt. Sirkulatoriske: Forverring av kongestiv hjertesvikt. @vrige:
Tuberkulose. Opportunistiske infeksjoner (inkl. invasive sopp-, protozo-, bakterielle og atypiske mykobakterielle infeksjoner). Alvorlige allergiske eller anafylaktiske reaksjoner. Aplastisk anemi er sett
meget sjeldent. Hos pasienter med revmatoid artritt, psoriasisartritt, Bekhterevs sykdom (ankyloserende spondylitt) og plakkpsoriasis er fglgende alvorlige bivirkninger sett i kliniske studier: Malignitet,
astma, infeksjoner, hjertesvikt, hjerteinfarkt, myokard iskemi, brystsmerter, synkope, cerebral iskemi, hyper- og hypotensjon, kolecystitt, pankreatitt, gastrointestinale blgdninger, bursitt, konfusjon,
depresjon, dyspné, abnormal tilheling, nyreinsuffisiens, nyresten, dyp venetrombose, lungeemboli, membrangs glomerulonefritt, polymyositt, tromboflebitt, leverskade, leukopeni, parese, parestesi,
vertigo, allergisk alveolitt, angiosdem, skleritt, benfrakturer, lymfadenopati, ulcergs kolitt, intestinal obstruksjon, eosinofili, hematuri og sarkoidose. Sveert sjeldne (<1/10 000): Hud: Toksisk epidermal
nekrolyse. Ukjent: @vrige: Makrofag aktiveringssyndrom, ANCA (antingytrofil cytoplasmaantistoff) positiv vaskulitt. Det er ukjent hvordan langtidsbehandling pavirker utviklingen av autoimmune
sykdommer. Det er rapportert om pasienter, inkl. de med positiv revmatoid faktor, som har utviklet sjeldne tilfeller av andre autoantistoffer i forbindelse med lupus-lignende syndrom eller utslett, som ved
klinisk presentasjon og biopsi svarer til subaktiv kutan lupus eller diskoid lupus. Generelt er bivirkningene hos barn med juvenil idiopatisk artritt og plakkpsoriasis av samme type og frekvens som sett hos
voksne. Infeksjoner sett i studier med pasienter med juvenil idiopatisk artritt (2-18 ar) er generelt milde til moderate og i samsvar med infeksjoner vanligvis sett hos polikliniske barnepopulasjoner.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Det er ikke observert dosebegrensende toksisitet. Hoyeste doseniva som er vurdert er i.v. startdose pa 32 mg/m2 etterfulgt av s.c. doser pa 16 mg/m2 gitt 2
ganger pr. uke. Behandling: Intet kjent antidot. Egenskaper: Klassifisering: Immunsuppressiv. Human tumornekrosefaktorreseptor p75 Fc fusjonsprotein. Virkningsmekanisme: Kompetitiv hemming av
binding av tumornekrosefaktor (TNF) til reseptorer pa celleoverflaten, noe som hemmer TNF-mediert celluleer respons. Pavirker ogsa biologiske responser kontrollert av andre molekyleere undergrupper
(f.eks. cytokiner, adhesjonsmolekyler eller proteinaser) som er indusert eller regulert av TNF. Absorpsjon: Absorberes sakte fra injeksjonsstedet, maks. plasmakonsentrasjon etter ca. 48 timer. Absolutt
biotilgjengelighet er 76%. Med 2 ukentlige doser forventes ca. dobbelt sa hay «steady state»-konsentrasjon sammenlignet med en enkeltdose. Fordeling: Distribusjonsvolumet ved «steady state» er 10,4
liter. Halveringstid: Ca. 70 timer. Clearance: 0,066 liter/time. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap 2-8°C. Ma ikke fryses. Kjemisk og fysisk stabilitet etter rekonstituering er vist for 48
timer ved 2-8°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt ber preparatet anvendes umiddelbart etter rekonstituering. Dersom det ikke brukes umiddelbart, er oppbevaringstider under bruk brukerens ansvar og
ber normalt ikke overskride 6 timer ved 2-8°C, med mindre tilberedningen er gjort under kontrollerte og validerte aseptiske forhold. Pulver og vaeske til injeksjonsvaeske 25 mg/ml til barn: Kjemisk og fysisk
stabilitet etter rekonstituering er vist for 14 dager ved 2-8°C. Fra et mikrobiologisk synspunkt kan preparatet lagres i maks. 14 dager ved 2-8°C etter rekonstituering. Hvert hetteglass med 25 mg/
ml bar maks. brukes til 2 doser til samme pasient. Oppbevar de ferdigfylte spraytene og pennene i ytteremballasjen for & beskytte mot lys. Pakninger og priser: Injeksjonsveeske: 25 mg: 4 stk. (ferdigfylt
sproyte) kr 5515,10. 50 mg: 4 stk. (ferdigfylt penn) kr 12550,60. 4 stk. (ferdigfylt sprayte) kr 10671,70. Pulver og vaeske til injeksjonsvaeske: 25 mg: 4 sett (hettegl. + ferdigfylt sproyte) kr 5515,10. 25
mg/ml til barn: 4 sett (hettegl. + ferdigfylt sprayte) kr 5515,10.

Sist endret: 28.01.2010
(priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)
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Bli med til fantastiske Kina!

Na har du sjansen til 3 bli med pa en 9 dagers tur til Kina kun for Sykepleiens lesere.

Turen gar i februar 2011 og prisen dekker reise, opplevelser/utflukter og de fleste maltider.
Vi flyr til den kinesiske hovedstaden som med sine dufter, mylder av mennesker,

historiske severdigheter og spennende natid bergtar de fleste.

Benytt sjansen og bestill i dag!

Prisen inkluderer Avreise: 20 feb. 2011

e Flytransport Oslo - Beijing t/r med SAS Pris: kun 10.990,-

e Alle flyskatter og -avgifter (tillegg enkeltrom: 1.490,-)
e Skandinavisk talende reiseleder Begrenset antall plasser.

e Transport, utflukter og entreer jf. program  Kun for sykepleiens lesere!
e Innkvartering i delt dobbeltrom pa
godt turistlassehotell i 7 netter. Bestill via a ringe 800 58 106.
e Frokost daglig Apent hverdager fra kl. 09.30-17.00 eller
e Lunsj dag 2-6 via www.albatros-travel.no/sykepleien
e Middag dag 2-6 og 8 Oppgi annonsekode SYKLO2 ved pamelding.

Dette er andre turen til Kina vi
arrangerer for sykepleiens lesere.
Alle var storforngyde sist.

Program

Dag 1 - 2 Avreise fra Norge, natt i flyet

Dag 2. Ankomst Beijing og Lama Templet

Dag3 Den himmelske freds plass, Maos mausoleum,
Byplanmuseet, Den forbudte by, Kullhgyden
og te-hus.
Tai-chi, Himmelens Tempel, perlemarked,
Trommetarnet, “hutonger” og Peking Opera
Cloisonné fabrikk, “andealléen”, Ming- gravene,
en lokal landsby og Den kinesiske mur
Sommerpalasset, tradisjonelt kinesisk sykehus,
Den olympiske landsby og akrobatikk
Dagen er til fri disposisjon
Egne eventyr og Pekingand-middag
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Ankomst til Norge
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Reserver plass i dag pa tIf 800 58 106 —en fantastlsk tur venter pa deg!
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SJELDEN MISDANNELSE: | Norge fades det noen
fé barniaret med long gap gsofagusatresi. Ny be-
handlingsmetode og helhetlig pasientomsorg kan
gjore ventetiden pa sykehuset fgr operasjon lettere
for barnet og foreldrene. (Barnet pa bildet har ikke
noe med innholdet i artikkelen & gjgre.) Side 58.

Illustrasjonsfoto: Scanpix
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FAG BARNESYKEPLEIE

Wenche Bge, barnesyke-
pleier ved Kirurgisk avde-
ling for barn Post 2, Klinikk
for kirurgi og nevrofag,
Oslo universitetssykehus
Rikshospitalet.

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sgkeord:

) Barn

) Misdannelse

) Nyfadt -
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Pa lag med
foreldrene

Tett samarbeid mellom kontaktsykepleierne og foreldrene til en nyfedt
gutt med en sjelden diagnose, reduserte stress hos barnet og foreldrene.

gsofagusatresi. Dette er en misdannelse som oppstir

mellom femte og sjette svangerskapsuke, nir gsofagus
og trachea deles i to separate ror. Arsaken er ukjent. Det finnes
fem varianter av gsofagusatresi. Nar bade gvre og nedre del av
spisergret ender blindt, og avstanden er spesielt lang, har barnet
det som kalles long gap gsofagusatresi; manglende midtre del
av spisergret (1). Se fiur 1.

I Norge fodes det noen fd barn i dret med diagnosen long gap
osofagusatresi. Dette er en liten, men utsatt pasientgruppe, som
verken kan svelge sitt eget spytt eller ammes. Uten behandling
vil disse barna de.

Barn med diagnosen far tilfert morsmelk gjennom en gas-
trostomisonde som opereres inn i ventrikkelen barnets forste
levedggn. Selv med kyndig behandling er de utsatt for aspi-
rasjonspneumoni. Cirka 50 prosent av barna som er fodt med
diagnosen har ogsa tilleggsmisdannelser i nyrer og urinveier,
hjerte, skjelett, tarm og endetarm.

Ny forskning viser at komplikasjoner av sykdommen kan

H vert &r fodes det cirka 13 barn i Norge med diagnosen

Figur 1: Long gap gsofagusatresi
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Tom mage

Illustrasjon av M. Bjaanes, Rikshospitalet Oslo, 2009

pavirke psykisk helse, psykososial funksjon og medfere kronisk
familiestress. I foreldrenes beskrivelser av egen opplevelse, er
usikkerhet, hjelpelashet, makteslgshet og redsel ord som gar
igjen (2,3,4).

Oscar

I juni 2008 ble en gutt fedt pd Rikshospitalet med diagnosen
long gap gsofagusatresi. Av hensyn til barnets og foreldrenes
rett til anonymitet har vi valgt & kalle barnet Oscar. Han hadde
ingen kjente tilleggsmisdannelser, men som andre barn med
samme diagnose kunne han verken svelge sitt eget spytt eller
ammes. Han fikk morsmelk i en gastrostomisonde og var kon-
tinuerlig tilknyttet et sugesystem med en sonde gjennom nesen
og ned i ssofagusenden som ender blindt.

Oscar var innlagt ved daveerende barnekirurgisk sengepost
pd Rikshospitalet i om lag tre maneder for & vokse og bli sterk
nok til & gjennomga det operative inngrepet som var ngdvendig
for & gjore en ende-til-ende anastomose av gsofagus (1). I denne
perioden vokser gsofagus raskere enn barnet, avstanden mel-
lom gvre og nedre del av gsofagus er ved fedselen for lang til
d skjotes, men hépet er at dette skal veere mulig etter omtrent
tre maneder.

Det preoperative forlgpet var utfordrende for bade Oscar,
foreldre og sykepleiere, og det var viktig at Oscar ble ivaretatt
s godt som mulig og holdt infeksjonsfri for operasjonen. Pa
grunn av sugesystemet ble han utsatt for ubehag, stress og iso-
lasjon fra foreldrene. Da var det viktig at vi sykepleiere hevet
blikket og i tillegg til de tekniske prosedyrene ogsé tok hensyn
til det psykologiske perspektivet og tilrettela for velveere og
godt samspill i familien gjennom helhetlig pasientbehandling.

Primaersykepleierne satte i gang tiltak med det formal & gi
nedvendig kunnskap og bevissthet hos sykepleierne, foreldrene
og andre som hadde ansvar for Oscar. Malet med tiltakene var
d unngd at han ble utsatt for unedig stress i den preoperative
perioden. Dette var spesielt viktig nar vi vet hvor skadelig stress
kan vere for det nyfedte barnet (5,6).
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NZER KONTAKT: Oscar fikk enerom pa sykehuset slik at familien kunne bli kjent med ham i rolige og avslappende omgivelser. Illustrasjonsfoto: Scanpix. (Personene

pa bildet er ikke de som er omtalt i arikkelen.)

Studier og litteratur

Det er gjort studier pa hvorvidt gsofagusatresi kan pavirke sam-
spillet mellom mor og barn (3,4). En doktorgradsavhandling fra
mars 2009 omhandler foreldre til barn med gsofagusatresi og
kvaliteten av mor—barnsamspillet, psykisk helse og psykososial
funksjon hos barnet. Tolv av 20 foreldre i undersgkelsen svarte
at de opplevde de sterkeste inntrykkene i lgpet av barnets forste
leveuker. Usikkerheten de beskrev var blant annet knyttet til
hva som var galt med barnet, at barnet matte opereres, at det
foltes vondt & ligge sammen med medre som hadde babyene
sine hos seg, at det gikk flere dager for de fikk holde barnet
sitt, hjelpeloshet overfor sitt eget barn, suging i svelget og kom-
plikasjoner og smertefulle medisinske prosedyrer. I tillegg til
opplevelsen av usikkerhet, hjelpelgshet, makteslashet og redsel,
beskriver foreldrene at det & fa barnet til & spise og legge pd seg
var av betydning for deres opplevelse av & vaere kompetente. Hun
konkluderer blant annet med at faktorer som fremmer psykisk
helse hos barn med gsofagusatresi er godt foreldre-barnsam-
spill, foreldrenes folelse av kompetanse, god omsorgssituasjon
pa sykehuset og god familiefunksjon (4). Barna som blir omtalt i
undersokelsen ble sannsynligvis behandlet med manuell suging
av gsofagusenden og ikke med kontinuerlig sug.

Sarbare for stress

En studie fra en barneavdeling i Australia viser at foreldre til
barn som er innlagt pa sykehus over lang tid er ekstra sdrbare
for stress og engstelse og at stattende sykepleie med god kom-

Oscar leerte G assosiere smaken av
morsmelk med folelsen av d bli mett.

munikasjon er nedvendig og viktig for at deres sykehusopphold
skal bli sa bra som mulig (12). Den samme studien viser ogsa
at foreldrene setter pris pa & fa gjore det normale stellet av sitt
barn og at de gnsker 4 ta del i behandlingen og komme med
innspill. Men de gnsker ikke at sykepleierne palegger dem deler
av sykepleieoppgavene ovenfor sitt eget barn.

Videre kan litteratur om nyfedte tilsi at fysiologisk kunn-
skap om nyfedte er viktig for sykepleiers kunnskap og ferdighet
(5,6). Det finnes prinsipper for behandling av premature som
sannsynligvis kan relateres til og brukes hos syke nyfadte, som
Oscar, som er ekstra sirbare og utsatte for stress (8). Forskning

=
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pa nyfedte kan tilsi at stressberedskap og samspill kan utvikles
bedre hos barnet ved ettars alder, hvis foreldrene involveres og
far stotte til & etablere et best mulig samspill med barnet, pa
barnets premisser, i nyfedtperioden (7).

Spesialister innen barneanestesi og smertebehandling, Leena
Jylli og Gunnar L. Olsson, skriver i boken «Smarta hos barn och
ungdomar» (2001) at foreldre som tidlig involveres i stell av og
i avgjorelser vedrgrende barnet, blir dyktige i stell og trgst av
eget barn i ulike omsorgssituasjoner (13).

Stressfaktorer for Oscar pa en intermediar stue kan vere:

) Suget stresser en nesepuster

) Ikke mulighet for & amme

) Utsatt for redusert hudkontakt

) Isolasjon fra foreldrene

) Stress hos foreldrene

) Stress og stemmer fra helsepersonell
) Lyder i rommet

) Variasjon i temperatur

Kontinuerlig sug

12007 dro sykepleiere fra barnekirurgisk avdeling pa Rikshos-
pitalet til USA, England og Sverige for 4 innhente kunnskap og
ferdigheter fra avdelinger hvor kontinuerlig sug til barn med
long gap esofagusatresi var prosedyre (9,10). Jeg har fatt opplyst
at det er ulik praksis pd sug av esofagus ved ulike avdelinger
i Norge, men vér erfaring, med Oscar, er at kontinuerlig sug

Foreldre til barn som er innlagt pd
sykehus over lang tid er ekstra sdrbare
for stress og engstelse.
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dpner for storre frihet mellom barn og foreldre fordi suget blir
liggende i gsofagus i tre dager for det byttes. Kontakten mel-
lom barn og foreldre blir dermed ikke brutt hvert kvarter som
tidligere prosedyre medforte. Det er ogsd sannsynlig at infek-
sjonsrisikoen reduseres med kontinuerlig sug kontra tidligere
prosedyre, da den er mer skdnsom for barnets slimhinner. Den
tolppede sonden skylles hvert kvarter hele degnet for & sikre
at den er dpen og funksjonell, slik at slim og spytt suges ut og
forhindrer aspirasjon. Dette reduserer ogsd muligheten for seigt
slim, som kan medfere at suget gar tett.

Vir erfaring med Oscar var at sa lenge han fikk tilstrekkelig
med veeske og tilstrekkelig med forebyggende saltvannsinha-
lasjoner, sd var ikke seigt slim et problem for ham. Vi vet at et
nyfedt barn er nesepuster de forste mdnedene og at hvis snerr
tetter det frie neseboret, er det fare for ufrie luftveier. En en-
kel, men viktig prosedyre var & dryppe neseboret flere ganger
i dognet og etter behov. Det var viktig & forklare foreldrene
om nesepustingen. De dryppet selv Oscars nese og folte pd
denne méten at de kunne veere til stede og gjore det godt for
barnet sitt.

Forberedelse tilamming

Oscar kunne ikke ammes pd grunn av gsofagusatresien, men
malet var at han skulle ammes etter operasjonen. Vi igangsatte
tiltak for & forberede barn og mor pé dette. Forste levedogn fikk

Oscar operert inn en gastrostomisonde hvor vi regelmessig ga
morsmelk pa sproyte via en sonde direkte inn i ventrikkelen.
Miltidene ble administrert hver tredje time, og mengden ble
regulert ut fra Oscars kaloribehov og ved a tolke hans tegn pd
sult og metthet (6,8,11).

Vi informerte foreldrene om hvor sunt det var for Oscar a fa
morsmelk, kontra morsmelkerstatning, pd grunn av innholdet
av antistoffer i morsmelken som blant annet ville kunne bidra til
a bygge opp Oscars slimhinner og immunforsvar i den sdrbare
ventetiden pa sykehuset (11). Dette var motiverende for mor,
og hun pumpet seg regelmessig hele perioden. Oscar ble kon-
sekvent satt pd fanget og gitt drdper med morsmelk pd smukk
til maltider for & leere samspill og & forberedes til & ammes etter
operasjonen. En viktig forberedelse til ammingen var at Oscar
leerte & assosiere smaken av morsmelk med folelsen av & bli mett.
De fi drapene med morsmelk ble lett sugd ut i suget og forte
ikke til hoste eller besvaer for Oscar. Derimot forte det til at han
sokte brystet, samt unngikk sopp og smerter i munnslimhinnen,
noe som igjen gir en god oral assosiasjon etter operasjonen. Mor
sd sitt barn vokse og vere tilfreds. Hennes stresshormoner sank
samtidig som endorfinnivaet gkte, noe som trolig smittet over
pa Oscar og bidro til & gjore ham rolig (5,6).

Mindre stress

I etterkant har vi fatt tilbakemelding fra foreldrene til Oscar
om at det ga dem trygghet at vi var i stand til & lese Oscars
behov. En uttalelse fra sykepleier; «Han er veldig sulten og
vi ma varme melken raskt, sa han ikke blir mer slimete». Os-
car kommer straks opp pé fanget og sykepleier tilrettelegger
maltidet basert pa hans individuelle behov (8). Nar sykepleier
igangsetter tiltaket effektivt, forhindres gket slimdannelse
og fare for produksjon av mer spytt enn suget kan ta unna,
med konsekvenser som at Oscar griter. Nar han griter hovner
slimhinner opp og han kan oppleve en stressfolelse med okt
puls og gkt sympatisk aktivitet i nervesystemet, noe som igjen
vanskeliggjor fordgyelsen av morsmelken i ventrikkel og tarm
(5,6). En overhengende fare vi alltid er beredt pa er aspira-
sjon av spytt over til luftveiene. Under ethvert maltid er det
klargjort et sug i beredskap, nettopp pa grunn av kunnskapen
om okt spyttproduksjon i forbindelse med méltid. Det at vi
sykepleierne var «fgre var» var betryggende for foreldrene og
reduserte deres stress.

Badet av foreldrene

Ved forste bad observerte vi ngye Oscars reaksjon, ansiktsmi-
mikk, kroppsbevegelser og eventuell grat. Vi observerte at bade
han og foreldrene var avslappet under badet. De s ut til & nyte
det og uttrykte glede og trygghet. Dette var grunnlaget for at
vi innforte badet som tiltak (8). Tidligere nevnte studier kan
indikere at aktiv involvering av foreldre til premature reduserte
foreldrenes stressnivd og bedret barnets evne til samspill ved
ettars alder (7). Her kan vi tenke oss at det samspillet som opp-
nds mellom foreldre og barn under badet er positiv for barnets
senere utvikling.

Badet krevde forberedelser, og fysiologiske hensyn ble iva-
retatt for & forebygge unedig energibruk ved stress hos Oscar.
For badet kunne gjennomferes matte det vare riktig temperatur
i rommet og pa badevannet, ikke gjennomtrekk, varme over
sengen, varme handkler, ren ullpysj og ullsokker. Dette var
enkle tiltak, som kunne utfeores av foreldrene, for 4 forhindre at
han ble kald og for & oke velvare (5,6,8). Foreldrene lerte raskt



4 tilrettelegge for badet. Hensikten med badet var & forhindre
infeksjon eller sopp omkring gastrostomien, men mest av alt
4 oke endorfinproduksjon, serge for samspill mellom foreldre
og barn, gke fglelsen av glede hos foreldrene og serge for gode
rutiner og trygghet hos Oscar. Foreldrene uttrykte glede og en
folelse av mestring gjennom & kunne utfere denne enkle, men
viktige rutinen med barnet sitt.

Infeksjonsforebyggende

Mor har uttrykt i ettertid at det & kunne gi Oscar et kveldsbad
hver dag og se den positive gevinsten det ga ham, ga henne
mye i denne vanskelige tiden. Dette var sannsynligvis med pa
bade & redusere stresshormoner hos mor og barn og a bygge opp
Oscars immunforsvar og pa denne maten forebygge infeksjoner
(5,6,8). Barn er forskjellige med ulike behov (8), men hos Oscar
opplevde vi positive effekter av badet. Han sov natten igjennom
etter badet og var infeksjonsfri.

Bading kan fore til at naturlig hudflora brytes ned pa friske
barn, men nar et barn er innlagt pa en sykehusavdeling antok
vi at han var utsatt for flere bakterier, mindre kroppskontakt og
mer stress enn hjemme og at badet ville ha en god og lindrende
effekt pd alle disse faktorene (5,6,8). Var erfaring med Oscar er
at de f4 gangene han ikke ble badet ble han mer urolig pa natten,
og vi observerte redme omkring gastrostomien. Dette bekreftet
foreldrene at var tilfelle ogsa etter hjemkomst fra sykehuset.

Pa rom med familien
Etter en uke planla vi enerom som tiltak, og pa tross av sammen-
slding med en voksenavdeling sommeren 2008 fikk vi innfert
tiltaket for Oscar var to uker gammel. Vi ansd det som viktig
at foreldre, storebror og Oscar kunne vaere sammen og bli kjent
med hverandre i skjermede omgivelser (8). Familien fikk seng
pd rommet for & slappe av med Oscar, og det var tilrettelagt
for hudkontakt i skjermede omgivelser, sa tilnermet hjemme
som mulig (8). Foreldrene sov hjemme, noe vi stottet. Oscar sov
uansett hele natten pd var overvikingsstue og foreldrene folte
seg trygge. De kunne alltid ringe hvis de folte behov.
Kommunikasjon mellom sykepleier og foreldre er ifolge den
australske studien (12), vesentlig for at opplevelsen av a veere
innlagt pd sykehus over lang tid skal bli sa tilfredsstillende som
mulig. Det ma tas hensyn til at denne studien var gjortien
ikke-akutt avdeling i motsetning til barnekirurgisk avdeling.
Foreldrene folte derfor kanskje ikke samme tryggheten som

foreldrene til Oscar kunne oppleve hos oss, nar de visste at
vi sto bak og stottet dem i lgpet av f& minutter hvis behovet
skulle inntreffe.

Foreldrenes refleksjoner
I en evaluering i ettertid sa Oscars foreldre at det var godt & f&
hore at vi sykepleiere hadde full respekt for deres valg og behov
underveis i behandlingen. Mor uttrykte at det var nyttig for
henne, for eksempel nar hun hvilte, a fa hore fra sykepleierne
at de ikke skulle ha darlig samvittighet for ogsa a ivareta egne
behov. Ifolge far foltes det trygt at det var kontinuitet i kon-
takten med sykepleierne, og han folte at de ble lyttet til, ogsa
av kirurgene.

Foreldrene uttrykte at de var svart forngyde med méten de

Kanskje kan tiltakene ha effekt ogsd hos

alvorlig syke barn med andre diagnoser.

aktivt fikk delta i behandlingen av Oscar pa. Mor har i ettertid
sagt at hun opplevde glede ved 4 fa veere neer og treste ved behov,
men at det ogsa var godt a se at han ble rolig av kontaktsykeplei-
ernes n@rvaer og stemmer. Begge sa at det var godt & bli kjent
med oss og vite at Oscar var trygg nar de ikke var til stede.

Vellykket samarbeid
Oscar responderte godt pa behandlingen med kontinuerlig sug
og i forberedelsene pd & bli ammet. Han ble fullammet av mor
kun ti uker etter operasjonen, og mor forteller at han ved ni
maneders alder spiste en hel skive brad. Oscar er det tredje bar-
net vi har behandlet med kontinuerlig sug pd kirurgisk klinikk
pé Rikshospitalet hittil, og han er en av to som har lert & die.
Erfaringene med Oscar og foreldrene viste oss at det & sikre
kontakten med foreldrene, i tillegg til teknisk kyndighet, er
med pa & senke stress i det preoperative forlgpet. Videre ser
vi hvordan virkningsfulle tiltak bare kan bli optimale dersom
foreldrene er en sentral del av behandlingsteamet rundt barnet.
Det ville veere interessant & se hvorvidt tiltakene kan ha effekt
ogsa hos alvorlig syke barn med andre diagnoser. A spille pa
lag med foreldrene er nok viktig ogsé for barn i andre sdrbare
situasjoner. I
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Betre fgre var

Terping pa kommareglar, eventyr og korgving
kan vera helsefremjande og ferebyggijande.

drarar fir bachelorstudentar i sjukepleie erfare at & kunne

spraket er gull verdt skal ein vinna igjen tapt kontroll
over eige liv og helse. Ny organisering av emne helsefremjande
og ferebyggjande arbeid har resultert i glodande engasjement.
Antonovsky, salutogenese, empowerment — jo dette far vi til,
og dette motiverer til uvanleg aktivitet.

Studentane ved Hogskulen i Sogn og Fjordane skal i lopet
av bachelorstudiet i sjukepleie gjennom temaet «Helsefrem-
jande og forebyggjande arbeid». Dette har vi organisert som
eit eige emne pd 15 studiepoeng fordelt pé ti veker. Emnet
bygger pa samtlege fire hovedomrader i Rammeplan og for-
skrift for sykepleierutdanning, men med hovudtyngde i del
fire, samfunnsvitenskapelige emne. Dagens organisering av
emnet inneheld undervisning, prosjektplanlegging, observa-

Gjennom observasjonspraksis ved norsksenteret for innvan-

sjonspraksis med gjennomfering av tiltak, oppgaveskriving,
presentasjon og sluttevaluering.

Mangfaldig felt
Helsefremjande og ferebyggjande arbeid ligg inne som ein
del av utdanning til sjukepleie. Dette er eit tema som ingen
er negativ til, dette er viktig bdde for den enkelte og for sam-
funnsgkonomien. Men sd gar det som det ofte gar, det som
ikkje lgnner seg med det same blir skyvd lenger og lenger ut.
Rammeplan 2004 ga temaet eit lgft. Formuleringane er gan-
ske lik dei vi har sett tidlegare, men temaet er gitt storre plass.
Det som verkeleg ga oss legitimitet til & utvide var folgjande
formulering: «Praksis m4 inkludere erfaring frd forebyggen-
de helsearbeid, svangerskaps- og barselsomsorg og pediatrisk
sjukepleie». Her kunne vi g i gang med praksisstudiar i eit
mangfaldig felt. Rammeplan gir ogsd opning for ulike peda-
gogiske arbeidsmatar: «Det kliniske feltet sin eigenart vil vera
avgjerande for utforming av praksisstudiar». Sentralt mal i
utdanninga er blant anna a kunne dokumentere eige arbeid,
utfere prosjektarbeid og evaluere eige arbeid.

Var versjon

Det var pa tide 4 borste stov av emnet. Altfor lenge hadde foku-
set vore tilnaerma synonymt med «forebyggande sjukepleie». I
dag veit vare studentar at helsefremjande arbeid ogsd handlar
om korgving og internasjonal ressursfordeling.

Emnet helsefremjande og forebyggjande arbeid er ved var
hggskule plassert ved slutten av 2. studiedr. For dei kjem til
emnet har dei allereie god innsikt i kvardagen ved sjukeheimar,
ulike avdelingar pa sjukehus i tillegg til grundig oppleering

i anatomi, fysiologi, sjukdomslara og farmakologi. Fokuset
ligg pa det sjuke menneske, pa diagnose, behandling og pleie
av sjuke og gamle. Her har vi eit unikt hegve til & nyansera.
Temaet vdrt har motsatt fokus: Kva er det som skapar helse?
Kva skapar sdgar god helse? Mange, dei fleste av oss, er friske
pé tross av pakjenningar.

Fagkunnskapen ma paplass

Emnet startar opp med fem-seks veker teoretisk innfering. Det
forste vi gar i gang med er avklaring av omgrep. Kva er helse-
fremjande arbeid og kva er forebyggjande? Kva er folkehelse?
Her blir individperspektivet snevert, vi tenkjer i storre grad
system og struktur. Og helseomgrepet, kva med den delen av
tida vi faktisk er frisk? Er det forskjell pé frisk og veldig frisk?
Kva med helse, kva gir oss solid og god helse med overskot
og energi? Kva er det som faktisk verkar her? S& har vi den
tilbakevendande diskusjonen: Skal helsekronene bli brukt pa
dette? Er ikkje dette den enkelte sitt ansvar? Jo, kanskje det
i praksis er slik, men god helse har mest & hente utanfor hel-
sevesenet. Helse handlar om verksamme faktorar, psykiske,
fysiske og sosiale. Resiliens, meistring og Antonovskys teori om
salutogenese er sentrale omgrep som seier noko om verksame
faktorar for helse. Dei forklarer mekanismane og gir oss gode
aha-opplevingar. Status for folkehelsa og dei store utfordrin-
gane nasjonalt og globalt er sentrale og aktuelle tema. Kva
slags strategiar og arbeidsmetodar er tilgjengelege og effektive?
Dette fordrar kunnskap om helsepolitiske verkemiddel, foringar
og prioriteringar. Innfering i grunnlagstenkning blir fulgt opp
med fire fordjupningsemner: Migrasjon og helse, livsfasar og
helse, infeksjon og helse samt miljo og helse.

Internasjonalt perspektiv

Sentralt i emnet er eit internasjonalt perspektiv. Emnet har
to emneansvarlege som fungerer som mentor for leerarar og
bidreg med undervisning: Sjukepleiar og jordmor dr. Marga-
ret Maimbolwa, University of Zambia, School of Medicine
og dr.med. Eelco Boonstra, tidligere kommunelege i Askvoll
kommune og med sju ars erfaring fra Botswana og Tanzania.
Begge set sine preg pa pensum og undervisning, noko som gir
faget ein tyngde og eit internasjonalt perspektiv vi ikkje hadde
fatt til pa eigen hand.

Helsefremjande og forebyggjande arbeid engasjerer vare stu-
dentar. Dette tema handlar om heile folkesetnaden, ikkje berre
dei som har ein diagnose. Alt dette er aktuelt, men slett ikkje
uproblematisk. Helsefremjande arbeid dreiar seg om tilrettelegging
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og motivering. Dette er demokrati og demokratisk arbeid, ingen skal
tvingast, frivillig innsats er ein viktig faktor. I kjernen av feltet
ligg retten til 4 ta eigne val, ogsd det som skadar. Utfordringa
blir & stimulere til at den enkelte vel «det rette». Kan vi stole
pa helsepersonell som sjolve rgyker, er det truverdig? Disku-
sjonane gar i auditoriet, pa kantina, i grupperomma.

Studentarbeid

Undervegs i emnet er studentane oppdelt i grupper pa tre til
fem. Her foregar laering; lesing, diskusjon, oppgévelaysing,
planlegging og gjennomfering av prosjektarbeid og praksis.
Fré forste dag md gruppene etablerast, det ma etablerast solide
relasjonar, gruppene ma bli robuste og tola ulike meiningar,
konflikt skal handterast pd ein forsvarleg mate. Koyereglar
for gruppene blir utarbeidd, i tillegg har kvar gruppe tildelt
rettleiar. Gruppejobbing kan vera som ein oase, men vi ser
ogsa dei som slit.

Medan studentane er i to vekers praksis skal dei gjennomfera
eit prosjekt; «tiltak» eller «systematisering av kunnskap». Form
og innhald skal vera etter avtale med praksisplassen og skulen.
Planlegingen inneber eit fagleg studie av feltet gjennom fagbe-
ker, pensum og forskingsartiklar. Kunnskap skal innhentast;

det blir ein del telefonar til offentlege kontor, til tidsskrift og
fagpersonar. Og sa: Kva kan gjerast av tiltak for & fremje helse?

Praksisplassane

Har ein forst fatt dei rette brillene p4, ser ein at helsefremjande
og forebyggjande arbeid finns pa utallige felt i samfunnet. Dei
fleste samfunnsakterane tenkjer pa helse i ei eller anna form.
Skule og barnehage, mattilsynet, mottakssenter for asylantar,

Kva er folkehelse?

bedriftshelseteneste, ungdomsklubbar, helsestasjon, kantine,
rddgivingskontor for ikkje-planlagt gravide, miljparbeidarar,
folkehelsekoordinator. Dette er eksempel pé instansar som i dag
er etablert som svaert laererike praksisplassar. Var ambisjon er
ogsa 4 kunne tilby praksisplassar som gir innblikk i samfunns-
planlegging og forvaltning, som ledd i helsefremjande arbeid.

Arbeidet med 4 etablere kontaktar med relevante praksisplas-
sar er spennande. Praksisplassane er ikkje framtidige arbeids-
plasser for sjukepleiarar. Dei fleste som blir spurt om & ta imot

=
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vare studentar mgter oss med spgrsmalet: Men er vi relevante?
Her ma bade studentar og laerarar argumentere; Helse handlar
om sa mykje meir enn prosedyrar og omsorg retta mot sjuke.
Dessutan ma vare studentar bidra som ein ressurs, vera inspi-
rator, kort sagt sgrge for at vi ogsa neste semester kan komma
tilbake med nye studentar. Dette er ei ny utfordring for mange.
Og svart nyttig.

Praksisplassane er ikkje av den typen som er palagt 4 ta imot
vare studentar. Dette set ekstra store utfordringar til oss, men
kvifor ikkje bruke denne situasjonen til leering? Vi er avhengig

Helse handlar om verksamme faktorar,

psykiske, fysiske og sosiale.
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av at studentane tilforer praksis noko dei vil ha. Studentane
erfarer at for & nd mal kan ein ikkje «komme her og komme
her». Her nyttar det lite & vera «betrervitar», oppdra eller for-
demme, ein ma inspirere, engasijere, rettleie, balansere. Ein
truverdig dialog blir viktig. Dette er ein ny situasjon for vire
framtidige sjukepleiarar.

Prosjekt

) Tiltak for & integrere flyktningar i lokalsamfunn resulterte i fo-
remiddagssamling for kvinner frd Somalia. Kanskje integrering
matte starte der? Gjenopprette eit miljo som kan omslutte og ab-
sorbere frustrasjon? Kanskje denne tryggleiken er ein foresetnad
for & vage seg inn i norske miljg?

) Kan vi paverke ungdoms seksualvanar ved & informere? Forer
fargerike brosjyrar til endra dtferd? Er det rett & dele ut kondom
eller er det pushing? Kvar treff vi malgruppa? Nar pa degnet?
Dette gjeld ogsd tema som kvinnesak og kontroll over eigen kropp.
Men korleis taklar ein det eigentleg ndr det kjem smad barn til
standen, eller eldre menn?

) Latter og song, eventyr og riding, kan vera deler av helsa sine
positive sider. Ved Ressurshagen, dagsenter for psykisk utviklings-
hemma, var optimisme, glede, vennskap og kjerleik sentrale
utgangspunkt for aktivitet.

) Kan sang og koregving vera helsefremjande? Ja visst; vi ma huske
songane, vi md opp og komme oss pa eving. Vi treffer andre og
gloymer vare plager for ei stund. Eldrekoret i Forde er ein populer
praksisplass. Siste praksisperiode vart avslutta med julekonsert i
kantina ved hegskulen, over 60 kordeltakarar og eit stort publi-
kum. Dette blir ein tradisjon.

) Norsksenteret er ein av vére verdifulle praksisplassar. Og studen-
tane vare har ambisjonar — det skal dei ha! Opplaering, undervis-
ning, vise tilrette, opplyse eller rettleie? Overraskinga blir desto
storre ndr motet med innvandrarar er annleis enn dei hadde
sett for seg. Her nyttar det lite med anna enn ei demokratisk
innstilling. Tillit ma pa plass, tryggleik for begge partar er ein
forutsetning for & nd fram. Ein viktig erfaring er at endring av
kostvanar og aktivitetsvanar tar tid.

) Grunnleggande i helsefremjande og forebyggjande arbeid er det
frivillige arbeidet. Dette er ein av grunnane til at vi har etablert
eit naert samarbeid med Rode Kors Ungdom. Her har vi gatt
saman om prosjektet Aktivt Val, Rede Kors far dekka sitt behov
for instrukterar, og god medlemsrekruttering. Studentane fir
verdifull praksis, kursbevis og foten innanfor ein humanitaer
global organisasjon.

Ein del av praksisplassane kjem med sine bestillingar og gnskjer
om korte prosjekt og tiltak. Ikkje alle praksisplassar har tid og
rom for kreativ studentaktivitet. Her md vare studentar delta
i dagleg aktivitet og avgrensa prosjektet til litteraturstudie og
intervju med fagpersonell. Aktiv pa dagtid er ein slik praksis-
plass. Opp og ut med alle: Treningssenter, fjelltur, stavgang
eller symjing. Fysisk aktivitet og struktur pd dagen, fellesskap
og sosial stotte er viktige helsefaktorar for menneske utanfor
arbeidslivet. Dette er erfaringskunnskap formidla gjennom
intervju og observasjon.

Siste dagen

Som avslutning ligg ei til to veker med rapportering i form av
skriving og framlegg. Ulike tiltak og prosjekt skal setjast inn i
rammer med grunnlagstenkning og sentrale foringar, tiltaket
skal evaluerast og erfaringane skal dreftast. Ein dag er satt
av til presentasjon av prosjekt. Alle gruppene far tildelt 20
minutt til presentasjon av sine prosjekt. Her har vi utdrag av
aktivitet dei har gjennomfert, ein konsert, video av aktivitet,
smaksprevar pé serleg sunne matrettar. Vare erfaringar er at
dette er ein av dei viktige dagane i lopet av utdanninga. For-
ventningane er store og responsen uteblir ikkje. Dette rorer
oss; sang, bilder, engasjement, latter og liv. Dette er moro.
Pa trappene er ogsa ein dag med produkjon av poster, med
presentasjon av erfaringar frd prosjekta.

Kvifor gar dette bra?
Det er ingen grunn til & skjule at dette er eit emne som krev
oss. Opplegget er ambisigst og kan lett tappe all energi. Faget
i seg sjolv sit ikkje automatisk i veggane. Leerarar som mater
studentane m4 ha evne til & skape engasjement og glad for
faget. Leeraren er, om vi likar det eller ikkje, ein representant
for faget. Helsefremjande og forebyggjande arbeid ma vi ha
trua pd, dette er eit viktig fundament for & lukkast. Relasjon
til praksisfeltet treng stadig merksemd. Studentgruppene ma
kunne utfore tiltak etter gnske frd praksisplassen, begge partar
ma gi og ta. Studentane erfarer at 4 samarbeide i grupper ikkje
er enkelt, konflikter om ambisjonsnivd, private plikter og ein
utradisjonell praksis, alt dette kan skape utfordringar.

Emne Helsefremjande og forebyggjande arbeid er forankra
i studieplanen vér, rutiner, system og struktur er pa plass slik
at det praktiske gir av seg sjolv, men emnet treng framleis
engasjerte leerarar. Heldigvis.

LITTERATUR

1. Forskrift til rammeplan for sykepleierutdanning. Fastsatt av Utdannings- og
forskningsdepartementet 25. januar 2008 med hjemmeli lov av 1. april 2005
nr.15 om universiteter og hoyskoler
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TRAN

Hiiper deg 11 & halde deg frink

Anna Oppedal Tokheim, Méller’s erneeringsfysiolog

Hvorfor er Moller’s Tran
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Under svangerskapet og i barndommen skal barnets kropp Gi dag"lg Dfmoﬁrf
og hjerne utvikle seg og vokse. Da er riktig neering ekstra viktig. : gv "ltal;llder ved @8 .
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Moller’s Tran inneholder en unik kombinasjon av naturlige neerings- - uker’, Helsedirek“’"a
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stoffer som er viktige for fosterets og barnets helse.
OPTIMAL UTVIKLING AV HJERNEN UTVIKLING AV ET STERKT SKJELETT TRYGT KVALITETSPRODUKT
Moller’s Tran er rik pa den spesielle omega- Moller’s Tran er en god kilde til vita- Moller’s Tran er et naturprodukt

3-fettsyren DHA, som er ngdvendig for a min D. Vitamin D er viktig for opptak laget av norsk arktisk fisk fra
bygge cellene i hjernen. Forskning viser at av kalsium i kroppen, og dermed Lofoten og Vesteralen. Pa vei fra
mors inntak av DHA er viktig for optimal ut-  avgjerende for optimal utvikling av fisk til flaske gjennomgar Moller’s
vikling av hjerne-, nerve- og synsfunksjon skjelettet til fosteret og barnet. Her Tran strenge kvalitetskontroller i
hos fosteret og hos spedbarnet i amme- i Norge, hvor vi har lite sol, viser det alle produksjonstrinn for a sikre
perioden. Det er viktig at barnet fortsettera  seg at mange far for lite vitamin D. et produkt av heyeste kvalitet.

fa tilfert DHA for hjernens og synets videre En skje Moller's Tran gir 10 mikro-

utvikling og vedlikehold. En skje Moller's  gram vitamin D som er den anbefalte Leer mer om hvordan Méller’s Tran
Tran (5ml) gir 1,2 gram omega-3, hvorav  daglige dosen til sma barn, gravide lages pa mollers.no

hele 0,6 gram DHA. og ammende kvinner.
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Knut Rasmussen
Aktuell med: Helsemoral og
umoral

Yrke: Professor i kardiologi
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entetidene er blitt lengre. Det
Ver temaet i mediene samme
dag som vi snakker med Knut
Rasmussen. Han har ogsa hert ny-
heten.
— Vi snakker om veldig sma for-
skjeller, kommenterer han.
— Jeg husker da det var tre drs sam-
let ventetid pa hjertekirurgi. Mange
dode mens de ventet.
Rasmussen har vert ledende sy-
kehuslege i Tromsg i 35 dr. Nd er
han 72 ar og har skrevet bok
om dilemmaer og etikk i
helsevesenet.
Han fortsetter om
ventetid:
— Spersmailet er
hvem som star i kg. Er
de som venter pa noe ba-
gatellmessig slatt sammen
med de viktige?

De viktige er hjerte- og
kreftpasientene, ifglge
hjertelegen.

— Hyvis de ikke venter
sd lenge, sd er jeg ikke
bekymret. Jeg vet at
hjertelistene er forsvar-
lige. Kreftlistene er nok
litt mer varierende.

— Hva er ditt beste priori-
teringspoeng?
— De ulike prinsippene for
prioritering star det om i bo-
ken. Men et slagord kan vere:
Sykepleiere og leger er flinke
til & prioritere. Jeg er mindre
imponert over oppdragsgiver.
— Som er hvem?
— Helsemyndigheter og poli-
tikere. De har glemt mye av de

Tekst Marit Fonn Foto Rune Stoltz Bertinussen

BOKER FORFATTERINTERVJUET

— Ned med fo

Ville utspill fra helsepolitikere irriterer Knut Rasmussen.

tidligere debattene om prioritering.
Politikerne ter ikke si nei. De stiller
ikke kritiske spersmal, for da virker
det som de ikke har medfglelse. Det
er de redde for. Men det md de laere
seg.

Rasmussen er mest irritert pa po-
litikere som kommer med plutselige
utspill.

— Han der informasjonsfyren (eks-
helseminister Bjarne Hikon Hanssen,
red. anm.) ville plutselig lose diabetes
2-problemet ved & ansette 2 000 nye
allmennleger. Et vilt utspill. Helse-
direktor Bjorn-Inge Larsen ble rost
for prioriteringsdebatten han nylig
startet. Men han trakket i salaten.
Han glemte et grunnleggende prin-
sipp da han sa at vi ikke har rad til &
behandle alvorlig kreft. Da gikk han
lgs pa de mest sarbare gruppene.

Sa lenge det er muligheter, ma vi
kjempe, selv om det har en hgy pris,
mener Rasmussen.

— Men nar vi har prevd alt, skal vi
legge arene inn i tide.

Han anbefaler & finne ut om hel-
searbeiderne gjor noe hensiktslgst.

- Vi ma drive med det som det gar
an a gjore noe med. Det vi vet at vi
kan. La bagatellene vente litt.

— Hva er bagateller?

— Folk flyr til legen for luftveisin-
feksjoner. De forlanger MR fordi de
har vondt i en td. Det er & misbruke
helsevesenet.

Nok et eksempel pd noe unyttig er
keisersnitt. Som gker fordi kvinner
er redd for a fode pa «gamlematen».

En opplevelse har tynget ham en
stor del av karrieren: En ung mann
hadde hjerterytmeforstyrrelser som



rventningene

ikke virket alvorlige. Rasmussen og
pasienten ble enige om & prove et
medikament som kunne gi bivirk-
ninger for dem med syke hjerter og
hgye doser. Mannen hadde normalt
hjerte og fikk lav dose. Noen uker et-
ter dode han. Han ble ikke obdusert.
Rasmussen skriver: «Fortsatt ser jeg
ham for meg og undrer meg pa om
det var meg som tok livet hans.»

— Det er ikke alltid lett & veere lege
eller sykepleier.

— Men gledene i yrket overgdr byr-
dene?

— I hoyeste grad.

Derfor holder han fortsatt pa. Han
underviser og forsker — om hjerter.

— Noen sensasjoner pd gang?

— Nei, det har tgrka litt ut. Det var
mer nytt for 30 4r siden. N& har re-
sultatene blitt sa gode. Dadsfall skjer
veldig sjelden etter hjertekirurgi. Li-
vet er blitt mye tryggere. Men innen

Rasmussen mener at serlig temaet
om livets slutt angar sykepleiere.

— Vi md bli flinkere til § si til pa-
sientene at na kan vi ikke gjore mer:
«N3 er det sluttfasen. Ikke mer MR,
cellegift er ikke noe for deg.» Dette
er vanskelig 4 si for mange leger. Jeg
tror sykepleierne ergrer seg over det.
De er viktige allierte for legene.

— Hva er den viktigste debatten i
dag?

— Prioritering. Serlig koblet til
overbehandling i livets sluttfase.

Han viser til et skrekkens eksem-
pel, da hjertestartere pd alle syke-
hjem ble et tema.

— Det bgr ikke vaere mange hjer-
testartere pa sykehjem. Noen kunne
vare fristet til 4 bruke dem!

— Burde myndighetene lytte mer til
fagfolk?

— Ja, men ogsa stille flere kritiske
sporsmdl. Fagfolk ber jo for sine syke

Sykepleieideologien kan bli

litt tarefylt.

kreft er framskrittene mindre.

Rasmussen har hatt store glede av
alle framskrittene.

— Det gir et kick a sette dem i verk.

Som tidligere leder av legenes
etikkrad har han hatt mange fine
moter med sykepleierne. Han pa-
peker at sykepleierne, for eksempel
Kari Martinsen, har vart sentral i
a beskrive helsearbeidernes grunn-
lagsfilosofi.

— Men det kan bli folelsesladet.
Der er Florence Nightingale et godt
ideal: En barsk dame som kalte en
spade for en spade.

— Er sykepleierne for emosjonelle?

— Ikke i det daglige. Men syke-
pleieideologien kan bli litt tarefylt.

mgdre. Spor dem: «Er det dokumen-
tert? Hvor mange liv ble reddet?» Be-
dre dialog er bra.

Boken tar opp hvilke krefter som
pavirker helsevesenet. For eksempel
kan legemiddelindustrien sette sitt
eget beste foran befolkningens.

— Hvilke krefter frykter du mest?

— Onsket om 4 gjore det bedre for
folk driver de fleste helsearbeidere.
Men mange lager forventningsbelger
om at vi kan lgse alle problemer. Det
gar ikke & drive et helsevesen uten
dedsfall, uten komplikasjoner, uten
at det gjores feil.

Forventningene er den storste
trusselen som det gar an d gjore noe
med. 1

Ut av hyllen
og tilbake igjen

JEG ER MIDT | EN UTRENSKNINGSPROSESS. En etter
en luker jeg ut bokene mine. Drar dem fram med
pekefingeren, vurderer og feller dommen. Bli eller
forsvinn?

Sant & si blir de fleste.

Det skjer noe ndr jeg star der med dem i min makt.
Fra krigersk & erklaere at plassen er for knapp, bokene
for mange, blir jeg overmannet av minner, blgtgjort
og ettergivende.

Jeg har hundrevis av dem. Mange har jeg aldri
lest og kommer heller aldri til & lese. Men jeg kjen-
ner dem litt likevel. Historien om dem er en del av
historien om meg. Jeg vet hvor de ble kjopt eller hvem
som ga dem til meg. Hvorfor jeg valgte dem eller
hvordan jeg reagerte pa at noen hadde valgt akkurat
den til meg.

Det er den tullete krimboken jeg aldri har apnet,
men som likevel tar meg med storm hver gang jeg ser
den fordi jeg fikk den av en jeg aldri hadde forventet
afa noe av. Det er den lettbente feel good-romanen
som rommer fornemmelsen av en tid. Bgkene jeg
leste pd en gressplen en sommer i Nord-Norge. Bgker
jeg likte og boker jeg mislikte. Som usynlige rygger
star ogsa bokene jeg mistet. Boker jeg lante bort til
noen som aldri leverte dem tilbake. Jeg burde tenkt
at det bare var en hjelpende hdnd til ryddingen, li-
kevel svir savnet.

Noen ganger klarer jeg likevel & gjore kort pro-
sess. Det er som regel konsekvensen av a konsul-
tere min mann: «Hva med denne, jeg
husker ...», sier jeg langsomt etter
4 ha stdtt en time foran bokhyl-
len. «Fa den vekk», sier han. Og
sd forsvinner en og annen ned i
hvite plastposer, som er mellom-
stasjonen for loppemarkedet tar
dem videre.

Men sist jeg gikk til angrep pa
bokhyllen, matte jeg bare kapitu-
lere. Plassen er fremdeles for liten,
men det er ikke en bok & miste.

V
|
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FAG VERKSTEDET

Bodil Bach er utdannet
sykepleier og arbeider som
radgiver ved Nasjonalt Senter
for Telemedisin.

E-post: bodil.bach@telemed.no

| serien «Verkstedet» ser
hun pd tekniske nyvinninger i
helsetjenesten.

Andre faste bidragsytere:

i Midt-Norge.

Espen Helge Aspnes er seniorradgiver i
Sintef og innovasjonsradgiver for InnoMed

E-post: EspenHelge.H.Aspnes@sintef.no

Vare nye digitale hjelpere

PDA - personlig digital assistent er en mobil enhet med mulighet

for personlig informasjonsstyring og internettilknytning.

Dette er det nye verktgyet vart, sier helsepersonell i Arendal kom-
mune. De jobber na papirlgst, og personalet kan ikke tenke seg
a gd tilbake til den gamle méten & jobbe pd — med arbeidslister,
medisinkort og journaler pé papir.

PDA ble forst lansert i 1992 (Apple). I 1996 kom Nokia med den
forste mobiltelefon med full PDA-funksjon, og senere er det utvi-
klet flere typer smarttelefoner (iPhone, Nokia — N-serien og HTC).

130 kommuner

De tre mest brukte systemene som er tilpasset PDA i Norge, er
Tieto (Gerica Mobil Pleie), Visma (Mobil Profil) og Acos (Cos-
Doc Mobil). Totalt bruker 130 kommuner mobile enheter. Disse
beerbare enhetene tilfredsstiller Datatilsynets krav til sikkerhet.
Personellet har ikke en personlig PDA, den utdeles ved oppstart
av arbeidsdagen. Ingen data lagres i PDA — kun pa sentrale servere
(som er beskyttet bak to barrierer).

Hjemmetjenesten kan med mobile enheter f3 tilgang til ar-
beidsplan («mine oppdrag»), tjenestebrukers og arbeidsgrup-
pens oppdrag, hovedkort med personopplysninger, vei-

beskrivelse, nettverk, GPS, journal med tiltaksplan,

rapportering, iplos, medikamentliste og forskrivning,
meldingssystem (meldinger til hverandre eller til til-
synslege), vedtaksdokumenter, trygghetstelefoner og faglige
stottesystemer fra Sunnsoft (Sykepleierbok, Medisinsk ordbok,
Lommelegen, Felleskatalog, og Akribe utvikler na PPS til PDA).
I tillegg jobbes det med logistikken i forhold til oppgaver som ma
huskes (ta med bleier/sdrutstyr til neste besgk etc.). Dette lgses i
neste versjon av Gerica, ved hjelp av huskelapper. Noen har ogsa
innlagt mulighet for at man kan «overta» oppdrag fra kolleger
om det er behov for det.

Bilder

Man kan ta bilder, men ikke alle kan sende/lagre bildet i pasient-
journalen. Det bor utnyttes i storre grad enn i dag (dokumentasjon
eller interaktiv samhandling). Ved sarstell tas bilde av et kompli-
sert sar, det sendes til sdrpoliklinikk og man fir direkte respons
pa videre stell. Eller man sender bilde vedlagt en henvisning til
lege, mens sykepleier er hos pasienten.

I hjemmetjenesten brukes mye tid mellom sentral og pasienter.
For mette man pa sentral for rapport for og etter arbeid. N4 far
man en oppdatert PDA med arbeidsliste og annen relevant infor-
masjon om pasienten. Etter hjemmebesgk kan man legge inn ny,
ajourfert informasjon mens man er hos pasienten, dataene blir
kryptert og synkronisert over mobiltelefonnettet. Dette medforer
kortere reisetid og bedret kvalitet pa registreringene. Kommuner
har regnet ut at de kan spare opptil 45 minutters ressursbruk per
ansatt/vakt med bruk av handholdte enheter. Arendal har 11 soner

sykehus, Rikshospitalet.
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Terje Anderssen er anestesisykepleier med
fagansvar Anestesiservice p& Oslo universitets-

E-post: terje.anderssen@rikshospitalet.no

DIGI: Arendal kommunes har tatt ibruk personlig digital assistent i hjemme-
tjenesten. Foto: Arendals Tidende.

i hjemmetjenesten med forskjellig geografiske avstander og utfor-
dringer, og ser det som en positiv effekt at innspart administrativ
tid kan brukes hos pasientene.

Faerre feil

Utfordringer med PDA er nettverk, sikkerhet, avviksrutiner og
support. Drammen var «online» fra 2005 med Gerica Mobile
Pleie. Arendal var ogsa tidlig ute og hadde mange utfordringer
i forhold til teknisk stabilitet, som ble justert i samarbeid med
IKT Agder IKS og Tieto og fungerer bra i dag. Rutiner i forhold til
tap av PDA/feil kode/skade etc. ma utlgse stenging av tilgang, og
avtaler for umiddelbar teknisk support er nodvendig. IKT Agder
IKS sier at tekniske utfordringer blant annet har veert relatert til
ustabil klient pa PDA og gateway software i nettverk. Avviksmel-
dinger er i dag sjeldne for alle lgsninger, noe som er betryggende
for brukerne i kommunene.

Det er viktig med oppleering av ansatte i system og mobil bruk.
Hver sone i Arendal har en PDA-ansvarlig, som laeres opp forst
hvis det er endringer og oppdateringer. De blir ansvarlig for gvrige
ansattes opplering i sin sone.

Varierende priser

Pris for innkjop varierer, siden leverandgrene har priser ut fra at
nettverk er pa plass eller en «pakke» med alt i ett. Nytteeffekt
kan males i enkle regnestykker som gir stor gkonomisk og kvali-
tetsmessig uttelling for kommuner.

Mobiltelefon blir vire nye datamaskiner. PC er i dag best egnet
som skrivemaskin, men fingergrensesnitt/lokaliseringsteknologi
vil gjore at en mobil kan egne seg bedre for noen data i fremtiden.
Dette kan ta tid, her er det mye som skal laeres og erfares hos dem
som lager brukergrensesnitt. 1l

Brita Noorland er anestesi-
sykepleier pa Intervensjonssenteret
pa Rikshospitalet.

E-post: noorland@online.no




BOKER ANMELDELSER

Vettigare vard. Evidens og
kritisk tinkandeivarden

Av Ragnar Levi

174 sider

Norstedts, 2009

ISBN: 978-91-1-302273-4

Anmelder: Bjgrn Hofmann, professor i
medisinsk etikk.

Vettug evidens

ANMELDELSE: Ragnar Levi peker gjen-
nom en rekke aktuelle eksempler pa
hvordan helsevesenet anvender meto-
der som skader pasienter mer enn de
gagner. Han maner til kritisk tenk-
ning og til en mer rasjonell og kunn-
skapsbasert utovelse av helsefagene.

Boken henvender seg til studenter og
helsearbeidere av alle slag. Den peker
pa klinikkens blinde flekker: P& inn-
grodde tankesett, skjulte forutsetnin-
ger og ubegrunnede praksiser. Dette
gjor Levi med omsorg for pasientene
og med tydelig kjerlighet til fag.

Han maner til reform innenfra for
aunnga at helsevesenet bryter ett av
sine mest grunnleggende prinsipper:
Forst og fremst ikke skade.

Boken gir rdd om hvordan vi kan
og ber mete en lang rekke utfordrin-
ger for det moderne helsevesenet:
Overbehandling, underbehandling,
kunnskapsmangel, industriens inn-
flytelse, skillet mellom sykt og friskt
og det unaturlige skillet mellom
medikamenter og annen medisinsk
teknologi. I dette bergrer den ogsa en
lang rekke etiske sporsmdl som pater-
nalisme og pasientautonomi, risiko-
persepsjon, behandlingsavslutning,
eugenikk, prioritering og forholdet
mellom gkonomiske og humanitaere
interesser.

Levi vil bevege helsevesenet fra
eminensbasert til en evidensbasert
praksis, men ikke ukritisk. Han for-

midler kompliserte metoder pa en
allmenn og forstaelig mate, og setter
evidensbasert medisin inn i en stgrre
helsefaglig og samfunnsmessig sam-
menheng. Han peker serlig pa hen-
synet til den enkelte pasient.

Med dette utfyller og nyanserer
Vettigare vdrd andre gode boker om
kunnskapsbasert praksis. Hvis jeg sav-
ner noe, sd er det en dypere refleksjon
over evidensbasert medisins forutset-
ninger, sd som dens nytteorienterte
og instrumentelle rasjonalitet, samt
referanser for flere av de mange kna-
kende gode sitatene.

Ragnar Levi har levert en forbau-
sende lettlest bok om vanskelige tema,
som det er lett & anbefale.

Jeg vet bare om ett tidsfordriv som aldri synes d trette, og det er lesning.

Roald Amundsen

PA ORET AV ET

‘.‘ELSE\"ESEN

Om nETE pnfmd: oy pasienters

mute mad helyeve sanel

&

Herdls fitvavihy

P& sporet av et dannet
helsevesen.

Om nzere pargrende og pasienters
mgte med helsevesenet

Av Herdis Alvsvag

Akribe forlag

120 sider

ISBN 978-82-79501-19-0

Anmelder: Bjgrn Rogne Christensen,
operasjonssykepleier, Oslo universitets-
sykehus, Aker og mastergradsstudent.

Mer om dannelse!

ANMELDELSE: Vi som arbeider med
mennesker har nytte av denne lille,
men viktige boka. I «Pa sporet av et
dannet helsevesen» intervjues bade
pasienter og pargrende om erfaringer
med helsevesenet.

Begrepet dannelse kan vere vri-
ent 4 definere. Man kan forklare det
med en livslang prosess der man sta-
dig utvikles som menneske, der man
utvikler seg dndelig og tilegner seg
kulturelle kompetanse i samspill med
andre mennesker. Samtidig som man
evner § erkjenne at man ikke blir fer-
dig med dannelsesprosessen.

Tyskerne bruker begrepet «Bild-
ung». Det omfatter bade selve proses-
sen og resultatet. Selve dannelsespro-
sessen og dannelsesresultatet er ikke
det enkelte menneskes bedrift, det er
mennesket i fellesskap som dannes.

Alvsvag begynner med a presen-
tere Aristoteles” moralske dyder. De

gamle grekerne beskrev dydene som
en mellomting mellom to ytterpunk-
ter, «den gylne middelvei». En dyd
som mot er midt mellom feighet og
dumdristighet. Jeg ser en sammen-
heng mellom denne tankegangen og
Norsk Sykepleierforbunds valgsprak
«tydelig, modig, stolt».

Alvsvag skriver at det & ha evne
og vilje til & gjore seg forstaelig er et
dannelseskriterium. Denne forstdel-
seskunsten krever vennlighet, tid og
talmodighet. Var tid kjennetegnes av
jakten pa kjappe svar man kan sette
to streker under og presentere som
lgsningen pd et problem. Prosessen
fram mot svaret, refleksjonen, er det
liten tid til.

Man ber trekke et skille mellom
utdannelse og dannelse. For der ut-
dannelsen var er tredrig og har i seg
begrensninger i hva og hvor mye man
kan fylle pa med kunnskap, ligger det

i dannelsen at man i lgpet av hele li-
vet dannes. Man formes av opplevel-
ser og av 4 treffe medmennesker.

Dette er et perspektiv som kan
trekkes inn i dagens empowerment-
tankegang, der pasientene har blitt
til bevisste (for) brukere av helsetje-
nester, med storre grad av rettigheter
enn tidligere. Det som kompliserer
denne tankegangen, er for det forste
at alt i vare dager skal gé veldig fort;
vi snakker ikke godt nok sammen.
For det andre er forventningene til
hva helsetjenesten faktisk kan gjore
noe med i noen grad for hoye.

Mot boka har jeg en sentral inn-
vending. Den er overraskende kort.
Jeg kunne ha tenkt meg at Alvsvig
forklarte mer om begrepet dannelse.
For i vdr huioghast-tidsalder burde
det vaere pa sin plass a roe litt ned,
ta seg tid til a stille de viktige spors-
malene.
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Tekst Nina Hernaes Foto Colourbox

Hva er kondylomer?
Kjgnnsvorter

Kjonnshar

Ekstra slitesterke kondomer

N o > =

Hva er vestnilfeber?
En type soppforgiftning

En virusinfeksjon

En bakterieinfeksjon

N >N

3 Hva forarsaker vestnilfe-
ber?

A Inntak av gresk fluesopp

B Arborovirus

C Stafylokokker

4 Hvordan overfgres vestnil-
feber til mennesker?

A Gjennom spising

Gjennom mygg

Gjennom badevann

O

Hva er narkolepsi?
En form for narkose

En form for narkotika
Sevnsykdom

N w>Wu

TIL A TISSE I: Men hvor langt urinrgr har
en som bruker disse til vannlating?

Er du en kompetent
sykepleier?

Test kunnskapene
med vér aktuelle og
nadelgse quiz!

6 Hvor langt urinrgr har
menn?

A 10cm

20cm

C 2meter

@

7 Og hvor langt urinrgr har
kvinner?

A 3-5centimeter

10-20 centimeter

Rundt en meter

N @

Hva er uretritt?
Virus som smitter via uer
Betent urin

Betennelsei urinrgret

N w >

Hva er pthirus pubis?
Flatlus

Ringorm

Barnemark

N @ >0

10 Hva er pediculus capitis?
A Bendelorm

B Hodelus

C Kroppslus

U 10 POENG: Imponerende.
Pasientene kan ikke fa nok av deg.
(Sikker pa at du ikke har kikket?)

®® 6-9POENG: Lovende.
Men ikke treng deg pa pasienter

mer enn hgyst ngdvendig.

®0 3.5 POENG: Bra. Men kanskije pa

tide med den videreutdanningen du

har tenkt pa sa lenge?

e -2 POENG: [kke bra. Hold deg
mest mulig pa vaktrommet og lat
som du dokumenterer.

(Sjekk at du virkelig er autorisert.)

SN19POH g0L
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FAG NYHETER

Sykepleie reduserer
dadsrisiko

Sykepleiere kan redusere risiko for hjerte- og karsyk-
dom, ifelge en nederlandsk studie. - Oppmuntrende!
sier Tone M. Norekval, hjertesykepleier med doktor-

grad. Tekst Marit Fonn

lleve sykehus og 754 pasienter

er med i den nederlandske un-

dersgkelsen, som ble lagt fram
pa den europeiske hjertekongressen i
Stockholm i slutten av august.

Ifplge en pressemelding hadde pasi-
entene i undersgkelsen hatt hjertein-
farkt. Risikoen for nye komplikasjoner
og nye hendelser er hoy, seerlig de for-
ste manedene etter infarktet.

Undersokelsen gikk ut pa & finne ut
om risikoen for nye hendelser og ded
ville bli redusert hvis pasientene fikk
veiledning fra sykepleiere om hva pa-
sientene selv kunne gjore.

Mat og royk

Sykepleierne veiledet om livsstilsend-
ringer, blant annet ernzering, fysisk
aktivitet og roykestopp.

To grupper var med i studien. Den
ene fikk tradisjonell oppfelging. Den
andre fikk i tillegg veiledning fire
ganger av sykepleiere i poliklinikken
ilgpet av et halvt ar. Etter 12 mane-
der ble det malt blodtrykk, kolesterol,
blodsukkernivad, vekt og livvidde. Ifgl-
ge risikoutregningssystemet SCORE,
ble risikoen for & do i lopet av ti neste
ar redusert med 17 prosent.

— Oppmuntrende
— Dette resultatet er oppmuntrende,
sier Tone M. Norekval, som er fag- og
forskningssykepleier pé hjerteavde-
lingen ved Haukeland universitetssy-
kehus. Hun var selv pd konferansen i
Stockholm og la fram europeiske an-
befalinger om hjertestarterpasienter
og forerkort. I arbeidet har hun veert
eneste sykepleier sammen med mange
kardiologer.

Norekval trekker fram at den ned-
erlandske underspkelsen om sykeplei-
erforebygging er stor:

LIKER: Tone M. Norekval setter pris pa sjel-
den vare; stor evaluering av sykepleiertiltak.
Foto: Marit Fonn

— Det er sjelden at man klarer & fa til
en sd stor studie. Nar resultatene ogséd
er gode, er det ekstra oppmuntrende.

Hun synes ogsa det er et stort pluss
at deltakelsesprosenten er sd hgy som
93 prosent.

— Det er altfor sjelden at man ser
at tiltak satt i gang av sykepleiere blir
systematisk evaluert med anerkjente
metoder, sier Norekval.

Dette gjelder ogsa andre fagfelt, ikke
bare innen hjertefeltet.

Hjalp ikke pa vekten
Studien i Nederland viste for gvrig at
vekt og livvidde ikke ble redusert, til
tross for veiledning av sykepleierne.

Professor Ron J G Peters konklu-
derer i pressemeldingen med at man
derfor ikke bor satse pd slik veiledning
det forste aret etter et infarkt. Man bgr
heller prioritere de andre risikofakto-
rene, mener han.

Norekvél er ikke umiddelbart enig.

— Det kan jo hende veiledningen
ikke var malrettet nok. Kanskje syke-
pleierne ikke har funnet nok ut om hva
som skal til for & fa folk ned i vekt, sier
hun og understreker at hun ikke kjen-
ner til detaljer i studien. mi
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TETT PA GRETE CHRISTENSEN

«Vi nar en innbilt likestilling

| Danmark.» m” 80

MARIE AAKRE

«Jeg opplever det ofte som en avsporing

at kritikk i helsevesenet metes med
svaret: «Viskal se pa vare rutinery




NSF HAR ORDET

Forbundsleder Lisbeth Normann

Stilling: Forbundsleder i NSF
E-post: lisbeth.normann@sykepleierforbundet.no

Kan de eldre virkelig velge?

Det er de sykeste eldre som far langtidsplass pa sykehjem. De trenger forst
og fremst & veere trygge pa at det tilbudet de far er tilpasset deres hjelpebehov.

direktesendte program «Debatten». I pane-
let satt foruten meg blant andre Jens Stol-
tenberg, Carl I. Hagen, Vidar Lenn-Arnesen og

J eg fikk nylig en ny utfordring; & delta i NRKs

Petter Furulund. Temaet vi diskuterte var «EI-
dreomsorg». I lopet av debatten kunne vi ikke
unngd 4 komme inn pd det svaret flere politikere
og andre samfunnsaktgrer mener er lgsningen
pa problemene i eldreomsorgen; privatisering
og valgfrihet.

Min oppgave i debatten var ikke helt enkel. Pa
den ene siden er ikke Norsk Sykepleierforbund
imot private lgsninger som et supplement til of-
fentlige helsetilbud. Men pa den andre siden vet
vi sykepleiere, ut ifra faglig stdsted, at lasningen
ikke er sd enkel. For i debatten som skal vaere
preget av tabloide pastander, far vi ikke poeng-
tert en vesentlig ting; de faerreste eldre som i
dag har plass pd sykehjem er i stand til 4 ta reelle
valg. De er ikke fysisk og mentalt kapable til &
sette seg ned foran en PC og «shoppe» tjenester
slik enkelte ser ut til & tro.

Faktum er: I 2009 mottok mer enn 265 000
mennesker minst én form for helse- og omsorgs-
tjeneste i kommunene. Det var 44 000 pasienter
som fikk sykehjemsplass og over 129 000 pasi-
enter som fikk hjemmesykepleie, viser tall fra

De sykeste eldre ma fa
slippe a ta valg de ikke har
forutsetninger for a ta.

Statistisk sentralbyra. Hovedgruppen i sykehjem-
mene og i hjemmesykepleien er de sykeste gamle.
Mennesker som gjerne skulle bodd i eget hjem
og styrt sitt eget liv, men som ikke lenger har
evner eller krefter til & gjore det.
Sykehjemspasientene er blant de sykeste og
svakeste i landet, og de har et stort behov for
helsehjelp. Gjennomsnittspasienten ved norske
sykehjem er 84 dr, er ikke i stand til 4 ga, trenger
hjelp til personlig hygiene, til & spise, til & kle
seg og til a ta sine medisiner. Over 70 prosent av
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VERDIG ALDERDOM: Tilstrekkelig kompetent personale, og tilstrekkelig bemanning er grunnleggende forutsetninger for
at syke eldre skal fa en verdig alderdom. Arkivfoto: Tarjei Ekenes Krogh

pasientene er demente og har i tillegg minst fem
kroppslige sykdommer og lidelser som trenger
oppfelging av helsepersonell. Det er rift om sy-
kehjemsplasser. Bare de sykeste far langtidsplass.

I dag er det cirka 70 000 mennesker som er
demente i Norge. Antallet vil bli doblet i Igpet
av de neste 30 arene. En grunnleggende forut-
setning for & kunne velge er & forstd hvilke valg
som finnes og hvilke konsekvenser valget gir.
De sykeste eldre er som nevnt ofte mentalt og
fysisk reduserte og deres interessesfere og energi
begrenser seg til de naeermeste ting. Vi mener
derfor at de sykeste eldre ma fa slippe & ta valg de
ikke har forutsetninger for  ta, men heller vare
trygge pa at det tilbudet de tilbys er tilpasset den
enkeltes hjelpebehov.

En grunnleggende forutsetning for a sikre de
syke eldre en verdig alderdom er tilstrekkelig
kompetent personale, bade i hjemmesykepleien
og sykehjemmene. Det md vere tilstrekkelig
grunnbemanning og behovet for personell ma
beregnes ut fra pasientenes tilstand.

Vi vet at sykepleiere spker seg til arbeidsplas-
ser med fokus pd kvalitet og fag. Vi vet at syke-

pleierstudenter gnsker & veere i praksis der det
er sykepleiere som kan veilede dem, vaere gode
rollefigurer og bidra til en trygg yrkesidentitet.
Vi vet ogsa at gode praksisplasser rekrutterer
sykepleiere, bade erfarne og nyutdannede. I til-
legg vet vi at et godt arbeidsmiljo preges av et
godt samarbeid mellom leger, hjelpepleiere og
sykepleiere, med respekt for hverandres kom-
petanse og felles mdl om gode tjenester. Hvis
vi skal kunne gi morgendagens gamle en verdig
alderdom ma det bli storre fokus pa kompetanse
og heltidsstillinger. Kommunene ma gjore seg
attraktive som arbeidsgivere. Kompetansen og
arbeidet til sykepleiere og annet helsepersonell
ma verdsettes, bade verbalt og lennsmessig.

Jeg onsker at vi som sykepleiere alltid skal ha
dette perspektivet nar vi diskuterer eldreomsorg
— uavhengig av privat eller offentlig aktor.

b
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Om 4 ta signalene
pa alvor

En pianist sitter og spiller pd kommunens nyerver-
vede klaver og komponerer den vakreste musikk.
Klaveret er nystemt og akustikken i rommet er
perfekt. Pianisten er lykkelig, inspirert og kreativ.
Alle i rommet nyter musikken hennes. En dag far
pianisten beskjed om at kommunen ma spare pa
klaveret og fjerner forst de lyseste og morkeste
tonene lengst fra hendenes sentrum. Forst fjernes
de svarte tangentene og siden de hvite.

Hun kan jo fortsatt bruke midten av klaveret,
tenker kommunen og er sardeles forngyd med
innsparingen.

Pianisten er en kreativ sjel og legger opp til &
komponere nye, men enklere melodier. Innerst
inne fgler hun pa en gryende spire av ufrihet og
undring over den manglende innsikt kommunen
har over konsekvensene dette vil kunne gi pa sikt.

Ett dr er gatt, og kommunen ser med positive
oyne pd drets komposisjoner. En regnfull dag
kommer de og fjerner de resterende svarte tan-
genter og forventer at pianistens kreativitet ogsa
lgser denne utfordringen. Tenk positivt, er svaret
hun far nar hun opponerer mot denne form for
holdning og handling.

Hodet bgyes over de gjenveerende tangenter. Sa
monotont og kjedelig, tenker hun og foler pd en
misstemning og desperasjon.

Hun anstrenger seg til det ytterste for ikke &
spille falskt og for & komponere enkle melodier.
Herregud, tenker hun. Ser ikke kommunen hvor
lite spillerom jeg har & spille p4? Publikum fort-
setter & applaudere etter endt konsert. Pianisten
er pd randen av sammenbrudd. Hun har gitt alt.

Fem nye &r er gatt og kommunen er pa vei til
pianisten. Du er sa flink og kreativ, sier de, og du
er alltid sd positiv. Vi fjerner bare litt her og litt
der, og se: Du har jo fortsatt 26 tangenter igjen,
sier de og smiler. De er svaert forngyd over be-
sparelsen.

Pianisten elsker yrket sitt. Hun gjor sa godt
hun kan. Hun gir fortsatt alt hun har, men det
begynner a late falskt. Publikum begynner a bue
og lager pipekonsert. Tomater og egg blir kastet
mot henne: TENK A SPILLE SA JEVLIG FALSKT
OG VI SOM HAR BETALT SA MYE FOR KON-
SERTEN!

NOK er NOK, tenker hun, reiser seg opp og gér
ut med hevet hode mens hjertet blor.

Jeanette Heidi Leine

Ma endre holdning

Kjeere redakter. Som datter av en psykiatrisk
sykepleier og tidligere pleieassistent i hjemme-
tjenesten gnsker jeg a komme med en kommen-
tar til det du skrev pa forstesiden av Sykepleien
nr. 9 2010 angédende valg av sykepleier, farge og
eller kjonn og prosjektet som de gnsker a sette i
gang med i Stavanger med kun mannlige pleiere.

Omsorgsyrkene har sd absolutt blitt preget av
at vi na lever i en globalisert verden, bade blant
dem som gir omsorg og blant dem som mottar
omsorgen. Dette skaper rom for kulturelle utfor-
dringer pd mange omrader, men jeg tror at det er
noen enkelte viktige grep som skal til. Forst og
fremst handler dette om rolletydelighet og om
profesjonalitet i omsorgsyrkene. Uansett kjonn
eller farge, sa er sykepleiere og omsorgsarbeidere
en yrkesgruppe som krever at man kan utgve
profesjonalitet, det er jo pasienten og pasientens
velvare som skal std i fokus. Om pasienten foler
seg utilpass med & motta omsorg fra en person
av det motsatte kjonn, annen hudfarge eller fra
noen som snakker norsk med sardeles uttrykt
aksent, sé er dette faktisk pasientens problem.

Valgfriheten star selvfolgelig i det at man kan
gnske & motta behandling eller ikke, men utover
dette er det dessverre begrensninger for hvor mye
diskriminering man kan tillate.

Til sammenlikning med andre land sa har
Norge et stykke & gé for vi kan kalle oss mul-
tinasjonale i ordets rette forstand, og jeg tror
absolutt at dette handler om holdingsendringer
hos Ola Nordmann i forste omgang. Integrering
er sd absolutt en to-veis prosess som krever at
begge parter er aktivt involvert i prosessen.

Med vennlig hilsen Ingeborg Mork Knutsen

www.sykepleien.no

Du kan si din mening om aktuelle saker
pa sykepleien.no

TERAPI av Bodil evhaus
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MINNEORD

Gro Aud Valsgard

Intensivsykepleier Gro Aud Valsgard dede 20.
juni 2010, 67 dr gammel og ble begravet 25.
juni fra en fullsatt Dybvdg kirke i Tvedestrand.

Det er vanskelig & fatte at Gro er dgd, selv om
vi visste at hun var alvorlig syk. Hun var en s
viktig person i var avdeling.

Gro begynte som sykepleier i Intensivavdelin-
gen — postoperativ avdeling, som det den gang
het — i 1967. Bortsett fra avbrekk i forbindelse
med barnefadsler og omsorg for sma barn, had-
de hun veert ved avdelingen i mer enn 40 ar, da
hun brétt matte slutte pga. sykdom i mai 2008.
Hun avsluttet sin karriere med en dobbeltvakt
dagen fer hun fikk sin alvorlige diagnose. Ikke
mange har en slik sorti. Men dette var typisk
Gro, alltid beredt til & gjore en ekstra innsats,
alltid full av energi.

Gro ble tildelt sykepleierprisen i 2007. Denne
prisen gis til en sykepleier eller en gruppe som
har profilert faget pé en spesielt god mate. Gro
var en slik sykepleier; faglig dyktig, vennlig,
blid og omsorgsfull, lot alltid pasienten komme

Margrit Erna Johnsen

Det var med sorg vi mottok beskjeden om at
Margrit — en kjent og kjeer kollega gjennom
mange ar — var gatt bort.

Margrit ble fodt i nerheten av Magdeburg i
Tyskland i 1934 og vokste opp pa et gardsbruk
i romantiske Sachsen-Anhalt midt i de utfor-
drende 30-drene. I 1952 flyttet hele familien
til Vesten, og det skulle ga 35 ar for hun vendte
tilbake til hjemtraktene.

Margrit tok sykepleieutdanningen sin i Ham-
burg, og det er ikke annet a si enn at det var
det riktige valget for henne. Margrit var syke-
pleier med hele sitt hjerte og hele sin sjel! De
forste drene arbeidet hun i Hamburg, hvor hun
ogsd traff norske Leif som ble hennes livs store
kjeerlighet. I 1965 flyttet de til Norge og ble et-
ter hvert en familie pd fem. Margrit arbeidet
mélrettet, fikk godkjent sin tyske utdannelse og

forst, og de pargrende ble behandlet pa samme
respektfulle, empatiske mate. Vi har hert pa-
rorende fortelle flere ar senere om hvor viktig
Gro var for dem i den kritiske perioden i deres
liv da de hadde en av sine kjeere alvorlig syk pa
Intensiv.

Vi sd alle Gros helt unike evner til 4 ta seg
av pasienter og pargrende i krise. Gro var en
«sangernes sanger»; det er mange av oss som
opp igjennom arene har sagt: «Skulle jeg veere
sa uheldig 4 bli alvorlig syk og matte pa intensiv,
ville jeg gnske & bli ivaretatt av Gro.

Gro var ogsa en fantastisk kollega; alltid
vennlig og positiv, alltid med omsorg ogsa for
oss. Da vi var nye og unge, var hun den man
alltid trygt kunne spgrre om hva som helst.
Ikke bare fikk man et klokt svar, hun fikk en
i tillegg til 4 fole seg god. Hun ga oss felelsen
av a bety noe.

Gro hadde en utrolig arbeidskapasitet; job-
bet full stilling i tredelt turnus, selv etter fylte
62 ar, var alltid faglig oppdatert, ogsa nar det
gjaldt IT, tok ekstravakter nar avdelingen hadde
behov for det, doble vakter, oslotransporter. Og

begynte a arbeide pa Aker sykehus. Der ble hun
hele sin yrkesaktive karriere fram til hun gikk
av med pensjon ved 65 ar! Men hun klarte ikke
helt & slippe taket. Til tross for sviktende helse
og plager, tok hun ekstravakter pa lungeposten
helt fram til hun fylte 72 ar.

For oss som begynte pd lungeposten som fer-
ske sykepleiere, var hun tryggheten selv. Hun
ble naermest som en mor for oss. Hun var om-
sorgsfull og varm, men kunne ogsa si ifra nar
det var noe hun var uenig i eller mente burde
gjores annerledes. Hennes livserfaring blant
annet med en alvorlig syk ektefelle gjennom
mange ar, gav henne mye tyngde. Margrit
var hgyt verdsatt hos pasientene, og de spurte
gjerne etter henne nar hun ikke var pa jobb!

Margrit var en selvskreven gjest pa alle
julebord, selv etter at hun gikk av med pen-
sjon. Framf@ringen hennes av sangen «Ein,
schwei, sofah» ble etter hvert en fast tradisjon

hvem har ikke kost seg med hennes vafler som
hun greide & trylle frem, selv nar avdelingen
var hektisk. «A, det? Det er bare sann som jeg
gjor innimellom, det», var svaret vi fikk ndr vi
spurte hvordan i all verden hun fikk det til.

Da Gro ble syk, taklet hun ogsa dette pa en
beundringsverdig mate. Hun var dpen, tapper
og realistisk, lot oss fd ta del i hennes liv. Og hun
brukte sin tilmélte tid bevisst, serget for gode
opplevelser for seg og sine, var aktiv sa lenge det
var mulig. At hun matte slutte a jobbe sa bratt,
var nok en sorg. For Gro var glad i jobben sin,
i pasientene, i faget, i alle hun jobbet sammen
med. Og vi var glad i henne. Gro betydde noe
helt spesielt for hver enkelt av oss.

Det er derfor med stor sorg vi nd ma forsone
oss med at hun er borte. Men hennes minne
vil leve lenge her pa Intensiv. Vi er takknemlig
over alle de drene vi har fatt ha Gro Valsgird
i avdelingen.

Vare tanker gar til hennes familie; mann og
tre barn, svigerbarn og barnebarn som hun var
sd glad 1, og som har lidd et sa smertelig tap.

Sykepleiere og leger ved Intensiv, Sprlandet sykehus, Arendal

som miatte til for & fa den rette julebordsstem-
ningen. Margrit hadde et fantastisk humer og
engasjement, og vi felte oss pd linje, til tross for
aldersforskjellen. Sa nar hun fylte 70, var det
helt naturlig for tidligere kollegaer & arrangere
fest for henne. Sjelden har vi vel veert i et spre-
kere 70-drslag!

Margrit fikk leukemi hgsten 08 og trodde vel
knapt hun skulle leve til jul. Det ble halvannet
ar med oppturer og nedturer. Det ble mange
sykehusopphold pa grunn av infeksjoner, og
det var en sorg for henne & ikke kunne vare sa
mye med barnebarn og delta i det sosiale livet.
Likevel hadde Margrit en indre ro og styrke til
det siste. Vi kjente henne som en fantastisk,
sprudlende dame og forbilledlig sykepleier! Vi
lyser fred over Margrits minne!

Pa vegne av alle oss som arbeidet sammen med Margrit pd
lungeposten ved Aker sykehus, Marianne B. Hoel

Siden sist inneholder
korrigerte og nye syns-
punkter pa fakta gjengitt
i tidligere utgaver. Vil du
hjelpe? Kontakt oss pa
interaktiv@sykepleien.no

etteristedet for et fareskilt? Jeg jobber
selv 70 prosent i hjemmesykepleien og
far utbetalt 1500 kroner mer enn min
venninne som er trygdet og gar hjemme!
Klart vi trenger noe positivt for a fole oss
verdsatt! Jeg skulle gnske bladet kunne
ha mer fokus pa dette, og jeg er sikker pa
at flere er enig med meg. Kanskje dere
bogr ta en runde og melde hva 90 000 sy-
kepleiere gnsker? Vi skulle vaere flinkere
til & torre 8 melde legene, synes jeg.

Feil i artikkel

| artikkelen «Bruk imameney i
Sykepleien nr. 10 er et tall feil.
Det gjelder Folkehelseinstitut-
tets undersgkelse fra 2007 om
helsemessige konsekvenser
for barn av inngiftede foreldre.
Vi skrev «Risiko for dedfgdsel
er 163 ganger hgyerey Det rik-
tige tallet er 63 prosent hgyere
risiko.

Vil ha mer positivt blad

Nar jeg sa bladet ligge pa bordet mitt i dag
(nr.10/2010), med forsiden re@d og svart og
under star det «Melde mery», mé jeg bare si
at jeg ikke gledet meg til & dpne!

Jeg foler at & veere sykepleier er noe
man skal veere stolt av og glad for, at
man har valgt et flott yrke. Men jeg ma
sijeg er lei av alt fokuset pa & melde!

Vi skriver avvik hver dag og melder vare
medsegstre om feil og avvik! Enn om for-
siden kunne veert noe samlende, positivt
og flott. Noe & se opp til og strekke seg

1SIS N3ais

«Gud har gitt
oss en real
tabbekvote»

Vennlig hilsen utovende i kvinneyrket, sykepleier Red.
Camilla Rovik.

Meldemer-feil i
% e ?’D‘lndre“ i n n n n n n n 1 LTI
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Samarbeid
gir fordeler

Norsk Sykepleierforbunds Barneforsikring leveres ~ Na heter vi Tryg

av Tryg og koster under 1.000 kroner i aret. Vi har skapt trygge rammer for kundene vare
i mer enn 130 ar. Navneskiftet fra TrygVesta
til Tryg gir ingen praktiske endringer for deg.
Ambisjonen var er fortsatt a vaere Nordens
ledende trygghetsleverandor.

Barneforsikringen kan bestilles hos NSFs
Forsikringskontor pa telefon 22 04 31 50.

Du kan lese mer pa www.tryg.no
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Velferdsstaten

Forstelektor Runar Bakken,
Senter for omsorgsforskning
Ser, Hogskolen i Telemark.

Administrasjonssjef Per
Gunnar Disch, Senter for
omsorgsforskning Ser,
Hogskoleni Telemark.

Tror pa paradis pa jord

Behovet for kompetanseutvikling og gkt rekruttering til den kommunale omsorgstjeneste er
ikke av ny dato. I 2025 vil Norge trenge om lag 150 000 nye ansatte innenfor denne sektoren.

elferdsstaten har de siste 30 rene gradvis utvidet hva den
Vtar ansvar for, og kan muligens sammenlignes med tidligere

revolusjonere bevegelser som hadde en visjon om & skape
himmel p4 jord.

I St. meld 25 (2005-2006) «Mestring, muligheter og mening —
framtidas omsorgsutfordringer» gir regjeringen en oversikt over
fremtidens hovedutfordringer og fastlegger bade langsiktige og
kortsiktige strategier i mgte med dem. I meldingen legges det

blant annet vekt pa at nye brukergrupper er kommet inn under

Det brenner under fgttene til den
norske velferdsstat.
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omsorgstjenesten i kommunene, noe som igjen stiller krav til nye

arbeidsformer og endret kompetanse.

Helsedirektoratet satte omtrent samtidig i verk sin rekrutte-
ringsplan (2003-2006), blant annet for & gke rekrutteringen til de
kommunale pleie- og omsorgstjenester med 10 000 nye arsverk.
I St.meld. 47 (2008-2009) — den sdkalte samhandlingsreformen
— legges det blant annet opp til;

) etablering av bo- og behandlingstilbud i kommunene (for, iste-
denfor og etter sykehusbehandling), for & sikre en faglig styrking
av kommunehelsetjenesten

) flere faggrupper og storre fagmiljger

) styrke legetjenesten i kommunene

) oke innsatsen overfor prioriterte grupper

) styrke forebygging og tidlig intervensjon

Som del av Omsorgsplan 2015, legger «Kompetanseloftet» opp
til en utbygging av 12 000 nye institusjonsplasser, og 12 000 nye
arsverk.

Denne satsingen signaliserer en erkjennelse av at gkt kompe-
tanse er ngkkelen til gkt rekruttering og forbedret kvalitet pd
omsorgstjenestene.

Et sted ma grensen ga

Disse signalene — for ikke & si royksignalene — er knyttet til at det
brenner under fottene pa den norske velferdsstaten. P den ene
siden ma staten fd kontroll over kostnadssiden, og pa den andre
siden utvide velferdsstatens ansvar for den enkelte. Eksempelvis
skal ikke de eldre og pleietrengende ifglge St. meld 25, kun leve av
noe (mat og drikke), men ogsé for noe (kunst, kultur) — noe som

samlet skal fremme malet om en meningsfull og verdig alderdom.

I utgangspunktet ble velferdsstaten bygd opp i kampen for mer
likhet enn det stands- og klassesamfunnet skapte for befolkningen.
Det var relativt enkelt & fa oppslutning om denne humanistiske
ideen, fordi de fleste erfarte at likere materielle livsbetingelser
bidro til & redusere den menneskelige lidelse. Men ifolge Halvard
Vike (2004) utkrystalliseres drommen om individets uavhengig-
het og autonomi fra dette utgangspunktet. Av spesielle historiske
grunner bade patar og forventes det at den norske velferdsstaten
skal realisere denne utopien. Ved hjelp av en aktiv og tilstede-
veerende stat skal den fremme befolkningens uavhengighet og
selvstendighet — ikke fra staten, men forst og fremst former for
potensielt undertrykkende avhengighetsbind i markedet, i lokal-
samfunnet og i familien (Vike 2004). Ambisjonen om & realisere
denne utopien, bidrar til en radikal utvidelse av hva velferdsstaten
skal ha ansvar for pa befolkningens vegne.

For staten blir det et moralsk, politisk og gkonomisk problem
ndr alle eldre har krav pa «tilbud om varierte og tilpassede ak-
tiviteter bade ute og inne», «mulighet for samveer og sosial, fel-
lesskap og aktivitet», og «<ngdvendig medisinsk undersgkelse og
behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset den enkelte»
ifplge kvalitetsforskriften av 2002 og en «verdig» alderdom ifglge
verdighetsgarantien av 2009. Staten eller kommunene er ikke
engang i naerheten av & ha rdd til 4 serge for nok personell med
hey nok kompetanse — verken til & sgrge for en god nok eldre-
omsorg, eller til & virkeliggjore dremmene som star nedskrevet
i St.meld. 25 og 47.

Ogsa profesjonsutdanningene ved landets universitet og hoysko-
ler er involvert i velferdsstatens ekspansjon og okt ansvar for den
enkeltes uavhengighet og selvstendighet. Gjennom kontinuerlig a
avdekke mangelfulle tilstander for de pasient- eller klientgrupper
de arbeider med, bidrar personalet til utvikling av ny kunnskap
og nye utdanningstilbud. Dynamikken i denne utviklingen er at
forskning og utvikling kan vaere meritterende for den enkelte,
men kanskje viktigst at finansieringssystemet i universitets- og
hgyskolesektoren premierer slik virksomhet. Virksomheten pre-
mieres og med det forsterkes velferdsstatens ekspansjon.

En statlig velferdspolitikk tuftet pd WHO's helsebegrep; at helse
er ikke bare fraveer av sykdom, men fullstendig fysisk, psykisk og
sosial (og dndelig) velvaere, blir grenselgs som visjonen om paradi-
set. Og den er ubrukelig som grunnlag for statlig omsorgspolitikk,
om enn ikke som grunnlag i mgte med hver enkelt pasient eller
klient. Velferdsstatens eneste mulighet for a overleve som et of-



fentlig finansiert felleskapsprosjekt, er a innse at paradiset — om
det finnes — er i himmelen, ikke pd jorden. Et sted ma grensen ga.

Lav rekruttering

Behovet for avgrensing av velferdsstaten ansvar, er manglende
evne, vilje og mulighet til & finansiere dremmene. Det virker
naermest som politisk harakiri & ta opp til politisk drefting og
bestemme «hvor grensen skal gd» med hensyn til hva velferds-
staten, den enkelte og det sivile samfunn skal ha ansvar for. Den
kroniske kapasitets- og kompetansekrise som har utviklet seg de
siste 30 drene, skyldes misforholdet mellom drem og virkelighet.
P4 samme méte som WHO's helsebegrep aldri kan realiseres her
og nd, har skiftende regjeringer kunnet henvise til at alt vil bli
bedre en gang i fremtiden. Derfor har det kommet som svaert
overraskende pa de statlige myndigheter at rekrutteringen, spe-
sielt til de kommunale tjenester, nd er omvendt proporsjonal med
fremtidens behov. Underbemanning, underbetaling, underkvali-
fisering og det faktum at rundt 50 prosent av personalet arbeider i
deltidsstillinger, fremstér i dag som fire rekrutteringshemmende
arbeidsvilkdr som verken unge menn, men i stadig skende grad
ogsd kvinner aksepterer.

Bare 4 prosent av avgangskullene ved sykepleierutdanningene
ilandet gnsker 4 sgke stilling innenfor den kommunale omsorgs-
tjeneste. Dette skjer samtidig som fremskrivninger viser at 40
prosent av jentekullene fra videregdende skole — hvis det bare
satses pd kvinner — om 10-15 dr, ma velge en utdanning som
kvalifiserer til arbeid innenfor den kommunale omsorgssektor,
om behovet for personell skal kunne dekkes.

Hvakan gjores?

Navearende regjering markerer sitt fortrinn ved & satse pé en of-
fentlig finansiert velferdsstat. Hvis det er en regjering som kan ta
opp til politisk drefting og bestemmelse en avgrensing av velferds-
statens ansvarsomrade, ma det vaere den.

Innenfor en avgrensing av velferdsstatens ansvarsomrade, ma
en politisk styrt moderniseringsprosess settes i gang, slik at ar-
beidsvilkdrene kommer pa hoyde med andre deler av arbeidslivet.
Staten ma garantere finansiering. Sammen med kommunene mé
den kreve at alle de kommunale virksomhetene innen 2015 ma ha
personell med formell kompetanse, faste fulle stillinger — mini-
mum 80 prosent — og kvalifiserte ledere gjennom lederutdanning.
Tiltakene vil vaere av avgjorende betydning for arbeidsmiljoet,
sykefravaeret og for pasientene.

Kjernen i samhandlingsreformen er & koordinere tjenestene til
beste for de i kommunene som til enhver tid trenger nedvendig
bistand. Med et avgrenset ansvarsomrade, kvalifisert lederskap
og tilstrekkelig med personell med hgy nok kompetanse i fulle
stillinger, er ikke dette vanskelig a fa til. Det er vel dokumentert at
slike «produksjonsbetingelser» er suksessfaktorer for gkt kvalitet
i andre deler av arbeidslivet, noe som selvfolgelig ogsa gjelder for

kommunal omsorgssektor (Svare 2009), (Bakken 2009), (Disch
og Vetvik 2009). Skal vi klare dette, ma bade stat, kommune,
region, utdanningsinstitusjoner, arbeidsgiver og arbeidstakeror-
ganisasjoner forene kreftene.

Vi ved Hogskolen i Telemark, Senter for omsorgsforskning, ser,
vil gjerne bade delta i debatten og bidra med kompetanseutvik-
lingen av sektoren. Vi gnsker — utover de ordinzre utdanningene
— 4 bidra til gkt rekruttering ved utvikling av nye modeller for
kompetanseutvikling av personell med erfaring fra feltet. Ek-
sempelvis kan det vere personell med og uten studiekompetanse
som gjennom en grundig kompetansevurdering kan tilbys mer
arbeidsplassrelaterte kvalifisering pa hoyskolenivd og i tett sam-
arbeid med kommunene.

En politisk styrt moderniseringsprosess innenfor rammer av et
avgrenset kommunalt ansvar, vil kunne innebere at satsingen pa
kompetanse som nekkel til gkt rekruttering vil skje i en tryggere
forvisning om at satsingen ikke bare forsvinner i et grenselost
sort hull og klapper sammen. m
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DILEMMA

Marie Aakre om personlig ansvar og systemansvar

Navn: Marie Aakre

Bakgrunn: Leder Radet for sykepleieetikk
E-post: marie.aakre@sykepleieforbundet.no

«Vi skal se pa vare rutinery

Uheldige hendelser begrunnes oftest med systemsvikt.
Men kan enkeltmennesker gjore hva som helst?

i arbeider ikke i verdens beste helse-
Vvesen. Eksemplene pd det motsatte
er altfor mange. Pleietjenester far
ofte gode tilbakemeldinger, men vi kon-
fronteres stadig med alvorlige svikt og
skremmende feil og tilsynssaker. Faglig
svikt har medfert bade darlig kvalitet,
ungdvendige komplikasjoner og uventede
dedsfall. Faglig uforsvarlig praksis skjer i
alvorlige tilsynssaker uten sarlige konse-
kvenser for den ansvarlige pd vakt.
Noen eksempler: En dement kvinne frgs
i hjel om natten bare 55 meter fra utgangs-

Standarder, retningslinjer,
prosedyrer og kultur kan
ikke sikre kvalitet alene.

Andre faste
bidragsytere

Professor i sykepleier
ved Hogskolen i Bodg
Berit Store
Brinchmann

Professor ved seksjon
for medisinsk etikk,
Universitetet i Oslo
Per Nortvedt
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dora pa sykehjemmet der hun bodde. To
ansatte ble ved to anledninger varslet om
hyl utenfor sykehjemmet uten & reagere.
Den ene var ogsa pa Facebook og nettspil-
let Farmville i lgpet av nattevakten. Begge
beholder jobben. Helsetilsynet retter kri-
tikken mot kommunen som de mener har
brutt kommunehelsetjenesteloven. Dette
som en fglge av manglende styringssyste-
mer som kunne ha sikret pasienten for-
svarlig tilsyn.

En ung mann dor etter et kirurgisk
inngrep der han postoperativt med store
smerter ikke blir overvéket i over 5 timer
av sykepleier pé natt. Han blir funnet ded
i sengen. Tilsynssaken er ikke endelig fer-
digbehandlet, men et av spgrsmélene er:
Huvilket personlig ansvar hadde sykeplei-
eren pa vakt?

Pa Vestre Viken har over 1800 kreftsyke
mennesker «falt ut» av systemene uten at
det reageres i tide. Var det ingen sykeplei-

ere som hadde mgtt dem og var medan-
svarlige for oppfelgingen? En sykepleier
som varslet to ganger ble omsider hgrt som
en avgjorende stemme i oppryddingen. En-
delig konklusjon om ansvarsplassering er
ikke kjent.

I Bodo er flere kirurgiske inngrep gjen-
nomfert selv om slike inngrep ikke skal
gjores ved dette sykehuset. Hva er rollen
og ansvaret til kirurgiske sykepleiere,
anestesisykepleiere og operasjonssykeplei-
ere som deltar? Endelig konklusjon i saken
er ikke kjent.

Hvorfor gér det galt?

Nar noe gér galt kan arsakene vare mange
bédde pa systemniva og personniva. Stan-
darder, retningslinjer, prosedyrer og kul-
tur kan ikke sikre kvalitet alene.

Pleieren der den demente kvinnen
dode, opplyste til Helsetilsynet at hun
ikke var kjent med rutinene. Kan hun
da lastes? Ja, det kan hun. I yrkesetiske
retningslinjer punkt 3 og 5 utdypes dette:
«Sykepleieren og profesjonen; Sykeplei-
eren har et faglig, etisk og personlig an-
svar for egne handlinger og vurderinger i
utovelsen av sykepleie, og setter seg inn i
det lovverk som regulerer tjenesten. Syke-
pleieren erkjenner et personlig ansvar for
at egen praksis er faglig, etisk og juridisk
forsvarlig.»

«Sykepleieren og arbeidsstedet; Sy-
kepleieren setter seg inn i arbeidsste-
dets visjon, verdier, mdl og gjeldende
retningslinjer, og er lojal mot disse sa
langt de er i samsvar med sykepleiens
grunnlag.» Underpunktene presiserer
at sykepleieren skal sette seg inn i egne
plikter og rettigheter i sitt arbeidsforhold,
og holder seg oppdatert om aktuelle end-
ringer. Sykepleieren bidrar til utforming
og gjennomfering av faglige normer for
god praksis og melder fra og/eller varsler

ndr pasienten utsettes for uforsvarlige eller
kritikkverdige forhold. Det understrekes at
lojalitet til arbeidsstedet ikke skal hindre
dette. Sykepleieren har ogsd rett til & for-
vente respekt og nedvendig stette fra kol-
leger og arbeidsgiver ndr hun/han melder
fra om kritikkverdige forhold.

Avsporing

Jeg opplever det ofte som en avsporing at
kritikk i helsevesenet motes med svaret: «Vi
skal se pa vare rutiner”. Uheldige hendelser
begrunnes oftest med systemsvikt. Men lig-
ger arsaken alltid i handlingsrommet rundt
oss? Det er klart at arbeidsgivere har ansvar
for strategier, rutiner, prosedyrer og tilset-
tinger, men vi kan ikke leve med at enkelt-
mennesker gjor hva som helst. Vi vet jo at
hvis en annen person hadde veert pa vakt
den natten kvinnen frgs i hjel, ville utfallet
blitt et helt annet.

Kvalitet forutsetter langt mer enn kvan-
tifiserbare kvalitetsindikatorer. Det er selve
utforelsen av helsehjelpen i mote med pasi-
ent og pargrende som avgjer kvalitet. Profe-
sjonalitet i sykepleiepraksis er et omfattende
mandat som ikke passer for hvem som helst.
A sikre god praksis handler mye om den
menneskelige faktor, den humane kapital.
Faglig ansvarlighet og etisk dommekraft hos
den enkelte ansatte blir ikke nok vektlagt i
kompetansearbeidet og nar kvalitet svikter.
Dette er jo faktorer som er avgjorende for
yrkesstolthet, tydelighet og profesjonalitet.

Ansvarsplassering

Kanskje ber profesjonelle yrkesutgvere ha
en beredskap pa 4 stilles personlig ansvar-
lig nar vi tydelig har sviktet. Men vi vil
ikke tilbake til en heksejakt og plassering
av urimelig skyld. Vi vil ikke tilbake til
personlig skonomisk ruin, fengselsstraff
og tapt arbeid nar uheldige hendelser
skjer. Men det er et betimelig sporsmal



i kvalitetsarbeidet om det personlige an-
svaret har blitt for utvannet.

Det skal mye til for & f4 en advarsel el-
ler miste lisensen, og bra er vel det. Men i
noen saker er det uforstdelig at dette ikke
benyttes. Selv om det er flere helsearbei-
dere som mister lisensen i Norge enn i de
ovrig nordiske land, stiller jeg sporsmalet
knyttet til egnethet med andre begrunnel-
ser enn rusproblematikk.

Hvorfor reagerer vi ikke oftere?

Tema om personlig ansvar bergrer oss alle,
vi kommer jo alle til kort i krevende situa-
sjoner. Du kjenner sikkert ordtaket «nar du
ser en feil og ikke sier noe, har du satt en
ny standard». Det er et ufravikelig krav at
pasienthensyn alltid skal settes foran an-
dre hensyn. Hvis viktige tiltak forsemmes
overfor pasient eller nar faglig uforsvarlig
praksis skjer, skal det meldes som avvik,
dokumenteres og folges opp.

I det store bildet ma vi erkjenne at pleie-
personalet reagerer for lite pd darlig prak-
sis, gir for sjelden tydelige direkte tilbake-
meldinger til kolleger, og melder 4 avvik.
Vi bruker ogsa sjelden uheldige hendelser
til systematisk leering. Vi herer om ledelse
som kveler brysomme stemmer i varslings-
saker, og vi vet at varsling har gitt uheldige
ringvirkninger bdde for varslere og andre.
Er det frykten for represalier som gjor at vi
melder fra for lite?

A bygge meldekulturer og faglig stolt-
het er langsiktig arbeid. Vi kjenner til
pleiekulturer der faglig bevisste kolleger
som melder fra, ofte oppfattes mer som en
trussel enn en ressurs. Kollegial stotte til
varslere og gode leeringsprosesser i etter-
kant mangler stadig.

Men disse erfaringer til tross, jeg spor
om vi snarere bor skjerpe den personlige
ansvarlighet ved faglige svikt og alvorlige
feil. m
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Reaksjoner fra leserne trykkes i neste nummer.

S ) Hvilke erfaringer har du med lojalitetskonflikt mellom pasienthensyn, kollegiale www.sykepleien.no
) hensyn og hensyn til arbeidsgiver? =

ﬁ S Fleredilemmapd

"E Send din mening pa epost til interaktivt@sykepleien.no, eller skriv til Sykepleien, E sykepleien.no

= boks 456 Sentrum, 0104 Oslo. Du kan ogsa lese inn din reaksjon pa telefon 22 04 33 65. E .underfa.nen

- S interaktivt.
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Grete Christensen

Grete Christensen
53ar
Intensivsykepleier
Leder av Dansk Sygeplejerad (DSR) og president i European
Federation of Nurses
Fordi vi vil vite mer om henne og de danske sykepleierne.

Dﬁnskenes

Oorrndaril

Grete Christensen har mange av de samme utfordringene
som sin norske kollega Lisbeth Normann. Bare hakket verre.

Tekst Eivor Hofstad Foto Erik M. Sundt

|.q
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«Det er ikke nok bare q sitte

ved forhandlingsbordet.»



TETT PA GRETE CHRISTENSEN
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e velter jo bare inn! Det er det reneste ol-
jeeventyr, sier Grete Christensen nar hun
beskriver hvordan Norsk Sykepleierfor-
bund (NSF) haver inn medlemmer sam-
menlignet med danskene. For tiden er den
norske kvoten pd over 91 000 medlemmer,
over 72 000 av dem yrkesaktive.

Hun gliser bredt. Minst 12 av overkje-
vens tenner kommer til syne og tar liksom
helt styringen i det lille ansiktet. Selv sty-
rer hun rundt 52 000 yrkesaktive medlemmer i et land som har
fem og en halv million innbyggere. Det har hun gjort siden i fjor
hest, da hun med knapp margin vant uravstemningen om leder-
vervet for NSFs sgsterorganisasjon i Danmark, Dansk sygeplejerad
(DSR). Christensen tok over stafettpinnen etter Connie Kruckow
som var leder i ni dr.

— Organisasjonsprosenten ligger pa rundt 90 hos oss. Det er
ikke nok. Men vi ser at flere kommer til na, etter alle oppsigelsene
i sykehusene.

Siden januar har 2000 ansatte i de danske sykehusene fatt spar-
ken. En del av disse er sykepleiere. De gjenverende rapporterer
om gkt arbeidspress og uthuling av fagligheten.

— Det har blitt en helt grotesk situasjon. Alt er snudd opp ned.
Det er blitt mange feerre helsearbeidere for pasientene.

Christensen mener politikerne har skylden. De har ikke styrt
okonomien riktig.

— Behandlingsgarantien har gjort at nar sykehusene ikke har
kunnet gi behandling innen en maned, har pasienten gatt til pri-
vate utevere og fatt regningen dekket av staten. De har heller ikke

«Hvis noen skal synes at sykepleier-
yrket er interessant, mad vi synliggjore
at det er spennende.»

SYKEPLEIEN 11
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tatt hoyde for prisstigning pd medisiner og utstyr.

Danmark har ogsé vaert gjennom en omfattende regionalisering.
12007 ble 15 amt til fem regioner, som styrer sykehusene. 265
kommuner slatt sammen til 98.

PA HOVEDBANEGARDEN i Kobenhavn, midt under rushet,
opplevde folk nylig & se unge mennesker (sykepleierstudenter)
som plutselig stoppet opp. De stod som forsteinet til det kom
sykepleiere i hvite uniformer og hjalp dem videre. Opptrinnet var
et ledd i Hvid Zone, en statlig kampanje som startet i 2008 for & fa
unge til & sgke seg til sykepleier-, radiograf- og bioingenigrutdan-
ningene. Den har bestétt av proffe filmer som har blitt sendt pa
sosiale medier, annonser og happenings av ulike slag. DSR har
bade vaert rddgivere og bidratt med 250 000 danske kroner hvert
ar til kampanjen, samt en prosjektstilling og annen arbeidskraft.

Selv om det na er rekordstor arbeidsledighet blant sykepleierne,
har antallet sgkere til sykepleierutdanningen steget de siste tre
arene. I dr steg det med 13,6 prosent. Til sammenligning hadde
Norge en nedgang pa 3,5 prosent. Christensen er ikke i tvil om
at gkningen skyldes kampanjen.

Som en humoristisk kommentar til slutt ble det ogsa laget en
mye omtalt puppesekvens, der en kvinnelig sykepleier knepper
opp uniformen og legger overkroppen over en mannlig pasient
de forsgker & gjenopplive. Grete Christensen vil ikke snakke mer
om det. Ifglge nettsidene til DSR er det synd at dette har fitt s&
mye oppmerksomhet, men i det store og hele er de forngyd med
kampanjen.

— Vi har ropt pa en slik kampanje i mange &r. Hvis noen skal
synes at sykepleieryrket er interessant, ma vi synliggjore at det er
spennende, slik staten gjor det for politiet og forsvaret, papeker
Christensen.

De grabla gynene lyser kvikt gjennom firkantede brilleglass.
Vi sitter i et digert, @rverdig mgterom hvor veggene er dekorert
med gammel skipspanel, oppbrutt av moderne kunst i neonfarger.
Kvasthuset er et gammelt hospital sentralt i Nyhavn. DSR har
brukt millioner pa & renovere siden de kom inn i lokalene i 2005.
Den nederste etasjen har fitt marmor pa gulvet.

— Hva sier medlemmene til en slik bruk av kontingenten?

— Det har veert mye kritikk av oppussingen, og huset ble referert
til som marmorpalasset. Men dette er ikke for & vise storhet. Vi
hadde god rdd og mange penger i streikekassen. Det var en in-
vestering av pengene som det var viktig 4 fa plassert. Vi valgte a
bruke stein pd gulvene fordi de trakk vann og det var faktisk ikke
dyrere enn tregulv. Det er ikke noe ekstravagant, men gir gode
og sunne arbeidsforhold. Nér vi far medlemmer pa besgk, sier de
ofte: «A ja, var det ikke mer enn dette?»

CHRISTENSEN SYKLER TIL JOBB fra leiligheten hun sover
i pd ukedagene. I helgene drar hun hjem til mannen og huset
deres i Holbak, vest for Kgbenhavn. Der steller hun i hagen og
spiser selvdyrkede gronnsaker. Sennen jobber i bank og datteren
studerer juss i Australia.

— Jeg hadde en trygg oppvekst i en alminnelig arbeiderfamilie,
som den midterste av tre sgsken. Far var lastebilsjéfor og mor var
hjemmevaerende.

I grunnskolen ble lille Grete holdt nede av kamerater fordi hun
var for ivrig i timene og visste for mye. Forst pd gymnaset vagde
hun & vere seg selv, men likte best a ga i ett med den grd massen.
Sé& fikk hun sommerjobb pd et sykehjem.

— Plutselig fant jeg ut at det var dette jeg ville: Vaere blant men-
nesker, vere snill og god med dem. Det var ogsa som sykepleier
jeg innsa at jeg kunne noe.

Hun ble snart intensivsykepleier og praktiserte pd et sykehus
i Holbaek. Ikke for hun dro pa en fire maneders primitiv tur til
Afrika med venner, skjente hun at hun hadde lederegenskaper.
Da var hun 25.

— Vi kjerte gjennom Egypt, Sudan og Kenya. Nér vi hadde interne



«Vi har en lnnbllt llkeStllllng i Danmark.»

konflikter eller bilen ble gdelagt, var jeg god til & mekle og se mulig-
heter. Jeg opplevde at de andre sd pd meg som en leder.

I dag er Christensen til og med president for The European
Federation of Nurses (EFN). Der er hun dypt involvert i pasi-
entsikkerhet og hvordan koordinere sykepleieforskningen i hele
Europa. I tillegg har hun innfert rundebordsdiskusjoner, der sy-
kepleierne fra hvert land ma si noen ord om hvordan det stér til
med sykepleien i deres land.

— For var det bare de samme som sa noe. Na sikrer vi at alle blir
hort, for eksempel om hvordan finanskrisen pavirker sykepleiernes
lgnninger og arbeidsforhold.

Sa samler de alle dokumentene den enkelte sykepleier skriver,
dermed har de verdifull dokumentasjon som kan gis videre til
politikere i EU-systemet.

Christensen trekker seg som president i hgst, et ar for perioden
hennes er over.

— Det er rett og slett for stort 4 sitte i spissen for alt. Jeg synes
jeg ma levere resultater og vil oppleve det som at jeg svikter DSR
hvis jeg ikke klarer det.

SNART SKAL HUN begynne & forberede varens lonnsforhand-
linger.

— Det blir teft fordi vi pa slutten av 80-tallet ble enige om at de
offentlige arbeidstakerne i Danmark ikke skal vaere lgnnsferende,
men veere basert pd hva som skjer i det private. I det siste har
de private statt stille, mens var lonn har steget. Dermed skal vi
motregnes for det, sd lonnsoppgjeret vil i verste fall kunne ende
med at vi star stille.

Danskene sier at Christensen er «formand» for «sygeplejer-
skene».

— Dere har ikke kjonnsngytrale titler som i Norge?

— Det henger sammen med at vi ikke er sa likestilt som mange
tror. Vi har en innbilt likestilling i Danmark. Vi er déarligst pa
likelonn og pé & fa fedre i barselpermisjon. Danmark hadde en
veldig sterk redstrempebevegelse pa 70-tallet. Dermed blir mote-
reaksjonen desto sterkere nar pendelen svinger og dgtrene ikke
vil vaere som sine medre. Til og med likestillingsministeren synes
ikke manglende likelgnn er noe problem. Hun vil heller hjelpe
mennene til  ta mer utdanning.

I mai la den danske lgnnskommisjonen fram sin rapport som
kunne dokumentere konsekvent hgyere timebetaling i tradisjonelt
maskuline yrker der man jobber med ting, i forhold til kvinnedo-
minerte yrker hvor man jobber med mennesker. Christensen og
hennes kolleger har hentet inspirasjon fra NSF. Blant annet krever
de ogsd en likelgnnspott fra staten.

— Regjeringen er ikke enig i det, men opposisjonspartiene har
programfestet det na.

Christensen gestikulerer. Armene er smale og sterke. Hun reiser
ingen steder uten joggeskoene sine.

—Jeg far nye ideer ndr jeg loper. Vi ma tenke litt annerledes og
passe pa at vi ikke gjor kun det samme tidligere ledere har gjort.
Det er ikke nok bare 4 sitte ved forhandlingsbordet.

S& dermed holder hun foredrag for legemiddelindustrien. Eller

tar pa seg uniform og hospiterer en halv dag rundt pa sykehus
og sykehjem.

— Jeg har alltid sagt at dialog med medlemmene er vért viktigste
arbeidsredskap. Dessuten far jeg gode argumenter til diskusjoner
med politikerne.

AV OG TIL mgter de nye ideene motstand. Det har ikke veert
helt friksjonsfritt & legge bladet Sygeplejersken inn under kom-
munikasjonsavdelingen slik at det ikke lenger drives selvstendig.

«Jeg fdr nye ideer ndr jeg loper.»

Dette skjedde i 2009 da Christensen var nestleder, og har fort
til at bladet har blitt mer organisasjonsstyrt og har mindre fri
journalistikk.

— Hvorfor gjorde dere det?

— Alle medier i DSR ble sidestilt etter et hovedstyrevedtak. Vi
ville ogsa innhgste synergieffekter.

— Hva med bladets troverdighet ndr bukken skal passe havresekken?

— Den har ikke endret seg. Bladet har en fri debatt hvor alle
kan komme til orde, ogsa pd nettsidene, hvor vi har en veldig
levende debatt.

Andre forskjeller mellom NSF og DSR er ulike mater 4 streike pa.

— Her streiker vi med mange sykepleiere i 60 dager mens politi-
kerne lener seg tilbake og tenker. Jeg skulle likt a vite hvordan dere
i Norge har en konflikt, streiker med fa sykepleiere og sd etter en
uke kommer et nytt resultat. Jeg vet ikke om det er medlemmene
eller arbeidsgiverne som er forskjellige, men jeg kan i hvert fall
se at det er en forskjell. mi
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Therese Strom vs. Harry Martin Svabo

— Ofte er det parorende, for

eksempel ektefelle eller barna, som blir

mest oppgitt over antall hjelpere.

Therese Strem, omradeleder Solli omrade, Hiemmesykepleien i Bydel Frogner, Oslo.

rukerne opplever & fa hjemmebesgk av
mange hjemmesykepleiere, og for noen
oppleves det slitsomt og forvirrende. Ma

det veare slik at brukerne mi forholde seg til
mange ulike pleiere?

— Huvilke tilbakemeldinger gir brukerne?

Therese Strom: — Brukere som far endrede be-
hov, der de gar fra & ha hatt besok en gang per
uke, til kanskje tre til fire ganger om dagen,
er nok de som reagerer sterkest pa at det blir
s mange hjelpere. Dette legges til fortvilelsen
over & ha redusert selvhjelpsevne. Ofte er det
parerende, for eksempel ektefelle eller barna,
som blir mest oppgitt over antall hjelpere. Bru-
keren som mottar hjelpen blir kjent med alle
hjelperne etter hvert.

Harry Martin Svabe: — Det er stor variasjon blant
dem som kommer. Nye personer dukker opp hele
tiden, og ma hver gang sette seg inn i hvilke be-
hov den hjelpetrengende har. Enkelte ganger har
hjelperen ikke evne til & kommunisere med den
hjelpetrengende og kontakten blir utilfredsstillen-
de. Dermed blir ikke primeerbehovene for omsorg
dekket. Dessuten klager enkelte over at mange
hjelpere er programmert til en viss prosedyre nar
de kommer, uavhengig av aktuelle situasjon. For
den som behgver hjelp, blir det derfor liten tid til
at faktiske behov dekkes.

— Hva betyr dette i praksis?

Therese Strom: — Ansatte gar i turnus, og bru-
ker kan derfor ikke fa sin primeerkontakt pa
hvert besgk. I tillegg kommer ferieavvikling,
med mange nye sommervikarer. Langtidssy-
kefraveeret spiller ogsa en rolle. Vi har ogsa fire
runder med sykepleiestudenter hvert ar, som
skal ha sine egne primeerbrukere. Av og til ma
vi ogsa leie inn ekstravakter fordi vi har fatt
okt vedtaksmengde utover det vi er bemannet
for. Vi planlegger hver vakt ut ifra 55 prosent
narvarstid (hver hjemmesykepleier har satt
av fire timer og ett kvarter hver dag ute hos
brukerne). Det betyr at vi sjelden har mulighet
til & lgse tilleggsoppgaver uten a matte leie inn
ekstra personell.

Harry Martin Svabg: — Det kan utarte slik at
den som skal hjelpe forsvinner ut av leiligheten
for ngdvendig tjeneste er utfort. Det forer til at
hjelpebehovet topper seg dag for dag.

— Hva er drsaken til dette?

Therese Strom: — Bydelene gir hjelp etter ved-
tak pa hva som skal gjores. Det er satt opp tid
for hver enkelt oppgave. Det betyr at hvis vi far
et vedtak pd morgenstell, medisin og frokost,
sd er det bare det vi gjor. Men vi vurderer pa-
sienten hele tiden, og hvis behovet endrer seg
er det bestillerkontoret, via hjemmesykepleier,
som utferer bestilling pa nye behov, for de kan
imgtekommes. Men det kan skje raskt pafol-
gende dag. Dersom en bruker har falt og ligger



— Det kan utarte seg slik at den som
skal hjelpe forsvinner ut av leiligheten for
nedvendig tjieneste er utfoert.

Harry Martin Svabag, styreleder i seniorsaken

det sa farlig?

pa gulvet, blir vi der til legevakten kommer.

Harry Martin Svabg: — Arsaken har med bade tid,
kompetanse og kommunikasjon a gjere. Enkelte
av hjelperne har ikke mulighet til  kommunisere
med de hjelpetrengende slik at de forstar hver-
andre. Det oppstar en manglende kontakt som
ngdvendigvis ikke skyldes uvilje, men har arsak i
manglende sprik og forstdelse. Hvis man ikke for-
star hverandre, finner en ikke det som er vesentlig,

— Hvilke konsekvenser fdr dette?

Therese Strom: — Hyvis vi blir veerende lenge hos
en pasient, betyr det at neste pasient md en annen
ta. Da blir det en forskyvning. Brukere med spesi-
elle behov blir prioritert nar det gjelder a redusere
antall hjelpere. Dette gjelder for eksempel brukere
med langtkommen demens og kreftpasienter, som
vi vet blir engstelig ndr det skjer endringer. Prak-
tisk bistand er et alternativ til hjemmesykepleie.
Dette handler om lovverket, og det handler om
inndeling av pasienter i forhold til lovverket. Vi
har ukentlige mater med forskyvning og forflyt-
ning mellom praktisk bistand og hjemmesyke-
pleie. Det vi har planlagt ser greit ut pa papiret,
men det vi opplever hos bruker er uforutsigbart.

Harry Martin Svabg: — Det & ikke bli imgtekom-
met gir en utilfredsstillende folelse av & verken
bli forstatt, hort eller tatt pa alvor. Det kan fore
til resignasjon, vantrivsel og forverring av syke-
lige tilstander.

— Hva kan gjores?

Therese Strom:
—Vimé haen
grunnbeman-

-

ning som gir rom
for gkt vedtaks-
mengde, og ha en
stabil ekstravakt-
pool, samt plan-
legge vikariater og
engasjementer ved
langtidsfravaer. Vi ma ha fokus pa 4 f4 ned lang-
tidsfravaeret. Vi kan f4 mer hensiktsmessig bruk
av primerkontaktene, for eksempel ved at alle
primeerbrukere bor i et lite geografisk omrédde.
Men her kunne frivillige hjelpeorganisasjoner
kommet mer pé banen. Sitter vi ti minutter med
hver bruker, og vi har 2 000 brukere, blir det
ganske mye personell. Hvis det skal gjennomfe-
res i bydelene, er det et sparsmal om det er det
vi skal bruke skattepengene til, nar vi mangler
sykehjemsplasser.

»

Harry Martin Svabg: — Vi skal ikke male fanden
pa veggen. Mange gjor en glimrende jobb, og det
er et tungt og vanskelig arbeid. En oppfelging
og videreutdanning av den enkelte er nodvendig,
slik at de som gjor denne jobben blir motivert.
Istedenfor a gjore slik som na, a kritisere, kan vi
ogsa bli flinkere til & oppmuntre! m

Tekst Laila S. Berg Foto Stig Weston
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Nar fastlaekjaren er inkompetent

Fastleekjaren min er det fleire ar sidan eg sist sdg. No skal eg finna meg ein ny.

vidt eg kan hugsa, er han den fyrste i omkrinsen min — sett

vekk frd i familien — som det gjer. Sjukdomen han har, vart
oppdaga for seint. Eg veit ikkje kven som ber skulda for det, han
sjolv eller fastleekjaren eller ein eller annan sjukehuslekjar. Som s&
med mange andre ting i livet, er det vel ein kombinasjon. Men det
har fitt meg til & tenkja pa fastlekjarsystemet, eller meir presist,
inkompetente leekjarar.

Sjelv har eg som for nemnt i denne spalta, tjukt av leekjarar i den
neraste slekta. Her om dagen ringte eg ein av desse og spurte om
eit lite og heilt ufarleg problem eg hadde med eit ledd. Han fortalte
meg kva eg skulle gjera, som eg i og for seg alt hadde funne ut ved
alesa meg opp pa Internett. Sidan det eg skulle gjera, involverte
ein liten prosedyre pd sjukehus, métte eg innom fastlekjaren min
for tilvising. Det vil seia, vikaren til fastlaekjaren min. Den vanlege
fastleekjaren har slutta & arbeida heil veke eller held pd me andre
ting. Det er fleire ar sidan eg sist sdg ham.

Ogsd denne gongen var det ein ung mann som tok i mot meg.

Eg er vorten sd gamal at ein kjenning av meg at & dgy. S&

Almennlaekjarane er portvakta-
rane i det norske helsesystemet.

Eg fortalte om problemet mitt, men for ikkje & framstd som ein
betrevitar, let eg vera 4 seia at eg hadde fatt vita kva som skulle gje-
rast. Enden pa visa var at han tinga ei sjukehusgransking som var
totalt meiningslaus. Eg fann ut at eg ikkje gadd krangla med han,
eller fortelja han at eg visst betre. Eg avlyste sjukehusgranskinga
da eg kom heim att, og no skal eg finna meg ein ny fastlekjar.

Det eg opplevde, er ikkje noko uvanleg, serleg unge almenn-
leekjarar veit lite, dei manglar roynsle. Men heller ikkje dei godt
vaksne kan ha ein serleg brei oversikt. Lesarane av dette bladet
kan sikkert fortelja tusenvis av historier om inkompetente fast-
laekjarar eller dlmennlaekjarar.

Den skitne sanninga er at vi ikkje kan gjera noko saerleg med
dette problemet. Kor god behandling vi fir, avheng i hog grad av
flaks. Slik har det vore i alle dr, og slik kjem det truleg til & halda
fram med & vera i mange ar til. Men i dra som kjem, vil vi — les

Qvrige gjesteskribenter 2010:

helsevesenet — f3 eit tilleggsproblem, nemleg at folk flest i aukande
grad kjem til & forstd at noko er gale.

Hovudoppgéva til dlmennlaekjarane ligg ikkje i & gjera folk
friske. Hovudoppgéva ligg i & rasjonera med sjukmeldingar og &
avgjera kven som skal verta sendt vidare og kvar. Almennlaekja-
rane er portvaktarane i det norske helsesystemet. Legitimiteten
deira kviler pa at vi — pasientane og veljarane — trur pa dei, at vi
aksepterer autoriteten deira, som i alle ar har kvilt pa det pasien-
tane har fatt seg til & tru er ein enorm kunnskapsbase.

Mange - slike som meg og den dgyande kjenningen av meg
— har alt funne ut at fastlaekjarane ofte ikkje har ein seerleg stor
kunnskapsbase. I dra framover kjem stadig fleire til & finna ut det
same. Internettrevolusjonen har sa vidt byrja. Stadig fleire kjem
til & be om «a second opinion», stadig fleire kjem til & be om &
fa sjd ein spesialist, og stadig fleire kjem til & verta meir og meir
misnggde. For dei kjem ikkje til & fa viljen sin. Vi har ikkje rad.

Ein barnelakjar som eg kjenner sars godt og som har arbeidt
bade i Alesund og i Oslo, plar seia at ni av ti born som vart sendt
til sjukehuset i Alesund, vart innlagde dé ho arbeidde der. Ved
Ullevél plar dei derimot senda heim ni av ti. I Oslo er foreldra
kravstore, dei greier 4 pressa fastlakjaren til & senda ungen til
sjukehus. P4 Sunnmers-bygdene, i det minste da ho arbeidde i
Alesund, hadde fastlakjaren framleis nok autoritet til & kunne
seia nei og denne nei-en vart akseptert.

Vi kan ikkje lata ei utvikling som den i Oslo halda fram,
og dette veit politikarane. Eldrebylgja trumfar alt anna og vil
matte fora bade til dérlegare omsorg og meir rasjonert sjuke-
husbehandling. S& er dd ogsa Samhandlingsreforma ein freist-
nad pd 4 gje fastlaekjarane meir makt og ein auka evne og vilje
til & seia nei. I &ra framover kjem det berre til & verta meir
av slikt, og di feerre pasientar fastleekjarane sender vidare, di
betre lgn kjem dei til & fa. Dette er ein nasjonal trend og dette
er ein internasjonal trend.

Spersmalet er korleis politikarane kjem til & handtera dette.
Eg tippar det vert mykje hykling og lovnadar om at meir makt til
ukunnige fastleekjarar kjem til
4 verta ein fordel for oss alle.

Eg for min del satsar pa at lae-
kjarane i familien held meg frisk. 4

Martine Aurdal
Leder avsamfunns-
avdelingen i Dagbladet

Cathrine Sandnes
erredakter av tidsskriftet
Samtiden

Trude Aarnes Anders Folkestad
Jordmor og privat- LederiUnio
praktiserende sexolog
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makrogol 3350, natriumbikarbonat, natriumklorid, kaliumklorid

EN VERDIG OBSTIPASJONS-
BEHANDLING BEGYNNER
MED MOVICOL

Mange personer i eldreomsorgen er i obstipasjonsbehandling. Personalet ma ofte bruke mange
ressurser - og likevel er oppgaven vanskelig! Administrerer du flere forskjellige avfgringsmidler
uten at de virker godt nok? Og kan rektale midler derfor ende med & bli rutinebehandlingen i
stedet for en ngdlgsning?

MOVICOL® er et laksativ som normaliserer avfgringen
ved 4 tilfere vann til forstoppelsen.

ory Wwen
MOVICOL® kan derfor ofte skane pasienten for:

- ubehaget ved invasiv behandling -HH MOV’COL

+ rektale midler, som siver og medfgrer -
ekstra rengjering :
+ diarévaeske som irriterer lukkemuskelen

Hva ville du selv foretrekke?

1. Gruss HJ , Teucher T. Der Allgemeinarzt 1999;21(16):1342-1350.

Les mer om MOVICOL® pa www.movicol.no

Movicol®

er et osmo-
tisk virkende av-
feringsmiddel inne-
holdende makrogol
3350, natriumklorid,
natriumhydrogen-
karbonat og kalium-
klorid. Indikasjon-
er: Korttidsbehand-
ling ved obstipa-
sjon.Avfzringsston
hvor rektum og/eller
colon er fylt med fast
fekalia. ‘Spesielle
advarsler og for-
siktighetsregler:
Om pasienter utvik-
ler symptomer som
tyder pa forstyr-
relser i elektrolytt-
eller vaeskebalansen
(f.eks. @dem, kort-
pustethet, gkende
slapphet, dehydre-
ring eller hjertesvikt)
skal behandlingen
med Movicol® av-
brytes umiddelbart
olg elektrolyttstatus
skal  kontrolleres.
Eventuelle forstyr-
relser i elektrolytt-
status behandYes.
Les pakningsved-
legget neye for
bruk. For mer infor-
masjon,  kontakt
Norgine pa tlf.: 22
42 28 00.

Ipsner - mykner - fukter - stimulerer




B-Postabonnement Returadresse:
Sykepleien PORTO BETALT

Postboks 456 Sentrum PORT PAYE
NO-0104 Oslo NORGE

SIARD

_ ndr du vil merkes!

Navneskilt og utstyr
for helsepersonell
www.sabo.no

SABO - det miljovennlige alternativer! -

Miljgfyrtdrn®

Klokker

FLERE PRODUKTER 0G BESTILLING PA WWW.SABO.NO / TEL. 73 83 48 50
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