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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 a tilfgre 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

Iesner - mykner - fukter - stimulerer

Movicol®

er et osmo-
tisk virkende av-
faringsmiddel inne-
holdende makrogol
3350, natriumklorid,
natriumhydrogen-
karbonat og kalium-
klorid. Indikasjon-
er: Korttidsbehand-
ling ved obstipa-
sjon.Avfraringsston
hvor rektum og/eller
colon erfylt 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 elektroIYtt-
status  behandles.
Les pakningsved-
legget noeye for
bruk. For mer infor-
masjon,  kontakt
Norgine pa tlf: 22
42 28 00.




Denne skissen var verdt
100.000,- i fjor

Produktet TabDust fikk lesernes Smartpris 2009 pa 100.000,-. Ideen var at
overtallige tabletter skal behandles pa en forsvarlig mate. Pengene bidrar til
at Agnethe Tholle fra Arendal i ar kan realisere sin oppfinnelse.

Kanskje er det du som har den beste ideeni ar?

Smartprisen 2010 arrangeres med Spekter og KS. Bade enkeltpersoner og
virksormheter kan kiempe om potten pa totalt 250.000 kroner. Les mer om
konkurransen pa Sykepleien.no

»
o

Fristen er 15. november, og alle godkjente kandidater
inviteres til stor prisutdeling i februar 2011.
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Espen Helge Aspnes synes
den tradisjonelle dosetten er
gammeldags og bor f& avlgs-
ning. Det finnes nye l@sninger
innen medisinhandtering som
vil gi bedre sikkerhet mot feil.
Verkstedet side 70.

Lisbeth Normann opp-
fordrer sykepleiere til & si sin
mening om den nye helse- og
omsorgsplanen, noe man kan
gjare via en nettside. Det er
naintensjonene i samhand-
lingsreformen skal omsettesi
handling. Side 74.

Kurt Lyngved skriver at
psykiatriske sykepleiere seiler
giennom tverrfaglighetens
«urene farvanny, der alle
faggrupper prover a finne en
farbar lei. Men brukerne av
tjenesten er den aller viktigste
samarbeidspartneren, mener
han. Kronikk side 80.

5,

Per Nortvedt spgrom
pasientens gnsker om & unnga
fremtidige helsetjenester bar
dokumenteres et livstesta-
mente. Men hva om legen har
en annen mening nar behovet
for behandling oppstar?
Dilemma side 82.

Sykepleien skal utgve saklig, uavhengig og kritisk journalistikk forankret i Norsk Sykepleierforbundsfor
mélsparagraf Redakterplakaten og pressens Ver Varsom-plakat. Tidsskriftet har som oppgave  sette
sykepleiernes interesser pa dagsorden. Sykepleien skal delta i samfunnsdebatten og stimulere til enga-

sjement og meningsbrytning. Sykepleien arbeider etter Vaer Varsom-plakatens regler for god presseskikk.

Den som mener seg rammet av urettmessig omtale oppfordres til & ta kontakt med redaksjonen. Brudd

pa pressens etiske retningslinjer, ifglge Veer Varsom-plakaten, kan klages inn for Pressens Faglige Utvalg.

Sykepleien betinger seg retten til & lagre og utgi alt stoff som publiseresi elektronisk form.
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Effektiv antimuskarin?

® Fleksibel dosering:
4 mg og 8 mg?

. p .,..,_-ﬁ"""'"

® En gang daglig®
zt-#"’""'"u-

p
- 1
UUl-episoder
Flacebo Tolt 4mg Toviaz 4mg Toviaz Brmg
M=211 M=221 H=19% M=z23
N BL=%7

=50%

antall DU episoders 24 t
3

Median % endring fra baseli

*P<0.0001 vs. placebo

\

Omarbeidet av Pfizer etter Chappel et al. 2007

. -28%
*

J

Toviaz depottabletter «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: G04B D11

DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. feso-
terodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Indigotin (E 132), titandioksid (E 171).Indikasjoner:
Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og gkt vannlatingstrang som kan fore-
komme hos pasienter med overaktiv blaere. Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert
pé individuell respons kan dosen gkes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal
nyre- og leverfunksjon, som far samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bgr maks. daglig dose av
fesoterodinfumarat vaere 4 mg 1 gang daglig. Ved samtidig administrering av en moderat CYP 3A4-hemmer
bgr individuell respons og toleranse evalueres fgr dosegkning til 8 mg. Skal svelges hele. Kan inntas uavhengig
av maltid. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bgr derfor evalueres etter 8 ukers
behandling. Barn: Sikkerhet og effekt er ikke dokumentert. Kontraindikasjoner: Urinretensjon. Alvorlig ulcergs
kolitt. Toksisk megacolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis. Alvorlig nedsatt leverfunksjon
(«Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere ved moderat til kraftig nedsatt lever- eller nyre-
funksjon. Ventrikkelretensjon. Overfglsomhet for fesoterodin eller noen av de andre innholdsstoffene, peangt-
ter eller soya. Forsiktighetsregler: Bgr brukes med forsiktighet ved betydelig hindret blaeretgm-ming med fare
for urinretensjon. Forsiktighet ogsa ved obstruktiv sykdom i mave-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastrog-
sofageal refluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan fgre til eller forverre gsofagitt (f.eks. orale bisfos-
fonater), nedsatt gastrointestinal motilitet, autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet
ma utvises nar fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes a ha gkt eksponering
for aktiv metabolitt: Nedsatt lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP
3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene
forventes ekstra gkning i eksponeringen. Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppsta.
Individuell respons og toleranse bgr evalueres fgr dosegkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske arsaker til over-
aktiv blaere skal utredes fgr behandling. Forsiktighet skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi,
bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QT-forlengelse) og ved relevante tidligere
hjertesykdommer (f.eks. myokardial iskemi, arytmier, medfgdt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig
bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet ma utvises ved bilkjgring eller bruk av maskiner pga. mulige
bivirkninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og sgvnighet. Bgr ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer
med galaktoseintoleranse, en spesiell form for heriditeer laktasemangel (Lapp-laktasemangel) eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine
eller antikolinerge egenskaper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiva, enkelte nevroleptika) kan resul-
tere i uttalte terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munntgrrhet, sgvnighet, urinretensjon).
Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mave-tarmkanalen, som f.eks.
metoklopramid. Maks. fesoterodindose bgr begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere

(f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfinavir, ritonavir (og alle
ritonavir forsterkede Pl-regimer) sakinavir og telitromycin). Det forventes gkt eksponering av aktiv metabolitt
ved samtidig bruk av moderate CYP 3A4-hemmere (f.eks. amprenavir, aprepitant, diltiazem, erytromycin, flu-
konazol, fosamprenavir, grapefruktjuice, verapamil), men mindre gkning enn den som er sett med potente CYP
3A4-hemmere. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi gkt eksponering og bivirkninger
og dosereduksjon til 4 mg kan vaere ngdvendig. Induksjon av CYP 3A4 kan fgre til subterapeutiske plasmanivaer.
Samtidig bruk med CYP 3Ad4-indusere (f.eks. karbamazepin, rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt)
anbefales ikke.Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke
klarlagt. Gravide bgr ikke behandles med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bgr
unngas. Bivirkninger: Munntgrrhet er mest vanlig (1/10). Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Mavesmerter,
diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tgrr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Psykiske;
Sgvnlgshet. Syn: Tgrre gyne. Urogenitale: Dysuri. Mindre hyppige: Gastrointestinale: Abdominalt ubehag,
flatulens. Hud: Utslett, tgrr hud. Hersel: Vertigo. Lever: @kning i ALAT og GGT. Luftveier: Faryngolaryngeal
smerte, hoste, nesetgrrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Sirkulatoriske: Takykardi. Urogenitale:
Urinretensjon (inkl. fglelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon, urinveisinfeksjon. @vrige:
Utmattelse, generelle lidelser. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Fesoterodin er administrert sikkert i
doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan fgre til alvorlige antikolinerge virkninger. Behandling: Ev. ventrik-
kelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hgyst
25°C, i originalpakningen. Pakninger og priser: 4 mg: Enpac: 28 stk. kr 432,40. 84 stk. kr 1227,30. 8 mg: Enpac:
28 stk. kr 432,40. 84 stk. kr 1227,30.
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blaere med lekkasje (urge-inkontinens).
Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
N39.4  Annen spesifisert -

urininkontinens

U04  Urininkontinens -

Vilkar: Ingen spesifisert.

Sist endret: 09.06.2008
Referanse:
1. Chapple C, Van Kerrebroeck P, Tubaro A, Haag-Molkenteller C, Forst HT, Massow U, Wang J,Brodsky M.
Clinical Efficacy, Safety, and Tolerability of Once-Daily Fesoterodine in Subjects With Overactive Bladder. Eur

Urol. 2007. Oct; 52 (4): 1204-12. ° T =

2. SPC Toviaz Juni 2010
fesoterodin fumarat
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AKSJONISTEN

Barth Tholens om rivalisering

Stilling: Redakter i Sykepleien
E-post: barth.tholens @sykepleien.no
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a beﬁ(iempe hverandres argu

enter, kanresultatet bli hell'tler nedslaende for/den
detkjempes om. Foto:Colaurbox /lllustrasjon: Sykepleien |

Det er ikke noe pent syn nar arbeidstakerorganisasjoner sldss om nye medlemmer.

agforbundet er som en mektig elefant. Dette storste dyret i LO-
F familien har en lei tendens til & dominere hvor det enn beveger
seg. Er du pa parti med Fagforbundets leder Jan Davidsen, kan
det g& deg godt. Snur han rumpa til, er det ikke veldig festlig. Verst
er det likevel nar han vil konkurrere med deg og spise maten din.
Fagforbundets makt baserer seg nemlig pa antall kilo. Det vil si
medlemmer. Etter ssammensldingen mellom Kommuneforbundet
og Norsk helse- og sosialforbund teller organisasjonen over 300 000
medlemmer - de fleste av dem lavtlgnte kvinner med lite utdanning
som arbeider innenfor offentlig sektor. Av arbeidstakere som job-
ber i helsetjenesten er det mest helsefagarbeidere og ufaglerte som
bekjenner seg til Fagforbundet.
N4 har Davidsen bestemt seg for a fete seg opp ytterligere. Stadig
flere arbeidstakere utdanner seg til storre kompetanse. Andelen
fagfolk mé gkes for & kunne mgte eldrebglgen. Denne tendensen

Slagordet minner om ordet
«pilligsty i kommersiell reklame.

kan pa sikt true Fagforbundets maktbase. Derfor vil de nd ha flere
medlemmer med hgyskole- og universitetsutdanning. I helsesektoren
betyr det sykepleiere.

12007 startet Fagforbundet sin kampanje. Et eget faglig «nettverk
for sykepleiere» ble stiftet og siden den gang har antallet sykepleiere
som er organisert i LO-forbundet gkt fra 900 til nesten 2500. I sin
iver etter & verve flere sykepleiere, har Fagforbundet imidlertid brukt
en del rgffe metoder. De har lagt seg ut med Norsk Sykepleierforbund
som tradisjonelt organiserer de fleste sykepleiere her i landet. NSF
reagerer kraftig pa at Fagforbundet overfor potensielle medlemmer
markedsforer seg som «det storste forbundet som organiserer syke-
pleiere og sykepleierstudenter». Slagordet minner om ordet «billigst»
i kommersiell reklame og mé veere uttenkt av et smart pr-byrd med
sans for virkelighetsvridning.

Pa den viktigste arenaen for rekruttering av nye medlemmer —
sykepleiehgyskolene — har kampen mellom Fagforbundet og NSF

fatt et skjeer av apent fiendskap. NSFs studentorganisasjon mener
at Fagforbundets medlemsjegere farer med logn og fanteri og at de
stjal fra NSF da de kom ut med en studenthdndbok som var klin
lik NSF sin. Fagforbundet pd sin side mener at NSF ikke skal ha
monopol pa a verve medlemmer pd hgyskolene. De viser til at en
god del studenter faktisk er ufagleerte og helsefagarbeidere som er i
Fagforbundet fra tidligere. Med ni av ti mulige studentmedlemmer
har NSF forelgpig et solid overtak i den kampen.

Ogsa pa arbeidsplassene er det kniving. Fagforbundet frister
sykepleierne med frikjop av tillitsvalgte og romslige stipender til
utdanning. NSF forsgker & komme etter. Det hagler beskyldninger
om hvilket forbund som gir mest uttelling ved lokale forhandlinger.
Fagforbundet, med sin generelle lavtlennsprofil, har heller veert en
brems i arbeidet for & oppna likelonn for kvinner med heyskoleut-
danning. Lokale NSF-tillitsvalgte sper seg ogsa heylytt hva Fagfor-
bundet kan tilby sykepleiere ndr det gjelder behovet for kompetanse
og sykepleiefaglig ledelse. De blir mett av Fagforbundet som like
hoylytt mener at NSF bare driver profesjonskamp og vil skvise ut
helsefagarbeidere.

Davidsens tropper er godt organisert lokalt og bruker toffe vir-
kemidler. Men NSF er ikke noe jomfruelig uskyldsdyr heller. Der
Fagforbundet kanskje mest ligner en elefant, har NSF noe neshorn-
aktig over seg: Nér den er i full fart mot sitt mél, er det vanskelig &
stoppe henne. NSF «skal» ha 100 000 medlemmer innen 2012 og
diskuterer na friske virkemidler for & na malet. De jager na blant
annet pa jordmgdre og ledere. Nye medlemmer gir storre makt og
gjennomslag i politikken. Dessuten mer cash i kassa

Jeg forstar at rivaliseringen skaper vondt blod noen steder. Men
personlig mener jeg at forbundene ber la hverandres medlemmer i
fred. De ber heller konsentrere seg om saker de kan vere enige om.
NSF og Fagforbundet tilhgrer forskjellige hovedorganisasjoner, men
de har mange felles mél. Om de to til sammen kan dytte flokken i
retning av en fortsatt sterk offentlig helsetjeneste, er kiloene kanskje
mindre viktig enn sprut i beina?

\om
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Skal lede z
1 million g
europeiske z -
sykepleiere :

Norsk Sykepleierforbunds nest-
leder Unni Hembre er valgt til
leder for den europeiske syke-
pleierorganisasjonen EFN (Eu-
ropean Federation of Nurses
Associations). Organisasjonen
taler sykepleiernes interesser
og jobber med lobbyvirksom-
het i helsepolitiske sparsmal
i EU-systemet. Den bestar av representanter fra de 27
EU-landene pluss Norge, Kroatia, Sveis og Island. Orga-
nisasjonen representerer over en million sykepleiere.
Hembre overtar etter Grete Christensen, som er
leder for det danske sykepleierforbundet. Hembre
har sittet i styret i NSF siden 2004, og forsetter som

NY EUROPASJEF: Nest-
leder UnniHembre i NSF.

[ Norge

Olsenutvalget har gatt igjen-
nom drap utfgrt av personer
som har veert i kontakt med hel-
sevesenet. Resultatet har endt opp

nestleder. irapporten: NOU 2010 Drap i Norge §
i perioden 2004—-2009. Rapporten er §
sendt pa hering og inneholder blant an- 5’
net materiale Helsetilsynet har sendt inn
etter sine tilsyn. HEMMELIG:

Med Iemskort Hellsetilsynegts erfe'lring erat helsetjengs- F’asienter blir

som kredittkort ten giennomgaende ikke Ih.laretablert rutiner |kkespurtcﬂJm de
for nar og hvordan voldsrisiko skal utfares. har skytevdpen

NSF har inngatt et samarbeid med Cresco Unigue om Helsetilsynet har ogsa merket seg at i de 18 hjemme.

sakene de har evaluert, ble ingen av pasien-
tene spurt om de hadde tilgang pa skytevapen.

Olsenutvalget foreslar en oppmykning av taushetsplikten slik
at samarbeid mellom linjene skal bli enklere. Helsetilsynet sier
i sitt svar at det er liten grunn til & tro at det er taushetsplikten
som hindrer samarbeid. De advarer derfor mot en overdreven
tro pa at unntaksbestemmelser vil fore til bedre samarbeid.

utsendelse av medlemskort. Medlemmer som @nsker
det kan fa det nye kortet oppgradert til et NSF Master-
card, med chip og magnetstripe. Med kortet kan man
ogsa fa rimeligere drivstoff og tiloud via Mastercards
webshop. NSF gnsker i framtiden ogséa a legge inn andre
rabatter i kortet. Cresco eies av DnBNor.

Konflikteri ko

Tall Aftenposten har samlet viser at det er konflikt
om én av tre lokalsykehus. — Organiseringen av
sykehusvesenet i Norge er i stgpeskjeen. Helse-
ministeren er uklar nar det gjelder helt grunnleg-
gende sparsmal, for eksempel om hvilke nasjonale
minstekrav som skal stilles til lokalsykehus. Denne
uklarheten er en viktig grunn til alle de opprivende
konfliktene rundt sykehusene som utspiller seg
nd, sier Torunn Janbu, president i Legeforeningen
til Aftenposten.
Hun mener at selv om regjeringen sier de ikke

skal legge ned lokalsykehus, er det i realiteten

Fugelli fikk Karl
Evang-prisen

19. oktober ble den profilerte sosial-
medisineren Per Fugelli tildelt Karl
Evang-prisen for 2010. Prisen skal g&
til en person eller organisasjon som
har gjort en innsats for a fremme fol-
kehelsen og sosiale forhold knyttet til
denne. Fugelli ble valgt for sitt man-
gearige engasjement i samfunns-
debatten, og for seerlig & ha veert PRIS: Professor Per Fugelli
opptatt av svake gruppers situasjon. er en profilert debattant.

1puns "W»ili3 ;0304

det de gjor. En overordnet debatt er overmoden, Les mer om:
ifolge Janbu. 10 Robotene lar vente
paseg)

Nord-Norge: Denne hasten skal det avgjares
hvilke lokal- sykehus som skal ha beredskap
for alvorlig skadede pasienter.

12 Sykepleiernes
pensjonsordning trues »

14 Fremdelesrot
iregnskapet »

16 Usynlige sykepleiere
inyplan»

3068 venter
pa sykehjemsplass

Alle innbyggere har
rett til nodvendig
helsehjelp nar de har
behov for det. Derfor
har norske kommuner
offisielt ingen ventelis-
ter pa sykehjem. Men
ifolge TV 2 venter li-
kevel 3068 personer
pa & fa tildelt en plass
pa sykehjem eller om-
sorgsbolig med hel-
dognspleie.

Innen f& maneder skal det avgjeres om syke-

husene i Molde og Kristiansund skal samles.
For jul skal styret i Helse Vest behandle vedta-
ket i Helse Forde om & legge ned sykehusene i
Laerdal og Nordfjordeid. 20 V?ldelig hverdag
P& Serlandet er det arrangert flere fakkeltog pa legevakten »
og folkemater i hgst i forsvar for sykehuset i 22 Paveimot
Arendal. kjempeskole »
40 000 underskrifter

er til nd samlet

inn for & hin-

dre at Aker

sykehus Foto: Colourbox
legges

ned

neste

ar.
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sykepleien

Helsenyheter hver dag
pa Sykepleiens nettside. USYNLIG: Offisielt

finsikke ventelistene.

SYKEPLEIH




DIAGNOSEN

NA TENKER JEG DET 5KAL BLI FART |
SAMHANDLINGSREFORMEN, ANNE-GRETE...

Fald

—

Illustrasjon: Sven Tveit

Meninger fra www.sykepleien.no

Over 7 000 folger sykepleien pa Facebook

Tidsskriftet Sykepleien ble lansert med egen Facebook-side 16. februar i ar. Na

Brukerre-
har den over 7 000 tilhengere. De fleste befinner seg i kongeriket Norge, men presentantene
siden har ogsa tilhengere fra Canada, USA, Filippinene, India, Italia og Tyrkia. for psykisk helse
| Oslo finner vi halvparten av tilhengerne. Tallet i slutten av oktober var 3 708. blir ikke hort

| Stavanger folger 560 Facebook-siden og i Tromsg 357.
Tanken med Sykepleiens Facebook-side er at det skal vaere lav terskel

’, Brukermedvirkning er et
for diskusjon og innlegg. Redaksjonen i Sykepleien tar ogsa imot tips.

ledelsesansvar.... Kun a skylde
pa styrets syn pa gkonomi, er &
fraskrive seg selv ansvar.

Nar kan man kalles
«seniory i arbeidslivet?

Christine Rosenqist

S , Ny professor
Folk i forskjellige aldersgrupper har ulikt syn . . Hvordan veilede
p& hvor gammel en senior er. 1 sykepl9|e omroykeslutt?
Vibeke Lohne (bildet) er tilsatt ,, . ,
som professor i sykepleieviten- Dette var en interessant artik-
under 30 ar 56 ar skap tilknyttet master | spesial- kel. Bra! Jeg skal anbefale den til
mellom 30-39 & 55 &r sykepleie ved Hogskolen i Oslo. flere som jobber innenfor tobakks-
T e =5 Ar Lthe er u.tdannet sykepleier og forebyggende arbeide.
- - disputerte i 2006 med en avhand- Kjersti Lund Olsen
mellom 50-59 ar 57ar ling innen sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo.
over 60 &r 50 &r Hun har de fire siste arene veert fersteamanu- Hele innlegget finner du p&:
ensis ved Avdeling for sykepleierutdanning ved www.sykepleien.no_debatt
Kilde: Norsk Seniorpolitisk Barometer 2010, Senter for seniorpolitikk Hogskolen i Oslo.
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Robotege lar
vente paseg |

Behovet for ny velferdsteknologi er enormt.
- Men forskere tror ikke roboter i hjemmesyke-

5

'~ pleien er like rundt hjgrnet. De er for dyre.

- :‘-"__‘__.ﬂl‘- S

gi- e 'ﬁTeks;Bal{:hT_hglens N oot
AR A R NT ettt e e M

'F?_,p;;‘ AR

ed hjelp av avansert teknologi som opp-
Vrinnelig ble brukt til militeere formal,

overvéket forskerne i Nederland bolige-
ne til 18 hjemmeboende pasienter. Hvor ofte
gikk de pd do om natta? Nér forlot de soverom-
met om morgenen? Var de innom kjgleskapet
om kvelden? Etter en periode leerte datamas-
kinene pasientens vanlige bevegelsesmgnstre,
for s & kunne sld alarm nar noe uvant inntraff:
Pasientene spiste for lite, var alt for lenge pd do
eller sto ikke opp. Alarmen utlgste en reaksjon
hos hjemmesykepleien som ringte eller dro ut
til pasienten for & sjekke.

Eksperimentet med ny velferdsteknologi var
bare en av flere forsgk som sykepleieforskere
presenterte pd en internasjonal konferanse
i Rotterdam i oktober. Joost van Hoof, som
forsket pd bruk av det avanserte smarthuset,
er ikke i tvil om at teknologien gir brukerne

«Omsorgen blir bedre,
men ogsa dyrere.»

storre trygghet. Brukerne sa heller ikke ut til
4 bekymre seg nevneverdig for brudd pa4 sitt
privatliv.

— Men dette mé ikke forlede oss til & tro at
teknikken vil erstatte fysisk pleie av pasienten.
Behovet for gode sykepleietjenester vil faktisk
bare gke, mener van Hoof.

Forende
Forelgpig er det japanerne som forer an nr det

10 SYKEPLEIEN 13 | 2010

gjelder 4 ta i bruk roboter og annen teknologi i
eldreomsorgen. De kan nd bade mate pasienten
i tillegg til & frakte dem rundt. Med sitt store
antall eldre skriker landet etter nye lgsninger.
Men ogsa i USA og Europa er interessen for
nye tekniske lgsninger sterkt gkende. Et av
eksemplene er Care TV, eller «omsorgs-tv».
Hjemmeboende eldre har en toveis interaktiv
tv-skjerm i stua. Den setter dem i stand til &
kommunisere direkte med bade legen, hjem-
mesykepleieren, annet omsorgspersonale, fa-
milien, supermarkedet og andre brukere av
systemet. Og de selv kan bli kontaktet.

God morgen!

I et proveprosjekt i Nederland viste det seg fort
at sakalte god morgen- og god kveld-tjenester
pa omsorgs-tv net stor popularitet blant bru-
kerne. Via skjermen tar en sykepleier kontakt
med pasienten om morgenen, for 4 sperre
hvordan formen er. Det samme gjentar seg om
kvelden: Er det noe brukeren trenger? Hvis
ikke, god natt!

Brukeren skal i prinsippet ogsd kunne hand-
le pa det lokale supermarkedet gjennom om-
sorgs-tv — og snakke med andre uten a behove
4 forlate egen bolig. Tjenesten, som forelgpig
er gratis, sliter imidlertid fortsatt med tekniske
problemer og er langt fra ferdigutviklet.

Nesten halvparten av brukerne oppga at de
benytter systemet mest pa et bestemt tidspunkt
pa dagen. De fleste mente at omsorgs-tv er «en
flott oppfinnelse» og at det har fort til en fo-
lelse av storre trygghet. En av tre foler bade at
de har blitt mindre ensomme, mer uavhengige

BLIR DYRERE ENN VENTET: KS og myndighetene
etterlyser innfgring av ny velferdsteknologi. Forskerne
tror ikke det lar seg gjennomfgre uten egenbetaling.
Illustrasjonsfoto: Colourbox

og sdgar mer forngyd med livet etter at de fikk
omsorgs-tv i hjemmet.

Ogsa sykepleierne som arbeidet i hjemme-
sykepleien var begeistret for systemet, ifolge
forskerne. De fglte at de fikk en mer variert
jobb, men mente samtidig at arbeidsmengden
gkte som et resultat av den digitale kontakten
med pasientene. Flere eldre enn for kom med
foresporsler som krevde oppfelging gjennom
hjemmebesgk. Sykepleierne registrerte likevel
at ogsd pasientene ble mer forngyde og at de
folte seg mindre ensomme. Det gjorde det mer
tilfredsstillende & jobbe i hjemmesykepleien.

Trebbel med teknikken

— Den storste utfordringen er imidlertid at fi-
nansiering av denne teknologien er vanskelig.
Omsorgs-tv og smarthuslesninger forer nemlig
ikke til mindre arbeid for hjemmesykepleierne og
annet helsepersonell, kanskje snarere tvert om,
mener forskerne José Peters og Anneke Francke.

— Omsorgen blir bedre, men ogsd dyrere. Det
kan derfor se ut til at finansieringen m4 skje via
egenandeler, slar Peters fast.

For sikkerhets skyld har forskerne ogsa spurt
brukerne om de er villig til & betale for den nye
omsorgsteknologien. Svarene var positive. I snitt
kunne de hjemmeboende eldre tenke seg 4 betale
mellom 50 og 150 kroner for en slik tjeneste per
maned. i



Calcigran Forte 1000mg/800IE

Kalsium + vitamin D

Basis i all osteoporosebehandling'-?

L H
-

1) Faglige Retningslinjer for forebygging og behandling av osteoporose og osteoporotiske brudd, SHDIR 2005
2) Rizzoli R. et al, BONE 2008; 42(2) 5.246-49

C Calcigran Forte Nycomed Pharma ATC-nr.: A12A X-
TYGGETABLETTER 500 mg/400 IE og 1000 mg/800 IE: Hver tyggetablett inneh.: Kalsiumkarbonat tilsv. kalsium
500 mg, resp. 1000 mg, kolekalsiferol (vitamin D3) 10 pg, tilsv. 400 IE, resp. 20 ug, tilsv. 800 IE, sorbitol 390 mg,
resp. 780 mg, sakkarose 1,5 mg, resp. 3,3 mg, aspartam, isomalt, hydrogenert soyaolje, hjelpestoffer. Sukkerholdig.
Sitronsmak.

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

Dosering: Tablettene kan tygges eller svelges hele. Kan ogsa reres ut i vann. Voksne og eldre: 500 mg/400 IE: 1
tyggetablett 2 ganger daglig.
1000 mg/800 IE: 1 tyggetablett 1 gang daglig. Nedsatt nyrefunksjon: Preparatet bor ikke brukes hos pasienter med
alvorlig nedsatt nyrefunksjon.

Kontraindikasjoner: Hgyt kalsiuminnhold i blod eller urin, nyresten, D-hypervitaminose, overfglsomhet overfor soya,
peangtter, kalsium, vitamin D eller noen av hjelpestoffene.

Forsiktighetsregler: Ved langtidsbehandling ber kalsiumnivaene i serum fglges og nyrefunksjon bgr monitoreres
med serumkreatininmalinger. Monitorering er seerlig viktig hos eldre pasienter som samtidig behandles med
hjerteglykosider eller diuretika og hos pasienter med tendens til stendannelse. Ved hyperkalsemi eller tegn pa
nedsatt nyrefunksjon ber dosen reduseres eller behandlingen opphgre. Vitamin D skal brukes med forsiktighet til
pasienter med nedsatt nyrefunksjon og kalsium- og fosfatnivaer bar kontrolleres. Risiko for kalsifisering av blotvev
ma vurderes. Hos pasienter med kraftig nedsatt nyrefunksjon metaboliseres ikke vitamin D i form av kolekalsiferol
normalt og andre former for vitamin D ber brukes. Preparatet skal brukes med forsiktighet hos pasienter med
sarkoidose pga. risiko for gkt metabolisme av vitamin D til den aktive formen. Disse pasientene ma kontrolleres
jevnlig med hensyn pa kalsiuminnholdet i serum og urin. Preparatet skal ikke brukes hos immobiliserte pasienter
med osteoporose pga. okt fare for hyperkalsemi. Ved forskrivning av andre legemidler som inneholder vitamin D,
skal det tas hensyn til D-vitamindosen. Administrering av ytterligere doser kalsium eller vitamin D skal falges grundig
opp av lege. | slike tilfeller er det ngdvendig a kontrollere kalsiumnivaet i serum og kalsiumutskillelsen i urin ofte.
Preparatet inneholder aspartam (en fenylalaninkilde). Kan vaere skadelig for personer med fenylketonuri. Preparatet
inneholder sorbitol, isomalt og sakkarose. Pasienter med sjeldne arvelige problemer med fruktoseintoleranse,
glukose-galaktosemalabsorpsjon eller sukrase-isomaltasemangel bor ikke ta dette legemidlet. Preparatet anbefales
ikke til barn.

Interaksjoner: Tiaziddiuretika reduserer renal ekskresjon av kalsium. Pga. risiko for hyperkalsemi, ber serumnivaet av
kalsium kontrolleres regelmessig ved samtidig bruk. Systemiske kortikosteroider reduserer kalsiumabsorpsjonen. Det
kan vaere ngdvendig a gke dosen av Calcigran Forte ved samtidig bruk. Samtidig behandling med ionebytterresiner,
slik som kolestyramin, eller laksativa, f.eks. flytende parafin, kan redusere gastrointestinal absorpsjon av vitamin
D. Kalsiumkarbonat kan pavirke absorpsjonen av samtidig administrerte tetracykliner. Tetracykliner skal derfor
administreres minst 2 timer far eller 4-6 timer etter peroralt inntak av kalsium. Hyperkalsemi kan oke hjertets
folsomhet for digitalis. Dersom bisfosfonater eller natriumfluorid administreres samtidig, ber disse preparatene

tas minst 3 timer for inntak av Calcigran Forte pga. risiko for redusert absorpsjon. Oksalsyre (finnes i spinat og
rabarbra) og fytinsyre (finnes i hele korn) kan danne ulgselige forbindelser med kalsiumioner og dermed hemme
kalsiumabsorpsjonen. Kalsiumpreparater og mat med hgyt innhold av oksalsyre eller fytinsyre ber tas med 2 timers
mellomrom.

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

Bivirkninger: Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Stoffskiftelernaering: Hyperkalsemi og hyperkalsuri. Sjeldne
(21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Obstipasjon, oppblasthet, kvalme, magesmerter og diaré. Svart sjeldne
(<1/10 000), ukjent: Hud: Klge, utslett og urticaria.

Overdosering/Forgiftning: Overdosering kan fere til hypervitaminose og hyperkalsemi. Symptomer: Anoreksi,
torste, kvalme, oppkast, forstoppelse, magesmerter, muskelsvekkelse, tretthet, mentale forstyrrelser, polydipsi,
polyuri, smerter i benvev, nefrokalsinose, nyresten og i alvorlige tilfeller hjertearytmier. Ekstrem hyperkalsemi kan
fore til koma og ded. Vedvarende heye kalsiumnivaer kan fore til irreversibel nyreskade og kalsifisering av blgtvev.
Behandling: Behandlingen med kalsium og vitamin D ma opphgre. Behandling med tiaziddiuretika, litium, vitamin A,
vitamin D og hjerteglykosider ma ogsa opphere. Magetemming hos pasienter med nedsatt bevissthet. Rehydrering
og, avhengig av alvorlighetsgrad, isolert eller kombinert behandling med loopdiuretika, bisfosfonater, kalsitonin og
kortikosteroider. Elektrolytter, nyrefunksjon og diurese skal overvakes. | alvorlige tilfeller bor EKG og CVP (sentralt
venetrykk) overvakes. Se Giftinformasjonens anbefalinger for kalsiumkarbonat A12A AO4 og vitamin D3 A11C C.

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

Pakninger og pris pr.01.07.2010
500 mg/400 IE: 100 stk. (boks) kr 141,20.
1000 mg/800 IE: 60 stk. (boks) kr 195,80.

Sist endret: 20.04.2009
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HVA SKJER PENSJON

EU-dom truer
sykepleiernes pensjon

Pensjonsordningen for sykepleiere er kommet under press etter at EU-domstolen

i sommer slo fast at offentlige tjenestepensjonsordninger ma ut pa anbud.

Tekst Bjgrn Arild @stby Foto Unio

aken ble brakt inn for EU-domstolen av
S EU-kommisjonen etter at tyske kommu-
ner inngikk tariffavtale hvor leverande-
rene av tjenestepensjon er utpekt uten at an-
budsdirektivene er fulgt. Domstolen kom til at

Tyskland har brutt anbudsregelverket ved ikke &
sette ut pd anbud innkjep av tjenestepensjoner.

Ma viderefores
Mens NHO Service jubler over dommen, ad-
varer Unio mot & dra forhastede konklusjoner
av EU-dommen.

Den norske pensjonsordningen for sykeplei-
ere er i dag lovfestet og gjelder for alle syke-

Pensjonsordningen er
obligatorisk for offentlig
godkjente sykepleiere som
eransatt i helseforetak,
kommune eller private
virksomheter.

Ordningen gjelder:

) fast ansatte sykeplei-
ere med minst 14 timer
per uke,

) fast ansatte sykepleiere i
stilling med mindre enn
14 timer per uke, men som
jobber ekstra slik at de far
betalt for 168 timer i lepet
av et kvartal,

) sykepleiere uten fast an-

pleiere i bade offentlig og privat sektor. Ord-
ningen blir i dag administrert av Kommunal
Landspensjonskasse (KLP) pa vegne av helse- og
omsorgsdepartementet.

Unio frykter at dersom kommuner og hel-
seforetak, som er de storste arbeidsgiverne
i sykepleierordningen, skulle fa unntak fra
ordningen, vil dagens forsikringsfond pd
50 miliarder kroner bli spredd pa flere aktorer
og svekke ordningen betydelig.

— Nar det gjelder sykepleierordningen har
vi ikke noe & gi. Den md viderefores, sier
Unio-leder Anders Folkestad.

For Unio og Norsk Sykepleierforbund er

«Nar det gjelder sykepleierordningen
har vi ikke noe & gi.» ... .o

settelse, men med minst
168 timer i et kvartal.
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LOVER KAMP: — Nardet g
Den ma viderefgres, mener

yke plﬂerordningen har viikke noe a gi.
eder Anders Folkestad.

hensynet til en helhetlig pensjonsordning
for sykepleiere viktigere enn hensynet til ar-
beidsgivers gnske om & ha alle ansatte i en og
samme pensjonsordning.

En viktig garanti

Den snart 50 dr gamle pensjonsordningen for
sykepleiere har sikret sykepleiere pé de fleste
arbeidsplasser det er naturlig for sykepleiere
4 arbeide, anstendige pensjonsforhold, ikke
minst i private helseinstitusjoner. Pensjons-
ordningen er en solidarisk ordning med lik
premie for alle uavhengig av alder, kjonn,
bedriftens storrelse eller andre faktorer.

Sporsmdlet om & innvilge unntak fra syke-
pleierordningen har veert vurdert av regjerin-
gen ved flere anledninger de seinere dra. Men
siden den ble opprettet i 1962 er det ikke gitt
et eneste unntak.

«En pensjonsordning for sykepleiere bare
for de kommuner, helseforetak og private hel-
seinstitusjoner som gnsker det, vil ikke vare
levedyktig. Verdien av pensjonsordningen er
nettopp at den er obligatorisk, slik at syke-
pleieren stdr i den samme pensjonsordning
hele yrkeslivet», skriver Unio i sitt innspill om
dommen til helse- og omsorgsdepartementet.

Unio péapeker at det er ngdvendig med en
viss storrelse pd pensjonsordningen for at so-
lidariteten skal kunne fungere. Sykepleierord-
ningens samlede forsikringsfond utgjorde i
fjor mer enn 50 milliarder kroner.

«Omstillinger av alle typer, deriblant fu-
sjoner, fisjoner, oppkjop, anbudsutsetting mv.
skaper utfordringer og usikkerhet omkring
ansattes pensjonsforhold. Sykepleierordnin-
gen har bidratt til sterre ro omkring slike for-
hold enn det ellers ville blitt. Sykepleierord-
ningens betydning har gkt for sykepleiere de
senere ar som folge av konkurranseutsetting
av ulike deler av helsevesenet», understreker
Unio i brevet til helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Il
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Vil ha debatt
om organleasing

Er det greit 4§ leie en livmor fra kvinner i andre deler av verden

né’lr man selv 1kke kan fgl barn? Tekst Kari Anne Dolonen Foto Colourbox

nders Fongen har veert opptatt av verdi-
Atenkning og etikk rundt reproduksjon i

hele sitt voksne liv. Nd skaper han debatt
rundt det han kaller «organleasing» med et de-
battinnlegg i avisen Vart Land.

— Jeg tenker da mest pa betalt surrogatliv-
mor. De etiske problemstillingene som hgrer
til organleasing ligner mye pa dem for organ-
handel: Bak et skinn av en frivillig avtale ligger
det enorme forskjeller i makt og penger mel-
lom partene. Livmoren eies av en kvinne fra et
u-land, kunden er rik og hvit. Skam og skade

betales med kalde penger. Tkke bare barnlgse
par, men ogsa enkeltpersoner kan na realisere
sine foreldreambisjoner gjennom utbytting av
den fattige verden, sier Fongen.

Ma3 sette grenser
Han mener det er viktig at organleasing ikke
blir et nytt marked hvor fattige kvinner ser
seg nedt til 4 bli krenket av velstiende men-
nesker som befinner seg overst i behovspy-
ramiden.

— For 4 unnga dette ma man finne en lgsning

Samin - effektiv symptomlindring ved slitasjegikt
Kroppen er skapt for bevegelse, men nér vonde og stive ledd hindrer
oss kan glukosamin hjelpe. Over tid vil glukosamin hemme selve

nedbrytningen av brusken i leddene, som jo er arsaken til ubehaget.
Samin inneholder glukosamin som brukes som byggestein i brusken.
Na far du Samin uten resept og du kjoper det pa apoteket!

som ikke svekker var egen grensesetting, sier
Fongen.

Vil ikke

Styreleder Renate Kurszus i @nskebarn, Norsk
forening for fertilitet og barnlgshet gnsker ikke
dgdinniden debatten.

— Den debatten vi gnsker handler om 4 si-
kre et godt kvalifisert og rettferdig tilbud til
infertile i Norge.

Hun er likevel enig i at det er en viktig debatt,
men vanskelig 4 ta fordi den lett sporer av. i

O\ [Ikke la vonde ledd odelegge gode opplevelser ﬁ@

Kun til voksne over 18 ar. Skal ikke brukes av skalldyrallergikere, gravide og ammende. Les pakningsvedlegget for brttks
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Fremdeles rot
| regnskapet

LTI L LI

ROT: | mars skrev Sykepleien om
budsjettrotet i Helsedirektoratet. 100 millioner
kroner som skulle gatt til prosjekter hadde gatt til ordineer drift,
ifplge Riksrevisjonen. Enna er det ikke orden i regnskapene.

100 p,

Pa aVVeie,

Bruker Helsedirektoratet 225 millioner kroner slik Stortinget har bestemt?

Det er det store spersmdlet som er vanskelig a finne svar pa.

Tekst Kari Anne Dolonen Foto Stig M. Weston

GRANSKER BUDSJETTENE: Ekspedisjonssjef i Riksre-
visjonen, Jens Gunvaldsen.

vert ar gar Riksrevisjonenen igjennom alle
H departementers regnskaper. Det gjor de

blant annet for & sjekke at departementene
har brukt pengene slik Stortinget har bestemt.

Helse- og omsorgsdepartementet har i to revi-
sjoner fatt kraftig kritikk.

Sykepleien skrev tidligere i &r om Helsedirek-
toratet som hadde brukt 100 millioner kroner
pé drift. Dette var penger som skulle gitt til
prosjekter.

225 millioner
I rets revisjon er kritikken noksa lik den de
fikk i fjor. I rapporten stér det blant annet:
«Riksrevisjonen ser alvorlig pa at det gjennom
St.prp. nr. 1 og tildelingsbrev er foretatt feilbud-
sjettering mellom driftsmidler og tilskudd og
mellom tilskudd til kommuneforvaltningen og
tilskudd til andre. Feilbudsjetteringen medforer
at regnskapsforingen blir feil i flere underlig-
gende virksomheter.»

Ifolge Riksrevisjonen har Helsedirektoratet

budsjettert 90 millioner kroner som tilskudds-
midler, men brukt dem pa drift. I tillegg er 135
millioner kroner fort feil mellom tilskudd til kom-
muneforvaltningen, og tilskudd til andre.
«Riksrevisjonen ser alvorlig pa at praksisen er
i strid med bestemmelsene i bevilgningsregle-
mentet og dermed skaper usikkerhet om midlene
brukes til de formal og innsatsomrader som Stor-
tinget har forutsatt», star det i rapporten.

Lysitunnelen

Selv om det er samme forhold som nok en gang er
kritisert av Riksrevisjonen, er Helsedirektoratet
og departementet i ferd med & ordne opp.

— Det har veert en opprydning og mange tiltak
er satt inn. Vi forventer at regnskapet til Helse-
direktoratet vil bli korrekt nar det gjelder midler
til driftsmessige forhold og tilskudd for 2010 og
2011, sier ekspedisjonssjef i Riksrevisjonen, Jens
Gunvaldsen.

Han opplever at Helsedepartementet har tatt
kritikken fra Riksrevisjonen alvorlig. i
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Med Esso MasterCard far medlemmer:

»» 40 ore i rabatt pr liter bensin og diesel pa pumpepris
»» 20% rabatt pa bilvask
»» Ingen arsavgift eller gebyr pa kjop
»» Valgfri PIN-kode

Send en SMS med SYKEPLEIERNE

og din E-POSTADRESSE til 2290

Sjekk ut mer info under medlemsfordeler pa www.sykepleierforbundet.no
Eff. rente 10.000-25,8%/20.000-24,3%/30.000-23,8%.

(eks: SYKEPLEIERNE min@epost.no),
sa sender vi deg et sgknadsskjema.




Medisinkurs pa nett

Nettbasert medisinkurs for hjelpepleiere/omsorgsarbeidere/
helsefagarbeidere og assistenter utviklet i samarbeid med

Apotekforeningen

Grunnkurs og oppfriskningskurs i legemiddelhandtering
nar du trenger det!

AMBIO Helse nettbaserte medisinkurs revolusjonerer
kursavviklingen i helsetjenesten. Aldri har det veert

enklere a avholde kurs for dine ansatte.

Bestill kurs og ta kurs pa www.medisinkurs.no M Bl O
For mer informasjon kontakt AMBIO Helse i dag pa telefon HELSE

22411702 eller pa e-post kurs@ambio.no

AMBIO Helse AS ble etablert for & bidra til kompetansehevingen i det norske helsevesenet gjennom vikarformidling, rekruttering og fagutvikling. AMBIO Helse
AS er en del av AMBIO Gruppen som bestar av AMBIO Helse AMBIO Miljgradgivning, AMBIO Ingenigrtjenester, AMBIO Rekruttering. Les mer om AMBIO Helse pa

www.ambio.no



NSF synes grunnlaget til ny

om pasientrettigheter og verdighetsgaranti,

Tekst Eivor Hofstad Foto Scanpix

en nye helse- og omsorgsplanen kommer
Dsom en stortingsmelding i februar 2011,

men forst skal forslaget ut pa en sarde-
les bred hering. Alle som vil kan si sin mening
om forslaget pd regjeringens nettsider, fram til
18. januar. Sammen med to lovendringer som
ogsd er ute pd hering, er dette beskrivelsen av
hvordan samhandlingsreformen skal omsettes
i praksis.

— Det er vanskelig for oss & fa tak pd hva depar-
tementet egentlig mener i forslaget til ny helse- og
omsorgsplan. S vi ma bruke lengre tid pa dette
enn vi vanligvis ville gjort, for vi kan komme med
flere horingsuttalelser, sier Lisbeth Normann,
leder i Norsk Sykepleierforbund (NSF).

Sykepleiere som koordinatorer
Da grunnlaget for planen ble presentert 18.
oktober, var NSF raskt ute med to uttalelser.

Den ene beskriver sykepleiere som selvskrevne
til rollen som koordinator for pasienter med
behov for langvarige og sammensatte tjenester.
Pa nettsiden spratt det kjapt opp en kommentar
som ber NSF huske pd at det er flere yrkesgrup-
per som kan inneha koordinatorrollen, blant
annet sosionomer, barneverspedagoger og ver-
nepleiere.

— Vi er ikke uenig i det. Det sto ogsd i sam-
handlingsreformen at i noen veldig fa tilfeller vil
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koordinatorrollen vare aktuellt for andre enn
sykepleiere, sier Normann.

Hun understreker at man ikke ma glemme
helseperspektivet her.

— Det er altsa sykepleiere som har helsekompe-
tansen. Jeg er engstelig for at man nd gjor dette
sd utydelig at man tror at hvem som helst kan
ivareta det sykepleierfaglige ansvaret. Sdnn er
det ikke, sier hun og henviser til at samhand-
lingsreformen vil fore til flere syke eldre pasienter
i kommunene, som tidligere tilhorte spesialist-
helsetjenesten.

Sykepleier-ordet forsvinner
— Man m3 ikke vaere s redd for & si at man tren-
ger sykepleiere til visse oppgaver. Norge er det
landet i Europa som minst ter & bruke sykepleier-
ordet, sier Normann.

NSF ser denne trenden igjen i alle helsedoku-

«Det er ikke samsvar mellom
appetitt og magemal her.» ...

menter fra myndighetene. Der snakkes det ikke
lenger om sykepleiere, men om helsearbeidere.
Ute i praksis gér institusjonene bort fra titler som
har ordet sykepleier i seg. Og pa universiteter og
hoyskoler gar man bort fra begrepet sykepleier-
forskning.

— Politikerne er ikke redde for 4 innrgmme
at pasientene har komplekse behov, men de un-
dervurderer hvem som skal ha ansvaret for dem.
Det gir en frihet til at alt bare kan rusle og g nar

ent og kaotisk. Det star mye

vem som skw

man holder alt profesjonsngytralt. Kommunene
far flere & spille pa, men det er ikke sikkert at det
blir bedre for pasienten. Det har vi allerede sett
eksempler pa.

— Som hva da?

— Ved barnevernsinstitusjoner har vi for ek-
sempel sett at mangelen pa psykiatriske syke-
pleiere har fort til at somatiske lidelser hos disse
barna ikke har blitt oppdaget.

Normann legger til at NSF selvfolgelig synes
tverrfaglighet er viktig.

— Men nér man frislipper ansvarsomradene
slik det gjores nd, ma man vare sikker pa at le-
derne er s kompetente at de vet hvilken type
personale som kreves til den enkelte pasient.

— Det hares ut som et stort krav til en kommunal
leder?

—Ja, og det er mye flat struktur i kommunene
rundt omkring. Kanskje man heller skulle tenke
faglige ledere i dette reformarbeidet, foreslar Nor-
mann.

Betydningen av kompetansekravet

Det andre heringssvaret fra NSF understreker
behovet for mer kompetanse i kommunene og
at kommunene ma gjore seg attraktive som ar-
beidsgivere ved a prioritere kompetanse og hel-
tidsstillinger. «Kompetansen til sykepleiere og
annet helsepersonell ma verdsettes, bade verbalt
og lennsmessig», ber NSF om.

— Det er som det pleier & vaere i offentlige do-
kumenter — det star altfor lite om kompetanse
og hva kompetansekravet virkelig betyr. Det
skuffer meg.

I planen skrives det mye om verdighetsgaranti-
en. Da den ble diskutert pa radioen her om dagen,



Hva synes du om grunnlaget til Nasjonal helse- og omsorgsplan?

MANUELA RAMIN- TORUNN JANBU, president
OSMUNDSEN, leder Like- i Den norske legeforening:
verd og Mangfold, A-hus:

o )
- Bra at planen understreker ',gj

GUDRUN H GRINDAKER,
direktar for satsning og ledelse i KS:

- Vitrenger en nasjonal
sykehusplan hvor innholdet

- Samhandlingsreform og ny plan
vil kunne gi gode helsetjenester for

behovet for universelle ord- il i et lokalsykehus er definert. innbyggerne, men forutsetter en

ninger som mater alles behov Oppbygging av et nytt helse- tydelig ansvarsfordeling mellom kom-

itillegg til malrettet innsats \ tjenesteniva (lokalmedisinske mune og stat. Kompetanse er en av de

rettet mot ulike grupper. Den sentra), for oppgaver og ansvar store utfordringene. Det trengs mer
inneholder mange gode tiltak som tar utfordringene er fordelt mellom de nivaene vi har, kommune- og helsepersonell, bade med bredde- og dybdekompetanse, samt
knyttet til minoritetshelse pa alvor. spesialisthelsetjeneste, vil vi frarade. Fastlegeordnin- styrket lederkompetanse. Utdanningsinstitusjonene ma styrke

Det er derfor skuffende at grunnlaget tilny nasjonal ~ gen skal fortsatt veere en nasjonal ordning, det er vi kapasiteten og tilpasse innhold ut fra de fremtidige behovene.

helse- og omsorgsplan sier sa lite om tolketjenester. Vi godt forngyd med. Avtaler mellom partene fungerer Forskningsinnsatsen og kunnskapsutviklingen ma ke betrak-
har godt dokumentert kunnskap omalvorlig svikt ibruk  godt for a styre ordningen og ma viderefgres. Finan- telig. Reformen vil kreve gode rammevilkar med finansiering og
av tolketjenester i primaer- og spesialisthelsetjenester. sieringsordningen ma stotte opp om god kvalitet og avtaleverk, men ogsa at kommunene tar arbeidsgiveransvaret
Det er behov for et krafttak innenfor dette omradet. tilgjengelighet til fastlege. sitt alvorlig ved a rekruttere og beholde gode medarbeidere.

innrgmmet tidligere helseminister Bjarne Hakon
Hanssen at den ville koste penger.

— Det er flott at det i 'M dig- b b 1 1
o e e o Vil du jobbe som kosmetisk sykepleier?
Det er ogsd 4 slippe liggesdr. Og hvem er det som
kan gjgre de kvalitetsvurderingene som ma til N YH ET|

for & unnga det? Det er jo sykepleiere, papeker
Normann.

Utdanning i estetisk medisin
Botulinum toxin
Hyaluronsyre fillers
Kjemiske peelinger

Hun minner om at vi allerede har en kvalitets-
forskrift for helsetjenesten i dag, men at det er fa
kommuner som har operasjonalisert den.

Kaostenkning
Nar vi skal snakke om fremtidens helsebehov i

kommunene slik det gjores i horingsforslaget, Medisinsk es.tetls k
har det hele preg av kaostenkning, synes Nor- hud behandllng.
mann. Laser. IPL. Harfjerning.

- Folk har mange ulike bilder i hodene sine og
snakker forbi hverandre. Det blir ikke lagt noen
felles kurs fordi vi ikke har noen reell oppfatning Grunnkurs. Repetisjons kurs.
av antall og type pasienter vi vil ha & gjore med,
heller ikke hvor mange og hvilken type helsear- .
beidere som trengs. Praktiske gvelser.

Hun savner en Statistisk sentralbyra-basert Praktisk kunnska p.
analyse péd helseomradet slik vi har det for mange

andre samfunnsomrader. Leererstab med lang fartstid: sykepleiere,

— Vi har hatt helsepersonelloven. N blir det hudterapeuter, plastikkirurger, hudleger.
profesjonsngytralt. Samtidig er det mye snakk Kursansvarl ig - Dr. Marcus Eriksson
om pasientrettigheter og verdighetsgaranti. I mitt
hode blir dette puslespillbiter som ikke passer Kri Stia nsan d . Oslc). Be rgen . Trom SQ.

sammen. Det blir fritt frem for hvem som skal
yte disse tjenestene og ansvaret faller pd kommu-
nene. Da blir det feil at forebygging skjaeres ned
og at det ikke satses pd flere helsesosterstillinger.

Helge/Dagseminarer. Pris fra kr. 12000,-

Info og pamelding tel: 91 91 91 01

Det er ikke samsvar mellom appetitt og magemal Begrenset anta Il pla sser.
her, avslutter Lisbeth Normann.
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Filmpakke
om lindrende omsorg

En ny film om lindrende omsorg i kommunen
er en del av en undervisningspakke ment for helsepersonell.

Tekst Eivor Hofstad Foto fra filmen

reutdanning i palliasjon, og er ansatt som

fagkoordinator i lindrende omsorg i Grim-
stad kommune. Det er hun som fikk ideen til &
lage film om det vanskelige temaet.

— Det er virkelig behov for en slik film. Le-
vealderen i landet vért stiger og stadig flere al-
vorlige syke og desende mennesker vil ha behov
for lindrende omsorg. Denne filmen kan hjelpe
kommunen til & fa en god lindrende omsorg,
bade i forhold til organisering og fagutvikling,
sier Stubhaug.

Hun tror ogsd den kan vere nyttig for syke-
hus, og studenter og elever i helsefag.

— Dessuten er den aktuell for politikere
og andre som er involvert i & bygge opp et

Fr(z;ydis Stubhaug er sykepleier med vide-

godt helse- og omsorgstilbud i kommunen,
sier hun.

Pasienter og pargrende

Helsedirektoratet, Fylkesmannen og under-
visningssykehjemmet/-hjemmetjenesten i
Grimstad har stottet prosjektet gkonomisk.
Resultatet er en 42 minutter lang film. I den
mgter vi tre pasienter og tre pargrende som pa
ulike méter forteller om erfaringer og deler av
livet sitt. To av pasientene lever ikke lenger og
fikk aldri sett det ferdige resultatet.

Stubhaug fikk sin datter Merete Stubhaug i
SYNK media til & filme og redigere filmen, som
har fatt tittelen «Sammen». De brukte nesten
to dr pd a lage den.

«Malet er & inspirere ansatte i kommu-
nen til & lage gode modeller.» ....c..

SAMHANDLING: Et av de 13 temaene for filmen er samhandling med sykehuset. Her er en scene fra filmen som foregar pa sykehuset i
Arendal, med lege Endre Rgynstrand og sykepleier Solfrid S Johansen. Foto: Fra filmen
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— Malet er & inspirere ansatte i kommunen
til & lage gode modeller slik at den palliative
pasient og pargrende skal ha det sa godt som
mulig ved livets slutt, enten det er hjemme eller
pd institusjon, sier Stubhaug.

Filmen har 13 temaer:

) Samhandling mellom forste- og andrelinje-
tjenesten

) Bestillerkontoret

) Hjemmesykepleien

) Smertelindring

) Erneering

) Koordinators arbeid

) Lindrende team pa sykehuset

) Lindrende enhet pa sykehjem

) Fagutvikling

) Tverrfaglig samarbeid

) Pargrende

) Frivillige

) Sorg — fra parerende og etterlatt

— Godt egnet til undervisning

I tillegg folger det med et hefte med refleksjons-
sporsmal til hvert av temaene og en cd med
utskriftsmuligheter. Man far ogsa et kursbevis.

Pa nettsiden www.undervisningssykehjem.
no kan undervisningspakken bestilles.

Universitetslektor Hildegunn Ervik Sgnning
overvar premieren i Grimstad. Hun underviser
ved Institutt for helse og sykepleievitenskap, Uni-
versitetet i Agder, og er fagansvarlig for «Lindren-
de omsorg/fokus pa kommunehelsetjenesten,»
som er et studium pa videreutdanningsniva.

— Filmen er grundig faglig gjennomarbeidet,
informativ og sterk. Den viser behandling og
lindrende omsorg samt organiseringen av til-
budet som finnes ute i kommunene, samtidig
som den gir et godt innblikk i pasientens, pa-
rgrendes og de etterlattes opplevelser og ulike
behov, sier hun.

— Blir den en del av pensum hos dere?

— Ja, den egner seg godt til undervisning.
Lindrende omsorg er viktig og omfattende, s
filmen bgr derfor ikke st alene, men som en
del av et stgrre tema. m
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Effektiv lokalbehandlin
bakteriell vaginose pa

dager’

Dalacin Vagitorier

Lokal behandling av en
lokal tilstand

Dalacin Pfizer

Antiinfektivum til gynekologisk bruk. ATC-nr.: GOTA 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 okt vekst av ikke-felsomme organismer,

spesielt sopp. Hvis betydelig eller langvarig diaré inntreffer, ma
legemidlet seponeres og ngdvendig 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.
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DALACIN
100mg cirda=

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: Klassifisering: ~ Klindamycinfosfat er en
vannlgselig ester av det semisyntetiske antibiotikum klindamycin.
Virkningsmekanisme: Bakteriostatisk eller baktericid effekt ved a
hindre bakterienes proteinsyntese. Klindamycin er vist a ha in vitro
aktivitet mot felgende 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
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Voldelig hverdag

pa legevakte

En tredel av de ansatte pa legevakten har vert utsatt for vold.

Det viser en ny undersekelse.

Tekst Marte Skaara Illustrasjon Sykepleien

egene er mest utsatt for vold, mens syke-
Lpleierne oftere opplever verbal utskjel-
ling, trusler og seksuell trakassering.

536 ansatte ved 20 legevakter rundt om i
landet er med i undersgkelsen. Av de 331 sy-
kepleierne som deltok svarte hele 67 prosent
at de har blitt utsatt for trusler pa arbeids-
plassen. 31 prosent av sykepleierne svarer de
er blitt utsatt for vold.

Torill Skibeli Joa er sykepleier pa legevakten
i Sandnes, og forfatter av studien. Hun er
ikke overrasket over tallmaterialet:

— Det bekrefter det vi fryktet, nemlig at
tallene er sd hoye, ogsa for de groveste hen-
delsene.

Joa forteller at hun personlig ikke har vart
redd for & gé pd jobb. Men hun har veert redd
i enkelte situasjoner. Da en ruset pasient med
psykiske lidelser oppforte seg truende oven-

«Det bekrefter det vi fryktet,
nemlig at tallene er sa haye, ogsa
for de groveste hendelsene.) ...

for henne og hennes sykepleierkollega, var
hun glad hun hadde alarm direkte koblet til
politistasjonen.

I undersgkelsen kommer det fram at én av
fire legevakter ikke har alarm. Dette pa tross
av at én av tre ansatte svarer at de tidvis er
engstelige for a bli utsatt for vold nar de job-
ber kveld og nattskift.
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Mer vold

Dette er den forste studien i sitt slag i Norge.
Dermed er det vanskelig & si noe sikkert om
utviklingen. Joa har imidlertid jobbet pa lege-
vakten siden 1997, og opplever at volden gker.
Hun nevner storre pagang pa legevakten og
et gkende rusproblem som noen av arsakene.

Lederen ved Sandnes legevakt, Gudrun
Riska Thorsen, er enig.

— Det er det samme om det er en 40-dring
som er blitt for full pa et julebord eller en
tendring som har satt en sproyte. Nar folk er
rusa, viskes grensene for god og darlig opp-
forsel ut, konstaterer Thorsen.

Risikoen for & bli utsatt for vold er en del
av hverdagen for de ansatte pé legevakten.

— Men betyr det at vi skal finne oss i det,
spor Joa.

Thorsen mener at de ansatte er blitt flin-

kere til & melde fra, og at de tar bedre vare
pd seg selv nd enn tidligere. Hun tror tole-
ransen for dérlig oppfersel fra pasientene er
senket, og at de ansatte i storre grad enn for
ansvarliggjor pasientene for deres oppforsel.

Thorsen ser ogsa positive virkninger for de
ansatte som har deltatt i undersgkelsen. Det
er bra for personalet a fa bekreftet at deres

kollegaer ogsa har liknende opplevelser som
dem selv.

— Det er fint for de ansatte & se at «det er
ikke bare meg», tror Thorsen.

I underspkelsen kommer det fram at mange
savner undervisning og trening om temaet
«vold pé arbeidsplassen». Hele 73 prosent sier
at kurs og trening ville veert nyttig for dem.
Flere sykepleiere enn leger svarer dette. Sam-
tidig svarer over halvparten av deltakerne
at de aldri har fitt undervisning om vold p&
arbeidsplassen.

Joa mener undervisning i mestring av vol-
delig oppfersel ma prioriteres hoyere.

— Tenk om halvparten av de ansatte ikke
fikk oppleering i hjerte- og lungeredning,
sammenlikner hun.

Setter krav

Joa hdper na at studien hennes kan vare med
pa & rette oppmerksomhet mot vold pa le-
gevakten, og sette de ansattes sikkerhet pa
dagsordenen.

Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin (NKLM) la allerede i januar i fjor
fram et forslag til en forskrift om krav til
kommunal legevaktordning. Et av kravene i
dette forslaget er at ingen skal vare alene péd
jobb. I Nasjonalt legevaktregisters rapport
fra 2009 kommer det fram at de aller fleste
legevaktene kun har én lege pa vakt pé kveld
og natt bade i ukedagene og i helgene. I hver
femte av disse legevaktene innebzrer dette
ogsa at legen er helt alene pa jobb.

Det er sjeldnere at sykepleiere er alene pa
legevakten. Men dersom det bare er én syke-
pleier og én lege pa vakt, og legen drar ut pa



Vold mot sykepleiere

S&mange opplever voldelige episoder: | siste 12 maneder I noen gang

Verbal utskjelling 86%

Trusler

Vold

Seksuell trakassering

hjemmebesgk, blir sykepleieren igjen alene.

NKLM foreslar ogsa et krav om at alle lege-
vakter skal gjennomfore en risiko- og sarbar-
hetsanalyse. I denne analysen skal det legges
serlig vekt pd trygghetstiltak for personalet.

Den ndverende forskriften om krav til
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus
sier ikke nok om legevaktordningen, og iva-
retar derfor ikke de ansattes sikkerhet godt
nok mener Tone Morken i NKLM.

En talsmann i Helsedepartementet kan for-
telle at hgringsnotatet til den nye forskriften
er under utarbeiding, og at de tar sikte pa at
notatet er klart i 2011. Nar forskriften eventuelt
kommer vet man ikke. mi

UNIVERSITETSFORLAGETNO

Karina Aase (red.)

Pa31ent31kkerhet

Teori og praksis i helsevesenet

Boken synliggjor hvilke utfordringer norsk helsevesen star

overfor knyttet til utgvelsen av sikre helsetjenester uten
ugnskede hendelser.

Boka er skrevet av forskere og spesialister med ulike tilnaer-

minger til pasientsikkerhet. Hovedtemaene som dekkes er: Styring

og tilsyn av pasientsikkerhet, leering, kultur og rapportering, pasientsikker-

het i grensesnitt, simulering og trening og risikostyring.

Pris: 389,-

Kjop boken i bokhandelen eller pa o @

no * www.

- tIf. 241476 55 UNIVERSITETSFORLAGET

Amvina

Jerfu. .

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

Skansom med
maksimal effekt:

=N Ny generasjon
Jerntilskudd

AminodJern Ferrochel er en ny generasjon jerntilskudd som kjennetegnes ved
sin unike opptaksmekanisme. Aminodern Ferrochel absorberes opyptil fire
ganger bedre enn tradisjonelle jemntilskudd. Jerntilskuddet er meget stabilt
0g man unngar at jern felles ut og danner fritt jern i tarmen, noe som kan gi
bivirkninger som kvalme, treg eller los mage.

En rekke Kliniske studier viser at AminoJdern Ferrochel absorberes og utnyttes
svaert godt.* Jernlageret bygges effektivt opp selv ved lave doser. Det er lett &
administrere AminoJern Ferrochel da det kan tas sammen med méiltid 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 spersmal eller bestilling av var informasjonspakke (produktprave,
fagbrosjyre og pasientbrosjyrer pa norsk, urdu og somalj),
ta kontakt pa tif 33 00 38 70 eller send e-post til post@yvitalkost.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, 1663-1569, 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 v”A I‘ K [] ST
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 UTDANNING

Pa vei mot kjempeskole

Fra neste hgst kan hgyskolene i Oslo og Akershus veare slatt sammen

til en. Debatten har rast. Sykepleierutdanningene er for fusjon.

Tekst Susanne Dietrichson og Nina Hernaes Foto Erik M. Sundt

sier Dag Karterud, en av fire studieledere
ved sykepleierutdanningen pa Hogskolen
i Oslo.
Han mener det 4 sla sammen de to hgysko-
lene er logisk og strategisk klokt.
— Vi ligger nerme hverandre og tilbyr man-
ge av de samme utdanningene, pdpeker han.
Og tror en fusjon vil styrke fagmiljeene i
sykepleie.
Karterud viser til hgyskolereformen i
1994, der mindre statlige hgyskoler ble slatt
sammen. Noen av sykepleierutdanningene

J eg ser det som en familiegjenforening,

PA VEI MOT NOE ST@RRE: Hagskolen i Oslo blir kanskje fusjonert med
Hogskoleni Akershus.
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i Oslo-omradet ble den gangen lagt under
Hggskolen i Oslo, mens andre ble lagt under
Hogskolen i Akershus.

- Utdanninger som hadde hatt tett kontakt,
ble skilt fra hverandre. N4 blir de samlet.

Bedre praksisplasser

Hogskolen i Oslo er allerede landets storste
hoyskole. Kritikere av fusjonen har blant an-
net pekt pd at en ny storskole blir fryktelig
stor. Karterud frykter ikke for store forhold.

— Men vi er helt avhengige av gode systemer
sd vi kan kommunisere godt, presiserer han.

— Studentene er gjerne mer forngyde pd min-
dre skoler?

— Det tror jeg er bade og. Vi har ikke lenger
intime forhold der alle kjente alle. Men vi pro-
ver & ivareta tilhgrighet ved & ha studiegrup-
per pa seks til dtte studenter.

Han tror ogsé at en sammenslding vil gi
bedre praksisplasser.

— I Oslo strever vi med & fa nok praksisplas-
ser. Ved & sld oss sammen med Akershus far
vi tilgang pa flere, for eksempel pd Akershus
universitetssykehus, som er et stort og nytt
sykehus.

— Et argument mot fusjon har vert frykt for
okt byrdkratisering. Deler du frykten?

Fusjonsplaner

For et ar siden fattet hpyskolene i Oslo og Akershus
et prinsippvedtak om & fusjonere. Malet er & vaere
én hoyskole fra 1. august 2011. Kunnskapsminister
Tora Aasland sa i februar forelgpig ja til planene.
9. desember avgjores det endelig om de to haysko-
lene blir til en.

) Merinformasjon: www.hio-hiak.no

— Helsetjenestene i Stor-Oslo star overfor
store utfordringer. Samhandlingsreformen
forer til at helsetjenester i storre grad skal gis
narmere pasienten, i kommune og hjemme.
Det krever mer spesialiserte sykepleiere, sier
hun.

Rosenberg mener robuste fagmiljger vil gke
kvaliteten pd utdanning og forskning i hgysko-
len. Og at sammenslaingen vil gjore tilbudet
om videreutdanning bade storre og bedre.

— Dessuten kan vi ta imot enda flere studen-
ter, noe samfunnet etterspor, sier hun.

Hogskolen i Oslo er fire ganger sa stor som
Hogskolen i Akershus. Men Rosenberg fryk-
ter ikke a bli slukt av den mye stgrre broren
i Oslo.

— Jeg ser faren, men velger 4 stole pd at in-

«Dette far forst og fremst
konsekvenser organisatorisk.» ...

—Ja. Dette er noe vi diskuterer og det er
kjempeviktig ikke a lage mer byrdkrati.

— Fusjonen er planlagt til neste host. Vil stu-
dentene merke forskjell?

— Nei. Dette fér forst og fremst konsekven-
ser organisatorisk.

Flere studenter

Tone Rosenberg, fungerende dekan ved Avde-
ling for helse, ernaring og ledelse ved Hog-
skolen i Akershus, haper pa fusjon.

tensjonen i avtalen vi har gjort, blir fulgt. Pla-
nen er at sykepleierutdanningen skal fortsette
og videreutvikles bade i Oslo og pa Kjeller. P&
den méten kan vi tilfore hverandre nye impul-
ser og dyrke var egenart, sier hun.

Snart vedtak

De to hgyskolene har allerede fattet prinsipp-
vedtak om 4 sld seg sammen. 9. desember skal
vedtaket behandles i hgyskolestyret pa begge
skolene og en endelig beslutning fattes.
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C NuvaRing “Organon”

Antikonsepsjonsmiddel

VAGINALRING 120 ug/15 ug: Hver vaginalring inneh.: Etonogestrel
11,7 mg, etinylgstradiol 2,7 mg, hjelpestoffer.

Indikasjoner: Antikonsepsjon. NuvaRing er beregnet til kvinner
i fruktbar alder. Sikkerhet og effekt er etablert hos kvinner 18-40 ar.
Dosering: Den forste vaginalringen settes inn i skjeden den 1.
dagen i menstruasjonssyklus og brukes i 3 sammenhengende
uker. Start pa dag 2-5 i syklus er mulig, men da bgr mekanisk
tilleggsprevensjon brukes de farste 7 dagene. Etter 1 ukes ringfri
pause, der en menstruasjonslignende blgdning inntreffer, settes
en ny ring inn i skjeden pa samme ukedag og til omtrent samme
tid. Ved bytte fra annen hormonell prevensjon, se paknings-
vedlegg. Kontraindikasjoner: Dyp venetrombose, navaerende
eller tidligere, med eller uten medfelgende lungeemboli. Arteriell
trombose, ndvaerende eller tidligere (f.eks. cerebrovaskulaer hen-
delse, hjerteinfarkt) eller forstadium til trombose (f.eks. angina
pectoris eller forbigdende iskemiske anfall.) Kjent disposisjon for
vengs eller arteriell trombose, med eller uten arvelig tilbgyelig-
het slik som aktivert protein C (APC) resistens, mangel pa anti-
trombin Ill, mangel pa protein C, mangel pa protein S, hyperhomo-
cysteinemi og antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin antistoffer,
lupus antikoagulanter). Migrene med aura i anamnesen. Diabetes
mellitus med vaskulzere komplikasjoner. Alvorlige eller multiple
risikofaktorer for vengs eller arteriell trombose. Pankreatitt eller
sliki anamnesen hvis assosiert med alvorlig hypertriglyseridemi.
Névaerende eller tidligere alvorlig leversykdom sa lenge lever-
funksjonsverdier ikke er normalisert. Navaerende eller tidligere
levertumorer (benigne eller maligne). Kjente eller mistenkte ma-
ligne tilstander i genitalia eller brystene, hvis de er pavirkelige av
kjisnnshormoner. Udiagnostisert vaginalbledning. Hypersensi-
tivitet for virkestoffene eller noen av hjelpestoffene. Forsiktig-
hetsregler: For behandlingen starter, foretas en grundig medi-
sinsk undersokelse, inkl. familieanamnese og blodtrykksmaling.
Graviditet utelukkes. Hyppighet av senere undersgkelser baseres
pa etablert klinisk praksis og tilpasses den enkelte kvinne. Hormon-
elle prevensjonsmetoder har veert assosiert med forekomst av
vengse og arterielle tromboser. Risikoen for vengs tromboem-
boli (VTE) gker med: @kende alder, positiv familieanamnese
(vengs tromboemboli hos sasken eller foreldre i relativt ung alder),
fedme (og muligens ogsa overflatiske tromboflebitter og are-
knuter), langvarig immobilisering, storre operasjoner, ethvert
kirurgisk inngrep i bena eller alvorlig traume. | disse situasjo-
nene er det tilradelig & avbryte bruk (i tilfelle av planlagt kirurgi
minst 4 uker i forveien) og ikke fortsette for 2 uker etter fullstendig
remobilisering. Risikoen for arterielle tromboemboliske komplika-
sjoner gker med: @kende alder, reyking, dyslipoproteinemi, fedme,
hypertensjon, migrene, hjerteklaffefeil, hjerteflimmer, positiv
familieanamnese (arteriell tromboemboli hos s@sken eller foreldre
i relativt ung alder). Ved mistanke om en arvelig disposisjon skal

Referanser:

1. Heuvel M.W. et al. Contraception; 2005;72:168-74
2. Oddsson K. et al. Hum Reprod; 2004;20:557-62

3. Milsom I. et al. Hum Reprod; 2006;21:2304-11

kvinnen henvises til en spesialist for rddgivning fer det tas en
avgjerelse vedrgrende bruk av hormonell antikonsepsjon. Bio-
kjemiske faktorer som kan indikere arvelig eller ervervet dispo-
sisjon for vengs eller arteriell trombose inkluderer aktivert pro-
tein C (APC) resistens, hyperhomocysteinemi, mangel pa anti-
trombin-Il, mangel pa protein C, mangel pa protein S og
antifosfolipid antistoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus anti-
koagulanter). Ved mistenkt eller bekreftet trombose skal bruk av
preparatet avbrytes. Andre medisinske tilstander som har veert
assosiert med sirkulatoriske bivirkninger omfatter diabetes
mellitus, systemisk lupus erythematosus, hemolytisk uremisk
syndrom, kronisk inflammatorisk tarmsykdom (f.eks. Crohns syk-
dom eller ulcergs colitt). En gkning i frekvens eller styrke av
migrene (som kan vaere forlgper for en kardiovaskuleer hen-
delse) kan veere grunnlag for & avbryte bruken av NuvaRing
umiddelbart. Noe okt risiko for brystkreft. Den gkte risikoen fors-
vinner gradvis i lgpet av 10 ar etter avsluttet bruk. Levertumor
ma anses som en differensialdiagnose ved sterk smerte i gvre del
av buken, forstarrelse av leveren eller tegn pé indre blgdninger i
abdomen. Kvinner med hypertriglyseridemi eller slik i familiean-
amnesen kan ha en gkt risiko for pankreatitt. Hvis vedvarende
klinisk signifikant hypertensjon utvikler seg, ber bruk av prepa-
ratet avsluttes og hypertensjonen behandles. Bruken kan gjen-
opptas hvis normotensive verdier oppnas ved behandling med
antihypertensiver. Folgende tilstander kan forekomme eller for-
verres ved svangerskap eller ved bruk av hormonell prevensjon:
Gulsott og/eller klge relatert til kolestase, dannelse av gallesten,
porfyri, systemisk lupus erythematosus, hemolytisk uremisk syn-
drom. Sydenhams chorea, herpes gestationis, otoskleroserelat-
ert herselstap, (arvelig) angionevrotisk edem. Ved akutte eller
kroniske forstyrrelser av leverfunksjon seponeres preparatet
inntil markgrene for leverfunksjon gar tilbake til normalen. Kan
nedsette perifer insulinresistens og glukosetoleranse og kvinner
med diabetes bgr monitoreres ngye spesielt de farste manedene.
En forverring av Crohns sykdom og ulcergs kolitt har vaert assosi-
ert med hormonell antikonsepsjon. Kvinner med tendens til klo-
asma ber unnga a utsette seg for sollys eller ultrafiolette straler.
Hvis en av falgende tilstander foreligger kan kvinnen ha proble-
mer med & sette ringen riktig pa plass eller ringen kan falle ut:
Livmorhalsprolaps, fremfall av fremre eller bakre skjedevegg,
kraftig eller kronisk forstoppelse. Svaert sjelden er det rapportert
at preparatet utilsiktet er satt inn i urinrgret og kan havne i urin-
blzeren. Feilplassering ber derfor overveies som differensialdiag-
nose ved symptomer pa cystitt. Sveert sjelden er det rapportert
at ringen har festet seg i vevet i vagina og matte flernes av
helsepersonell. Vaginitt kan forekomme. Det er ingen indika-
sjoner pa at effekten av NuvaRing pévirkes av behandling for
vaginitt eller at selve ringen pavirkes av slik behandling.

Tryggere bruk av p-piller

O Manedlig prevensjon,
ingen piller a huske

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

O Bedre blgdningskontroll
enn kombinasjons p-piller

(med 30 pg etinylgstradiol og
levonorgestrel? eller drospirenon3)

NUVARING &%)

For forskrivning av Nuvaring
se preparatomtalen

ATC-nr.: GO2B BO1

Interaksjoner: Interaksjoner kan forekomme med legemidler
som induserer mikrosomale enzymer, noe som kan resultere i
okt clearance av kjgnnshormoner f.eks. fenytoin, fenobarbital,
primidon, karbamazepin hydantoiner, rifampicin og muligens
0gsa okskarbazepin, topiramat, felbamat, ritonavir, griseofulvin
og preparater som inneholder johannesurt. Noen kliniske rap-
porter antyder at den enterohepatiske sirkulasjonen av gstro-
gener kan avta nar visse typer antibiotika gis, f.eks. penicilliner
og tetracykliner, noe som kan redusere konsentrasjonene av
etinylgstradiol. Sikkerhet og effekt pavirkes ikke av behandling
med antimykotika eller spermiedrepende midler. Andre lege-
midlers metabolisme kan pavirkes, ved at plasma- og vevskon-
sentrasjoner gker (f.eks. ciklosporin) eller reduseres (f.eks. lamo-
trigin). Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Hvis graviditet
oppstar, skal ringen tas ut. Effekten ved bruk av preparatet under
graviditet, er ukjent. Til tross for intravaginal administrering er
intrauterine konsentrasjoner av prevensjonshormoner lik de
nivdene som er observert hos p-pillebrukere. Overgang i mors-
melk: @strogener kan redusere mengden og endre sammenset-
ningen av brystmelken. Ber ikke brukes under amming. Bivirk-
ninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter,
kvalme. Hud: Akne. Infeksigse: Vaginale infeksjoner. Kjonns-
organer/bryst: Smerter i bekkenet, smme bryster, genital klge,
dysmenoré, vaginal utflod. Nevrologiske: Hodepine, migrene.
Psykiske: Depresjon, nedsatt libido. Undersgkelser: Vektokning.
@vrige: Ubehag i forbindelse med ringen, utsteting. Mindre van-
lige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré, oppkast, opp-
blast mage, forstoppelse. Hjerte/kar: Hetetokter. Hud: Alopesi,
eksem, klge, utslett. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksi-
ose: Cervisitt, cystitt, urinveisinfeksjon. Kjennsorganer/bryst:
Amenoré, ubehag i brystene, forstarrede bryster, brystspreng,
cervixpolypper, blgdning under samleie, dyspareuni, cervix-
ektopi, fibrocystisk brystsykdom, menoragi, metroragi, ubehag i
bekkenet, premenstruelt syndrom, kramper i uterus, brennende
folelse i skjeden, vond lukt fra skjeden, smerter i skjeden, vulvo-
vaginalt ubehag, vulvovaginal terrhet. Muskel-skjelettsystemet:
Ryggsmerter, muskelkramper, smerter i ekstremitetene. Nevro-
logiske: Svimmelhet, hypoestesi. Nyre/urinveier: Dysuri, sykelig
trang til vannlating, hyppig vannlating. Psykiske: Folelsesmessig
labilitet, humersvingninger. Stoffskifte/ernaering: @kt appetitt.
Undersgkelser: Forhgyet blodtrykk. @ye: Synsforstyrrelse. @vrige:
Tretthet, irritabilitet, utilpasshet, edemer, folelse av fremmed-
legeme. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hud: Urticaria. Opp-
bevaring og holdbarhet: Grossist og apotek: Kaldt (2-8°C). Hos
bruker: Romtemperatur (<30°C), ikke over 4 maneder. Pak-
ninger og priser: 1 stk. kr 117,40. 3 stk. kr 297,10.

Sist endret: 07.06.2010

Alle p-piller av kombinasjonstypen gir en liten gkning i risiko for blodpropp, og noen kvinner ber velge annen prevensjon.
Grundig vurdering av alle som skal begynne med p-piller, informasjon om bivirkninger og risikofaktorer, samt rask oppfalging

ved mistanke om blodpropp er viktig.

Statens legemiddelverk

9 MSD MSD (Norge) AS | Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen | TIf. 32 20 73 00 | Faks 322073 10 | www.msd.no | Fullmektig i Norge: Schering-Plough AS | 10-2013-NUV-2010-SCAN(NO)-4987-J



MOLLERS
TRAN

Hietpes deg 11 & Rl dog vk

Anna Oppedal Tokheim, Méller’s erneeringsfysiolog

Hvorfor er Moller’s Tran

60-9S

til
Under svangerskapet og i barndommen skal barnets kropp : ‘Gt dag"lg Dfra!”?
og hjerne utvikle seg og vokse. Da er riktig naering ekstra viktig. * qv "‘tmx[der ved @8 3
. ’ . . . . . . S tet -
Moller’s Tran inneholder en unik kombinasjon av naturlige neerings- - uker’ Helsedirek“’"“
. L ran g
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.

VIL DU VITE MER? oo ,
.mollers.
7) kit MOLLERS

GRUNNLAGT 1854
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strammer

. l CONIFIDN =
U I I la ege n - toppkvalitet til lavpris

W .
ametrine . svaert slitesterk
Postboks 333 - 7301 ORKANGER S o
— C;)rsgar?issasjonsnr. 878684702 ° kan vaSkes pa 60 C
o : - ogsa ullsokkene!
Bestill gjerne pa rjett: Du mottar sokkene innen 3-4 dager
www.ametrine.no Ikke oppkrav, regning ligger i pakken

Ordretelefon 72 48 16 67 - Ordrefax 72 48 19 45
Fyll inn din bestilling og navn/adresse. Klipp ut og postlegg, svarportoen er allerede betalt.
eeccccccccccsee R xx R xx Ry R <<K|ipput.--

For én pakke med 5par: ~ Art.nr 111 Tynn elastisk bomullsokk

farge Hvit Natur BI& Grd | Sort
Storrelse
J - 33-35 5-pk 5-pk 5-pk 5-pk 5-pk

Norge ber fd videreutdanning i rettsmedisinsk
sykepleie, mener tre sykepleiere som jobber
med seksuelle overgrep.

Tekst Marte Skaara tillsvarer kun 33,80 pr par i g’j i 5ok 5ok 5ok 5ok 5ok
Lett og behagelig - slitesterk § B e e e
80% bomull, 15% polyamid, 5% Lycra® 45-48 5-pk 5-pk 5-pk 5-pk 5-pk

Forén pakke med 5 par: ~ Artnr 113 Tyn n ullsokk

anne Sundt, Linda Melgaard Gustavsen og Marianne Stok- Fargel vy . )

keland var i USA i september og ble kurset i temaet «sexual @ Storrelse Hvit Natur Bla Gra Sort
assult forensic examiner», et kurs for sykepleiere som jobber J - TN 3335 50k 50k 50k 50k 5-pk
med m;rll(rll(els)kir uftsatlt’l for sgl;syege overg_}rrzp._k . " _ tillsvarer kun 45,80 pr par i(ﬁ)i i 5pk 5k Spk Spk Spk
- Vi ekreftet hvor viktig det er med riktig oppleering, sier Klafri merinoull - svaert slitesterk 5k 5k 5.0k 5.0k 5pk

Sundt, som jobber pd overgrepsmottaket i Oslo. 60% merinoull, 35% polyamid, 5% Lycra’ 45-48 5pk 5pk 5pk 5pk Spk
1 USA har sykepleiere ansvaret for hele prosessen med & undersgke
pasientene. De utferer bade helkropps- og hulromsundersokelsen og ] v A
dokumenterer funnene. Dette kan de fordi USA tilbyr videreutdan- Forénpakke med 2par:  Artnr 115 x‘l' £ Ulisokk
ning som rettsmedisinsk sykepleier med vekt pa seksuelt misbruk. @ Ypperlig ogsa ol Sort
I Norge assisterer i hovedsak sykepleierne legene under de samme - v 1 for personer med torrelse
undersgkelsene. Gustavsen, Lund og Stokkeland vil na at sykepleierne 24 7 diabetg'éxi-"‘/ ;2;2 """""""" 2
2 tilsvarerkun 74,50 prpar =37 o 2pk
skal f& mer ansvar. U Prp - flat over teerne, ingen ssm 40-44 2ok
— Jeg tror ikke det forste vi skal satse pa er selve hulromsundersg- Klafri merinoull « tynn og svaert elastisk 45.48 o '2_ .
kelsen, men at sykepleierne kan delta mer i skadedokumentasjonen, 80% merinoull, 15% polyamid, 5% Lycra” « hele 80% merinoull 77 4

mener Sundt.

e ETYWEE  GRATIS FRAKT?
Vent itt jeg vl gjerne Fraktfritt i Norge ved bestilling av 5 pakker sokker
eller flere. Ved mindre antall kr 69,- i frakt/omk.

[ UliXtra sokk 20 dagers full returrett.

ha en pravesokk ferjeg [ Tynn ullsokk
bestiller, send prove pa

Videreutdanning gir trygghet
Mer ansvar krever ogsd mer kunnskap.

— En offisiell utdanning ville gitt sykepleierne som jobber pa over-
grepsmottakene storre trygghet, sier Gustavsen.

Sundt papeker at alle tjener pa at sykepleierne fir videreutdanne seg.

VARENE SKAL SENDES TIL:

 Pasientene vil bli bedre mottatt. Legene vil f4 mer stotte. Syke- VN ettt s sttt
pleierne vil fa gkt kunnskap. Det er viktig & lofte fram den ekstremt AdIESSEr
viktige jobben sykepleierne gjor pa dette omradet. Bevisene ma sikres
slik at overgriperen blir tatt, sier Sundt engasjert. POSTNI /ST e eeeeee s esesseseassassseasesseeseasesessssssssssasessessensenseasensessensesensssssssssasessensenssaseasen
Hun hdper at Norsk Sykepleierforbund i samarbeid med hgyskolene
kan samarbeide om en Videreutdanning, TRIEIONNT ettt bbb bbbt et sassa e nas
Okende behov LS 0T 1) O

12007 ble det lovfestet at alle kommuner i landet skulle vaere tilknyttet
et overgrepsmottak. I dag har vi 24 slike mottak i Norge. I tillegg til
at antallet mottak har gkt, gker ogsa antallet pasienter og tiden det
tar & sikre sporene.

Sundt har jobbet med mennesker utsatt for seksuelle overgrep i 12
ar, og merker gkningen. Det stilles hgyere krav til sporsikringen, og
ndr det utvikles nye metoder blir det ogsd mulig a finne flere spor,
noe som gker tidsbruken.

— Det blir ikke mindre & gjore, forsikrer Sundt. m
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HVA SKJER VI BARE SP@R

Hulda Gunnlaugsdottir

Alder: 52 &r

Aktuell som: Sykepleier og ny administrerende direktgr pa Akershus universitetssykehus (Ahus)

BAKGRUNN:

18. oktober overtok Hulda Gunnlaugsdottir sjefsstolen
pa Ahus, et sykehus midt i store omstillinger. | fjor trakk
Erik Normann seg etter uro, nyskapningen sykepleiedivi-
sjonen ble nedlagt. Fra nyttar skal Ahus overta deler av
pasientgrunnlaget fra Oslo og far en mengde nye ansatte.
Gunnlaugsdottir var adm.dir. pa Aker sykehus, men dro
hjem til Island i 2008 for & lede Landspitali, rikshospitalet
i Reykjavik.

— Gey nar det er vanskelig

Hvorfor har du sgkt deg til dette vepse-
bolet?

— Ha-ha. Nei, jeg synes ikke Ahus er noe vep-
sebol. Det var naturlig a sgke nar stillingen
var utlyst. Ahus er et spesielt sted & veere na.
Jeg har lest og hort og skjonner at det er et
sykehus i utvikling med mange muligheter.

Og mange problemer?

— Tror ikke Ahus har flere problemer
enn andre sykehus. Med alle sykehus
gar det opp og ned. Berg-og-dal-bane.
Gode perioder og darlige perioder.
Det er helt naturlig.

Hva tar du med fraIsland?

- Den storste erfaringen er at det all-
tid er en mulighet. Midt i finanskri-
sen iverksatte vi et nytt sykehus
— selv om kassen var skrapt. Det er
alltid en mulighet uansett hvor toft
det er.

Hva med sykepleiedivisjonen, opp-
retter du den pa ny?

— Nei. Den er lagt ned. Beslutningen er
tatt. Men et organisasjonskart er ikke sta-
tisk. Det ma endres etter behov i organisa-
sjonen. Samtidig skal vi ikke ha hyppige
endringer heller.

Hva sier du til sykepleierne pa Aker
sykehus som sokte jobb pa Ahus i
sommer og som ikke engang fikk
svar?

— Det var en systemfeil. Som er ryddet
opp i. Né far alle svar.

Hvordan skal du lokke med deg
sykepleiere og andre fra Oslo ut

pa landet?

— Vi har fitt soknader fra sykepleiere,
leger og psykologer i de fleste stillinger.

Utfordringen er spesialsykepleiere. Her er
vi like sarbare som andre sykehus. Men jeg
mener vi er konkurransedyktig.

Hvilken egenskap far du mest bruk for?
—Jaaa ... Na md jeg tenke meg om. Men jeg
har jo ledet toffe endringsprosesser og har
erfaring med a forene ulike kulturer. Det er
snakk om forskjellige kulturer i Oslo-syke-
huset. Men vi skal faktisk ogsa forene
kulturer; fra Ahus og fra Aker og
Ulleval, der mange nye kom-

mer fra.

Er du spesielt glad i omor-

ganisering?
— Nei. Men det er goy 4 job-
be med mennesker og fa
til noe, saerlig nar det er
vanskelig. De sma seire
ma feires like mye som

de store.

Ellers?

- Det er andre uken jeg
er her. Folk er positive og
innstilt pd 4 gjere en god
jobb. Det blir 1 500 nye
ansatte, det er krevende.

1. januar skal det nye
skje. Datoen star ved
lag?

- Ja. Det er vedtatt.

Tekst og foto Marit Fonn




ma Hjerneslag

rtere, jo bedre »
retningslinjer »

Sykepleier Toril Bjgrgo kan
konstatere at Roald Aksel Lyngbg,
som fikk slag for en uke siden, fort-
satt har sidesynet i orden.

J

Etter hjérnesl

s N O e N
¥ - :




e L

15 000 personer far hvert ar hjerneslag
1 Norge. Det vil bli flere. Sykepleierne
er raske ndr slaget rammer. s oowartrom 9
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ortere slagpasienten
<ehus, jo bedre. Ring 113.

AN

Det fins mye forskning
om hjerneslag og sykepleierne ma stadig
oppdatere seg. Det gjgr jobben spennende,
synes avdelingssykepleier Trine Drange..

OMmimer

Ikke fastlege. Ikke legevakt. Det er 113 som gjelder ndr hjerneslaget rammer.

ed lammelser, taleproblemer eller synsforstyrrelser

m4d pasienten til sykehus sa fort som mulig, sier Trine

Drange pad Haukeland universitetssykehus i Bergen.

Hun er avdelingssykepleier pa nevrologen post 2.

Slagenheten utgjor to tredeler av posten hun leder.

Drange har veert ansatt ved avdelingen siden 1991

og har sett hvordan behandlingen har endret seg. Her var de tidlig
ute med blodpropp-opplgsende behandling (trombolyse).

Ikke fasitsvar
— Mye pleie. Det var det forste jeg tenkte om hjerneslagpasientene,
sier Drange om sin debut.

Hun sluttet fort med det. Hun fant ut at pasientgruppen er sam-
mensatt, bade i alder og funksjon. Ti prosent av pasientene med
hjerneslag er under 50 ar.

— Sykepleierne kombinerer to veldig ulike kulturer: De ma

handle fort samtidig som de har et langt perspektiv i tankene.

Slagpasientene har gjerne tilleggsdiagnoser, som diabetes eller
hjertekarsykdommer.

— Her md vi derfor fordype oss innen mange felt i sykepleiefaget,
sier Drange.

Det forskes mye om hjerneslag. Men svaret star likevel ikke
alltid i bokene:

— To tilsynelatende like pasienter kan ende opp med sveert for-
skjellig utfall og behov. Det er dette som gjor jobben var sa spen-
nende.

Lav terskel
— 450 hjerneslag i aret.

Det er overlege Halvor Neass som opplyser om avdelingssta-
tistikken. Han foyer til:



— Vi har 1 000 som blir vurdert for hjerneslag. Altsa har vi en
lav terskel, konstaterer han.

Noen far for eksempel vite at hodesmertene skyldes migrene,
ikke slag.

Nass har vaert med pa a utrede de nye nasjonale retnings-
linjene som kom i var. Her pd posten er rutinene allerede inn-
arbeidet.

To tredeler av pasientene er selvhjulpne innen en uke.

— Vi har mye & laere bort, serlig om trombolyse. Poenget er
at sd mange som mulig folger rutinene pa alle sykehus, og at sa
mange som mulig far denne blodpropp-opplgsende behandlingen.

Vil finne arsak til drypp
Om blodproppen gjor skade, avhenger av hvor lenge den sitter.

TIA (transitorisk iskemisk attakk) er et forbigdende anfall av
nedsatt blodforsyning til hjernen, et sdkalt drypp. Funksjons-
tapet skal gd over innen 24 timer.

— TIA-pasientene ma sikres forebyggende behandling mot
mye hjerneslag, sier Naess.

For TIA-pasientene forlater slagenheten, skal de helst ha fun-
net drsaken til dryppet.

— Hvor ofte finner dere drsaken?

- 160 prosent av tilfellene.

Neess trekker fram de viktigste symptomene: Synsproblemer,
lammelser i arm og taleforstyrrelser.

— Er hodepine et symptom?

— Nei. Bare hvis hodepinen kommer som hammerslag. Da
kan det vaere bledning, sier overlegen.

Symptomer
pa hjerneslag:

F Fjes: Lammelseriansiktet
A Arm: Lammelseienarm
S sprak: Sprakforstyrrelse
T Tale: Taleforstyrrelse

Kilde: Helsedirektoratet

Alle ber fa samme tilbud

Behandlingstilbudet for slagpasienter varierer
stort. Men nye retningslinjer kan gi likere

behandling.

habilitering ved hjerneslag.

— Bedre kunnskap om symptomer, bade blant helsepersonell
og folk flest, skal sorge for at pasienten fir raskere og bedre be-
handling, sier avdelingsdirektor Cecilie Daae i Helsedirektoratet.

Med bedre rutiner lokalt kan man lettere unnga forsinkelser.
Pasientene ber innlegges i slagenheter, ifolge retningslinjene.

— Det er dokumentert at det er best. Vi er opptatt av helhet-
lige lop. Rehabilitering skal skje fra forste dag. Behandlingen er
endret fra «vi far se dssen det gir» til & veere akutt og umiddelbar.

I var kom nasjonale faglige retningslinjer for behandling og re-

Informerer
Men helseforetakene ma selv ta ansvar for 4 etablere slagen-
hetene.

- Gjor de det?

— Det er store ulikheter i tilbudet, men vi oppfatter at det
raskt blir bedre utbygget.

Retningslinjene tar for seg fire omrdder: Akuttfasen, sekun-
deerforebygging, rehabilitering og behandlingskjeden.

— Hvordan passer dere pd at retningslinjene blir fulgt?

— Et viktig spersmal. Vi er opptatt av at de fplges. Men det
betyr ikke ngdvendigvis at vi lykkes godt nok med implemen-
tering. Vi har derfor lagt stor vekt pd dette.

Helsedirektoratet satser pé a spre informasjon. Daae viser til
at retningslinjene fins i bade full- og kortversjon, og en web-
versjon er tilgjengelig pa Helsebiblioteket.

— Bor hver enkelt sykepleier lese hele retningslinjen pd 200 sider?

— Hver helsearbeider som er i kontakt med slagpasienter, bor
i hvert fall lese kortversjonen. Sd kan de lese mer ngye om de
ulike omradene, avhengig av hva de jobber med og har interesse

De nye retningslinjene om slagbehandling finnes ogsa i
korteversjon.

for. Hele befolkningen ber gjores kjent med varselsymptomene.

@nsker mer trombolyse
— Er helsetjenesten forberedt pd at antallet slagpasienter vil ske med
en aldrende befolkning?

— Det beste er selvsagt & forebygge. Men mélet er at alle skal
bli like godt vurdert og fa god behandling. Du er ikke fortapt om
du ikke er egnet for trombolyse.

Rundt dtte av ti norske sykehus gir trombolyse i dag.

— Men andelen pasienter som far slik behandling varierer fra
sykehus til sykehus. Vi gnsker at andelen gar opp, sier Daae.

12011 skal det innferes en ny kvalitetsindikator om dette. Den
skal fortelle hvor mange pasienter som far trombolysebehandling
innen tre timer.

Hjerneslag

) Omfatter hjerneinfarkt
(85-90 %) og hjerneblad-
ninger (10-12 %).

) 15000 far hjerneslag arlig
iNorge.

) 5500 av disse dar.

) Den tredje storste dodsar-
sak i Norge.

) Flertallet av de som over-
lever, er selvhjulpne etter
et halvt ar.

) 40000 lever nd med
funksjonstap.

) Trombolyse har stor effekt
pa blodpropp.

Kilde: Norsk helseinformatikk

=
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Tema Hjerneslag

De minsker
skaden

— Ser du hendene mine? Sykepleier Toril Bjorgo registrerer Roald Aksel

Lyngbgs tilstand. Det er sju dager siden han fikk slag.

Sidesynet er intakt. Han kan ogsd lofte beina, og han kjen-
ner det godt nar hun stryker ham nederst pad leggene.

Han treffer nesen med fingeren sin.

— Jeg horte at du har problemer med talen, sier Bjorgo.

I hendene har hun noen lysegrenne ark. Det er «stroke-map-
pen». N& folger hun retningslinjene der. Kollega Britt-Helen
Rusds har nettopp sjekket blodtrykket. Det er ok.

— Hvilken maned er vi i? spor Bjorgo.

Lyngbg, som ligger i sengen, snakker akkurat tydelig nok til
at svaret kan oppfattes:

— Tiende.

— Hva heter den? dobbeltsjekker hun.

— Oktober.

I yngbe bekrefter at han ser de viftende hendene hennes.

Vil trene
Lyngbe har blitt registrert i mappen flere ganger under opphol-
det. Han har vert hos logoped og er innstilt pa a trene. Dette
skal ga bra.

Slaget skjedde hjemme om formiddagen. Han ble skeiv i an-

« Det er tungt for dem som er
sofagriser til vanlig.
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siktet og snakket utydelig. Sennen var der og sd hva som skjedde
med faren. Han sa: «Vi kjorer deg til lege.»

Lyngbe forteller at sgnnen er 42 dr, fodt i 1968. Ingen pro-
blemer med hoderegningen, altsa.

- Klarer du & kneppe klerne? Kan du ta pa deg skoene?

— Nei, det gar tilh ....

— Fé se!

Det viser seg at Lyngbe klarer a ta skoene pd. Riktignok er
de uten lisser. Sykepleierne spor og graver: Gar du pa do alene?
Klarer du a terke deg? Det er hoyresiden som er darlig, men
Lyngbg synes han klarer seg bra. Han forteller at han har veert
her for. For noen ar siden hadde han ogsi et slag.

HaperpaCT
Nar pasienten kommer til slagenheten skal sykepleierne kart-
legge tilstanden.

— Forhapentligvis har de vaert innom rentgenavdelingen og
tatt CT pa veien hit, sier Bjorgo.

CT gir svar pd om pasienten har infarkt eller bledning. Trom-
bolyse — blodproppopplosende behandling — ma skje innen fire
timer etter symptomene oppsto. Skyldes slaget bladning, skal
pasienten holdes i ro. Men er blgdningen stor, kan operasjon
veere aktuelt.

Uansett drsak, pasientene overvakes. Trombolysepasientene
folges opp ekstra godt.

Maler og sjekker

Ingen vet hva vakten bringer her pa slagenheten. Det kan komme
atte en kveld og ingen om natten. Eller ti om natten, og helt ro-
lig neste dag.

Det gronne skjemaet har overskriften Bergen Stroke Registry.
Det bestér av 16 sider og fylles ut av bade sykepleiere, hjelpeplei-
ere og leger.

Forste dognet registrerer de hver fjerde time. De maler blod-
trykket, puls, oksygenmetning, temperatur og blodsukker.

Det gjelder & minske skaden i hjernen: Er temperaturen over
37,5, far pasienten febernedsettende. Er blodtrykket for hoyt, ma
det senkes. Er oksygenmetningen for lav, fir pasienten oksygen.
Er blodsukkeret for hgyt, mé dette behandles.

Sjekkliste

Pasienten sjekkes for hvordan tilstanden er. Dette graderes med
tall. Er pasienten vaken? Det blir 0 i skjemaet. Eller dgsig? Det
blir 1 eller 2, avhengig av reaksjon pa stimuli. Vet hun eller han
hvilken méned det er? Tar pasienten instrukser? Lukkes gynene
pa kommando? Hva med kraft i armer og bein? Hvordan star det
til med neglekt; glemmer pasienten den ene siden av kroppen?
Alle nyanser fanges opp i skjemaet. Synsfeltet sjekkes ogsa. Del-
vis og total hemianopsi fanges opp. Redusert sidesyn er et
vanlig symptom pa hjerneslag. Etter to timer kommer legen

og vurderer det som er registrert. Er tilstanden blitt verre? 9



Roald Aksel Lyngbg overras-
ker seg selv: Han klarer a ta pa sko. Toril Bjgrgo
registrerer i den sakalte «stroke-mappeny.




Tema Hjerneslag

Ogsa svelgefunksjonen ma testes. Facialisparese pavirker ofte
svelgingen. Mange har dysartri, altsa talevansker. Har de det,
har de ofte ogsa svelgeparese. Dette skal testes i lopet av de seks
forste timene pa slagenheten.

— Vi skal jo kunne gi medikamenter, forklarer Bjargo.

Pa rommet plasserer sykepleierne pasientene slik at den lamme
siden er mot dgren. Da tvinger de pasientene til & bevege seg nar
de vil se hvem som kommer inn i rommet. Hvis Rusds ser pasi-
enten ligge urolig i sengen, vet hun hva det kan vaere:

— Etter en skade hender det at urinveiene stopper opp. De fir
ikke tisset.

Testing av blerefunksjonene er en del av rutinen.

Tynner blodet
Trombolyse er en effektiv behandling, men egner seg ikke for

ke

; -
.

A

Britt Helen Rusas (over) konstaterer at Lyngbgs blodtrykk er fint. Toril Bjgrgo (under)

ser at han har kraft i beinet.
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alle. Blant annet sjekker de om pasienten tidligere har hatt
slag. Kriteriene er strenge. Behandlingen kan utlgse dedelig
bledning. Det skjer i sa fall forste dognet, men hender sjelden.
Risikoen er storst for eldre.

Trombolysen utferes av sykepleierne med klarsignal fra lege.
Et blodfortynnende middel settes rett i dren. Behandlingen
varer en time. Legen er til stede, men sykepleieren observerer
og prater med pasienten. Behandlingen ma skje for hjernecel-
lene er dede.

— Visier né 4,5 timer. Fgr var det tre timer. I starten matte
det skje innen halvannen time, og pasienten matte veere under
60 ar. Na kan de vaere over 80, sier Bjorgo.

Pargrende fir ikke veere med under selve trombolysen. Pa-
sientene har sengeleie i et dogn og kan bli helt friske. Verken
Bjoro eller Rusds har opplevd at noen har takket nei til tilbud
om trombolyse. Alternativet vil ofte veere enten ded eller total-
lammelse.

Forebygger ny propp

Flere pasienter har TIA. Blodproppen har lgsnet, og sympto-
mene er vekke innen 24 timer. Men de drar ikke hjem for de er
sjekket for hva som kan vere drsaken. Faren for ny propp er stor.

Arsaken kan veere mange. Eksempler er hjertesykdom, hoyt
kolesterol, tette arer i halsen, fedme. Rehabilitering skjer fra
forste dag.

— Det viktigste er & mobilisere pasienten. For noen er det nok
a sette seg opp i sengen. Noen ma opp og std. Andre ma opp
og ga. Et viktig mal er & forebygge nye propper. Dessuten md
pasienten bli kjent med sin nye tilvaerelse.

Jo tidligere pasienten er i sving, jo fortere kan nye deler av
hjernen ta over funksjonene for de dode hjernecellene. Syke-
pleierne vurderer hvilke pasienter som trenger fysioterapeut,
ergoterapeut eller logoped. De som er i arbeid far avtale med
sosionom.

— Som sykepleiere ser vi s mye nar vi steller, veileder og for-
flytter. Vi ser pasientens ressurser tidlig. Vi ma vite hva vi jobber
med, hva slags nettverk de har. Alle pasienter er forskjellig.

Flere ma laere & pusse tenner, vaske og kle pa seg. De far vite
hvordan de kan vri opp en vaskeklut med en hand.

— Noen gidder ikke trene. Andre har innstillingen: «Yes, jeg
skal snart ut og reise!» De som er trent har et godt utgangs-
punkt. Det er tungt for dem som er sofagriser til vanlig.

Deprimerte
Sjokk og depresjon er en vanlig reaksjon.

— Mange blir sa deprimerte at de ikke vil trene. Flere takler
det likevel bra pa sykehuset. Hjemme kommer det store sjokket.
Vi prover a forberede dem pd dette. De kan ha permisjon under
sykehusoppholdet, eller fa hjemmesykepleie nar de kommer
hjem, sier Rusds.

Mange tar ikke varselsignalene om hjerneslag alvorlig nok.

- Vi vet om mange folk som kan ha blitt trgtte og nummen
i en arm. De legger seg og sover til dagen etter. Da har slaget
utviklet seg. Kom pa sykehus med en gang, oppfordrer de.

De forteller om en mann som var i ferd med 4 fylle bensin da
han fikk slag. Han skjente ikke hvorfor han ikke klarte & henge
opp bensinslangen etterpd. S han kjorte like godt videre med
bilen. Og havnet i groften.

Ti dager senere reiser Roald Aksel Lyngbg hjem. At han ikke
kommer hjem til tomt hus, er for lengst kartlagt. Dessuten vil
han bli fulgt opp av et rehabiliteringsteam hjemme. Det er godt
for ham 4 vite.



Signe Gjeerum er sjelden vare:
Hun jobber som sykepleier pa slagenheten -
der hun selv var pasient for 18 ar siden.

Svykepleie med egen erfaring

Sykepleier Signe Gjeerum star pa en stol og synger av full hals. Hun er i bryllup og det er

allsang. Plutselig far hun hodepine.

et minner henne om da hun som tendring fikk taregass i
Dseg pa et diskotek.

«Jeg gar pa toalettet», sier hun til sgsteren. Der kaster
hun opp. «Kanskje jeg har fitt migrene», tenker hun.

Hun setter seg i bilen til bryllupet er over og overnatter hos
sosteren etter d ha tatt en smertestillende.

Over helgen gar hun til lege. Han gir henne rekvisisjon til
fysioterapeut. Legen forstar ikke at hun har fatt en «warning
leak». Blod har piplet ut i spinalvasken i hjernen, og dette forer
til hodepine og stiv nakke.

Gjeerum jobber deltid som hjemmesykepleier pd natt og har to
detre pa to og fire ar.

Siger sammen
Tre uker senere er Gjaerum og datteren pa badet. Todringen skal i
bursdag og har akkurat fitt pd kjolen i hvit ull med gullpaljetter.

Plutselig siger mamma sammen. Det gjor ikke vondt. Datteren
skriker. Men ingen horer, pappa er pa utsiden av huset. Gjeerum
kan ikke reise seg. Venstresiden er lammet og hun klarer ikke
4 dpne dgren. Mannen lurer etter hvert pa hvorfor de bruker sa

« De skulle ikke se meg som

en slgv mor.

lang tid. Da hegrer han datterens rop og bryter seg inn pd badet.
Ti minutter senere er Signe Gjeerum i ambulansen. Hun husker
ikke mer for hun vikner omtaket pd nevrokirurgen to uker senere.
Da har hun hatt to store hjerneoperasjoner og ligget i kunstig sevn
pa respirator for & minimere det cerebrale trykket. En bit av skallen
er fjernet for a fd plass til den opphovnede hjernen. Hun er 32 &r.

=
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Tema Hjerneslag

Pa nevrologen far hun ekstra mye oppmerksomhet, ung
som hun er. Slagpasientene er plassert i den ene enden av
korridoren. Slagsiden blir den kalt.

Manglet innsikt
Dette er 18 ar siden. Signe Gjaerum er tilbake pd avdelingen
der hun engang var pasient. Na er hun ansatt med egen

« Frisk er et subjektivt begrep.

kontorplass. Hun husker godt hvordan hun folte seg da hun
vaknet opp etter slaget.

«Guri, hvor mange kjente», tenkte hun. Halve slekten
var der. Men hun hadde ingen innsikt i alvoret.

— Typisk nar du har en hjerneblgdning pa heyre side,
konstaterer hun.

Spréket hadde hun i behold.

— Men jeg var preget av lite realisme og ekstrem optimis-
me. Jeg planla hva jeg skulle strikke til nevgene mine til jul.

Optimismen ga seg. Siden grit hun i tre méaneder.

Barna motiverte
Rehabiliteringen dreide seg i stor grad om realitetsorien-
tering. Den begynte i oktober. Det gjaldt & fa den intakte
delen av hjernen til 4 lage nye forbindelser for & hente inn
normalfunksjoner.

— Jeg trengte ikke svette og slite.

Pa et opphold pa Sunnaas sykehus kom hun seg opp av
rullestolen og hun leerte & svomme. Hun bestemte seg for
at detrene aldri skulle se henne p4 sofaen,

— De skulle ikke se meg som en slgv mor. Min motivasjon
var at de skulle vaere stolte av at jeg hadde guts og vilje til
a komme videre.

Det ble et blodslit. N& bruker hun sofaen med god sam-
vittighet etter behov, slik alle andre gjor det. Hun sleper
fortsatt pa ene beinet og ma passe pd hvor hun setter foten.
Fortauskanten foler hun ikke. Men & bruke stokk var aldri
aktuelt.

— Nei, det ville gjort kroppen mer stiv. Stokk er tungvint.
Det blir vanskelig a baere poser eller & vinke.

Det eneste hjelpemiddelet hun bruker er et skjaerebrett
med sugekopper.

Mistet lappen
Slaget forte til hemianopsi. Hun mistet sidesynet til venstre

Ingen problemer med spraket. Hun kom seg opp av
rullestolen. Signe Gjaerum synes hun er heldig.

pa begge oynene. Pd grunn av et hematom fikk hun rift i
netthinnen. Netthinnen lgsnet under en operasjon et ar
etter slaget, sa hun ble blind pa det hgyre gyet.

— Det betyr at jeg ikke kan kjore bil. S3 na gar jeg mye
i stedet.

Hun har aldri fatt vite om bledningen skyldtes en med-
fodt aneurisme eller hoyt blodtrykk. Hennes hjerneskade
omfatter fysiske utfall. En lykkelig fortelling, synes hun
selv, og vet godt at ikke alle er like heldig etter et slag.

— Jeg hadde alle forutsetninger for a lykkes: Innsikt. Et
apparat rundt meg. Og jeg fikk aldri medlidenhet hjemme.
Mannen min var klar pd at han ikke ville ha en funksjons-
hemmet kone. Han er ogsa sykepleier.

Nér dptrene visste de hadde gjort noe galt, stakk de for
a unnga straff. De ropte: «Mamma kan'ke lgpe, mamma
kan'ke lgpe». Det var sart. Men hun skjgnte at barn sier
sant.

— Jeg var veldig redd for & bli sykeliggjort. Frisk er et

Tidlig hjem med slag

400 pasienter pa hjerneslagenheten pa Hauke-
land sykehus er med i et forskningsprosjekt om
rehabilitering.

Hensikten er & sammenlikne rehabiliterings-
lop, sier stipendiat og spesialist i nevrologi Ha-
kon Hofstad.

En kontrollgruppe fir vanlig behandling,
mens to grupper blir skrevet ut fra nevrologen

tidligst mulig til eget hjem. Begge gruppene fol-
ges opp av et ambulant team fra sykehuset og far
tilbud om fem ukers rehabilitering i kommunen.
Den ene gruppen fir denne behandlingen i eget
hjem, den andre pa en daginstitusjon.

Alle blir fulgt opp pa sykehuset etter tre og
seks maneder. Der blir de ogsa undersgkt med
tester.

— Du regner vel med at det er best @ komme tid-
lig hjem?

— Sveert mye tyder pa at det er et fornuftig
prinsipp. Med kommende eldrebglge og okt press
péd helsesektoren er det pnskelig med feerrest mu-
lig hjerneslagpasienter pd institusjon og flest mu-
lig hjem. Hvis det kan bekreftes at det ogsa er
best for pasienten, er jo det bra, sier Hofstad.



subjektivt begrep. Jeg er ikke en pasient, jeg er ingen diagnose.
Det er noe man har.

Foredrag
I atte &r var hun hjemme. Men sa ble hun invitert til a holde
foredrag pa sykepleierutdanningen.

— Det var toft. Jeg gjorde det med klumpen i halsen.

Siden ble det flere foredrag; for studenter i psykologi, fysio-
terapi og nevrolog og pa videregdende. Slik fikk hun sjekket
sine kognitive funksjoner. Aktivitet i landsforeningen for sla-
grammede ble en viktig del av rehabiliteringen. S& spurte avde-
lingssykepleiere pd sykehuset om hun kunne ta samtaler med
slagpasienter. Slik ble hun kontaktsykepleier for slagrammede.
Hun fikk frie tgyler.

— Hva sier slagpasientene til deg?

— At det er deilig & snakke med en som sitter. De andre er ofte
pa vei til noe annet.

Hun motiverer og trgster. Noen lar seg inspirere: «Nar du
greide det, skal jeg og.»

— Hvordan har du det, kan jeg sporre. Det er lettere & snakke
til meg om det enn til andre.

Synlig

— Noen spor: Hva gjor du her? Heldigvis fikk jeg et hjerneslag
som er synlig. Alle ser pa meg at det har skjedd noe. Hvis ikke
hadde jeg mattet forsvare meg mer.

Gjeerum synes det kan bli mye oppmerksomhet om akuttme-
disin og overlevelse pd bekostning av rehabilitering.

— Den ber skje i hjemlige omgivelser. Det er ndr man kommer
hjem at man oppdager at det ikke gdr a smore seg en brodskive,
at det sosiale ikke er som for og at det er vanskelig 4 folge med
pa nyhetene.

P4 institusjon lar man seg overlate til personalet. Hiemme
blir livet mer realistisk.

— Man far trent i egne trapper og kan gve pa 4 sette pa sin egen
kaffetrakter, ikke pa et treningskjokken med en ergoterapeut
som observater.

Forsker om samhandling
For tiden bistar hun stipendiat Hikon Hofstad i hans forskning
om rehabiliteringslgp. Det er hennes oppgave & fange opp pasi-
enter pa slagenheten til studien som passer godt inni samhand-
lingsreformen.

Kriteriene for & veere med er et visst skr pd nevrologiske ut-
fall og pasienten mé kunne kommunisere. Roald Aksel Lyngbg
(se side 32) er en av pasientene hun har plukket ut.

Et mél er & finne ut hvilke typer slagpasienter
som er best egnet for tidlig utskriving.

Hofstad viser til at hjerneslag er hyppigste
arsak til varig funksjonshemning hos eldre i
Norge.

— Dette legger beslag pa store ressurser. Best
mulig rehabilitering etter hjerneslag er derfor
avgjorende bade for pasient og samfunn. i

Tekst Marit Fonn

Hvordan kan slagbehandlingen
bli bedre?

Anners Lerdal, professor pa Lovisenberg
diakonale sykepleierhgyskole, Oslo:

Faren med tverrfaglige team er at man tenker at
andre yrkesgrupper tar ansvar for enkelte rehabi-
literingstiltak. Sykepleierne ma selv definere hva
de skal gi av tiltak og behandling. Det gjelder ikke
minst mental trening og fysisk aktivitet. Like viktig
som fysisk aktivitet er hvile for dem som er plaget
av fatigue, slik mange slagpasienter er.

Ailin Steffensen, leder for Skjervey sykestue
og sykehjem, Troms:

Vima tenke tverrfaglig tidlig, sa hver pasient far et
godt individuelt behandlingstilbud. Noen har lange
rehabiliteringsperioder. Vi méa samarbeide smidig,
ikke minst med hjemmetjeneste, fysio- og ergo-
terapeut. Det kan vaere behov for a tilrettelegge
hjemme, eller ny bolig.

Anne-Evy @degard, nevrologen,
sykehuset i Fredrikstad og fag-
gruppeleder for slagsykepleierne:
Kompetanseheving. Og nok bemanning. | de nye
retningslinjene star hvilken bemanning som skal til
pa slagenhetene for & fa best resultat. Men sann
erikke virkeligheten. Dit ma vi. Da kan vi gjgre den
jobben viskal gjere, men ikke har tid til i dag.

Gjertrud Langnes, hjemmesykepleier

i Bydel Vestre Aker, Oslo:

Kompetanse er viktig. Om ikke vi kan alt selv,

ma viraskt klare & hente inn rad. Vi ma ogsa
undervise ufagleerte. Nar vi er hos slagpasienten,
ma vi bruke tiden riktig. Det klarer vi best nar vi
vet hva vi driver med. Vi ma gi pasientene med
sprakproblemer nok tid.

Ellen Dahlberg, seksjonsleder pa
AMK-sentralen i Tromsg og Harstad:
Tidlig varsling. Ved mistanke om hjerneslag, ko-
bler viinn nevrologen for a klargjere hastegrad og
videre behandling. Er det aktuelt med trombolyse,
ma pasienten til sykehus snarest. Da er det full
guffe for a spare hjernecellene. Kanskije trengs det
bade helikopter, ambulansefly og bil. Verst er det
nar pasienten blir funnet ukontaktbar og man ikke
vet starttidspunktet. Meld heller fra en gang for
mye enn en for lite.
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LOETTE 28

ANTIKONSEPSJONSMIDDEL ATC-NR: GO3A AO7

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

(E171).

INDIKASJONER: 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
bortfallsblgdning. Oppstart: Ingen tidligere hormonell prevensjonsbruk (i lepet 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
og saeddrepende middel) i lopet av de 7 forste dagene en tar tablettene.

SKIFTE FRA ET ANNET KOMBINASJONSPREPARAT: Medisineringen
bor 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 fgr en starter med
et kombinasjonspreparat, ellers ma kvinnen vente pa sin forste 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, cerebrovaskulaere 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-
blgdninger, verifisert eller mistenkt graviditet, hypersensitivitet overfor noen av preparatets
innholdsstoffer.

FORSIKTIGHETSREGLER: For behandling initieres, foretas grundig undersgkelse
inkl. mammaeundersgkelse, blodtrykksmaling, samt en grundig familieanamnese. Hyp-
pigheten og typen av etterfolgende undersgkelse ber veere basert pa etablerte retningslin-
jer og tilpasses individuelt. Forstyrrelser i koagulasjonssystemet skal utelukkes hvis det i
naermeste 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 gkt forekomst av
brystkreft eller som har benigne brystknuter, ma folges opp spesielt ngye. Sigarettrgyking
oker risikoen for alvorlige kardiovaskulaere bivirkninger ved bruk av p-piller. Denne risikoen
gker 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 cerebrovaskulaere 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:
Royking, hypertensjon, hyperlipidemi, overvekt og gkt 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 okt risiko for venetrombose og tromboemboli. Den gkte risikoen
er storst blant farstegangsbrukere 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.

EKSEMPEL PA RISIKOFAKTORER FOR VENETROMBOSE OG
TROMBOEMBOLIER ER: Overvekt, kirurgisk inngrep eller skader som gker risikoen
for trombose, nylig giennomgatt fadsel eller abort i 2. trimester, forlenget immobilisering
og gkt 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 pke 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 stgrre risiko for a fa denne tilstanden ved bruk av
perorale kombinasjons-p-piller. Pasienter som bruker perorale kombinasjons-p-piller bgr der-
for overvakes ngye, og dersom tilstanden vender tilbake, ber behandlingen avbrytes. Det er
rapportert tilfeller av retinalvaskulzer trombose. P-piller ma seponeres dersom det forekom-
mer uforklarlige delvise eller fullstendige synsforstyrrelser, proptose eller dobbeltsyn, papil-
ledem, eller skader i retinavaskulaturen. Glukoseintoleranse er rapportert og kvinner med
diabetes eller nedsatt glukosetoleranse skal folges ngye opp. Dersom kvinner med hyper-
tensjon velger a bruke p-piller, ma de overvakes noye og dersom signifikant gkning av blod-
trykket oppstar, ma preparatet seponeres. Bruk av perorale kombinasjons-p-piller kan vaere
assosiert med gkt 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 forlop 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 a 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 lese 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 fore 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 bor 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 fgrst a ta de rosa
tablettene og sa kaste brettet uten a ta de 7 hvite tablettene. Start deretter direkte pa et

nytt brett.

|KITERAKSJONER: Nedsatt serumkonsentrasjon av etinylgstradiol kan fere til gkt
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 fore 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
tarmoverfgringstiden 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 a 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. Gjennombruddsblgdninger 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.
GRAVIDITET/ fV"V"N : 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 pulmonaer emboli. En gkt risiko for cervix-
neoplasier og cervixkreft og en gkt 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, forstorrede 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.

OVERDOSERING/FORGIFTNING: symptomer: Kvalme, oppkast, brystomhet,
svimmelhet, buksmerter, tretthet/utmattelse, blodninger 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 OPPLYSNINGER: 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 endringene seg innen 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)

Gc0T-0T0C3

Telefon 67526100 - Telefax 67526192 - www.pfizer.no
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Atle Halvorsen tar imot bade ris og ros pa vegne
av sykehuset. Lytteposten er kommmet for a bli.

u

all

viter
til TO

Lytteposten

) Et tilbud for pasienter og
pargrende

) De kan fortelle hvordan
de har opplevd matet
med sykehuset

) Et supplement til
kanalene for alvorlige
klagesaker

) Meldingene blir registrert
og sendt til gjeldende
avdelinger

se Bergen. Sykepleier Atle Halvor-

sen, som kaller seg kulturbrygger,
bruker nesten halve arbeidstiden pa
4 ta imot meldinger fra pasienter og
pargrende som har opplevd helsetje-
nester pd neert hold.

Det som var en prgveordning er na
blitt et fast tilbud.

Bak en fargesprakende dor, som
annonserer bidde om kommende hun-
drearsjubileum og lyttepost, holder

I to ar har lytteposten eksistert i Hel-

Halvorsen til. Kontoret ligger i forste
etasje i sentralblokken pd Haukeland
sykehus, ikke langt fra den store in-
formasjonsdisken.

Klager fra stellerommet

Fra klokken elleve til tre tirsdag og
torsdag kan alle ringe og lette sitt
hjerte. 500 meldinger har det blitt pd
disse to arene.

— Det var et voldsomt trgkk det for-
ste dret, s& dabbet det litt av. N4 er det
et greit trokk.

Smd, grenne lapper pa avdelingene
og store plakater pa veggene opplyser
om kanalen for skryt og kjeft. De fles-
te henvender seg via e-post. Nummer
to er de som ytrer seg pd telefon. Noen

skriver brev pa gamlemdten, mens
mindretallet moter opp pa kontoret.

Som i dag morges. Vegg i vegg med
Halvorsens kontor ligger et handikap-
toalett med stellebord. En dame med
baby fant veien dit, men ble skuffet.

Da banket hun pa Halvorsens der
og fortalte om tapetet som var lgsnet
fra veggen. «Er det slik sykehuset on-
sker & framstd?» sa hun.

Halvorsen har allerede meldt sa-
ken videre. Vi tar en rask inspeksjon.
Damen har rett, det ser ikke bra ut,
vinylen henger i en svar polse nedover
veggen. Halvorsen skjemmes og me-
ner dette burde veert ordnet for lengst.

Heller til oss enn drosjesjaforen
Tilbake bak deren som er merket bade
med «kulturbryggeriet» og «lyttepos-
ten» forteller han om intensjonen med
tilbakemeldingskanalen:

— Ideen kom fra lokalavisenes spal-
ter der folk kommer til orde med det
de har pd hjernen. Nédr noen er mis-
forneyd, ma det vere bedre om vi far
here det enn drosjesjaforen, tenkte vi.

Sd na systematiseres alt som blir
meldt, enten det er pasienter som
skryter om god pleie eller klager pa



LYTTEPOSTEN
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Ros eller ris?

sure sykepleiere eller arrogante leger.

— Noen fér sd hatten passer, roper
Halvorsen.

Han viser hvordan systemet funge-
rer pa pc-en.

— Det er enkelt & bruke. Vi regis-
trerer alle henvendelsene. Aller forst
spor vi: «Har du tatt det opp med den
det gjelder?»

Meldingene blir puttet i kategorier
som transport/taxi, holdning/atferd,
flinke ansatte, tv-kanaler, parkerings-
avgift. Tapetklagen har havnet i kate-
gorien «annet».

Merris ennros

Det er mest ris som kommer. Alle kli-
nikklederne har tilgang til sin side.
60-70 prosent av meldingene hand-
ler om informasjon, kommunikasjon,
holdninger og atferd. Det gjelder bade

il e o . S .

ris og ros. De aller fleste far smake litt
av hvert. Men noen fa far bare ros.

— Hvem da?

— De som driver med hyperbarme-
disinsk trykktankbehandling. Der job-
ber det bare engler, ifolge pasientene.

péd doren. Han hadde opplevd mye
likegyldighet av personalet da hans
doende kone var innlagt. Han matte
selv stelle henne og skifte pd sengen,
men hadde ikke kraft til a gjore noe
med det mens hun fortsatt levde.

LYTTENDE: Atle Halvorsen er hgflig pa tele-
fonen og harer pa hva folk har a si. - De synes
det er godt a bli lyttet til.

«Meldingene handler ikke om feil
operasjon pa feil fot pa feil pasient.» .......

Mer variert er det for de store, tun-
ge avdelingene.

— Det er ingen bombe at kvinnekli-
nikken og medisinske og kirurgiske
klinikker far hore begge deler.

Frustrert mann
For et ars tid siden banket en mann

Frustrasjonen kom tilbake etterpa.
Da sd han lappen om lytteposten.
Halvorsen tok imot.

— Denne opplevelsen tok vi pa al-
vor. Datteren hadde skrevet dagbok.
Avdelingen kalte dem inn. Jeg tror
det ble bra.

Ute i korridoren hores lyder. To

=
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menn er i gang med varmepistoler
for & fikse det miserable tapetet.

Sms til besveaer

En gjenganger i lytteposten er mis-
ngye med tekstmeldingene sykehuset
sender til pasientene.

— De eldre klager pa at de ikke kan
gi tilbakemeldinger pa sms, for eksem-
pel nar de vil avbestille en time. Sa
kommer det krav om gebyr fordi de
ikke moter opp.

Om telefonsystemet er det bare
kjeft & fa.

— Vi har forferdelig lang ventetid pd

— Vi har det billigste tilbudet. Kri-
tikken gér i belger. Det hoper seg opp
ndr det gér fotballkamper pa kanaler
vi ikke har. Men dette handler om
gkonomi.

Skjgnne sykepleiere
En pasient hadde bare godt 4 si:

— Han hadde fatt hjertestans og var
egentlig stein ded. S& kommer han pa
hjerteovervdkningen der de jobber
som ville juling. Han vékner og ser
opp i fjesene til noen skjonne, vakre
damer. Han far fantastisk oppfelging.

Sa bra var det at det var fristende

«l trykktankbehandlingen jobber det
bare engler, ifolge pasientene.» ...

42 SYKEPLEIEN 13 | 2010

telefon. For fikk vi klager om darlig
mat. Det er ikke goy med salta fisk
til ungdom, fikk vi here. Na kan de
velge. Klagingen har stilnet, men jeg
vil ikke si at det er lyttepostens skyld,
sier Halvorsen og gir aren til sykehu-
sets flotte kjokken.
Tv-kanalene er nok et klagetema:

med et infarkt til for & oppleve det en
gang til.

— Han hadde sagt det direkte til
dem, men ville ogsd ha det loggfort.

Fa psykiatri-meldinger
Alle far svar.
— Vi takker for henvendelsen, men

gar ikke inn i saken. Vi sier at saken er
registrert og sendt videre til klinikk-
direktgren.

Fra psykiatrien er det stille.

— Vi trodde det skulle bli en «high-
light». Men vi har bare fatt 10-20 totalt.

De handler om gnsker om flere spill
og pc-er pa avdelingen.

— Meldingene vi far handler ikke
om feil operasjon pi feil fot pa feil pa-
sient. I s fall ville vi sendt dem rett
videre til pasientombudet.

Halvorsen tror lytteposten vil bestd.

— Alle vi som jobber med mennes-
ker kjenner de fine ordene om 4 iva-
reta pasienter og pargrende. Men vi
blir aldri perfekt og m4 alltid skjerpe
oss. Det er alltid et forbedringspoten-
sial, sier Halvorsen.

De to mennene er i ferd med &
pakke sammen utstyret. Veggen pa
rommet med stellebord er blitt glatt,
fin og respektabel.

Vil hajournal

Kvinneklinikkens direkter Ingrid
Johanne Garnes ser lytteposten som
et lavterskeltilbud for pasienter og
pargrende.

— Det er en lett og rask mate & na
sykehuset pd. Men de aller fleste hen-
vendelsene kommer direkte til den
enkelte klinikk, det gjelder ogsa oss,
sier hun.

Alle saker, enten de kommer via
lytteposten eller direkte, falges opp.

— Innholdet pa kvinneklinikken
handler om alt fra graviditet og fodsel
til alvorlig sykdom og ded. Det spei-
ler viktige begivenheter i kvinners og
hele familiers liv. S& det er klart vi far
mange henvendelser, mener hun.

Folk kan henvende seg om klage-
saker og fodselstidspunkt. Noen spor
etter sin egen journal.

— Far de den?

- Ja. Men vi dobbeltsjekker ganske
mye for & forvisse oss om at vi gir den
ut til rett person. Vi har et eget skjema
de m4 fylle ut. En e-post er ikke nok,
sier klinikkdirektgren. mi

Tekst og foto Marit Fonn

FLAU: Nei, sann skal det ikke vaere pa
Haukeland, synes Atle Halvorsen. Damen som
meldte fikk rask respons. Noen timer etter er
nemlig veggen glatt og presentabel.
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Nar hodepinen forsvinner,
kommer gladen 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

brukes av bade voksne og barn.

Effektiv mot smerte, snill mot magen

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.




FREDRIKSTAD

l\var Prestbakken ma avhore sykepleiere nar noen oppdager at
beholdningen av narkotiske medikamenter stadig er for lav.

Tap av autorisasjon

) | fijor mistet 44 sykepleiere, 28 leger
0g 19 hjelpepleiere sin autorisasjon.
Arsaken var i hovedsak rusmisbruk og
tyveriav piller.

) 38 avde 44 sykepleierne mistet
autorisasjonen fordi de misbrukte
rusmidler.

) Statens helsetilsyn har myndighet
til & begjeere patale. | 2009 ble det
gjortitre tilfeller. | tillegg anmeldte
Helsetilsynet to personer til politiet
pa grunn av mistanke om straffbare
forhold. Etter anmodning fra politiet
ga Statens helsetilsyn radgivende
uttalelseito saker.

Kilde: Arsrapport Statens helsetilsyn 2009.

rikstad holder seksjonsleder Ivar
Prestbakken til. Han har jobbet
i Ostfold siden 1996, men i politiet
siden 1985. Han har vert med 4 et-
terforske utallige saker i lgpet av sin

I andre etasje p4 politihuset i Fred-

karriere. Noen av dem har involvert
sykepleiere og leger.

— Men det er ikke mange slike saker
vi far, sier han.

Han minner slett ikke om de «sol-
brillekledde steinansiktene» av noen
etterforskere man ofte ser i tv-serier.
Bak et ordineert skrivebord pd et passe
stort kontor forteller han at politiet
og sykepleiere oftest er kollegaer. De
jobber blant annet tett sammen innen
enkelte omrader som akuttmedisin,
ulykker og psykiatri.

Anstrengt stemning

Men noen ganger tilkalles politiet

fordi ledelsen ved sykehuset eller sy-

kehjemmet mistenker at det foregédr

ulovligheter. Da er rollene annerledes.
— Pa en avdeling hvor man misten-

ker at noen stjeler medisiner, merker vi

medisiner og velger & politianmelde
forholdet, er det den lokale politi-
myndighet som etterforsker saken.
Skjer det pa Sykehuset @stfold eller
et av byens sykehjem, havner saken
pa Prestbakkens bord.

— Vi har mottatt anmeldelser bade
fra sykehuset og fra sykehjem, og det
er ingen overvekt av anmeldelser fra
sykehuset. Selv om det er sjelden vi far
anmeldelser fra helsevesenet, er det
likevel blitt noen opp igjennom érene.
Det finnes ikke noe statistikk hos oss
pd etterforskning av helsepersonell, s&
jeg kan bare uttale meg pa bakgrunn
av egne erfaringer, sier han.

P4 spersmél om han tror f anmel-
delser skyldes store marketall eller at
det skjer fa lovbrudd, svarer han kjapt:

— Jeg tror det er f4 som driver ulov-
ligheter i helsevesenet. Konsekven-
sene blir sd utrolig store dersom de
blir tatt. A bli tatt med narkotika
for en person forste gang, gir en bot.
Dersom sykepleiere eller leger blir tatt
for & veere ruset pa jobb, eller & stjele
medisiner, risikerer de & miste jobben,

«Hvis det florerer med ngkler til medisinska-
pet, kan dette vaere vanskelig & oppklare.»
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at stemningen er anstrengt. Vi far ogsd
reaksjoner fra de vi eventuelt avherer
at det er ubehagelig og belastende. For
mange er dette det forste motet med
politiet. Det er viktig at folk forstar at
vi er der for & prove & finne ut hva som
har skjedd. Uskyldige har ingenting &
frykte, vi er der for a gjore samfunnet
trygt, sier Prestbakken.

Lokal etterforskning
Dersom ledelsen ved et sykehus eller
et sykehjem mistenker at noen stjeler

sier han, men innrgmmer at det trolig
finnes morketall.

Sjekke beviser

— Sd hva gjor dere ndr det kommer inn
en anmeldelse som gjelder medikament-
tyveri?

— Vi tar ofte kontakt med ledelsen
og har et mote med dem. Ut ifra opp-
lysningene vi fir pd det motet, be-
stemmer vi om det skal opprettes en
underspkelsessak eller en straffesak.

Dersom ledelsen ikke kan legge

—tterforsker pilletyveri

andre fakta pd bordet enn medika-
mentsvinn, opprettes det som regel
en undersgkelsessak.

- Vi mé da finne ut om svinnet kan
skyldes tyveri eller darlige rutiner. Ut
ifra hva vi finner, bestemmer vi hva vi
skal gjore videre. Vi kan henlegge sa-
ken, eller etterforske videre.

— Er dette vanskelige saker d etter-
forske?

— Hvis anmeldelsen kun er basert
pd medikamentsvinn, og det flore-
rer med ngkler til medisinskapet/-
rommet, kan dette vaere vanskelig &
oppklare. Det er ikke alltid vi klarer
4 finne ut hvem tyven er. Det beste
ledelsen da kan gjore er & sorge for
vanntette rutiner, sier han.

Siktet, mistenkt eller vitne

I mange av sakene politiet far pa bor-
det, har ledelsen ved sykehjemmet eller
sykehuset en mistenkt i kikkerten.

— Vi gar igjennom bevisene som
blir gitt oss og bestemmer hva vi skal
gjore videre. Vi kan blant annet kalle
inn kolleger til avhgr dersom vi tror de
kan sitte pd opplysninger som bekrefter
eller avkrefter mistanker. Nér vi har
samlet inn nok bakgrunnsmateriale,
kaller vi den bevisene peker mot inn
til avher. Hun eller han far status som
mistenkt og far anledning til & gi sin
forklaring pa hva som har skjedd.

Nar en person har status som mis-
tenkt, mener politiet det er en rimelig
mulighet for at personen har begétt den
straffbare handlingen som etterforskes.

— Det gir personen noen flere ret-
tigheter enn hvis du har status som
vitne. De som vitner kan risikerer straff
dersom de lyver under avher, forklarer
Prestbakken.

— Kaller dere inn alle pd avdelingen
som vitner?

— Nei. Det har aldri jeg veert med pa.



MEST KOLLEGER: Det er ikke ofte sykepleiere er mistenkt, som oftest samarbeider politiet med sykepleiere i forskjellige saker, understreker Ivar Prestbakken.

Nar personen som er mistenkt har
forklart seg, veier politiet forklaringen
opp mot bevisene.

— Dersom de stemmer overens, er jo
det greit. Spriker forklaringen fra be-
visene, blir den mistenkte konfrontert
med det og gitt mulighet til & forklare
seg. Vi tar sa saken til en politijurist
som bestemmer om status blir endret
til siktet. Da kan vi for eksempel velge
a fengsle, ransake, eller gjore beslag,
sier Prestbakken.

En siktelse er en beskrivelse av lov-
bruddet slik politiet mener det har

Tyverii media

«En sykepleier ansatt i Fredrik-

stad kommune har tilstatt tyveri

av beroligende medisiner fra sin
arbeidsplass pa sykehjemmet. Ty-
veriet ble avslert av medisinregnskapet.
Sykepleieren hadde vaert pd medisinrom-
metialt fem gangerien perioden ved-
kommende var sykmeldt.» NRK 30.08 2010

«Sykepleieren (40) fra Dram-
men som er siktet for medisin-

foregitt. Ndr en person blir siktet, er
hun eller han mistenkt for en straffbar
handling som patalemyndigheten har
bestemt seg for a straffeforfolge.

— Da havner saken i rettssystemet
og er ferdig etterforsket for var del,
sier han.

Helsetilsynet

— Samarbeider dere med Helsetilsynet?
— Vi kan snakke med hverandre,

men vi samarbeider ikke i forbindelse

med etterforskningen. I noen tilfeller

underretter vi Helsetilsynet dersom vi

tyveri fra Sykehuset Buskerud, er n& ogsa
anmeldt av Drammen kommune. Det be-
krefter kommuneoverlege Tor Carlsen
overfor Drammens Tidende. 22. januar
i ar ble det kjent at kvinnen ble anmeldt
og siktet for tyveriene, og saken har siden
veert under etterforskning.»

Drammens Tidende 01.02.2010

« = «Enmannislutten av 20-are-

ne er siktet for & ha underslatt

pagriper helsepersonell under arresta-
sjoner i andre saker, her har politiet
ofte en varslingsplikt, for eksempel
i narkotikasaker. Men for at vi skal
melde fra, m& saken vaere overvei-
ende klar. Det er tross alt slik at folk
er uskyldige til det motsatt er bevist,
sier han.

— Tror du sykepleiere klarer d skille
mellom den etterforskningen politiet gjor,
og den Helsetilsynet gjor?

— Nei, det gjor de nok ikke alltid.
Politiet etterforsker etter straffeloven,
mens Helsetilsynet gjor sin etterforsk-

medisiner ved flere sykehjem. Tirsdag
ble mannen varetektsfengslet i 14 dager
med brev- og bespkskontroll. Han jobbet
som sykepleier og er siktet for tyveri av
medisiner ved flere sykehjem, deriblant
ettivart distrikt. — Vi ser meget alvorlig
pé denne saken og det har blant annet
sammenheng med hvordan medisinene
ble tatt ut, men jeg vil ikke ga inn pa detal-
jer rundt saken, sier politiadvokat Petter
Solberg.» Ringblad.no 20.10. 2010

ning pa bakgrunn av andre lover. Selv
om vi velger & henlegge en sak, eller
vedkommende blir frifunnet av ret-
ten, kan Helsetilsynet velge & frata
sykepleierens autorisasjon. For den
som etterforskes foles nok Helsetil-
synets reaksjon som strengere enn
den straffeloven piferer dem. Etter
straffeloven kan de f& bot eller kanskje
betinget fengsel, mens Helsetilsynet
gjor dem ute av stand til & ufere yrket,
sier Prestbakken. i

Tekst Kari Anne Dolonen Foto Erik M. Sundt

«En kvinnelig sykepleier i
30-arene har i avher nektet
for & ha gitt pasienter ved
Grimtunet sykehjem hormonta-
bletter i stedet for beroligende me-
disiner. Ledelsen ved sykehjemmet
avdekket i februar at sju pasienter
ved sykehjemmet hadde fatt utdelt
feil medisiner i perioden 12. til 17. fe-
bruariar.»
Feedrelandsvennen 15.08.2008
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NEDERLAND

Verdens storste kvalitetsforbedringsprogram

| eldreomsorgen ga harete resultater.

ENKLE TILTAK er ofte
de beste nar man skal
ga lgs pa riskofakto-

reneieldreomsorgen.

50 prosent feerre feil

or fem &r siden benket neder-
Flandske helsemyndigheter seg

rundt bordet for & diskutere et
skrikende problem: Eldreomsorgen
hadde kommet i alvorlig miskreditt
etter mange presseoppslag om man-
glende pasientsikkerhet. Oppslag om
underernaering blant eldre og feilme-
disinering fikk folk flest til & stusse pa

hva de ansatte i eldreomsorgen egentlig
drev med.

Ambisigst

Resultatet av rddslagningene var at
myndighetene satte i gang et sveert
ambisigst kvalitetsforbedringsprogram
— etter sigende verdens storste. Nokke-
len i programmet var at landet ble «tep-

www.dnbnor.no

Pa www.sykepleierforbundet.no finner du dine medlemsfordeler
pa banktjenester. Les mer og ta kontakt, det kan Ignne seg.

Du kan ogsa ringe 04800 eller komme innom et av vare kontorer.

Medlemsfordeler pa banktjenester

L

DNB NOR
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pelagt» med lokale forbedringsteam
som skulle se pa hva de kunne gjore
med risikofaktorene i eldreomsorgen.

Teamene skulle vaere bredt sam-
mensatt, med bade representanter fra
myndighetene, arbeidstakerorgani-
sasjoner, frivillige organisasjoner og
omsorgsbedrifter. Sammen skulle
de komme opp med forslag for &
forbedre metoder og rutiner. Staten
la til rette for arbeidet i forbedrings-
teamene, men teamene hadde stor
handlefrihet lokalt.

Fzerre underernzerte

Teamene sa blant annet pd det ut-
bredte problemet med underernzering
blant eldre pasienter pd sykehjem. De
hadde to hovedmal: Hvordan kunne
man stimulere appetitten hos eldre?
Og hvordan kunne ansatte oppdage
og reagere adekvat pa undererneerte
pasienter?

Rédslagningen rundt problemet
forte blant annet til et sveert enkelt,
men effektivt tiltak. Mens mestepar-
ten av maten pd sykehjem tidligere
ble organisert av cateringfirmaer som
serverte maten i ferdige plastenheter
(pre-plated), fant man ut at de eldre
bédde fikk bedre apetitt og en mer
fullverdig diett nar maltidet ble ser-
vert pd en familizer mate. Nar all mat
sto klart pa et felles bord, ble ogsa
fristelsen til & spise storre.

Sammen med gkt oppmerksomhet
hos de ansatte omkring underernae-
ring, reduserte Nederland forekom-
sten av usnsket vekttap hos eldre
pasienter pd sykehjem med hele 50
prosent. 90 prosent av sykehjemmene
forbedret sine rutiner.

Uforstyrret
P4 samme mate reduserte Nederland

antallet skader etter fall pd sykehjem
med en tredel. Tiltakene var vari-
erte, fra avanserte hoftebeskyttere
til bedre nattlys. At sykepleierne
generelt ble mer oppmersomme pa
forebygging av fall gjorde ogsa store
utslag.

Tilsvarende gjores det — fem ar
etter at programmet ble gjennom-
fort — bare halvparten sd mange
feil i medisinering pd sykehjem.
Det viste seg at sykepleiere tidligere
ofte «glemte» & gi pasienten medi-
siner. De hadde det ofte travelt og
var ukonsentrerte. I dag praktiseres
det en ordning der den som deler ut
medisiner har pa seg en spesiell vest.
Den signaliserer at sykepleieren ikke
skal forstyrres i arbeidet med medi-
sineringen.

Database

Ogsd forekomsten av liggesar ble
drastisk redusert. For eksempel
gikk antallet liggesdr ned med 40
prosent pa fire dr. Mest oppsiktsvek-
kende er trolig at hele programmet,
under tittelen «Care for better», ble
gjennomfort i en periode hvor neder-
landske myndighetene gjennomforte
innstramninger i offentlig sektor. Ru-
tiner og metoder ble forbedret med
gode resultater, uten at sektoren ble
tilfort storre ressurser.

Hele 700 forskjellige organisasjo-
ner deltok i arbeidet med kvalitets-
forbedringsprogrammet. N& har
nederlandske myndigheter samlet
erfaringene og forslagene i en egen
kunnskapsdatabase, slik at alle har
tilgang til samme informasjon.

Du finner den ved a klikke deg inn
her: www.zorgvoorbeter.nl i

Tekst Barth Tholens Foto Colourbox



MIN JOBB
Merete Norhaug

Alder: 33 &r

Yrke: Sykepleier

Jobber: Avdeling Strimmelen,
Jadeveien omsorgstjeneste i Tromsg

Til stede

Jeg trenger aldri a be pasientene vente.

eg jobber pé en forsterket skjermet enhet med fem pasienter.
j De har demens og ulike alderspsykiatriske diagnoser, men

hovedproblematikken er atferd som er vanskelig & handtere
pa storre avdelinger.

De fleste er oppegdende, og til tider har vi pasienter som er
fysisk sterke og utagerende. Jeg har vart utrygg pd jobb, men
gar ikke rundt og er redd. Jeg tar forholdsregler. Jeg har kurs i
terapeutisk mestring av vold og far mye veiledning.

Arbeidsmiljget blir veldig spesielt, fordi jeg er nadt til & stole
pa kollegene mine. Alarm har jeg ikke, men det er en veldig liten
avdeling. Jeg har oversikt.

Pa dag og kveld er vi tre pleiere. Det ble forsgkt a kutte ned til
to pa kveld, men da protesterte vi. Vi ville ikke greid & hdndtere
farlige situasjoner med bare to.

Mange tror at en avdeling som dette bruker mye tvang, men det
er feil. Jeg gjennomforer ikke et stell bare for 4 folge rutinene. Jeg
vurderer om behovet for stell er i samsvar med eventuelle tvangs-
tiltak. Vi har pasienter som ikke har dusjet pa over en maned.

Jobben handler mye om & veere til stede. Det er alltid en pleier
sammen med pasientene. Det er viktigere enn 4 sta pa skyllerom-
met. Jeg tror pasientene opplever at de blir sett og det forebyg-
ger uro. Er det fa pd jobb, setter vi pa rolig musikk for a stresse
ned. Blir stemningen hektisk, blir pasientene fort urolige. De kan
begynne & vandre eller rive ned gardiner. Vaktmesteren er ofte
innom for 4 gjere smareparasjoner.

Noe av det jeg liker best ved jobben er  ha tid. Da jeg jobbet pa
geriatrisk avdeling pa sykehuset, tror jeg den setningen jeg oftest
brukte var «vent litt». Etter to ar her har jeg ennd ikke behovd &
si det. For pasienter med demens og utageringsproblematikk tror
jeg en slik beskjed ville fatt situasjonen til & eskalere.

Jeg tror vi er veldig kreative til & forebygge uro. Trenger en
pasient ekstra pleie, lar vi heller middagen bli en time forsinket.
Onsker en pasient & ga ut, sier vi ikke automatisk nei. Har vi an-
ledning, henger vi oss heller pa. Jeg har ogsd hatt med en pasient
i stallen for & hilse p& hesten min.

Som sykepleier har jeg alltid gnsket & jobbe med geriatri. Jeg
erfarte tidlig at jeg mestrer atferd som andre kan slite med. I denne
jobben mgter jeg komplekse problemstillinger. Jeg prover & ngste
opp problemene og fd hverdagen til & fungere. Det er interessant.
Men i mote med atferd jeg ikke far bukt med, kan jeg fole avmakt.
Da er det bare & fortsette a prove. 1

Fortalt til Nina Hernaes Foto Lars Ake Andersen
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KRONPRINSESSE METTE-MARIT
fikk trommende velkomst pé veiinni
Chateau Neuf 14. oktober. Der ventet
tusen sykepleierstudenter pa henne.

Kronprinsessen har vaert spesialut-
sending for FNs aidsprogram. Til de
kommende sykepleierne snakket hun
om stigmatisering av dem som har hiv
og aids.

- Det skjer ogsd i helsevesenet. Men
holdninger endrer seg i takt med gkt
kunnskap. Jeg har stor respekt for
yrkesvalget dere gjor. Dere ma ha
mot for @ mgte mennesker i sarbare
situasjoner, sa hun.

Lars-Erik Arestad, leder for Oslo-
studentene og arranger for fagkonfe-
ransen, er overveldet over at det kom
sa mange.

- Kjempemoro at Mette-Marit kunne
komme. Vivisste det ikke sikkert for
to uker fgr. Pagangen var sa stor at
pameldingen ble stoppet for konfe-
ransestart.

— Hvorfor kongelig invitasjon?
—Hunvar nok et trekkplaster. Og hiv
og aids er et viktig tema. Det er mye
helsepersonell ikke vet.

—Hva betyr en egen studentkonfe-
ranse?

- Vitar opp viktige temaer som
skolen ikke gjor. Det er et motiverende
avbrekk i studiene, sier Arestad, som
er tredjedrsstudent.

Han takket kronprinsessen pent i
handen etter besgket (se side 40).

— Med skrekkblandet fryd. Men hun er
jo bare et vanlig menneske.

Tekst og foto Marit Fonn
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TRONDHEIM

St. Olavs Hospital | Trondheim bruker ekstravakter

som tilsvarer 122 sykepleierarsverk.

Avhengig

a styremotet i september ble
Pmedlemmene presentert for
tall som viser at rundt hver
tredje ansatte ved St. Olavs Hospital
i Trondheim arbeider deltid. Blant
sykepleierne gar vel halvparten pa

deltidskontrakter. Men de jobber
mye mer.

Mange arsverk
Mange av sykepleierne som gar pa
deltidskontrakter fyller opp stillings-

<

* brukermedvirkning

av rusarbeid

423 KoRus-Nord
DA | Kompetansesenter rus, Nord-Norge
Rus og spesialpsykiatrisk Kinikk, UNN

Kommunetorget.no

—for planlegging av rusarbeid i Rommunene

Netistedet Kommunetorget.no skal bidra til at
ansatte | kommunene, lokalpolitikere og brukere far
mer kompetanse om planlegging og iverksetting av
rusforebyggende og behandlingsrelatert arbeid

Kommunetorget.no gir innblikk i:

* kommunale plantyper generelt og
rusrelaterte planer spesielt

* prosesshjelpemidler og planverktoy

* praksiseksempler til hjelp i planarbeidet
* sporsmal og svar omkring planlegging

Helsedirektoratet
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av merarbeio

broken ved 4 ta vakter ved andre avde-
linger pa sykehuset. I tillegg viser tall
at bruken av merarbeid ved sykehuset
forste halvar i ar var pa hele 24 000
timer.

— Regner vi dette om til hele stillin-
ger med 35,5 timers uke utgjor merar-
beidet alene 122 drsverk mer enn det
sykehuset har inngatt kontrakter om,
sier Norsk Sykepleierforbunds fore-
takstillitsvalgte ved sykehuset, Knut
Jorgen Rotabakk.

Bruken av merarbeid viser ifolge
Rotabakk det reelle behovet for syke-
pleiere ved St. Olavs Hospital.

Dom i Hoyesterett
— Jeg mener den hgye bruken av
merarbeid ved sykehuset over tid gir

Hgyesteretts begrunnelse er at
«Ambulansetjenesten har skdret den
faste bemanningen ned til beinet og
kunne uten problemer hatt fast ansat-
te som i storre grad dekket behovet.»

— I den aktuelle saken var det snakk
om rundt 25-30 arsverk, mens det ved
St. Olavs Hospital i dag brukes 122
arsverk pa merarbeid, sier Rotabakk.

Ma prioritere

Pa neste styremgte ved St. Olavs Hos-
pital i slutten av november stir bud-
sjett pd sakskartet.

— Igjen er det snakk om & redusere
antall sykepleierstillinger for a fa ba-
lanse i gkonomien. Et av argumentene
er at vi i Trondheim har flere sykepleiere
sammenlignet med blant annet Helse

«Det sier seg selv at dette
ikke gér opp- )) Knut Jorgen Rotabakk, foretakstillitsvalgt

grunnlag for at sykepleiere i deltids-
stillinger kan kreve hgyere stillings-
brek, sier Rotabakk.

Foretakstillitsvalgt viser til en dom
i Hoyesterett fra 2006 som gjaldt
oppsigelse av et vikararbeidsforhold
ved ambulansetjenesten i Akershus. I
dommen papeker Hoyesterett at det
ved ambulansetjenesten «var et kon-
stant og forutsigbart udekket behov for
arbeidskraft, som matte gi grunnlag
for en sterre fast bemanning». Videre
heter det i dommen at «et fast arbeids-
kraftbehov skal ikke dekkes ved vikari-
ater, men med stgrre grunnbemanning
av fast ansatte».

Bergen. A redusere antall sykepleierstil-
linger rimer imidlertid darlig med en
stadig gkende bruk av merarbeid, mener
NSFs foretakstillitsvalgte.

Samtidig med palegg om nye spare-
tiltak blir sykehuset palagt & ta imot
nye pasientgrupper.

— Det sier seg selv at dette ikke gar
opp. Nar noe kommer i tillegg, ma
noe tas bort. Jeg forventer at de an-
svarlige nd kommer pd banen og klart
sier fra om hvilke pasientgrupper som
skal prioriteres bort, sier Knut Jorgen
Rotabakk. i

Tekst Bjorn Arild @stby



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




OSLO

Innvandrergruppene er darligere
til & rapportere om sin egen helse.

— Gjor innvandrere mer synlig!

ar vil en 50-60 dr gammel
N mann med pakistansk bak-
grunn som har vondt i rompa
og blod i avfgringen hive seg over
telefonen og ringe fastlegen, spor
Manuela Ramin-Osmundsen.
Ramin-Osmundsen er jurist og le-
der arbeidet for likeverd og mangfold
pa Ahus. Hennes oppgave er a sorge
for at innvandrere i Oslo og Akers-
hus fér et like godt helsetilbud som
etniske nordmenn.
Den 29. oktober holdt hun inspira-

Medlem?
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sjonsmete i Norsk Sykepleierforbund
sine lokaler. Hun snakket om at men-
nesker med minoritetsbakgrunn er
mer utsatt for skjelettlidelser, kro-
niske sykdommer, psykiske lidelser
og diabetes. Kvinner fra land som Pa-
kistan, India og Sri Lanka utvikler of-
tere diabetes type to enn kvinner fra
andre land, nir de kommer til Norge.

Likeverd
— Er det slik at enkelte som har store
behov for helsetjenester far lite hjelp?

Ramin-Osmundsen sper ut i for-
samlingen. Hun illustrerer: En per-
son med innvandrerbakgrunn og store
psykiske problemer sgker hjelp hos en
psykiater. Personen kan ikke norsk,
og har behov for tolk. En etnisk norsk
jente pa 15 ar sgker hjelp hos samme
behandler. - Hvem tror du psykiateren
finner det enklest & hjelpe?

Barn i asylmottak, papirlgse og
mennesker som har vanskelig for &
orientere seg i helsevesenet, er grup-

per som Ramin-Osmundsen mener

far for lite hjelp i dagens helsevesen.

Mye rosa hud
Hun er skuffet over bildebruken i informa-
sjonshefter og brosjyrer. De hvite ansik-
tene dominerer. Hun savner en mer mang-
foldig representasjon av befolkningen.

— Du finner ikke en svart, gravid mage
i en brosjyre. De fargede menneskene er
bare ikke der, sier Ramin-Osmundsen

oppgitt. 1

Tekst Marte Skaara Foto Marit Fonn

Som medlem far du mange
rabatter hos Telenor:

Sjekk ut dine medlemsvilkar og bestill rabattene pa
http://telenor.infored.no/nsf

Fasttelefoni:

Bredbandstelefoni:

Bredband ADSL:

=15y =15y "=1by

Maobiltelefoni:

minutter ekstra ringetid

3 0 pa abonnementer.”

Send SMS til 2000 med tekst Bestill NSF og fa 30 minutters ekstra ringetid
prmaned for dine private fakturabaserte mobilabonnement fra Telenor.
*Gjelder ikke djuice, surfprat, superkontroll, SuperSim og kontaktkort.

~

@ O telenor
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ANNERLEDES BARSELGRUPPE: Det kan veere
vanskelig for foreldre som har fatt barn med funks-
jonsnedsettelser & delta i barselgrupper med foreldre
med friske barn. Bildet er fra Sagene helsestasjon

i Oslo, og personene pa bildet har ingenting med
innholdet i artikkelen a gjore. Side 54
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JACKIE HILL KARI HANSEN BERG

] JOHANNES FRIIS
Rheumatology nursing | : Laerebokii Reumatologi
Grundiginnferingirevma- | NU RSIN Cy revmatologisk Grundig innfaring
om ) tologisk sykepleie. Jackie sykepleie i revmatologisk
revmato.log'SK Hill er professor og ledende “‘ A Gteathis Apiiroarh Kort og grei innfg- sykdomsleere og
sykepleie innenfor revmatologisk ‘ ringi faget. behandling.
Anbefalt av sykepleieforskning.

Torill Stenmoen, sykepleier,
revmatologisk poliklinikk,
Sykehuset @stfold Moss
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FAG BARNESYKEPLEIE

Bente Berg,
sosiolog, Laerings- og
mestringssenteret for barn,
unge og deres familier, Oslo
universitetssykehus, Ulleval
(LMS-barn)

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sekeord:

) Barn

) Funksjonshemning
) Kronisk sykdom
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Annerledes barsel

Vanlige barselgrupper dekker ikke behovene

til foreldre som har barn med funksjonsnedsettelser.

si. Heldigvis opplever de aller fleste foreldre & fa et friskt barn.

Men noen fa opplever at det de kanskje fryktet mest under
graviditeten blir en realitet — det nyfedte barnet har en funksjons-
nedsettelse. Dette fr store konsekvenser for hele familien. Den
forste tiden oppleves spesielt belastende (1). Foreldrene m4 takle
egen sorg, ta seg av barnet og eventuelle sgsken, og forholde seg til et
hjelpeapparat som har veert ukjent inntil denne situasjonen oppsto.
Foreldre til barn med funksjonsnedsettelser blir opptatt av andre

B are barnet er velskapt ...» hgrer man gjerne vordende foreldre

sporsmal enn foreldre til friske barn. De kjenner svert sjeldent
andre foreldre i tilsvarende situasjon, og det er liten oppmerksom-
het i media og lite litteratur om temaet. Ofte foler de seg alene i en
ny og vanskelig situasjon.

Faller utenfor

Til tross for at disse familiene trenger all den stotte og hjelp de kan
fa, faller de som regel utenfor tilbudet om barselgrupper ved helse-
stasjonen. Noen foreldre far tilbud om & delta i barselgrupper pé lik
linje med andre familier. Vi som jobber ved Leerings- og mestrings-
senteret for barn, unge og deres familier, ved Oslo universitetssy-
kehus, Ullevdl (LMS-barn), har veert i kontakt med mange foreldre
med vanskelige erfaringer fra motet med tradisjonelle barselgrup-
per. Mange trekker seg derfor fra tilbudet. Andre igjen har fortalt
at de ikke har fatt tilbud om & delta i barselgruppe. Det kan veere
et forsgk fra helsestasjonens side pd & skjerme familien for nettopp
den belastning det kan vaere a delta i barselgrupper sammen med
andre foreldre som har barn som utvikler seg «etter boka».

Erfaringsgruppe
12007 ble det startet et samarbeidsprosjekt mellom LMS-barn og en
helsestasjon i en bydel i Oslo. Malet var & utvikle alternative barsel-
grupper for foreldre som nylig har fitt et barn med funksjonsnedset-
telser. Prosjektet var finansiert av stiftelsen Helse og Rehabilitering,
gjennom organisasjon Handikappede barns foreldreforening.
Den alternative barselgruppen ble opprettet for at foreldre som
nylig hadde fétt et barn med nedsatt funksjonsevne skulle fa et grup-
petilbud der de kunne utveksle erfaringer med familier i tilsvarende
situasjon. Temaene som skulle tas opp var tilrettelagt for akkurat
disse familiene. Denne artikkelen bygger pa noen erfaringer fra den
forste barselgruppen som ble startet i en bydel i Oslo og pa kvalita-
tive intervjuer av noen av de mgdrene som deltok. Barselgruppen
skulle veere et tilbud til foreldre som hadde barn med omfattende
og alvorlige funksjonsnedsettelser. De foreldrene som selv definerte
seg inn i en slik gruppe, og derfor gnsket et slikt tilbud, fikk plass.
Sveert fa barn med funksjonsnedsettelser blir diagnostisert i ny-
fodtperioden. Mange far diagnosen mellom seks maneders alder
og cirka et ar. Noen ogsd senere enn det. For & fange opp flest mulig

valgte vi & ha et aldersspenn fra nyfedt til tre &r. Da vi okte alders-
spennet kunne ikke tilbudet lenger betegnes som en barselgruppe.
Derfor kalte vi tilbudet «Erfaringsgruppe».

Organisering

Cirka 3 til 5 prosent av alle barn i Norge blir fadt med eller utvikler
tidlig en sykdom som ferer til en funksjonsnedsettelse (2). Det er
derfor sjelden mange nok ved en og samme helsestasjon til & danne
en gruppe. Prosjektet var derfor avhengig av & rekruttere familier
fra flere bydeler. Til sammen deltok ni medre og en far fra fem
forskjellige bydeler, med barn fra tre mineder til tre ar.

Til tross for at barnas alder var hoyere enn det vi vanligvis har i en
barselgruppe, gnsket vi at tilbudet skulle organiseres tilnaermet likt
tradisjonelle barselgrupper. Helsestasjonen arrangerte seks mgter
i lopet av dtte maneder. Foreldrene ble ogsd oppfordret til & treffes
i egen regi mellom mgtene ved helsestasjonen.

Foreldrene kunne selv velge om de ville ta med barnet sitt til
mgtene eller ikke. Fordi flere av barna var over et ar, var det ogsa
flere av dem som hadde begynt i barnehage. De eldste barna var
derfor som regel ikke med i gruppen. De minste barna var som
oftest med, det kunne variere fra gang til gang. Barna la pa matter
pa gulvet, mens foreldrene satt pad stoler i en ring rundt. I grup-
pene deltok barnefysioterapeut og helsesgster fra helsestasjonen,
og prosjektleder fra LMS-barn.

Intervjuer
For & evaluere tilbudet intervjuet prosjektleder foreldre som had-
de deltatt i gruppene. Intervjuene var lagt opp som en samtale
omkring hvilke erfaringer foreldrene hadde med tradisjonelle
barselgrupper og hvordan de opplevde & delta i en alternativ bar-
selgruppe. Temaene var fastlagt pa forhdnd, men rekkefolgen
ble bestemt underveis i intervjuet. Fem medre ble intervjuet.
Prosjektleder valgte a skrive direkte ned mgdrenes utsagn mest
mulig ordrett etter hva de fortalte. Sitater som er benyttet i ar-
tikkelen er alle anonymisert. Hvert interviju tok cirka en time.

Alle mgdrene ga eksempler pa hvorfor de syntes det var vanske-
lig & delta i tradisjonelle barselgrupper. En mor sa folgende om det
4 mote andre foreldre med friske barn: «Alle er opptatt av barnet
sitt, snakker om hvor fint og flott det er, du som sitter med et
funksjonshemmet barn blir stille. Det er vanskelig & snakke med
de som har friske barn.»

Alle mgdrene som ble intervjuet hadde tidligere fatt tilbud om
a delta i barselgruppe i regi av helsestasjonen. En mor hadde bodd
i utlandet etter fodselen og fikk der tilbud om en barselgruppe
spesielt tilrettelagt for familier med barn som hadde tilsvarende
diagnose som hennes. Hun var veldig forneyd med det tilbudet. De
andre fire mgdrene hadde deltatt i barselgrupper med familier med



gruppce

friske barn. En av medrene i utvalget visste ikke at barnet hadde
en funksjonsnedsettelse da hun gikk i barselgruppen. Hun hadde
ogsd gode minner fra tiden i barselgruppen, men som hun sa: «Jeg
hadde ikke gatt der om jeg visste at det var noe galt, det hadde vaert
sart, det hadde jeg ikke orka».

De tre andre modrene fortalte at de opplevde det som vanskelig
d delta i en ordineer barselgruppe. En mor fortalte: «Det var toft a
vaere der. Jeg sammenlignet meg i hjel og sd grét jeg alltid litt. Det
var toft. Jeg fikk noe styrke. De andre fulgte meg opp, men det var
trist. Men jeg hadde bestemt meg, noen matte jeg jo veere sammen
med. Jeg kjente jo ingen andre som var i samme situasjon som
meg selv.» En annen mor med et barn med funksjonsnedsettelser
fortalte: «Ja, jeg var med i barselgruppe en gang, jeg gikk etter 45
minutter, da skulle de se en film, jeg skjonte fort at det ikke var noe
for meg. Hvis jeg mater noen av dem i dag, vet de ikke hva de skal
si, jeg foler de er usikre.»

Rekruttering

Ved prosjektoppstart ble det sendt ut invitasjoner til aktuelle fami-
lier og informert om gruppene ved konsultasjoner pa helsestasjo-
nen. I tillegg ringte gruppelederne i prosjektet rundt til de aktuelle
familiene for & informere om tilbudet.

Flere foreldre poengterte at det var bra at de fikk et tilbud som de
ikke selv métte finne frem til og be om. En mor fortalte: «I begyn-
nelsen var alt s tungt, jeg orket ikke & gjore noe. Jeg ble sd glad for
at noen tilbed noe uten at jeg trengte & foreta meg noe som helst,
det var deilig. Det er det eneste vi har fatt hvor vi har sluppet & sta
med lua i hdnden.»

Intervjuene viste at alle foreldrene opplevde det som vanskelig
a avgjore om de skulle delta eller ikke. En mor sa: «Psykologen
min sa jeg burde ga, jeg stolte pa ham». Andre refererte til mgdre
eller kjeerester som hadde anbefalt dem & delta. For mange var det
avgjorende at flere henvendte seg til dem angdende tilbudet: «At
dere ringte og sto pa for at jeg skulle komme var avgjerende for at
jeg kom. Det var veldig hyggelig.»

Det forste motet

Gruppelederne la stor vekt pd at foreldrene skulle fole seg vel-
komne. En mor sa: «A bli tatt godt imot er viktig. At dere skjonte
hvem jeg var og tok meg imot var viktig».

Det ble benyttet ulike teknikker for at foreldrene skulle bli bedre
kjent pa det forste motet. Etter & ha smapratet litt med sidemannen
ble det foretatt en presentasjonsrunde der hver deltaker skulle si
litt om seg selv og barnet. For mange ble dette en veldig toff runde,
men medrene sa de ogsa opplevde det som godt i ettertid.

En mor sa: «Det forste motet var veldig toft, jeg greide ikke &
ga og handle etterpa en gang, kjente bare graten hele tiden». En

—_—
——

annen mor fortalte ogsa at hun grat mye etter det forste motet:
«Det var vanskelig & erkjenne at her horte jeg til, det var vondt a
se at andre ogsa har det vondt, men det var godt & se at vi var flere
i samme situasjon.»

Til tross for at det forste motet opplevdes som tungt, valgte alle
medrene a fortsette i gruppa. Pa metet nummer to fikk gruppe-
lederne tilbakemelding om at flere av modrene hadde hatt det
vanskelig etter forst treff. Foreldrene gnsket at gruppelederne tok
en felles oppsummering pd slutten av hvert treff, for & snakke om
hvordan de hadde hatt det. Dette radet ble fulgt.

Temaer

P4 det forste motet valgte foreldrene hvilke temaer som skulle bely-
ses. Foreldrene valgte ikke temaer som er vanlige for barselgrupper
som sgvn, amming, ernaring og sa videre. De valgte temaer som
gjenspeilet familienes spesielle situasjon: Nav og rettigheter, avlast-
ning, hjelpemidler, tilpasning i barnehage, sgsken og parforhold.
Hvert tema skulle belyses av en fagperson og en forelder. Pa alle
mgtene ble det derfor holdt et foredrag av en invitert fagperson og
et innlegg om samme tema av en mor eller far. Av og til inviterte
vi inn foreldre som ikke tilhgrte gruppa, men som hadde barn
med nedsatt funksjonsevne, og erfaring med det temaet vi gnsket

ANDRE BEHOV: Foreldre
med friske barn er opptatt
av andre problemstil-
linger i barselgruppen
enn foreldre til barn med
funksjonsnedsettelser.
Personene pa bildet har
ingen ting med innhol-
det i artikkelen a gjore.
Arkivfoto: Erik M. Sundt.

=

SYKEPLEIEN 13 | 2010 55



FAG BARNESYKEPLEIE

LITTERATUR

1. Ingstad B, Sommerschild
H. Familien med det funk-
sjonshemmede barnet.
Oslo: Tanum Norli, 1983.

2. GrueL.Funksjonshem-
met er bare et ord. Oslo:
Abstrakt forlag, 2004.

3. Hjemdal OK, Nilsen S,
Seim S. Selvhjelp, kunsten
og lofte seg etter haret.
Oslo: Cappelen Akademisk
Forlag,1998.

56 SYKEPLEIEN 13 | 2010

a belyse. Andre ganger holdt en av deltakerne i gruppa et innlegg i
plenum og fortalte om sine erfaringer. Etter foreldrenes gnske var
det ogsd satt av god tid til uformelle samtaler mellom foreldrene.
I andre del av mgtet ble det servert lunsj. Da satte foreldrene seg
rundt et langbord og snakket sammen om det som opptok dem der
og da. I intervjuene hevdet foreldrene at temaene stort sett hadde
veert i trdd med det de gnsket. Samtlige folte de hadde bidratt i
valget av temaer.

Praktisk utbytte
Den praktiske nytten av a delta i gruppen var dpenbar. Alle mgdrene
opplevde at de hadde fatt nyttige tips og gode ideer. Fagpersonene
redegjorde for lover, regler, retningslinjer og rettigheter. Mens
foreldrene ga nyttige «hverdagstips» til hverandre. En forelder sa:
«Jeg synes det dukket opp noe fornuftig hver gang» eller «bra &
hgre hvordan andre gjor ting, sarlig de som ligger foran i lpypa».
Noen foreldre fortalte om helt konkrete hendelser: «Kari ga meg
ideen til en spesiell stol fordi Stian hadde problemer med nakken,
det har Tonje ogsd.» En annen mor fortalte: «Bare det at jeg sa at
jeg hadde fatt avslag pé seknad om skrapute, sd var Sandra der med
Lisas gamle skrapute neste gang. Og brystpumpe fikk jeg av Heidi.»

Det er vanskelig d snakke
med de som har friske barn.

Foreldrene refererte til at de fikk mange nyttige tips som gjorde
at de folte at de matte komme hver gang. Noen av mgdrene hevdet
at de fikk for mye informasjon utenfra. De hadde heller gnsket &
bruke mer tid pa egne erfaringer.

Bearbeider sorgen

Mgdrene hadde ogsa folelsesmessig utbytte av gruppen. Bade fag-
personer og de andre foreldrene var viktige bidragsytere i handte-
ringen av de folelsesmessige utfordringene. Foreldrene fremhevet
serlig at fellesskapet med andre i tilsvarende situasjon ga dem mye.
En mor hevdet: «Det er utrolig viktig & snakke med andre som har
opplevd det samme som meg. Det fellesskapet vi har i det rommet;
sorgen, skuffelsen. Vi snakker ikke s mye direkte om det, men vi
vet at alle har det. Det er en bearbeiding som tar lang tid.» eller som
en annen mor sa: «Det er ikke sa farlig om folelsene tar overhand
ndr vi er sammen. Jeg ser jo andre som gjor det. Godt & komme
inn sammen med andre som ogsé har hatt det toft. Bli minnet pd
at det ikke bare er du som har vart uheldig».

Foreldrene hevdet at det var viktig & snakke om folelsene for &
bearbeide sine opplevelser. En mor sa: «Hvis ikke vi far prate om
dette, forblir det inni oss. Vi blir aldri ferdig med det.» eller som en
annen mor sa: «Fint & komme lenger med seg selv og sorgen. Fint a
hgre andres historie». Enkelte hevdet at de gnsket gruppa hadde gatt
dypere inn i sorgen ved at man delte flere historier med hverandre.

Kan det vere slik at foreldrene egentlig ensker a gd mer i dybden i
folelsesmessige temaer? Er folelser og sorg et sd vanskelig tema & ga
inn i at de lar vaere & be om det selv om de trenger det? Det kan veere
spesielt vanskelig & be om en slik fordypning péd det forste motet.
Kanskje ber gruppelederne legge til rette for at det blir brukt mer
tid pa sorg og bearbeiding av felelser i utgangspunktet?

Fellesskapet viktigst
Generelt sett var modrene veldig forngyd med det tilbudet de hadde
fatt i gruppen. En mor sa: «Jeg er s utrolig glad for at jeg fikk bli

med, jeg har hatt sd utrolig godt utbytte av det!» En annen mor sa:
«Jeg folte denne gruppen var opprettet spesielt for meg».

Alle mgdrene som ble intervjuet oppga at det & treffe andre
foreldre i tilsvarende situasjon var det viktigste utbytte av grup-
pesamlingene. En mor sa det slik: «Jeg hadde et sug etter & treffe
andre». P4 sporsmal om & si noe mer om betydningen av & treffe
andre svarte en mor: «Kontakt med andre foreldre, uavhengig av
diagnose, det er viktig. Man leerer & fikse det. Jeg vet det er mange
med meg. Det er mange andre i samme situasjon.»

Barnas diagnoser var veldig forskjellige, alt fra fysisk funksjons-
nedsettelse til multifunksjonshemmet. Til tross for at barna har
forskjellig behov, har de stort utbytte av a treffe hverandre. En
mor sa: «Uansett diagnose stdr vi foreldre pa en annen side enn
andre foreldre». En annen mor sa: «Jeg foler at vi er likestilt, alle
er pa samme niva. Ingen er noe bedre eller verre enn andre. Noen
sliter mer, men du kan snakke om ting» Til tross for ulik alder og
forskjellige diagnoser opplevde foreldrene et fellesskap.

Styrke og svakheter

Det kan ikke trekkes for store slutninger av denne studien. Den
er basert pd kvalitative intervjuer av fem medre som har deltatt i
en tilrettelagt barselgruppe for foreldre til barn med funksjons-
nedsettelser i Oslo vest. Alle mgdrene hadde hoy utdannelse.
Tendensene som viser seg i studien kan derfor ikke hevdes &
vaere generelle.

Gruppas prosjektleder intervjuet mgdrene. Intervjuer og re-
spondenter var derfor kjent for hverandre. En svakhet kan veere
at foreldrene ensket & gi en positiv tilbakemelding i intervjuet og
dermed ikke har vaert helt serlige med hensyn til mer negative
opplevelser i gruppa. At intervjuer og respondent var bekjente
kan ogsé ha vert fordelaktig, ved at medrene folte seg trygge i
intervjusituasjonen og dermed var mer dpne og erlige enn de ville
veert med en fremmed.

Andre studier av selvhjelpsgrupper bekrefter det samme: Fel-
lesskapet har en egenverdi, det er ikke bare et virkemiddel for &
oppnd andre ting. Det foles godt & oppdage at det er flere i samme
situasjon, og det & mgte andre med samme problem beskrives som
en folelse av & vare blant sine egne. Den klart viktigste betydningen
av & delta i selvhjelpsgrupper, synes rett og slett & veere 4 treffe like-
sinnede som har opplevd det samme. Betydningen av fellesskapet er
en dimensjon som lett blir oversett av utenforstaende forskere (3).

Avslutning

Erfaringene fra dette prosjektet tilsier at man er avhengig av 4 re-
kruttere familier fra flere bydeler for & danne en gruppe for foreldre
som nylig har fatt et barn med funksjonsnedsettelse. Erfaringsgrup-
pene ble derfor avhengig av samarbeid pa tvers av helsestasjoner og
pa tvers av bydeler/kommuner for & rekruttere deltakere.

Studien tyder pa at foreldre til sma barn med funksjonsnedset-
telser opplever at det er av stor betydning & fa et tilrettelagt grup-
petilbud ved helsestasjonen. Foreldrene refererer til bade praktisk
og folelsesmessig utbytte av gruppene. Samtlige opplever de at
det 4 treffe andre foreldre i tilsvarende situasjon er meget betyd-
ningsfullt.

Vi hdper at denne artikkelen kan bidra til at flere helsestasjoner
onsker & utvikle erfaringsgrupper for foreldre som nylig har fatt
et barn med funksjonsnedsettelser. Studien kan bare antyde hva
som skjer i interaksjonen mellom foreldrene nér de treffes i grup-
pene. Betydningen av 4 treffe andre foreldre i tilsvarende situasjon
som seg selv, vil bli grundigere belyst i studien «Treffe de andre
og hverandre», som startet opp ved LMS-barn i januar 2010.
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Fra passiv pasient
til aktiv medspiller

Dataprogrammet GolreatIT kan bidra til bedre sykepleiekonsultasjon
og gjore kommunikasjonen mellom helsearbeider og pasient lettere.

bade nar det gjelder kunnskap om faget, utviklingen av nye

behandlingsmetoder og hvordan samhandlingen med pasien-
ten foregar. Pasientene blir sjeldnere innlagt, mens polikliniske
konsultasjoner gker. Dette har ogsd fert til en stor utvikling
av sykepleierrollen. Pé de fleste revmatologiske avdelinger i
Norge har sykepleierne egne konsultasjoner med pasientene.
Som helsepersonell gnsker vi at pasientene tar aktivt del i be-
handlingsopplegget, men hvor mye slipper vi de egentlig til?
Foler pasientene selv at de aktivt blir tatt med pa rad? I denne
artikkelen vil jeg belyse hvordan sykepleierkonsultasjonen kan
gjores pd en god og konstruktiv mite med pasienten i fokus, og
ved hjelp av et dataprogram som heter GoTreatIT. Et teknisk
hjelpemiddel trenger ikke & skape distanse, men kan tvert imot
bidra til & mete pasientene der de er.

I nnenfor revmatologien har det skjedd en rivende utvikling

GoTreatlT

GoTreatIT (1) er et datasystem som skal hjelpe pasient og be-
handler til bedre & forstd pasientens plager. Gjennom registre-
ringer i GoTreatIT kan tiltak som er igangsatt evalueres, og det
gir pasienten en mulighet til & formidle sine helseplager ved
selvrapportering. Systemet bygger pa standardiserte sykdoms-
mél og helsemdl. Dataprogrammet er i stor grad selvforklarende,
og gir lett adgang til pasientdata som sosiodemografi, diagnose,
sykdomsaktivitet, helsestatus og medisinering. Bruk av data
oker tryggheten, sparer tid, gir raskere tilgang til svarene, og
viktigst av alt: det gir hyppigere vurderinger av sykdomsakti-
vitet og effekt av behandling. Dataprogrammet forer til at alle
sporsmal besvares, ingen mistes underveis og flere pasienter
svarer pd skjemaene. Det foretas automatisk utregning av mé-
lingene, slik at resultatet er tilgjengelig umiddelbart. Pasienten
kan fa vite resultatet med en gang, og diskutere dette under
konsultasjonen. Dette kan bedre kommunikasjonen og sikre
en riktigere behandlingsplan (2).

Pasientens behov

I Sosial- og helsedepartementets retningslinjer settes pasienten
forst. Begreper som «brukermedvirkning» og «pasienten som
ekspert pa seg selv» er svaert sentrale. Pasientene skal bli hort
og motes med respekt. De skal betraktes som eksperter pa eget

liv, ha rett til innsyn og medbestemmelse, og hjelpes til forsta-
else og mestring (3). Dialogen mellom pasient og helsepersonell
vektlegges. Den enes kompetanse skal ikke svekkes til fordel for
den andre, og dette krever samarbeid og samhandling. Pasienten
blir en samarbeidspartner, noe som gjor at relasjonen mellom
helsepersonell og pasient blir sveert viktig (4).

Pasientens status
I motet mellom pasient og helsepersonell tilhorer gjerne fag-
personen et offentlig maktapparat og oppnar dermed hayere
status enn pasienten. Hvordan den enkelte profesjonsutaver
opptrer har betydning for om denne strukturen blir forsterket
eller svekket. Ofte vil fagpersonen tro de vet best hva pasien-
ten trenger, og ta avgjerelser for pasienten (5). Kari Martinsen
skriver at vi kan gi et individ en underlegen posisjon med lite
rom for tillit. Dette er den moralsk uansvarlige maktutfoldelse,
og som fratar pasienten muligheten til & vaere deltaker i eget
liv. Var holdning pavirker altsa pasientenes livsmuligheter, og
vi bor legge forholdene til rette for dem (6).

En av vare pasienter har hatt leddgikt i 30 ar. Hun er med

Pasientene blir sjeldnere
innlagt, mens polikliniske
konsultasjoner gker.

andre ord en meget erfaren pasient som har opplevd mye. Hun
sier selv at hun har gétt fra & veere en passiv pasient til aktiv
medspiller pd grunn av GoTreatIT. Forst nd foler hun at hun blir
tatt serigst med pa rad, og at vi anerkjenner henne som ekspert
pé seg selv bade fysisk og psykisk. Hun liker & se utviklingen
visualisert, og sier rett ut at na vet hun at hennes opplevelser
har storre verdi enn tidligere (8).

Bidrar til brukermedvirkning

WHO definerer empowerment som «en prosess der folk oppnér
storre kontroll over beslutninger og handlinger som bergrer
helse» (4). Det oversettes gjerne pd norsk til brukermedvirkning
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(8). Ogsd i denne sammenhengen blir deltakelse et ngkkelord. I
empowerment-tenkningen blir det en omfordeling av makt — fra
fagfolk til bruker. Hensikten er & styrke pasientenes ressurser,
gi dem okt trygghet pd seg selv, styrket selvstendighet og evnen
til & ivareta egne rettigheter (4).

Men man skal vaere bevisst pa at brukermedvirkning ikke
betyr at pasienten skal eller kan bestemme hele tiden. Noen
ganger er det ngdvendig for pasienten & slippe medvirkning, og
heller nyte godt av ekspertens kompetanse. Dette krever bevisst
handling fra ekspertens side. A vaere ekspert pa seg selv, betyr
ikke at man er ekspert pa faglige forhold. Det kan derimot bety
at man vet best hva som er best akkurat for seg selv, hvordan
ens egen opplevelse er, hva man selv tenker og trenger (4).

Ekspert pa seg selv

A folge empowerment-tankegangen kan bidra til at helseperso-
nell i storre grad spiller pa lag med pasientene. I selvregistre-
ringen til den enkelte i GoTreatIT, er det kun pasienten som
har svaret og er eksperten. Denne registreringen blir sd sett i
sammenheng med faglige mélinger, og til sammen utgjor det
grunnlaget for valg av behandlingsopplegg. Pasienten blir i
hoyeste grad sett pa som en ekspert pa seg selv. Han/hun far en
reell anledning til & delta og ma selv ta ansvar. Nér pasienten
foretar selvregistrering, blir det riktigere enn nar vurderingen
i tillegg skal gd via en annen observater som for eksempel lege
eller sykepleier (9,10). GoTreatIT blir et instrument som gir
helsepersonell en unik sjanse til & mote pasientene der de er.
For at sykepleieren skal kunne gi profesjonell omsorg i et hu-
manistisk perspektiv, md han eller hun nettopp forsta hvilken
innvirkning sykdommen har pa pasienten sett fra pasientens
synspunkt (10).

Ulike faktorers betydning
Det finnes en egen veileder i revmatologisk sykepleie. Her er
det sett pd hva forskningen sier om ulike faktorers betydning
for hvordan RA-pasienter folger opp behandlingen. Faktorer
som fremmer mdten pasientene folger opp behandlingen pa, er
blant annet at de selv har en aktiv rolle, at de selv har fglelsen
av d ha kontroll over sykdommen og behandling, og at de har
en hoy «self-efficacy» - tillit til egen mestring (11).

Ogsa Jackie Hill sier at noe av det viktigste i revmatologisk
sykepleie er 4 styrke pasientenes self-efficacy. For & klare dette

Pasientene trenger informasjon om sin
egen tilstand for @ kunne ta en aktiv rolle.
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er kunnskap helt grunnleggende. Pasientene trenger infor-
masjon om sin egen tilstand for & kunne ta en aktiv rolle. En
kronisk sykdom kan alltid endre seg. En pasient kan fint mestre
den fasen han er i, men likevel mestre darlig neste fase han
gdr inn i. I samspillet med pasientene er det viktig & oppfordre
dem til & delta i s& mange beslutninger som mulig i forhold til
behandlingsopplegget. Nar man selv er med pa & bestemme,
er det ogsa storre sannsynlighet for at opplegget blir fulgt, selv
om man ikke oppnar bedring med en gang (10).

Konsultasjoner og kommunikasjon

Sykepleiere ma ha gode kommunikasjonsevner og god kunnskap
om sykdom for 4 yte god omsorg (10). Den viktigste kontakten
vi har med pasientene skjer gjennom samtalen. En samtale kan

dpne vei for verdighet og respekt eller fortvilelse, hdplgshet og
hjelpelgshet. Hvis man opplever & bli forstdtt, vil man fa bekref-
tet troen pd at det finnes en lesning pd problemene. Frykten for
ikke & bli forstatt kan fore til at man ikke klarer & formidle for
andre hva man egentlig tenker. Det er derfor av stor betydning
a skape en god dialog med pasienten (12).

En kvalitativ studie som er gjort pa konsultasjoner med dia-
betespasienter, viser interessante forskjeller mellom sykepleiere
og leger. Sykepleieren kommuniserte ut ifra pasientens egen
oppforsel og evne til 4 ta ansvar, mens legen kommuniserte ut
ifra et medisinsk stasted. Sykepleierne tok utgangspunkt i det
pasienten spurte om, og forklarte ut fra dette. Konsultasjonen
forte til forklaringer som gjorde at pasienten selv foreslo tiltak,
mens legen raskt fant tiltak pd pasientens vegne. Undersgkelsen
viser at sykepleiere og leger utfyller hverandre. Legene kommer
raskere frem til en konklusjon, mens sykepleierne vektlegger &
informere og aktivisere pasienten (13).

Slike studier forteller oss at det er viktig at sykepleiere har
konsultasjoner med pasientene, og at vi kommer tidlig inn i
behandlingsprosessen. Da er det viktig at vi har noe a styre
etter, og at ikke mgtet med pasienten blir overfladisk og uten
betydning. Sykepleieren kan hjelpe pasientene til & mestre livet
som kronisk syk, slik at de kan foreta riktige valg og at livet blir
sd bra som mulig (10).

Egen erfaring

Noe av det forste jeg gjor sammen med pasienten er & se pd
selvrapporteringen i tillegg til & regne ut DAS-score (tall for
sykdomsaktivitet). Jeg onsker a vektlegge pasientens kunnskap
og erfaring og opplever at dataprogrammet bidrar til dette. Vi
ser pé resultatet i fellesskap og sammenligner med tidligere
resultater. Tall, grafer og konkrete bilder har stor makt béde
over pasientene og oss. Nar pasienten selv har vert direkte med
i utformingen, er det snakk om virkelig samarbeid! Forholdet
mellom pasient og sykepleier blir preget av gjensidighet; syke-
pleieren kan laere av pasienten og motsatt (10). Hvis pasienten
ved dagens konsultasjon er mye bedre enn forrige gang, er det
en enorm konkret tilbakemelding nér de ser at grafen gar ned-
over pa sykdomsaktivitet. De fir en bekreftelse pa at det de
selv gjor virker, og blir motivert til & fortsette. Den positive
utviklingen kan veere et resultat av & ta en medisin pa riktig
méte eller av a folge et annet skissert behandlingsopplegg. Vi pd
var side blir tvunget til handling hvis vi enten ser at pasientens
situasjon er forverret eller at pasienten ikke har onsket effekt
av den behandlingen han/hun star pa.

Laarer om egen sykdom

Det skal sies at pasientene ikke alltid er like motivert til & foreta
selvregistrering, eller at de ikke forstar hvorfor dette ma gjo-
res ved hver konsultasjon. Det er ikke uvanlig a hore utsagn
som «dette gjorde jeg jo sist, og det har ikke forandret seg». Vi
gnsker at pasientene skal forstd hvorfor de gjor dette, og at det
kan vaere viktige data for oss 4 vite at tilstanden er lik som for.
Jeg opplever at pasientene gnsker a bruke dette verktgyet nar
de blir forklart hvordan det virker.

Pa denne madten blir GoTreatIT et redskap som bidrar til at
pasienten laerer mer om sykdommen sin. I registreringen gar
vi systematisk igjennom flere omrader som kan veere proble-
matiske, og dermed blir det naturlig & ga neermere inn pa det
som er aktuelt for den enkelte. Sykepleieren far hjelp til & oppna
den profesjonelle naerheten til pasientene. Dette gir pasientene
den tryggheten de trenger for & klare & uttrykke sine tanker og



folelser (10). Siden dataene registreres systematisk over tid,
vil pasienten selv kunne se utviklingen og fa en bekreftelse pa
om tiltakene som iverksettes har effekt eller ikke. P& denne
maten blir samtalen strukturert, samtidig som pasienten foler
seg sett.

Konklusjon

I litteraturen er det konsensus om at det mangler forskning
rundt sykepleierkonsultasjoner. Hvordan kan vi klare & vise var
kompetanse pa dette omrddet? En konsultasjon handler mye
om kommunikasjon, men dekker ikke alt. Det er en utfordring
4 oppnd pasientfokuserte konsultasjoner. Pasientene trenger
informasjon om sin egen tilstand for & kunne ta en aktiv rolle.
Vi har begrenset tid til & oppnd maksimalt utbytte, samtidig
som konsultasjonene skal ha god kvalitet. Det a ha en modell &
holde seg til, kan spare tid sammenlignet med et ustrukturert
opplegg. Det kan ogsa forebygge at pasienten kommer tilbake
fordi behovene ikke ble dekket forste gang (14).

Bruken av GoTreatIT har etter min mening flere muligheter.
Som sykepleier opplever jeg at det gjor samhandlingen med
pasientene lettere, fordi vi i sterre grad har utviklet et felles
sprak. Jeg tror ogsd det gjor det enklere for legene & forholde
seg til denne delen av vart arbeid, og at det derfor kan gke
kvaliteten pa samarbeidet mellom sykepleiere og leger. I til-
legg blir den jobben vi gjor som sykepleiere mer synlige, og
det trenger vil m
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Hpv-vaksinen kan beskytte mot kjennsvorter og flere typer kreft hos bade kvinner og menn.

virus er humant papillomavirus (hpv). Man regner med at 5

prosent av all kreft totalt, og 10 prosent av all kreft hos kvin-
ner, er fordrsaket av nettopp dette viruset. I Norge har hpv-vaksine
veert tilgjengelig pa resept siden 2006. Fra hgsten 2009 har alle
jenter i 7. klasse i Norge fatt tilbud om hpv-vaksine, som en del av
barnevaksinasjonsprogrammet.

Flere ulike krefttyper forarsakes av virusinfeksjoner. Et slikt

Hpv som arsak til livmorhalskreft

Sammenheng mellom seksuell aktivitet og livmorhalskreft ble obser-
vert allerede for flere hundre &r siden. Livmorhalskreft er en sykdom
som nesten aldri forekommer hos nonner. For 30 &r siden ble hpv
som drsak til livmorhalskreft dokumentert. Harald zur Hausen fikk i
2008 Nobelprisen for denne oppdagelsen, som gjor at livmorhalskreft
na kan forebygges gjennom hpv-vaksine og hpv-testing.

Hpv er den vanligste seksuelt overforbare sykdommen vi har.
Omtrent 70—80 prosent av alle kvinner og menn smittes, en eller
flere ganger i lopet av livet (ofte som tendringer eller i 20-drene). Alle
seksuelt aktive kvinner som har mer enn én partner i lopet av livet,
eller har en partner som har hatt én eller flere partnere tidligere, er
i risikogruppen for hpv-smitte. Risiko for hpv-smitte er 10 prosent
for hver ny partner. Kondom kan redusere risiko for smitte med
60-70 prosent, men hpv kan ogsé smitte fra omrader som ikke er
dekket av kondomet.

Utvikling av livmorhalskreft

Livmorhalskreft er en sykdom som utvikler seg over tid gjennom en
serie av forstadier. Det tar som regel minst 10-15 &r fra hpv-smitte
utvikles til kreft. Dette gjor at livmorhalskreft kan forebygges ved
hjelp av celleprover fordi forstadier kan oppdages og behandles for
kreft utvikles, men i Norge har 40-50 prosent av kvinner som far
livmorhalskreft en tilfredsstillende screeninghistorie.

I Norge har vi et organisert masseundersgkelsesprogram mot
livmorhalskreft. Kvinner i alderen 25-69 ar innkalles til celleprgve
hvert tredje ar, og omtrent 80 prosent tar celleproven som anbefalt.
Dette har halvert antallet tilfeller av livmorhalskreft. Likevel er det i
underkant av 300 kvinner som utvikler denne typen kreft hvert ar.
Halvparten av de som far livmorhalskreft er blant de 20 prosent som
ikke har fulgt screeningprogrammet. Det er drlig 3000 kvinner som
behandles for forstadier ved hjelp av konisering der omréder med
celleforandringene fjernes ved at en del av livmortappen opereres
vekk, et inngrep som dessverre kan gke risiko for senaborter og
premature fadsler i senere svangerskap.

Naturlig infeksjon beskytter ikke

Nar en hpv-infeksjon er lokal i slimhinnen og uten kontakt med
blod eller lymfe vil immunforsvaret i liten grad oppdage viruset.
Likevel vil 90 prosent av hpv-infeksjoner ga over av seg selv i lopet
av 6-24 maneder. Det vil til enhver tid vaere omtrent 20 prosent av

befolkningen som har en pdgdende hpv-infeksjon, hvorav halvparten
av infeksjonene vil vaere forarsaket av en av de 14 sakalte hoyrisiko
hpv-typene. En naturlig gjennomgatt hpv-infeksjon vil imidlertid
i liten grad kunne beskytte mot senere hpv-infeksjoner, selv ikke
med samme hpv-type. Halvparten av de med hpv-infeksjon utvikler
ikke malbare antistoffer i det hele tatt. Resten utvikler lave titere
av antistoff som bare gir delvis beskyttelse mot senere infeksjoner.
Vaksinene gir antistoffrespons med nivéer som ligger 10-10 000
ganger hgyere enn ved en gjennomgatt hpv-infeksjon.

Kan ga over av seg selv

Mange kvinner gar rundt med celleforandringer uten & vite om det.
Disse gir ingen symptomer og blir ikke alltid oppdaget ved hjelp
av celleprove. P4 samme mate som hpv-infeksjoner gir over av seg
selv, vil de fleste celleforandringer ogsd forsvinne uten behandling.
Det er stor forskjell pa de ulike hpv-typenes evne til & fordrsake
celleforandringer og kreft. Mens mange typer fordrsaker lett grads
celleforandringer, er det feerre hpv-typer som fordrsaker hoygradige
celleforandringer, og i forhold til livmorhalskreft er hpv type 16
og 18 drsak til minst 70 prosent, og kanskje over 90 prosent, hos
kvinner under 35 &r.

Andre typer kreft

Livmorhalskreft er bare en av flere typer kreft som skyldes hpv. Kreft
i ytre kjonnsorganer hos bade kvinner (vaginalkreft og vulvakreft) og
menn (peniskreft) samt analkreft og noen typer ore/nese/hals-kreft
er ogsa fordrsaket av hpv. Hpv-subtypene er samlet arsaken til nesten:

» 100 prosent av alle tilfeller av livmorhalskreft

) 90 prosent av alle tilfeller av vaginalkreft

» 80 prosent av alle tilfeller av analkreft

) 50 prosent av alle tilfeller av peniskreft

) 40 prosent av alle tilfeller av vulvakreft

) 24 prosent av alle tilfeller av gre/nese/hals-kreft

Effekt av hpv-vaksiner

Det er to typer hpv-vaksiner, Cervarix og Gardasil. Begge inne-
holder viruslignende partikler for hpv-type 16 og 18 som er drsak
til minst 70 prosent av livmorhalskreft. Hpv-vaksinen Gardasil
inneholder i tillegg viruslignende partikler for HPV type 6 og 11,
som er drsak til 90 prosent av kjonnsvorter. Hpv-vaksinen er derfor
en vaksine som kan redusere forekomsten béade av kjgnnsvorter
(kondylomer) og flere typer kreft, bade hos kvinner og menn.
Til sammen cirka 6000 kvinner og menn far behandling for
kjonnsvorter (condylomer) hvert ar. Begge hpv-vaksiner har vist
90-100 prosent effekt pa celleforandringer forarsaket av HPV 16
og 18. Gardasil har vist neer 100 prosent effekt mot kjennsvorter
fordrsaket av hpv type 6 og 11. I tillegg har begge vaksiner vist
delvis effekt pa enkelte andre typer hpv som folge av kryssbeskyt-



telse. I Norge brukes Gardasil i barnevaksinasjonsprogrammet.
I Australia gir de gratis hpv-vaksine til kvinner opp til 26 ar. Alle-
rede ett ar etter oppstart av vaksinasjon i Australia halveres antall til-
feller av kjennsvorter hos kvinner under 28 ar. Behandlingskrevende
celleforandringer er blitt redusert hos kvinner i alderen 18-20 ar.
Den lengste oppfolgingen av noen hpv-vaksine er nd naermere
ti ar, og man ser ingen tegn til avtakende effekt i denne perioden.
I tillegg induserer vaksinen immunhukommelse, som er en sterkt

prediktor for langvarig effekt.

Andre virustyper

Noen forskere frykter at vaksinasjon mot hpv type 16 og 18 vil fore
til at andre hpv-typer overtar («replacement») og forrsaker like mye
kreft som fer. For at dette skal kunne skje ma det veere konkurranse
mellom ulike typer hpv, og viruset md ha evne til 4 kunne forandre
seg. Det ser imidlertid ut til at dette ikke er tilfelle. Samme kvinne
kan veere smittet av flere typer hpv pé en gang, og hver enkelt type
hpv kan fordrsake hver sine celleforandringer. Infeksjon med hpv
type 16 eller 18 vil ikke gi beskyttelse mot andre hpv-typer. Man-
glende smitte av hpv 16 eller 18 vil ikke gjore andre typer farligere.
Interessant nok ser det heller ikke ut til at samtidig infeksjon av
flere hpv-typer medforer storre risiko for kreftutvikling enn hpv
16 eller 18 alene.

Alder for vaksinasjon

Etter som det vanligvis tar minst 10-15 ar fra hpv-smitte til kreft
utvikles, vil det si at en 30 &r gammel kvinne med kreft mest sann-
synlig ble smittet da hun var 15-20 &r gammel. Hpv-vaksinen virker
forebyggende og har ingen effekt pa en pégdende hpv-infeksjon. For
a veere sikker pd at vaksinen blir gitt for hpv-smitte ber den helst
gis for man blir seksuelt aktiv. Det er grunnen til at vi i Norge har
valgt & gi vaksinen gratis til tolv &r gamle jenter. Samtidig vil ogsa de
fleste eldre jenter/kvinner ha nytte av vaksinen. Selv om vaksinen
ikke har effekt pa en pagdende hpv-infeksjon, kan den beskytte ved
senere hpv-eksponering. Kvinner som blir behandlet for cellefor-
andringer, har lavere risiko for nye celleforandringer dersom de far
hpv-vaksine. I tillegg til aldersgruppen 12—26 ar har vaksinen ogsa
dokumentert effekt hos 27-45 ar gamle kvinner. De som gnsker &
betale for vaksinen selv, kan oppseke sin fastlege, gynekolog eller
helsestasjon for ungdom.

I Europa er det mange land som gir gratis hpv-vaksine i alders-
gruppen 12-18 ar, inkludert Sverige og Danmark. I Australia gis
hpv-vaksine gratis til jenter/kvinner i alderen 12-26 ar. P4 Grgnland
far ogsd gutter gratis hpv-vaksine.

Bivirkninger

De vanligste rapporterte bivirkningene av hpv-vaksine er lokal he-
velse og gmhet i armen der vaksinen er satt. Dessuten er det meldt
feber, hodepine, kvalme, oppkast, diaré og magesmerter. Allergiske

reaksjoner pa vaksinen forekommer i sjeldne tilfeller. Det er derfor,
som ved annen vaksinering, viktig med anafylaksiberedskap. Besvi-
melser og nestenbesvimelser, med eller uten kramper og pustebesvar
(hyperventilering) er ikke uvanlig ved vaksinering, og kan skyldes
smerter, eller ubehag ved vaksinering eller omstendighetene rundt. I
vaksinestudiene ble det ikke sett flere bivirkninger i vaksinegruppen
enn i placebogruppen.

Per 21. august 2010 hadde 18 060 jenter, som utgjer 64 prosent av
jentene pd sjuende klassetrinn i Norge, fitt minst én vaksinedose.
Hver jente skal fa tre doser. Samtidig var det meldt inn 190 mulige
bivirkningstilfeller. I all hovedsak betegnes bivirkningene som lite

Hpv kan ogsd smitte fra omrdder
som ikke er dekket av kondomet.

alvorlige (95 prosent). Ni av disse tilfellene ble klassifisert som al-
vorlige, og er rapportert inn som mulige bivirkninger etter bruk av
vaksinen Gardasil. Jentene ble lagt inn pa sykehus for observasjon
pa grunn av besvimelse, kramper eller allergiske reaksjoner, men
har ikke fatt varige mén.

Erfaringeriandre land

1,1 millioner franske jenter har fitt til sammen 2,7 millioner doser
Gardasil. Antallet rapporterte tilfeller av autoimmune (allergiske)
reaksjoner/sykdommer er under nivéet i den ikke-vaksinerte andelen
av befolkningen og viser ingen drsakssammenheng med vaksinen.
70 av de franske jentene var, eller ble gravide, kort tid etter vaksi-
nasjonen. Det er ingen signaler som tyder pa at vaksinen har hatt
noen som helst innvirkning pa svangerskapet.

Alle meldinger om alvorlige bivirkninger i USA er gjennomgatt
av medisinske eksperter. Det ble ikke funnet noen felles menster
som tilsier at de rapporterte hendelsene var forarsaket av vaksinen.

Beregninger fra Storbritannia viser at man allerede innen 2025
kan reduserer antall kvinner under 30 ar som diagnostiseres med
livmorhalskreft med 2/3. Videre forventer man i samme periode
50 prosent reduksjon i behandlingstrengende hoygradige cellefor-
andringer (konisering) og 27 prosent feerre unormale celleprover.

Vaksine og screening

Hpv-vaksinen Gardasil beskytter forst og fremst mot sykdommer
fordrsaket av hpv-typene 6, 11, 16 og 18, men det er ogsd sett delvis
effekt pd enkelte andre hpv-typer gjennom kryssbeskyttelse. Hpv-
vaksinen beskytter ikke mot andre seksuelt overforbare sykdommer.
Kondom ber derfor anbefales. Vaksinasjon er heller ingen erstatning
for regelmessige screeningundersgkelser av livmorhalsen (celleprg-
ver), da det finnes hoyrisiko hpv-typer som ikke inngar i vaksinen. Vi
trenger bade vaksine og screening for & forebygge livmorhalskreft.
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gsa barn ber
rehabiliteres tidlig

Barn med alvorlige traumatiske hodeskader far ikke det samme tilbudet som

voksne om tidlig rehabilitering, til tross for at resultatene blir bedre.

ntensiv behandling kombinert med tidlig rehabilitering er et be-
handlingstilbud for pasienter med traumatiske hodeskader inn-
lagt pa Oslo universitetssykehus, Ullevdl. Dette er et tilbud som
hovedsaklig gjelder for voksne pasienter. Barneintensivavdelingen
pa Ulleval har ogsa som mal & kombinere intensivbehandlingen
med tidlig rehabilitering, for & gi pasienten best mulig behandling
og startgrunnlag for videre rehabilitering pd andre institusjoner.

Gir bedre resultater

Totalt blir det lagt inn cirka 150 barn i dret med traumatiske
hodeskader pé Ulleval sykehus. Av disse har 8-15 en sa alvorlig
hodeskade at de har behov for avansert intensivbehandling (1).
Vi har sett at prognosen fra rehabilitering er best nar den starter
pa et tidlig tidspunkt. Tidlig rehabilitering ma utferes mens pasi-
enten fortsatt er intensivkrevende, men ute av den ustabile fasen
der hjernen trenger ro. Tidlig rehabilitering gir bedre langsiktige
funksjonelle resultater (2).

Formdlet med intensivbehandling kombinert med tidlig rehabi-
litering er & f4 pasienten med traumatisk hodeskade opp pé et best
mulig funksjonsnivd. Det har vist seg at pasienter med traumatisk
hodeskade har stor nytte av rehabiliteringen. I tillegg er det sam-
funnsgkonomisk kostnadseffektivt (3). Avhengig av skadens alvorlig-
hetsgrad er konsekvensene variable, fra helt bra til total uferhet (3).

Barneintensiv har valgt 4 bruke noe av det samme rehabilite-
ringskonseptet som Enhet for Tidlig Rehabilitering (ETR) bru-
ker. Dette er intensiv, systematisk rehabilitering som gir mindre
komplikasjoner som kontrakturer, liggesar og agitert atferd. Det
kalles ABC-konseptene (se faktaboks).

For & kunne bruke ABC-konseptet ma man ha ansatte med
fordypning i dette. Disse konseptene gjor ogsa at hele behand-
lingsopplegget rundt pasienten tar lenger tid i forhold til stell og
mobilisering, noe som er en stor utfordring ndr det er sykepleieren
selv som ma ta hovedansvaret for dette hos oss.

Behandlingskjeden

Barn med traumatiske hodeskader intensivbehandles pa Barnein-
tensiv og blir deretter overfort til Sunnas sykehus eller andre reha-
biliteringssentre. Eventuelt blir de overfort via sitt lokale sykehus i
pavente av plass. Ved voksenintensiv er det opprettet en egen enhet
for tidlig rehabilitering. Her starter man med intensivert systema-
tisert rehabilitering av pasienter med hodeskader allerede mens de

ABC-konseptene:

) Affolter-konseptet er en metode der man arbeider med organisering av
sanseinput. Behandlingen bestar av guiding av dagligdagse aktivite-
ter. Somvask av kroppen, tannpuss, pakledning, harstell og sa videre.
Sykepleier vil da fgre pasientens hand og guide ham/henne gjennom
prosedyren. Dette er med pa a hjelpe pasienten til & kienne igjen vante
bevegelser og handlinger, (og «vekke hjerneny) (6).

) Bobath-konseptet er en metode som brukes for & stimulere til normal
bevegelse, funksjon og kontroll. Behandlingen foregar i forbindelse med
aktiviteter som leiring, forflytning og dagligdagse aktiviteter. Det blir lagt
stor vekt pa tidlig mobilisering opp i sittende og staende stilling. Leiring
vil siat man pakker dyner eller handklaer rundt pasienten i sengen for
at pasienten skal fole komfort/velvaere, forebygge komplikasjoner, ske
oppmerksomheten av egen kropp, gi taktile stimuli, samt regulere stimuli
fraomgivelsene. (6)

) Coombes-konseptet er en metode med fokus pa gjenopptrening av ansikts
og munnfunksjoner. Behandling foregar ved stimulering av ansikt og munn,
stimulering av normal svelgfunksjon, spise og drikketrening (6).

fortsatt er intensivkrevende. Vart mal er & fi implementert en slik
modell pd Barneintensiven. ETR ved voksen intensiv er en del av
en sammenhengende behandlingskjede fra skadested, via mottak
til initial stabilisering, intensivbehandling og tidlig rehabilitering,
mens pasienten fortsatt er innlagt pd OUS Ulleval. Videre overflyt-
tes pasienten til rehabilitering pa Sunnas sykehus og til slutt tilbake
til hjemkommunen, der ngdvendige tiltak settes i gang. Pasienten
folger med andre ord en helhetsplan der det kontinuerlig blir gjort
forberedelser for den videre behandlingen, ogsd nar pasienten skal
flytte fra en avdeling eller sykehus til neste trinn i behandlingskjeden.

Malgruppen

Hos oss vil malgruppen for tidlig rehabilitering veere barn fra 0-16
ar, med traumatisk hodeskade. For & vaere kandidat til tidlig reha-
bilitering ma pasienten, som ledd i behandlingen, ha veert under
respiratorbehandling minst 24 timer. Som regionalt traumesenter
mottar Ulleval sykehus alle barn med alvorlige traumer fra hele Helse
Ser@st. Pasienter med moderate hodeskader blir ogsd sendt til Ullevél
sykehus, mens pasienter med lette hodeskader oftest blir behandlet
ved lokale sykehus (1). P4 sikt vil vi utfere tidlig rehabilitering pa
andre pasientgrupper ogsd, som hjerneblodninger, asfyksiskader
(hjertestans), encefalitt, meningitt og metabolske sykdommer.



Tidlig rehabilitering md
utfores mens pasienten
fortsatt er intensivkrevende.

Ettersom tidlig rehabilitering er et satsningsomréade for barne-
intensiv, har vi allerede satt i gang tiltak med de ressursene vi har.
Det er ogsa opprettet en arbeidsgruppe fra barnesenteret pa Ulle-
vél sykehus, Sunnas sykehus og Nordre Aasen habiliteringssenter,
som har lagt frem et forslag til utvikling av en behandlingskjede
for rehabilitering av barn i Helse Sor @st (1).

Oppleering

For & utvikle sykepleiernes kunnskap om temaet har vi hatt undervis-
ningsdager der ergoterapeut og fysioterapeut fra ETR har undervist
oss i hvordan de arbeider, og informert oss om hva vi selv kan starte
opp med pd var avdeling, Det er ogsa laget prosedyrer som vi kan bru-
ke i forhold til leiring og ansikts- og munnstimulering pa pasientene.

Sykepleiere pa var avdeling spiller en avgjorende rolle i den
tidlige rehabiliteringen av barna. Fysioterapeutene deltar ogsa i
rehabiliteringen. Men vi har ikke ergo- og fysioterapeut som kun
jobber med barna som far tidlig rehabilitering slik det er pa ETR.
Sykepleierne har derfor et stort ansvar i forhold til rehabiliteringen
ved avdelingen slik det er i dag.

Barneintensiv har forskjellige faggrupper der sykepleierne fir
mulighet til & fordype seg i et tema. Hodeskadegruppen har enga-
sjert seg i tidlig rehabilitering og fungerer som en ressursgruppe
for sykepleierne. Det er utarbeidet oppslagsverk og sjekklister som
skal gjore det enklere for hver sykepleier pd avdelingen & gd inn i
rehabiliteringen. Gruppen underviser ogsa resten av sykepleierne
pa avdelingen i fagforum og pé studiedager. Hodeskadegruppen
bestdr av fire sykepleiere, og man jobber for & sende disse pa kurs i
tidlig rehabilitering som retter seg mer mot barn, for a gke kunn-
skapen deres ytterligere. ETR holder ogsa kurs som omhandler en
del av de prinsippene som sykepleierne kan starte med uten a vaere
avhengige av terapeutene. Faggruppen har vert pa dette kurset,
og har ogsd en avtale om a hospitere ved ETR nar det er mulig.

Det finnes lite litteratur og kurs i emnet i forhold til barn, men
i Danmark (Hammel, Hvidovre) har de kommet mye lenger enn
oss pa rehabilitering av barn. Et samarbeid med slike ressurs-
sentre vil vere av stor betydning og ke sjansen for & utvikle et
velfungerende tilbud pa var avdeling.

Har startet
Barneintensiven har enna ikke systematisk satt i gang med tidlig
rehabilitering. Sykepleierne har likevel startet med & utfere tidlig

rehabilitering pa de pasientene som havner i malgruppen, basert pa
den kunnskapen og de ressurser vi har. I de tilfellene hvor det har
vaert aktuelt med tidlig rehabilitering det siste dret har vi ogsd fatt
rad og veiledning av terapeutene pa ETR i forhold til stell og trening.
Vi har utviklet planer for videre rehabilitering i samarbeid med ETR.

Hvor vellykket behandlingstilnaermingen blir er basert pa sam-
arbeid mellom sykepleierne og fysioterapeutene, intensivbarnele-
gene, fysikalsk medisinere, nevrokirurger og nevrologer. Nar vi har
pasienter med hodeskader og disse er stabile nok til & motta tidlig
rehabilitering, informerer vi fysioterapeut. Man tilstreber & legge opp
et treningsprogram for pasienten i samarbeid med fysioterapeuten.
Vire fysioterapeuter har likevel ikke tid og kapasitet til & vere hos
oss til en hver tid, eller ndr det passer best for pasienten, slik som pa
ETR. Huvis vi skal fd en egen tidlig rehabiliteringsavdeling for barn,
er vi avhengige av & ha ergo- og fysioterapeuter fast tilgjengelig for
vére pasienter. Da vil pasientene fd en mer kontinuerlig og bedre
behandling.

Vi har, etter at det har blitt mer fokus pd tidlig rehabilitering,
startet opp med rehabilitering hos pasienter med traumatiske hode-
skader. Sykepleierne er sveert engasjerte i denne behandlingen, og vi
ser at det oppslagsverket vi har satt sammen blir brukt og bidrar til
kontinuitet i rehabiliteringen. De siste pasientene vi har hatt innlagt
med traumatisk hodeskade har blitt raskere overflyttet til Sunnds
enn hva som har vert praksis tidligere. Det er inspirerende 3 tenke
pd at gkt fokus pd temaet og samarbeidet om a lage en bedre behand-
lingskjede mellom sykehus og rehabiliteringssentrene gir resultater.

Antall overlevende etter traumatiske hodeskader gker. Trauma-
tiske hodeskader hos barn gker i den vestlige verden, samtidig oker
andelen overlevende barn med hodeskade grunnet prehospital og
intensivmedisin samt kirurgisk intervensjon (4).

Det er nylig vist at tidlig rehabilitering og trening pa denne katego-
rien pasienter er av avgjorende betydning for god langtidsprognose
(5). Det bgr derfor ikke vaere noen tvil om at barn bgr fa samme
mulighet som voksne. Dette er en prosess for avdelingen og sykeplei-
ergruppen som vil ta lang tid og det trengs mye mer ressurser bade
av personal og tilrettelegging. Vart mal vil likevel veere 4 sette i gang
med tidlig rehabilitering med de ressursene vi har i dag. Vi trenger
okt kunnskap og erfaring om temaet, men vi haper pd sikt & kunne
vise til en tilsvarende avdeling for barn som i dag finnes for voksne. i

Se ogsd reportasjen fra Ullevdl pd neste side. 9

JO FOR, JO HELLER: Reha-
bilitering etter traumatiske
hodeskader gir best resultater
nar man starter pd et tidlig
tidspunkt, ogsa for barn.
Illustrasjonsfoto: Scanpix.
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Utligner
tyngdekraften

A ligge godt kan f4 pasienten raskere opp av sengen.

Tekst Nina Hernaes Foto Stig M. Weston

LEIRING | RYGGLEIE: Skal pasienten settes

opp, tippes hele sengen, ikke bare hodeenden.

LEIRING | SIDELEIE: Marianne Landerud
passer pa a gi stotte under midjen til Ane
Langslet.
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a barneintensiv pa Ulleval pak-
Pkes og stappes det. Sykepleier

Linda Stange Nilsen bruker
dyner, handkler og stikklaken for &
demonstrere leiring av sederte barn.
Sammen med sykepleier Marianne
Landerud leirer hun kollega Ane
Langslet etter alle kunstens regler.
Hensikten er & motvirke tyngdekraf-
ten.

Tidlig rehabilitering
Prinsippene for leiringen er hentet
fra Bobath-konseptet, som er en me-
tode utviklet av en fysioterapeut og
en nevrolog for & stimulere til normal
bevegelse, funksjon og kontroll. Bo-
bath er et av konseptene som brukes
i tidlig rehabilitering av pasienter med
hodeskader. Barneintensiv gnsker a
innfere tidlig rehabilitering av hode-
skadde barn, etter samme prinsipper
som brukes pé voksne. Slik rehabili-
tering er ikke kommet i gang syste-
matisk, men prinsippene for leiring
er tatt i bruk.

— Vi ser at leiring er bra for nesten
alle pasienter, sier Nilsen.

— Ikke bare de med hodeskader.

Derfor underviser hun og Landerud
om leiring ogsd for sykepleiere pa van-
lige barneposter.

Normal bevegelse

Intensivsykepleier Ane Langslet sy-
nes hun ligger riktig godt. Marianne
Landerud legger puten til rette under

hodet hennes, og sjekker at det ikke
er luftrom mellom nakke og madrass.

Bobath tar utgangspunkt i kroppens
normale bevegelser.

— Nar vi leirer pasienten liggende pa
rygg, tar vi utgangspunkt i at kroppen
star oppreist, forklarer Nilsen.

— Det skal vaere stotte under hele
kroppen og ingen luftrom. Det betyr
at vi leter etter punkter hvor det er
glipper mellom kropp og underlag, og
det gjelder serlig under knaer, nakke
0g rygs.

Langslet har fatt dyne under seg og
ekstra pute under halene.

— Nar det oppstar hulrom mellom
kropp og madrass, gjor tyngdekraf-
ten at den delen som ikke har stotte
blir presset ned. Det gker risikoen for
muskelspenninger, smerter og trykk.

Ved 4 leire utjevner vi tyngdekraf-
ten og forebygger kontrakturer og
trykksar.

Musklene svekkes ved lang tids sen-
geleie, og derfor er det viktig 4 stotte
opp under de store muskelgruppene.
Det gjor det lettere & begynne a be-
vege seg.

— Dessuten gir leiring komfort og
velveare, sier Linda Stange Nilsen.

— Pasientene hviler bedre. Nar jeg
ser hvor mye bedre de har det nir de
er leiret, far jeg darlig samvittighet for
at jeg ikke har gjort dette for.

Ikke for varmt
— Kan alle leires pd denne mdten?

— Pasienten ma vare ute av den
ustabile intensivfasen. Og leiring md
alltid klareres av lege, understreker
Marianne Landerud.

— Dessuten ser vi selvfglgelig pasi-
enten an. Vi vurderer underveis, og
har parametre som puls og respirasjon
4 forholde oss til. Dette er jo pasienter
som overvakes hele tiden.

— Det vi ser er at blodtrykk og puls
hos pasienter som leires normaliserer
seg, sier Nilsen.

— Vi tror det henger sammen med
at de slapper av.

Et argument mot leiring er at det
ma bli varmt med alle dynene og pu-
tene.

- Det er sjelden et problem, men er
pasienten veldig varm, bruker vi hdnd-
kleer, toybleier eller tepper i stedet for
dyner og puter, sier Landerud.

— Vi tar det vi har.

Tipper hele kroppen
Nilsen ser kritisk pa hvordan Ane Lang-
slet er leiret. Hun sjekker at alle ledd og
muskler er i ngytral stilling. Ser at krop-
pen er vertikalt og horisontalt i akse.
Ingen hulrom er & spore. Men Langslet
ligger flatt i sengen, hodeskadde barn
skal ligge med hodet 30 grader hevet.

— N4 er det fristende & heve pasien-
ten ved bare & heve hodeenden av sen-
gen, sier Nilsen.

— Det er feil.

I stedet tipper hun hele sengen 30
grader opp.
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STOTTER ANKLENE: Marianne Landerud stapper dynen sa anklene til Ane Langslet far stgtte. Linda Stange Nilsen star klar med ekstre dyne.

Jeg far ddrlig samvittighet for at jeg
ikke har gjort dette for. wwsums s
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— Hever vi bare hodeenden, forsky-
ves hele kroppen ut av leiringen. Det
skjer ikke dersom hele sengen tippes.
Men det mé vere stotte under fot-
tene, sa pasienten ikke glir nedover.

Langslets fotter er stottet med en
myk pute.

— Dere bruker mange dyner og puter?

- Ja. Mange synes det blir vel mye
steesj. Vi har derfor en egen kurv til
utstyret.

Dynetrekk og andre tekstiler som
brukes til leiringen skiftes daglig.

P& samme akse
Pasienter kan leires i ulike stillin-
ger, men pd barneintensiv er leiring
i rygg- og sideleie vanligst. Langslet
snur seg rundt for & demonstrere
sideleie.

— Na ma vi se pd midjen, sier Nil-
sen.

— Er det innsving her, ma vi gi god

stotte for 4 unnga feilstillinger.

Hun henter fram dyne og pute pa
ny, og begynner a stappe under mid-
jens bue. Hun passer pa at ryggen
ligger parallelt med sengen.

— Og sd er det viktig med stotte
under rumpa sd den ikke sklir ut,
sier hun.

Landerud legger ogsa en dyne mel-
lom beina hennes og ser til at avstan-
den mellom anklene og knarne er
lik som hoftebredden, for ikke & fa
rotasjon i hoftene. Landerud og Nil-
sen ser til at avstanden fra nakke til
skulder er lik pa begge sider. Hvis
ikke kan det bli strekk i nakken.

Sa er Langslet pakket og klar. De
to andre sykepleierne sjekker at nese,
navle og symfyse ligger pd samme
akse. Det er lik hgyde pa skulder,
hofte, kne og ankel.

— Sa kan vi tippe sengen igjen, sier
Nilsen.

— Hvor lenge kan pasienten ligge
sdnn?

— To-tre timer.

Gjor noe
— Har dere tid til d leire?

— Det gar fortere og fortere. Dette
er nytt og ma laeres, men vi brukte
tid pa & legge pasienten til rette for vi
begynte a leire ogsa, papeker Nilsen.

— Dessuten har vi alltid tid til &
leire litt, mener Landerud.

— Kan man gjore noe feil?

- Nei. Gjor man noe, er man godt
pa vei. il

INGEN HULROM: Nakken stgttes med pute.
Linda Stange Nilsen demonstrerer pa kollega
Ane Langslet.
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NINA FOSS

Aktuell med: Omskjaering. Stopp
Yrke: Sykepleier og antropolog
Bosted: Tromsg@

BOKER FORFATTERINTERVJUET

Ogsa somali
elsker barna

Foreldre som lar barna sine omskjere gjor det ikke

av ondskap. Tekst Nina Hernaes Foto Stig Weston

ina Foss tror pa endring.
N - Kall meg gjerne naiv, men

jeg mener dialog og respekt
kan fa slutt pd omskjeering, sier hun
alvorlig.

Foran henne ligger boken «Omskjee-
ring. Stopp». Sykepleier og antropolog
Foss er redakter. 13 andre bidrar med
tekster om blant annet hva omskjaering
er, konsekvenser, utbredelse, historie,
jus og religion. Flere av skribentene er
somaliere, den gruppen som er sterkest
berort av omskjaering i Norge.

Foss mener omskjering ma ses som
en konvensjon. Noe man gjor fordi
alle andre gjor det.

— Omskjering er en forferdelig
skikk. Men for 4 fa slutt pa den md
vi forstd hvorfor skikken etterleves. I
Somalia er omskjeering noe bra. Tradi-
sjonelt er det del av & bli eerbar kvinne.
Man blir ikke gift uten & vaere omska-
ret, og det oppfattes som nedvendig
for & fode friske barn.

I boken skriver Zahra Abdullahi at
hun som barn gnsket & bli omskaret
og at hun selv inviterte omskjeereren
hjem til familien. Hun visste inngre-
pet ville gjore vondt, men hun sa hvor
stolte de jentene som allerede var blitt
omskaret var. Hun ville bli som dem.

— Omskjeering er ekstremt smer-
tefullt ndr det gjores uten bedgvelse,
sier Foss.

— Men siden smerten gir mening,
er den mulig a utholde.

I eksil moter somaliere et annet

syn. I Norge er omskjering forbudt
og ikke ngdvendig for & bli kvinne.
Derimot blir helseplager til omskarne
kvinner satt i sammenheng med inn-
grepet de har veert utsatt for.

— Den innsikten har de ikke med
seg. I Somalia er nesten alle kvinner
omskdret og derfor har veldig mange
kvinner plager knyttet til vannlating,
menstruasjon og seksuelt samliv. De
har ogsa mer kompliserte fodsler. Pla-
gene blir knyttet til & veere kvinne,
ikke til omskjaeringen.

Derfor mener hun det er ekstremt
viktig @ nd ut med kunnskap.

— Somaliere selv sier klart: Fa ut
helseinformasjon. Nar de ser sam-
menhengen mellom omskjaering og
helseplager, er veien kort til a sporre
hvorfor man da gjor det.

Zahra Abdullahi skriver at det tok
henne flere &r & forsta at omskjeering
verken er ngdvendig eller bra. Kunn-
skap om kroppen fikk henne til 4 en-
dre mening. I tillegg overrasket det
henne 4 finne ut at omskjering ikke
har noe a gjore med religion. I Soma-
lia er det en utbredt oppfatning at is-
lam palegger omskjeering. Det er feil.

— Religion og tradisjon gér over i
hverandre, og har bidratt til at mange
tror omskjeering er et religigst pabud,
sier Foss.

Hun trekker stadig fram behovet for
dialog. Mens media jevnlig henter fram
krigstyper for & beskrive uhyrlighetene
ved omskjaering og politikerne roper



ere
sine

ut strakstiltak, bruker hun tiden til &
snakke med dem det gjelder. I flere &r
har hun pd oppdrag fra Helsedirekto-
ratet veert med 4 tilrettelegge arbeidet
mot omskjaering. Allerede i 1995 ble
omskjaering forbudt i Norge. Det er
hun glad for.

— Men en lov endrer ikke holdnin-
ger, poengterer hun.

Hun har god erfaring med 4 lage
moteplasser for helsepersonell og
somaliere. De som lykkes best med
4 nd fram med budskapet, er somali-
ere selv. Flere av dem sier at det er
de som ma gjore jobben. Det er deres
problem. Mange er likevel redde for
a engasjere seg. De frykter media og
negative sanksjoner fra eget miljo.

— Mange somaliere foler seg kren-

Det er dialog og respekt som farer fram.

ket av media og opplever & bli hengt ut
som onde mennesker. Jeg mener ikke
det er feil & skrive om omskjaering,
men méten det blir gjort pa bidrar til
fordommer. Somaliere fgler de alle
blir mistenkeliggjort.

— Har dine holdninger blitt utfordret?

— Ja, men jeg har god erfaring med &
fortelle hva jeg tenker om omskjering.
Somaliere tdler & hore det. Like viktig
er det 4 lytte til dem.

— Har det endret ditt syn pd omskjce-
ring?

— Nei. Jeg synes det er like forferde-
lig. Men jeg har fatt en klarere forsta-
else av hvorfor det skjer. Det er noe
man tradisjonelt gjor fordi man vil
barna sine vel. De elsker barna sine
akkurat som vi.

— Har du mett motstand?

— Nei. Noen mener jeg driver med
snillisme og er lettlurt. Men jeg er
overbevist om at det er dialog og re-
spekt som forer fram. Tvang endrer
ikke holdninger. Kunnskap kan gjore
det. Dilemmaet er at jeg ikke kan vite
om somaliere jeg moter lar vaere & om-
skjaere barna sine. Jeg velger 4 stole pa
det de sier.

— Hva mener du om underlivsunder-
sokelse av jenter?

— Jeg tror ikke det virker i arbeidet
mot omskjering. Det endrer ikke
holdninger.

— Er helsesostre flinke nok til d ta opp
temaet?

— De som er i felten sier de er blitt
bedre. I media er det skapt et bilde av
at helsesgstrene ikke gjor noe. Det er

feil, det gjores mye godt forebyggende
arbeid.

Nina Foss har tro pé at konvensjo-
ner kan endres raskt. Det har skjedd
for.

- I Kina klarte de & endre tradisjo-
nen med fotbinding pa én generasjon.
Hvis mange slutter § utfere en tradi-
sjon, vil det etter hvert bli konvensjon
ikke & utfore den. Men sngballen mé
begynne 4 rulle.

— Har du rdd til sykepleiere?

- Vag 4 ta opp omskjeering, men
snakk om andre ting ogsa. Omskjee-
ring trenger ikke veere tema i alle mo-
ter med helsevesenet. Dette er men-
nesker som meter mange utfordringer
bade nér det gjelder helse og det & leve
i et nytt samfunn. Selv sier de: Vi er
ikke bare folk som omskjeerer barn. m

Alt eller ingenting?

FOR NITTEN AR SIDEN flyttet jeg pd hybel. Jeg
skulle starte pd videregdende, og fikk leie rom
hos en hyggelig ungkar i fortidrene. Han hadde et
sparsomt mgblert hjem. Men det var ikke derfor
den gedigne bokhyllen i stuen fanget oppmerk-
somheten min. Den var jo tom. Vel, helt tom
var den ikke. Noen gamle familiebilder og nips
sto dandert pd et par av hyllene. Ved siden av en
oransje fotball. Men bgker? Niks. Ikke engang
Biltema-katalogen.

Hva er greia med menn og boker? Litteraturviter
og bokhandler Ellen Knutsen har undersgkt hvor-
for menn leser mindre enn kvinner. I hovedfags-
oppgaven «Menn og lesning», intervjuet hun 50
gutter og menn i alderen 15-35 ar. Tendensene var
klare; lesing ga lav status blant gutta og skjgnnlit-
teraturen generelt var for feminisert, mente de.

For ett &r siden lanserte Bokklubben Fakta seg
som Norges forste dokumentarbokklubb. Med
Mads Gilbert og Erik Fosses @yne i Gaza som forste
hovedbok skulle menn lokkes til medlemskap. 50
prosent mannlige lesere var klubbens malsetting.
Sa langt har de nadd 30 prosent.

Tall fra Statistisk sentralbyras mediebarometer
viser at bare 18 prosent av norske menn leser i en
bok i lgpet av en dag. Og de av oss som faktisk le-
ser boker, bruker sdgar mindre tid enn kvinnelige
lesere. Vel, ikke riktig alle.

Geir Hovind Frgysedal fra Stryn er et he-
derlig unntak. Volda-studenten
skal i lgpet av fjoraret ha lest 2 000
beker fra perm til perm. Det blir
i snitt fem og en halv bok per dag.
Den siste fullforte han pa nyttars-
aften. Nar dagene ikke strekker til
for den 23 &r gamle leererstuden-
ten, som egentlig drommer om &
bli bibliotekar, tar han natten til
hjelp for 4 stilne leselysten. All re
til Froysedal. Men ingen trenger 4 lese
alle bekene i verden. Start med én og ta det derfra.

Qw Qe jaw«nm

2

’
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FAG VERKSTEDET

Sikker handtering

Espen Helge Aspnes

er seniorradgiver i Sintef og
innovasjonsradgiver for Inno-
Med i Midt-Norge.

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

I'serien «Verkstedet» ser
han pa tekniske nyvinningeri
helsetjenesten.

Andre faste bidragsytere:

for Telemedisin.

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

E-post: bodil.bach@telemed.no

av legemidde

Pa tide 4 erstatte dosetten med moderne teknologi?

Da vi i Sintef startet et proveprogram pd innovasjon og nae-
ringsutvikling i helsesektoren i 1993/94, som siden ble til
InnoMed (www.innomed.no), var et av de storre prosjektene
4 identifisere omrdder med innovasjonspotensial innen pleie
og omsorg. Et av de tydeligste behovsomradene var legemid-
delhdndtering. Det kom blant annet opp forbedringsforslag
til den klassiske medisindosetten. Det ble derfor tatt kontakt
med Item Development AB i Sverige, som leverer produktet.
Innehaveren fortalte at det var svigerfaren hans fra Alesund
som egentlig hadde produktideen, men den ble kommersiali-
sert i Sverige (typisk!). Produktet presenteres som en svensk
oppfinnelse og lever fortsatt bra, selv om mange har kopiert
det. Men den burde vel i profesjonell sasmmenheng fatt avlgs-
ning i sterre omfang enn det som har skjedd?

Mange feilmuligheter
Blant sykepleiere er vel sjekkpunktene «de 7 R-er» rimelig godt
kjent: Riktig: 1) pasient, 2) legemiddel, 3) legemiddelform, 4)
styrke, 5) dose, 6) mate og 7) tid.

Dette medfgrer mange operasjoner og dermed ogsd sjanser
for feil. Og feilmedisinering er drsak til en stor andel dedsfall
og alvorlige skader i helsesektoren internasjonalt.

Innfgring av ny teknologi

Pa slutten av 90-tallet ble multidosepakninger introdusert i
Norge, og i St.meld. nr. 18 ble det fremsatt sterke argumenter
for dette konseptet. Viktige effekter er reduksjon av feil, fri-
gjoring av sykepleiertid til andre gjoremal og bedre kontroll
med uheldige effekter ved kombinasjon av medikamenter.
Konseptet egner seg best for pasienter med stabil medisine-
ring over tid.

Av andre teknologiske tiltak kan nevnes datastyrt medi-
sinutlevering, innfering av elektronisk kurve og elektronisk
resept, datastyrte medisinautomater (eks. Betanien Sykehus,
Q@ya Helsehus), elektronisk forordning, pakkerobot og ror-
postforsendelse (Ahus) samt entydig pasientidentifikasjon
ved hjelp av strekkode.

Nar det gjelder teknologi for hjemmeboende som gnsker &
klare seg best mulig selv, er lite implementert i Norge. Pa det
internasjonale markedet finnes det en mengde teknologiske
hjelpemidler. Det kan vere dispensere, som vist pa bildet. Den
varsler bade med en stemme, tekstbeskjed og blinkende lys

sykehus, Rikshospitalet.

Terje Anderssen er anestesisykepleier med
fagansvar Anestesiservice pa Oslo universitets-

E-post: terje.anderssen@rikshospitalet.no

ndr medisin skal inntas og som da frigir riktig dose ved trykk
pé den rgde knappen. Den varsler ogsé helsepersonell etter
en time per telefon dersom medisin ikke er inntatt. Og den
gir beskjed ndr det er pé tide med pafyll. «Huskehjelp» kan
ogsa veere atskilt fra selve dispenseren ved en mobiltelefon-
applikasjon eller et spesielt ur som vist under.

I det siste har det veert store medieoppslag om praksis med
knusing av tabletter for at de skal kunne blandes inn i mat eller
drikke. Ved knusing far tablettene en langt raskere virkning,
og i pakningsvedleggene er det ofte beskrevet at tablettene
ikke skal knuses, men dette overses. Dette illustrerer at det er
mange forbedringsmuligheter innen legemiddelhdndtering. mi

VARSLER: En dispenser for
medikamenthandtering (MD2)
somkan varsle nar det er pa
tide med péafyll eller hvis medi-
sinen ikke er tatt. «Huskehjelp»
kan has pa armen og er adskilt
fra selve dispenseren.

Brita Noorland er anestesi-
sykepleier pd Intervensjonssenteret
pa Rikshospitalet.

E-post: noorland@online.no
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BOKER ANMELDELSER

Frisk og kronisk syk
- et psykologisk perspektiv
pa kronisk sykdom

Av Elin Fjerstad

297 sider

Gyldendal Norsk Forlag AS 2010
ISBN 978-82-05-40235-5
Anmelder: Tone Burvald Enersen,
revmatologisk sykepleier

Jeg tenker ofte pd hvorfor jeg ikke far tid til d lese flere boker.

Se det friske

ANMELDELSE: Som tittelen pa boken
tilsier, ensker forfatter Elin Fjerstad
4 formidle at vi ma leere 4 se en
person som bade syk og frisk, ikke
enten eller. Gode refleksjoner som
«sykdom er noe en HAR og ikke
ER» &pner for 4 tenke gjennom egne
holdninger.

«Nar sykdom ikke kan behand-
les, men ma leves med, spiller psy-
ken en betydelig rolle.» Gjennom
a lese boka far leseren innblikk i
folelsesmessige problemer som kan
folge kronisk sykdom, og hvordan
vi som helsepersonell kan forebygge
og behandle dem. Fjerstad hevder
helsepersonell har en viktig opp-
gave med a bidra til at den kronisk
syke blir en god stette for seg selv.
Hun kommer med forslag til nyttige
spoersmal som kan brukes i dialog
med pasienten. Uttrykket «friske-
historie» var nytt for meg, men du
verden sa viktig 4 ettersporre den

i tillegg til sykehistorien, det er jo
her ressursene ligger.

Boka henvender seg til helsear-
beidere som mgter mennesker med
kronisk sykdom i jobb og til den
som selv er kronisk syk med pare-
rende. Fjerstad onsker med boka &
berike de samtaler helsepersonell
har med pasienter og pargrende og
d inspirere den som er syk til a bli
en god stotte for seg selv.

Fjerstad har bred klinisk erfa-
ring fra revmatologi og boka er
spekket med gode eksempler. At
hun ofte sammenligner to pasien-
ter med nermest motsatt problem
synliggjor hvilken innfallsvinkel
helsepersonell kan prgve pa en god
mate. Boka er lettlest, men med
noen faguttrykk som burde veert
forklart for ikke-helsepersonell.
Fjerstad setter fingeren pd at den
som rammes av kronisk sykdom har
behov for hjelp til mer enn a bear-

Jeg tenker sjelden pd hvorfor det ikke er flere fester.

beide sykdommen. Det kan vere
a leere seg aktive mestringsstrate-
gier, & forholde seg til bekymring og
negative tanker pa en mate som gjor
at det ikke gér for mye krefter med
til det og & bli sjef i eget liv med en
mer optimistisk holdning.

Boka kan ogsa brukes som opp-
slagsverk fordi den har et godt inn-
holdsregister med undertitler.

Fjerstad har selv barneleddgikt
og byr litt pa seg selv med dikt fra
sin historie. De ga meg ogsa noe &
tenke pa.

Ordet psykisk og psykologisk
brukes litt om hverandre, det kun-
ne med fordel veert presentert hva
Fjerstad la i dette — for meg er det
to forskjellige ord.

Boka har en imponerende refe-
ranseliste, bade ny og gammel viten
er giennomgatt. I kapittelet om syk-
dommens medisinske kjennetegn
savnet jeg litteraturreferanser.

Anne Grete Preus

SORSTAELSE | MILIGTERAY

e

Forstaelse i miljoterapi
Teori, forstaelsesramme, kognisjon,
emosjonell og psykologisk fungering,
helse og miljg

Av Karl Jacobsen og Hilde Borg Gjertsen
157 sider

Gyldendal akademisk, 2010

ISBN 978-82-05-39423

Anmelder: Anne-Lill Haabeth, psykiatrisk
sykepleier, klinisk spesialist

[kke glem individet

ANMELDELSE: [ stedet for & diskutere
hva som er sdkalt riktig behandling
og trening, gnsker forfatterne av
denne boken a gi faglig pafyll slik
at vi bedre forstar mennesker med
reduserte kognitive funksjoner.
Tanken er at hvis vi forstar dem, vil
vi ogsd skjonne hva som blir riktig
behandling.

Hilde Borg Gjertsen er verneplei-
er med videreutdanning i habilite-
ring, rehabilitering og psykisk helse-
arbeid. Hun har lang yrkeserfaring
fra botiltak og miljoterapeutisk
arbeid. Karl Jacobsen er professor i
klinisk barnepsykologi ved NTNU,
der et av hans forskningsomrdder
er mennesker med ulike funksjons-
problemer.

Bokas hovedmal er & fremme og
utvikle forstdelse og selvstendighet
hos miljgterapeuter.

Vi folger «Frida» gjennom syv
ulike faser. Vi folger henne fra dag
en, ved innflytting i et kommunalt
botiltak med atte leiligheter og
dognbemanning. Mange praktiske
eksempler fra hverdagen presente-
res. Vi ser hvordan habiliteringstje-
nesten kommer inn, ansvarsgruppe
etableres og sarbarheter i systemet.
Vi ser ogsa hvordan personalets til-
gang pd veiledning gir en okt for-
stdelse for tilneermingen til Frida.
I hver fase blir det vist hvor ulikt
grunnlag miljoet hadde for & forsta
henne, og dermed forer til et ulikt
grunnlag for a uteve miljoterapi.

Etter hver fase presenteres en mo-
dell som viser dynamikken mellom
kunnskap og forstaelse i miljotera-
pien.

Maten boka presenterer modeller
pa er positiv. Fagmiljoet ma dermed
sette av tid til a tenke gjennom hvil-
ken tilneerming man bruker pa egen
arbeidsplass. Hva er grunnen til at
etablerte tiltak ikke lengre funge-
rer? Miljoterapi utgves under sveert
ulike betingelser. Teori og forstdel-
sesramme er viktig, men enda vik-
tigere er det & ha kunnskap om det
enkelte mennesket, — vi er individer
med ulike gnsker og behov.

Jeg vil absolutt anbefale denne
boka til bruk pa arbeidsplasser der
miljoterapi star pa dagsorden.
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1 HvaerTIA?

A Transatlantisk interprofesjonell
arbeidsunion

B Trombolytisk intramolekyleer afasi

C Transitorisk iskemisk attakk

2 Hvaerordet for
a lgse opp propper?
A Trombolyse
Trombone
Plumbo

N @

Hva er trombicula?
En type midd

Et middel mot blodpropp
Blodpropp i hoftekulen

N w>Ww

Hva er ataksi?
Ukoordinert bevegelse
Svelgproblemer

Mangel pa pasientdrosjer

N> N

Hva er dysartri?
Utydelig tale

Flytende tale

En form for dysleksi

oW > U

KAMEL: Inneholder kanel tiss fra denne?

N W >N N W > o

N ® >

w

Er du en kompetent
sykepleier?

Test kunnskapene
med var aktuelle og
nadelgse quiz!

Hva er karotisstenose?
Gulrotfarget urin

Innsnevring av halspulsaren
Innsnevret hjertepose

Hva er Jacksons syndrom?
Depresjon etter Michael Jacksons dad
Syndrom som gir lammelser
Symptombilde sett farste gang hos
britiske Lord Humphrey Jackson

Et annet ord for galatip?
Klitoris

Sinnsforvirret

Sykdom pa stemmebandene

Hvilket helseskadelig stoff
inneholder kanel?

Kumarin

Kanellin

Kameltiss

10 Hva kan stort inntak

w

av kanel fagre til?
Leverskader

Forstyrrelse av balansenerven
Diabetes

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

®® -9 POENG: Lovende.
Men ikke treng deg pa pasienter
mer enn hgyst ngdvendig.

%¢ 3.5 pPOENG: Bra. Men kanskje pa
tide med den videreutdanningen du
har tenkt pa sa lenge?

0 -2 POENG: lkke bra. Hold deg
mest mulig pa vaktrommet og lat
som du dokumenterer.

(Sjekk at du virkelig er autorisert.)
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FAGNYHET KOMMUNIKASJON

Diabetes

pa flere sprak

-

Barnesenteret pd Ullevél bruker data for 4 leere

Smé pasienter om dia.betes. Tekst Nina Hernaes Foto Scanpix

- @ N

ar barn far diabetes, informerer
helsepersonell med ord og tekst.
Men kunnskapen nar ikke alltid
fram. Seerlig vanskelig kan det veere nir
pasienten snakker et annet sprak enn
norsk. P4 Ullevals barnesenter skal
Dinfo gjore det lettere & kommunisere.
Dinfo er et digitalt verktoy som med
bilder, film og tekst pa fire sprak skal
lette kommunikasjon mellom helseper-
sonell og pasienter.

Pa eget sprak

— Mange av pasientene pé barnesente-
ret er minoritetsspraklige, og det kan i
blant gjore sykepleiere usikre pa hvor
mye av informasjonen de far med seg,
erfarer Hege Linnestad, leder for sek-
sjon for likeverdige tjenester pa Oslo
universitetssykehus.

Pa grunn av spraklige eller kulturelle
utfordringer, kan det vere vanskelig &
vite hvor mye pasienten faktisk har
forstatt av det sykepleieren formidler.
Informasjon kan bli mangelfull og fa
konsekvenser for hvordan pasienter
handterer sykdom. Med Dinfo kan pa-
sienten lese informasjon pé norsk, en-
gelsk, somali eller urdu. Ogsa for dem
som snakker godt norsk, kan det vaere
lettere a tilegne seg informasjon pa eget
sprak, sier hun.

Hjelper
Dinfo er tilgjengelig via pasienttermi-
naler pa barnesenteret.

Linnestad understreker at Dinfo er
et supplement, det skal ikke erstatte
informasjon som gis muntlig eller
den kontakten pasient og pargrende
har med sykepleier eller lege. Hun
tror Dinfo kan vere et hjelpemiddel
ogsa for sykepleierne.

— De kan for eksempel bruke Dinfo
sammen med pasienten.

Pa dataskjermen kan man blant an-
net lese om hva diabetes er og hvor-
dan man kan mestre hverdagen med
sykdom. Informasjonen er tilpasset
tre ulike aldersgrupper, sma barn,
barn og ungdom og har litt forskjellig
innhold. For eksempel er barnehage
tema for de minste mens seksualitet
og rusmidler tas opp hos de eldste.

Dinfo er kommet til som et samar-
beid mellom barnesenteret, Diabetes-
forbundet og Hospital IT.

Tryggere
Et uttalt mal med verktoyet er a sikre
likeverdige helsetjenester for alle.

— Pasientene skal ha lik kvalitet pd
tilbudet vi gir, og da er vi nedt til &
tilrettelegge, sier Linnestad.

Sprék, kommunikasjon og bruk av
tolk er vanlige utfordringer i mote
med personer med innvandrerbak-
grunn. Linnestad haper Dinfo kan
bidra til & trygge sykepleierne i mgte
med disse pasientene. — Trygge syke-
pleiere vil igjen gi trygge pasienter,
sier hun. m
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NSF HAR ORDET

Forbundsleder Lisbeth Normann

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

Fra intensjon til handling

Intensjonene i samhandlingsreformen skal nd gjores om til handling.

NSF-medlemmene ber delta i debatten om hvordan det skal skje.

else- og omsorgsdepartementet arbeider
H nad med en ny nasjonal helse- og omsorgs-
plan (2011- 2015). Planen er lagt ut pa
egen nettside, og hgringer og kommentarer kan
kun skje elektronisk. Her skal vi i Norsk Syke-
pleierforbund veere aktive medspillere og sende
inn vare synspunkt pa de delene av planen som
er aktuelle for oss. Jeg oppfordrer i tillegg alle
vare medlemmer til 8 komme med synspunkt
og delta i debatten rundt planen. Pa den méten
kan vi vise at vi er opptatt av sykepleiefaget og
pasientenes situasjon.
Planen bygger pa samhandlingsreformens

intensjoner om okt satsning pa forebygging av
sykdom og mer spesialiserte sykehus. Kommu-
nene skal fi et storre ansvar for folkehelsen og
for langt flere og sykere pasienter enn hva de har
i dag. Planen suppleres av to lovutkast som er pa
hering; forslag til ny folkehelselov og forslag til
ny kommunal helse- og omsorgslov.
Samhandlingsreformen trer i kraft fra 1. ja-
nuar 2012, sd det er liten tid til & gjore intensjo-
nene om til handling. NSF har gjentatte ganger
papekt at den aller viktigste forutsetningen for &
lykkes er a gjore kommunene i stand til a ta sitt
gkende ansvar ved a sikre tilstrekkelig kapasitet

De pasientansvarlise ma kunne fungere
som pasientens «agenty innad i systemet.
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og kompetanse i kommunene. Det gjelder bade
pd helsestasjonene og i skolehelsetjenesten, i
hjemmesykepleien og sykehjemmene, og den ov-
rige kommunale helsetjenesten. I tillegg er det
store behov knyttet til elektronisk samhandling,
kommunikasjonslgsninger og velferdsteknologi.

@konomiske tiltak har alltid stor betydning
for prioriteringer og for hvilke tiltak som iverk-
settes. Det eneste gkonomiske insitamentet som
forelgpig er vedtatt, er at det skal vaere kommu-
nal betalingsplikt fra forste dogn pasientene er
utskrivningsklare. Dette skal gjelde fra 2012.
Det gjores selv om kommunene er underdimen-
sjonerte bade i forhold til kapasitet og kompe-
tanse. NSF mener at ordningen vil gi okt byra-
krati og ikke redusere antall utskrivningsklare
liggedogn. Kapasiteten og kompetansen i forste-
linjen ma bygges ut forst, slik at det blir tilstrek-
kelig antall institusjonsplasser, eller tilrettelagte
boliger, med gode tjenester for de sykeste gamle.
Losningen er heller ikke at det etableres en rek-
ke ulike tilbud, som for eksempel enheter for
utskrivningsklare pasienter, for 4 kompensere

VET MEST: For svaert mange pasienter vil det vaere
naturlig & velge sykepleieren som koordinator.
Arkivfoto: Tarjei Ekenes Krogh

for kommunenes manglende kapasitet. De al-
ler fleste utskrivningsklare pasientene er over
75 ar med et lavt funksjonsnivd, ofte mentalt
reduserte. De vil oppleve det belastende stadig
4 métte forholde seg til nye omgivelser. Kom-
munene vil samlet fa mellom 0,5 og 0,8 mrd.
kroner hvis de unngér & ha utskrivningsklare
pasienter i sykehusene.

I tillegg til at kommunene skal betale for ut-
skrivningsklare pasienter skal de stimuleres til
a bygge ut egne tilbud gjennom en ordning med
kommunal medfinansiering. Det inneberer at
kommunene ma vaere med 4§ betale utgiftene
for sykehusopphold. NSF er opptatt av at de fi-
nansieringsmodellene som velges ma utredes
grundig slik at man vet at de virker. En slik
kommunal medfinansiering mi omfatte alle
pasientgrupper.

Et av mdlene i planen er & styrke koordine-
ringsfunksjonen i kommunene og mellom kom-
muner og sykehus, slik at pasientene opplever
helhetlige og samordnede tjenester. NSF gnsker
denne funksjonen velkommen. Vi er opptatt
av at pasientenes hjelpebehov og sykdomskom-
pleksitet md avgjore hvilken kompetanse koor-
dinatoren skal ha. Vi mener at de som skal veere
pasientansvarlige ma ha kunnskap om pasien-
tens totale situasjon og det samlede tjenesteap-
paratet. De ma kunne fungere som pasientens
«agent» innad i systemet.

Pasienter med behov for koordinerte tjenester
trenger bistand fra personell med kunnskap og
kompetanse om pasientenes helsetilstand, pasi-
entrettigheter, helsetjenestetilbud, samhandling
og informasjonshédndtering. Sykepleierne har
denne kompetansen og vil for sveert mange pa-
sienter vaere det naturlige valget.

Fristen for & komme med innspill er 18. ja-
nuar 2011 og nettadressen er: https://fremti-
denshelsetjeneste.regjeringen.no/.

b
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Noe pa hjertet? Send din mening pa e-post til: redaksjonen@sykepleien.no

eller som brev til: Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Varskurop for grunnleggjande sjukepleie

For ei tid tilbake var eg innlagt pd sjukehus fordi
eg hadde fitt ein alvorleg infeksjon. Her opplevde
eg fleire urovekkjande forhold som eg vil dele med
sjukepleiarkollegaer og sjukepleiarstudentar. Nar
ein vert innlagt i sjukehus forventar ein a kome i
trygge hender. Pasienterfaringa mi byrja dérleg. Eg
vart ikkje onska velkomen til avdelinga, fekk berre
beskjed om a setje meg pa en stol i gangen. Ingen
henvendte seg til meg for a kartleggje allmenntil-
standen min, som var darleg. Heldigvis hadde eg
med ein kollega som tok affeere, slik at eg fekk ei
seng, og ho fekk henta personal for 4 ta temperatur,
puls og BT. Dette vart ikkje utfert pa en hyggjeleg
mate, og hog puls vart avfeia med at eg var stressa.
Sa hadde det meste kanskje vorte tilgitt, om resten
av sjukehusopphaldet hadde gétt greit. Men alt for
mye kritikkverdig skjedde i veka eg var innlagt, til &
kunne seie at eg folte eg var i trygge og kompetente
hender.

Eg opplevde at grunnleggjande sjukepleie var
mangelvare. I mitt tilfelle gjaldt dette manglande
ivaretaking av behova eg hadde for god feberpleie,
eit godt stell, eit godt sengeleie, grundig munnstell,
dekking av vaeske og ernaeringsbehovet nar eg var
kvalm og kasta opp, god nok smertelindring og
kvalmelindring, og at eg fekk den informasjonen
eg trong for & bli trygg. Denne mangelen pé observa-
sjonar og grunnleggjande sjukepleie resulterte blant
anna i opne sdr pd heile ryggen etter sveitteutslett,
sopp og sdr i munnen og pa leppene, og eit forlenga
sjukehusopphald. Eg opplevde at sjukepleierane kun
var oppgaveorienterte. Eg sag dei stort sett nar dei
hengte opp antibiotika eller administrerte smerte-
stillande eller kvalmestillande pa forespgrsel fra
meg. Eg opplevde ikkje at dei fulgte opp effekten
av behandlinga. Eg lag stort sett utan tilsyn, og det
kunne g inntil 30 minutt frd eg ringte pd hjelp til
nokon kom.

Nér eg skal formidle kva som faktisk betyr noko
for den som er sjuk, sa vil eg trekkje fram det forste
eg ser hja hjelparen; sjolve blikket. Er vedkommande
interessert i meg eller pé veg ein annan stad? Blik-
ket rommar ogsa fagleg tryggheit. Viss me hadde
tenkt igjennom kva blikket signaliserer i forhold
til a bry seg om den andre, sd hadde den enkelte
av oss tatt seg nokre minutt til a setje seg ned og
innhente opplysningar fra pasienten. Eg har lyst &
samanlikne sjukepleie med etterforsking. Ved & sja
pa pasienten som eit puslespel, der bitane ma setjast
saman til ei heilheit for & gje meining, sé krev dette
at sjukepleiaren ma innhente opplysningar om kva
pasienten bekymrar seg for, sd vel som kartlegging
av pasientens tilstand og forandring i pasientens
tilstand. Det eg kjente pé for min eigen del, var at
sjukepleierane ikkje bekymra seg for min situasjon,
da dei verken spurte korleis eg hadde det eller tok
relevante observasjonar. Eg opplevde ogsa at nar

eg rapporterte symptom, sa blei ikkje desse tatt tak
i og handla i forhold til. Eg opplevde at eg matte
ordinere mi eiga behandling. Og da tenkjer eg pa,
kva med dei pasientane som ikkje har den kompe-
tansen som eg har.

Eg bruker denne erfaringa som pasient i arbeidet
mitt som sjukepleielerer, for & bevisstgjere studen-
tane pd kva som faktisk betyr noko for den som ligg
i sjukesenga. Sjolve sentreringspunktet for klinisk
sjukepleie er motet mellom sjukepleiaren og den
enkelte pasient. Fyrst og fremst er klinisk sjukepleie
pleie av den sjuke. Mens medisinen primaert har sitt
fokus pé diagnostikk og behandling av sjukdom, be-
star sjukepleiens sjolvstendige oppgave i a ha omsorg
for den sjuke slik han eller ho erfarer det & vare sjuk
og & leve med konsekvensar av sjukdom. Sjukepleia-
ren ma lindre dei plagene som sjukdomstilstanden
forer med seg, eller som behandlinga kan skape for
pasienten. Sjukepleiaren si omsorg ligg nettopp i det
at han eller ho er forplikta til a gjere det beste for
pasienten ut fr eit observant blikk og faglig kyn-
digheit. Kreftpasienten Heidi Tuft har beskrevet
opplevelsen av a bli pleia gjennom beskrivelsen av
handlaget: upersonlige hender, harde hender, tomme
hender, hjelpelose hender, kalde hender, varme hender,
gmme hender, omsorgsfulle hender, varsomme hender,
kjcerlighetsfylte hender. Hvor jeg merker forskjell!

Ei utfordring for helsepersonell er og blir korleis
ein kan ivareta forsvarleg individuell omsorg sam-
tidig som moderne helsetjenester blir stilt overfor
stadig aukande krav til produktivitet og kostnadsef-
fektiv behandling. Star grunnleggjande sjukepleie
for fall i sjukehus? Det er her me som sjukepleia-
rar md vere premissleverandorer for kvalitet pd
pasientens vegne, det er her motet kjem inn. Den
faglege og moralske forpliktelsen overfor pasienten
i sjukesenga ma vaere eit dominerande prinsipp. Iva-
retakelse av pasientane sine grunnleggjande behov
er eit viktig fokus i all sjukepleie, og Virginia Hen-
derson utrykte at det er sjukepleiaren sitt suverene
omrade, hvis nokon skulle vere i tvil om det. Ho
trakk fram begrepa: «commitment», det & ta ansvar
for og forplikte seg til & handle til pasientens beste,
«prescense», det & veere tilstades med heile seg og
«compassion», det 4 leve seg inn i den andres verden
pé ein omsorgsfull méte, som viktige eigenskapar
hja sjukepleiaren. Ein kjem ikkje utanom at god
sjukepleie bade omhandler den relasjonelle delen
og den problemlgysande delen. Og nar alt kjem til
alt, er god sjukepleie at pasienten far dekka sine
grunnleggjande behov, dette fordrar evne til & sja
og lytte og kompetanse til & handle.

Medlem 544545

TER&PI av Bodil Revhaug
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(Dnsker sykehusene
a beholde seniorer

i arbeid?

En stadig tilbakevendende politisk sak er & fd ned
sykefraveeret og beholde seniorer i arbeidslivet
lengst mulig. Bedrifter reklamerer for at de er IA-
bedrifter. Intensjonsavtalen om et inkluderende
arbeidsliv har som hovedmal a gi plass til alle som
kan og vil arbeide.

Jeg er spesialsykepleier, ansatt pa et sykehus som
har IA-avtale og onsker a bruke min kompetanse
i en spesialavdeling. Dette er ogsd sykehuset tjent
med. Pa en spesialavdeling er det hgy vaktbelast-
ning som i lengden sliter pa kroppen. Etter 30 ar
som intensivsykepleier merker ogsd jeg dette. Jeg
har i lopet av disse drene sett mange dyktige spe-
sialsykepleiere som har sluttet i avdelingen fordi
de ikke klarer nattevaktbelastningen. For noen ar
tilbake provde noen av disse & gd «tjenestevei» for
4 slippe nattevakter. De fikk ingen hjelp av over-
ordnede eller NSF. Siden dette ikke forte frem,
henvendte jeg meg direkte til HMS-sjefen, som
har ansvaret for IA-avtalen hos oss. Dessverre var
det ikke hjelp & fa. Vi gdr tre-delt turnus med tolv
nattevakter pd tolv uker i hel stilling.

Min kamp har gatt ut pa at de seniorer som gn-
sker og trenger det skal fa gd i seniorturnus. Med

seniorturnus mener jeg en stilling uten nattevakter
fra en bestemt alder, for eksempel 56 eller 58 &r.
Ved min avdeling er det ingen stillinger uten nat-
tevakter, verken for seniorer eller for andre som
har helsemessige plager. Derfor slutter mange og
stadig nye begynner som skal leeres opp. Hva om
sykehuset hadde gjort noe for & beholde oss med
kompetanse og erfaring? Jeg stortrives i min jobb
pa nyfedt/intensiv og vil gjerne fortsette. Falgende
sporsmal er aktuelle:

) Hvor skal vi erfarne spesialsykepleiere arbeide
fram mot pensjonsalder?

) Trenger ikke spesialavdelingene var kompetanse
selv om vi sliter med nattevaktene?

) Gjelder ikke IA-avtalen for seniorer pd sykehu-
sene?

) Hva kan NSF bidra med til sine tillitsvalgte nar
slike spgrsmél kommer opp?

Jeg haper pd en debatt om dette og lurer pd hva
som er praksis ved andre sykehus i landet.

Vennlig hilsen intensivsykepleier

Bente Neerland Rimestad (57 dr)

www.sykepleien.no

Du kan si din mening om aktuelle saker
pa sykepleien.no

Er det noen «vits» i a

Jeg er i den heldige situasjon at etter & ha fullfert to
ar med videreutdanning pa hgyskolen, kan jeg na i
vér kalle meg spesialsykepleier med videreutdanning
innen aldring og eldreomsorg. Det har veert en spen-
nende reise i «ukjent» land. Jeg har leert mye om hvor
viktig det er 4 se hvert enkelt menneske som den unike
personen vi er, og at ingen sykdom opptrer likt, selv
om vi er flere som kan ha felles «diagnose».

Ilgpet av min utdannelse sgkte jeg meg jobb i el-
dreomsorgen. Hadde lyst a ta i bruk mye av min ny-
leerte visdom som hgyskolen hadde bruk mye tid pa a
lzere oss studenter. Men jeg ble ganske sjokkert over
at jeg noen ganger «folte» at min utdannelse ble sett
pa som en «trussel».

Etter 4 ha jobbet en tid i eldreomsorgen, som i mine
gyne kun hadde fokus pa & spare penger, valgte jeg &
ikke fornye min midlertidige arbeidsavtale. Det er
med undring jeg sper: Hva er det som gjor at det ikke
er pakrevet med videreutdanning fot helsepersonell
innen geriatri (eldreomsorg) pd sykehjem/ hjemme-
sykepleien i Norge?

Nar du blir innlagt pa sykehuset tror jeg bestemt
at du som pasient er glad for at vi har spesialiserte
sykepleiere. Nar du skal opereres ved sykehuset er
det operasjonssykepleier og anestesisykepleier til ste-
de. Etter operasjonen er det intensivsykepleiere som
ser at det gar bra med deg etter narkosen. Og nar
ting er stabilt etter operasjonen kommer vi sykeplei-
ere pa sengepost og henter deg ned til avdelingen.

Siden sist inneholder

korrigerte og nye syns-
punkter pa fakta gjengitt
i tidligere utgaver. Vil du
hjelpe? Kontakt oss pa
interaktiv@sykepleien.no

1SIS N3ais

Forelapig commer
350 nye per ar

-~
()

Langt fra malet

«De sykeste eldre
og behov for sykehjem»

Viser til forbundslederens artikkel i
12/2010 med over nevnte tittel. l in-
gressen under star dette: «Omsorgs-
boliger kan ikke erstatte sykehjem som
et tilbud til de sykeste eldre, selv med
heldegnsbemanning.» Her finnes det
ikke rom for tvil, spersmal eller nyanser,
det eneste som mangler er et autorita-
tivt utropstegn etter utsagnet. Dette
provoserer meg rimelig sterkt. For meg
virker det som om det for tida, fra ulike
sykepleierhold, foregar naermest en
svertekampanje mot omsorgsboliger.
Ja, vi kan snakke om «mye rart» nar vi
snakker om omsorgsboliger. Her inklu-
derer imidlertid forbundslederen ogsa
heldegnsbemannede omsorgsboliger
i elendighetsbeskrivelsen og avviser
disse kontant som et alternativ til sy-
kehjem.

For & klargjgre mitt stasted: Jeg er
sykepleier, utdannet i 1978. | mine 32
ar som sykepleier har jeg bare arbei-

det innafor eldreomsorgen. | tillegg til
noe praksis fra hjemmetjenesten, har
jegidisse ara arbeidet pa fem forskijel-
lige sykehjem. De siste atte ara har jeg
veert leder for en heldegnsbemannet
omsorgsbolig for mennesker med de-
mens, og haper at jeg kan avslutte mitt
yrkesliv her.

Jeg erlangt mer stolt over det tilbu-
detjeg har vaert med pa & gi disse atte
ara enn over noe annet jeg har bidratt
med innafor denne sektoren tidligere.
Boligen jeg er leder av kan aldri vaere
noe alternativ til «vanlig» somatisk
langtidsavdeling pa sykehjem. (Selv
om vived et par anledninger har latt
beboere «fa lov til & do hery.) Den er
imidlertid et sveert godt alternativ til en
demensavdeling.

Var gjennomsnittlige beboer er 85
ar. Demensgraden varierer fra mode-
rat til alvorlig. Av de siste atte som har
flyttet inn, kommer fem fra sykehjem,
resten fra egne hjem. Hovedkriteriene
for & bli tildelt leilighet her, er at man
har en diagnostisert demenslidelse og

er fysisk oppegdende. | tillegg bgr man
ha kognitive ressurserien slik grad at
man har nytte ava boiegen leilighet.
Jeg trur de fleste som har arbeidet
pa sykehjem, har opplevd folgende:
Det innlegges en eldre dame med de-
mens som, til tross for massive tiltak i
hjemmet, ikke har noe mulighet for & bo
aleine lengre pa grunn av sin kognitive
svikt. Den forste tida etter innleggel-
sen kommer det flere kommentarer fra
personalet om at det er synd at det ikke
finnes en annen plass for denne dama,
for hun har jo tross alt en god del res-
surser igjen. Til tross for alle mulige
gode intensjoner, snakker de ansatte
etter hvert mindre og mindre om dette.
Dama institusjonaliseres rimelig fort og
skiller seg etter en stund ikke i noe saer-
lig grad fraresten av pasientene i avde-
linga. Fokus blir lagt pa den kognitive
svikten og de somatiske sjukdommene
som matte veere til stede.
Kristiansund kommune har veert sa
fornuftig at de har opprettet et alter-
nativ tjenestetilbud for denne dama
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utdanne seg som spesialsykepleier innen geriatri?

Ville du felt deg trygg hvis jeg hadde veert din opera-
sjonssykepleier? Uten erfaring og nedvendig skolering?
Hadde jeg kunnet utfert en like bra jobb? Eller er det
ikke viktig med skole og tilleggsutdanning?

Det var behagelig a vare sykepleier i eldreomsorgen
uten videreutdannelse. N som jeg har fatt min skole-
ring, er det utenkelig & jobbe i de ulike kommuner for

det kommer flere ansatte med samme type utdannelse.
Det & fa seg jobb i en godt nedarvet avdelingskultur
og mene at dette kan snus, er noe som ma gjores i
fellesskap.

Det er pa hoy tid at pdrerende og pasienter krever at
lederne og flere av de ansatte ved sykehjem og i hjem-
mesykepleie har videreutdanning innen geriatri. Det

bor stilles krav til kommunene om 4 tilrettelegge for at
ansatte far permisjoner og lonn under videreutdanning.
Tor de ulike kommunene & gd fremtiden med den
kommende «eldrebelgen» i mete, uten riktig mannskap
og kompetanse til 4 styre skuta? Jeg haper ikke det.

Geriatrisk sykepleier Merete Johansen

Riskhospitalet 7. i

og noen fa av hennes likesinnede.
En heldggnsbemannet omsorgsbo-
lig med hayt kvalifisert og engasjert
personale, i all hovedsak hjelpeplei-
ere, men 0gsa noen sykepleiere. Fokus
for det tilbudet som blir gitt ligger pa
miljparbeid og gjenveerende ressur-
ser hos den enkelte beboer og ikke
pa antall somatiske sykdommer det
er mulig a telle opp. Et av de ledende
prinsippene for tilbudet, er at disse
menneskene skal hjelpes til & leve et
s tilneermet normalt liv som mulig,
med de begrensningene deres svikt
forer med seg. Det betyr at de oppse-
ker de tjenestene de har behov for der
alle andre mennesker far de samme
tjenestene. De gér til sin fotpleier, fri-
sar, fastlege og forbruker mange av de
samme kulturtilbudene de oppsokte
da de boddeiegne hjem. | alle disse
aktivitetene er vare ansatte med som
hjelpere. De lever ikke i en beskyttet
verden, som et sykehjem er, og far
disse tjenestene «levert pa dera.»

| tillegg til denne kontakten med

«det egentlige livety, vil jeg pasté at
ogsa deres boforhold er av hoyere
kvalitet enn det et liv pa ei sykehjems-
avdeling kan tilby. De har egen leilig-
het med kombinert stue/sovealkove
og en liten kjgkkenkrok. De fleste har
mulighet til & tai mot overnattings-
gjester om det er gnskelig. Det er gode,
funksjonelle og romslige fellesarealer.
Frokost og kvelds i egen leilighet, mid-
dag i fellesskapet. Ut fra sine forut-
setninger og ressurser deltar dei all
huslig aktivitet i sin egen leilighet og i
fellesarealene.

Jeg vil hevde at summen og konse-
kvensen av dette botilbudet forer til
et pafallende fravaer av «utfordrende
atferd» og APSD enn det man vanlig-
vis finner pa de fleste demensavde-
linger. Det sier seg sjol at tvangstiltak
i form av laste dgrer og lignende ikke
forekommer.

Om denne beskrivelsen stem-
mer, hva er sd «suksesskriterieney?
| korthet en stab av ansatte som gis
mulighet til kontinuerlig kompetan-

sebygging og som ogsa i stor grad blir
myndig- og ansvarliggjort i forhold til
deres praksis. | tillegg til en filosofi
som fokuserer p& personsentrert
omsorg og miljpbehandling og ikke
ensidig pa kognitiv svikt og somatiske
sjukdommer.

Finnes det s& ikke utfordringer i for-
hold til denne type drift? Jo da, opptil
flere. En av de viktigste, for meg som
faglig leder, er & sikre at beboerne til
enhver tid far den ngdvendige hel-
sehjelp. For a sikre dette, er det ngd-
vendig a skape et naert forhold til de
enkelte fastlegene. Dette innebaerer
fra tid tilannen, at det er ngdvendig &
skifte fastlege til beboere som flytter
inn. Erfaring har vist oss hvilke fastle-
ger som er flinke/interesserte i & folge
opp denne gruppa. Nar det gjelder
kontakt med andrelinjetjenesten,
spes. geriatri/psykogeriatri, sa fun-
gerer ogsa denne helt tilfredsstillende.

En annen utfordring er i forhold til
den kommunale tildelingstjenesten av
pleie- og omsorgstjenester. Det & ska-

pe forstaelse for nar det er ngdvendig
a fa aksept for overfering av beboere
fra oss og til somatisk avdeling pa sy-
kehjem, er en kontinuerlig prosess. Vi
naermer oss na en felles forstaelse for
hva «rett bruker pa rett plass» betyr.
P& samme mate som ved de fleste
demensavdelinger pa sykehjem, er det
naturlig at det skjer en differensiering
i forhold til hvilket tilbud brukerne far.
Hos oss ligger den gjennomsnittlige
botida pa mellom tre—fire ar.
Avslutningsvis: Det er et darlig
utgangspunkt om ordinaere syke-
hjemsplasser omhjemles til om-
sorgsboliger av gkonomiske grun-
ner. Bestemmer man seg for & gi en
gruppe mennesker med kognitiv svikt
en mulighet til & fa leve et aktivt livi
trygge rammer noen ar til, sa kan en
heldegnsbemannet omsorgsbolig
veere et bedre alternativenn en de-
mensavdeling pa et sykehjem!

Kurt Larsen, boleder/sykepleier, Roligheten
Omsorgsbolig, Kristiansund.
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Christoffersaken

Jeg ble forst for noen dager siden kjent med denne
saken gjennom NRKs nettradio, da jeg bor i utlan-
det. Jeg tror vi alle vet hva jeg snakker om.

Jeg er naturligvis rystet. Det er fryktelig skrem-
mende at noen kan vere i stand til & mishandle et
lite uskyldig barn pd en slik ra og brutal méte. Men,
vi vet alle at vold skjer der inne i familiene hver dag
over hele Norges land.

Det er etter mitt skjgnn rene galskapen at denne
stefaren ansvarlig for mordet har fatt en sd mild
straff og at moren forst nd ma inn for patalemyn-
digheten. Et enormt hdn mot barnas grunnleggende
rettigheter!

Like skremmende er det & matte konstatere at
sykehuspersonale og skolepersonale ikke har maktet
4 lofte en finger for & hjelpe og gi Christoffer beskyt-
telse. Hvordan er dette mulig?

Kan vi virkelig rolig se pa at dette skjer i dag i vart

sdkalte demokratiske og siviliserte norske samfunn?
Jeg tror ikke det. Jeg stiller meg spgrsmaélet «Har vi
forstatt viktigheten av & f4 til endringer?» Jeg er bide
sterkt bekymret og skuffet, i lys av helsevesenets
store svik i denne saken.

Videre stiller jeg meg undrende til at jeg ikke har
funnet en eneste artikkel i bladet Sykepleien med
referanse til saken, som tar for seg temaet sykeplei-
erens rolle og ansvar i mgte med barn og mistanke
om voldsutsettelse av disse. Hva gikk sd dundrende
galt? Hvor er selvkritikken og diskusjonen rundt
dette temaet?

Vi burde spgrre oss kontinuerlig, hva vi sykeplei-
ere konkret kan gjore for a beskytte maksimalt alle
«Christoffere» som er der ute i dag og i fremtiden.

Hva med forense-sykepleiere og deres spesifikke
kompetanse? Burde man styrke bruken av disse i
helsevesenet, og pa hvilken méte? Hvordan er lov-

verket? Hvilke juridiske plikter har vi i dag? Holder
disse? Hvilket system har vi med henhold til melde-
plikten? Kan dette forandres? Et hav av uoppdaget
materie! Eller tar jeg feil?

Det synes klart for meg at man ikke har veert i
stand til & «sette i system» sterk kompetanse, etiske
og moralske klare retningslinjer og dreftinger av
eventuelle justeringer av lovverk og sd videre.

Det nytter ikke & ngye seg med uklare forklarin-
ger fra foreldre og tenke «ja det er vel sann» eller
«det kan jo ikke veere sd ille». Det kan ikke vaere opp
til hver enkel helsearbeider & synse og mene tilfeldig
og ukritisk. Vi kjenner altfor godt til de dramatiske
folgende; barn som fortsetter & oppleve helvete pd
jord, kanskje med deden som folge!

Til de grader uproffe kan vi bare ikke tillate oss
a vere!

Med vennlig hilsen Aud Marie Bjerk

MINNEORD

May Kristin Robertsen

May Kristin Robertsen, fodt
24. mai 1956, dgde 15. august
2010.

Ordtaket om at ord blir fat-
tige kjenner jeg virkelig nd. I

{ dag fikk jeg spersmal fra SIS
' (sykepleiere i stomiomsorg)

om & utfgre en av mine tgffeste oppgaver hittil;
en oppgave jeg aldri noen gang trodde jeg skulle
fa spersmal om & utfgre. Det fordi man tenker
at mennesker man virkelig er glad i, aldri vil ga
bort. May Kristin var en slik person. Ikke bare
for meg, men for alle de som kjente henne.

Forste gang jeg motte May Kristin var som
hépefull sykepleierstudent ved kirurgisk avde-
ling, K1, Sykehuset @stfold Moss. Aret var 1999.
Fra den dagen May Kristin ble min kontaktsyke-
pleier, ble hun ogsa min venn. En god og spesiell
hjertevenn. Jeg hadde ingen kunnskap eller er-
faring fra kirurgisk avdeling, men May Kristin
fikk meg engasjert. Hun leerte meg om helhetlig
sykepleie, omsorg, etikk og ansvar. May Kristin
ga den enkelte pasient en folelse av & vaere spesi-
ell. Hun ga av seg selv, fullt og helt. May Kristin
var en engel i hvitt.

Etter & ha fulgt May Kristin i praksis, visste
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jeg umiddelbart at det var kirurgisk sykepleie jeg
ville fordype meg i. Vi ble kollegaer.

May Kristin var faglig sterk, dyktig, engasjert
og omsorgsfull, og hun hadde den «gaven» en-
hver sykepleier haper man en dag vil fa aeren av
4 inneha. En gave man kun far ved & jobbe, vaere
engasjert, ydmyk, stolt og medmenneskelig. May
Kristin ga oss alle litt av denne gaven, og det var
med stolthet vi kunne si at vi var sykepleiere. Hun
hadde en egen evne til & f& frem det beste i andre.

Hosten 2007 mgttes vare veier ved Hagskolen
i Bergen. Fra 4 vaere min kontaktsykepleier ti dr
tidligere, skulle vi nd sammen veere studenter.
Jeg var sa stolt av a skulle studere med May Kris-
tin. Totalt var vi 20 sykepleiere spredt fra hele
landet som skulle fullfere studiet som ville gi oss
tittelen stomisykepleier. Tiden vi hadde sammen
i Bergen frem til 2009 vet jeg alle naveerende
stomisykepleiere ser tilbake pa med glede. Vi ble
kalt «annerledeskullet» av vér laerer Torill. Og
vi var annerledes, og spesielle. May Kristin var
en positiv faktor som bidro til det. Hun spredte
s mye glede og latter i denne tiden. Mange av
oss kunne ogsa dra nytte av May Kristins lange
erfaring og kunnskap innenfor faget.

May Kristins «hjertebarn» var stomipasien-

tene. I mange ar var hun stomikontakt ved
Sykehuset @stfold Moss. De siste drene jobbet
hun ved stomiklinikken i Sarpsborg hvor hun
arbeidet tett sammen med Monika. En jobb jeg
vet May Kristin trivdes svaert godt i, og en jobb
alle visste hun utferte med stolthet og omsorg
for den enkelte pasient. Ogsa kolleger opplevde
hennes omsorg.

Det er med térefylte pyne jeg skriver disse
ord, og med en folelse av uvirkelighet. For det
er nettopp i en slik situasjon jeg vanligvis ville
ringt May Kristin. Hun hadde alltid gode rad og
trgstende ord & gi.

Faglig hadde May Kristin alltid et svar. Det
gjorde at flere enn meg kunne ringe henne i ar-
beidstiden for rad. Det ga oss en mulighet til &
kunne hjelpe den enkelte pasient umiddelbart.

Mens tdrene fortsatt renner, vil jeg pd vegne
av stomisykepleiere og alle i SIS overbringe den
dypeste medfolelse til May Kristins familie.

Harald, Magnus og Sondre var May Kristins
store stoltheter i livet. Hun la aldri skjul pd det
og gleden smittet over pd oss andre.

Hvil i fred, kjeere May Kristin. Du er dypt sav-
net, og vil aldri bli glemt.

Aina Berntzen



DEN BESTE STARTEN

Alkohol kan pavirke barnets utvikling under hele svangerskapet.
Det finnes ingen sikker nedre grense der vi vet at alkohol
iIkke pavirker barnet. For a gi barnet ditt den beste starten,
anbefaler vi at du ikke drikker noe alkohol nar du er gravid.
Vi anbefaler ogsa at du tenker over dine alkoholvaner nar du
prever a bli gravid.

(ALKOHOLFR‘TTJ W3 Helsedirektoratet

SVANGERSKAP www.helsedirektoratet.no/gravid




KRONIKK

Psykiatrisk sykepleie

Leder NSFs faggruppe av
psykiatriske sykepleiere,
Kurt Lyngved

Med
nar v

Kunnskap
justert kursen

Psykiatriske sykepleiere stir overfor flere store utfordringer: En god dialog mellom fag-
gruppene, d overlate mer makt til pasienten og kampen for et godt tjenestetilbud er noen.

av NSF’s landsgruppe av psykiatriske sykepleiere. Stille som-
mermdneder har gitt meg god tid til & tenke gjennom denne
forste tiden av min lederperiode og hvilken reise jeg har startet pa.
Sykepleie som fagomrade har en lang tradisjon innenfor det psy-
kiske helsefeltet. Det er mange ar siden de forste sykepleierne be-
gynte a jobbe i de psykiatriske institusjonene, og de var noen av de
forste innenfor det kommunale psykiske helsearbeidet.
Gjennom den lange reisen vi har vert pa i fortiden er mye erfaring
og kompetanse samlet. Vi vet mye om hva som virker og hva som ikke
virker. Denne kunnskapen har vi trengt for & justere kursen pd var

Det er allerede flere maneder siden jeg ble valgt som ny leder

seilas gjennom skiftende tider og ideologier. I dag seiler vi gjennom
tverrfaglighetens «urene kyster», og alle faggrupper prover & finne
en farbar lei. Med ulike styringsverktoy og ulikt tenkningsgrunnlag
prover vi d ga klar av hverandre og @ hindre kollisjoner. Men utpreget
tro pd tverrfagligheten har sendt oss ut i en flerfaglig virkelighet som
til tider er svaert uoversiktlig og vanskelig & finne frem i.

Lytt til pasienten

Fremtiden for psykiatriske sykepleiere er fylt av utfordringer knyttet
til faglig utvikling og artikulering av fagets innhold. Hvordan skal vi
mote denne fremtiden, og hvordan skal vi gripe tingene for & bidra
til avklaring av fagets stasted i tverrfaglighetens tid? Hvordan skal
vi klare & bidra til & skape et kart hvor de ulike fagomradene i feltet
blir tydelige for hverandre, og der vi klarer a skape forutsigbarhet

Vivet mye om hva som virker og
hva som ikke virker.
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for seilasen videre for oss selv, andre faggrupper og brukere i det
psykiske helsefeltet? I denne sammenheng er det mange viktige
samarbeidspartnere, men fra mitt stdsted ser jeg brukerne av tjenes-
tene som den aller viktigste. Sa tenker jeg at alle yrkesutgvere som
befinner seg i kretsen rundt pasienten eller brukeren mé la dialogen
ta utgangspunkt i menneskenes opplevelse av sin helsesituasjon.
En av dagens utfordringer innen psykisk helsearbeid er nettopp
knyttet til balansen mellom fagkunnskapen og erfaringskunnskapen.
Hva skal veie tyngst, og hvilken betydning skal de to perspektivene
ha relatert til hverandre? Som psykiatrisk sykepleier opplever jeg

dette meget spennende og ser hvordan vi utfordres mer og mer av
dem som barer erfaringene og deres kompetanse. Jeg vil gjerne
at vi som faggruppe skal veere konstruktive medarbeidere i denne
dialogbyggingen. Dette vil sannsynligvis bidra til a skape et mer
likeverdig forhold mellom sykepleier og pasient, der rollene er preget
av respekt og verdighet. En situasjon der kunnskap kan utveksles og
begge parter kan dra nytte av dette.

Denne dialogskapingen vil ogsd vare essensiell i det flerfaglige
fellesskapet, og en av de utfordringer vi star i er nettopp hvordan
vér fagkompetanse kan komme brukerne til best mulig nytte. For
det er i siste instans de som skal kunne dra nytte av var kunnskap.

Spenninger innenfor det flerfaglige feltet md avklares. Dette inne-
beerer at ogsa vi som faggrupper md utvikle gode dialoger innad
i de tverrfaglige fora og hjelpe hverandre til & avklare hverandres
kunnskapssyn. P4 denne méten blir vi tydeligere for hverandre,
men sist og ikke minst for brukerne vére. S& kan det vere opp til
brukerne 4 se hva de har behov for og hvem de vil ha tjenester fra.

Ma gi fra oss kontroll
En av vére store utfordringer i fremtidig psykisk helsearbeid er nett-
opp dette & gi fra oss kontroll og ansvar. Sett i et historisk perspektiv
har psykiatrien i stor grad fortalt pasientene hva som til enhver tid er
best for dem. Tidsénden tilsier at dette er noe vi som representanter
for det psykiatriske system er nedt til & gjore noe med, og det inne-
baerer at maktforhold og ansvarsfordeling endres i brukernes faver.
Yrkesgruppenes kunnskapssyn er ulike, og det betyr at vi brin-
ger ulike perspektiver «til torgs» i mgte med brukerne. Ideologiske
endringer og stremninger, og spennet mellom disse, utfordrer oss
hele tiden. Et av refleksjonsomréadene i var tid er om det er noen
kunnskapssyn som representerer mer sannhet enn noen annet, og
hvordan dette i sé fall skal hdndteres i en klinisk hverdag. Det er
viktig & ha en god dialog om dette, slik at uklare oppfatninger av
hverandre ikke bidrar til uklare tilbud til brukerne. En god teori,
en god praksis og en god dialog i det tverrfaglige samarbeidet er
nodvendig for & sikre god kvalitet pa tjenestene. I dette ligger ogsd
refleksjonene knyttet til om hvert kunnskapssyn er likeverdig eller
om det er slik at noen typer kunnskap er overordnet andre.

Tilbake til start?
Opptrappingsperioden innenfor psykisk helse og eremerking av
gkonomiske midler ligger bak oss nd, og vi er inne i det andre aret



siden gremerkingen oppherte. Vi som jobbet i kommunen, og
flere med oss, var bekymret for fremtiden nér pengene skulle ga

inn i den store potten. Mange steder rundt i landet er tjenestetil-
budet til mennesker med psykiske lidelser fortsatt marginalt, og
reduksjoner vil vaere katastrofalt.

For noen uker siden ble jeg ringt opp av en journalist som nett-
opp viste til at tendensen er at en del kommuner allerede er i
gang med 4 redusere tilbudet innenfor det psykiske helsefeltet
(se Sykepleien nr. 11 side 16. red.anm.). Dette er alarmerende og
det innebaerer at psykiatriske sykepleiere som gruppe, men ogsa
hver iseer der vi befinner oss, ma kjempe en kamp for vare bru-
kere. Dersom tjenestetilbud innen psykisk helsearbeid i stor grad
forsvinner rundt omkring i dette landet, kan man stille spersmél
om opptrappingsplanen har veert forgjeves. Det vil i sé fall vaere
respektlgst overfor de brukerne som trenger tjenestene hver dag.

I opptrappingsperioden bidro fokuset pa psykisk helse til &
sette sgkelys pa stempling og stigmatisering. At flere og flere sto
frem og fortalte om egne erfaringer med psykiske lidelser, bidro
sannsynligvis til at skammen ved a ha en psykisk lidelse ble redu-
sert. Denne prosessen er s vidt i gang, og jeg er redd for at hele
holdningsarbeidet reverseres hvis tilbudene trappes ned. Skam-
folelsen og stigmatiseringsproblematikken vil igjen bli gkende,
og det tjener ingen. Aller minst dem som strever med vanskelige
liv og som ikke ber og skal paferes enda flere belastninger enn de
allerede har. Derfor oppfordrer jeg sykepleiere til & veere aktive
i alle debatter og holde fanen hoyt for tjenestetilbudet innenfor
det psykiske helsefeltet. Vi godtar ikke nedskjeringer innfor et
felt som ennd har langt igjen for vi kan si at vi og brukerne er
forngyd med tjenestenivaet.

IIIIIII-I.IIIIIIIIIIII II“IIII IIHIIIIII ."I

Kongress ga energi

En stor utfordring er ogsa & dreie fokuset mer mot det forebyggende
psykiske helsearbeidet. Her har psykiatriske sykepleiere en bred-
dekunnskap som vi kan bruke som grunnlag. Satt i system vil dette
kunne bidra til 4 utvikle selvhjelpskonseptet for dem som er i fare-
sonen. Ved 4 dele kunnskap og erfaringer og la mennesket selv ta
ansvar for egen situasjon, er jeg helt sikker pa at vi vil lykkes bedre
enn a behandle symptomer. Vi kan vere veiledere og radgivere der
dette trengs og bidra til & styrke menneskets egne ressurser til a
handtere eget liv. Der tror jeg mange av suksesskriteriene befinner
seg med tanke pd a Iykkes i det psykiske helsearbeidet.

Nordisk kongress for psykiatriske sykepleiere er nettopp arrangert
i Helsinki. Det var et spennende mote mellom psykiatriske sykeplei-
ere fra hele verden. Tre dager full av fag og gamle og nye tanker.
Mye forskning gjort av sykepleiere ble lagt fram, og det er lovende
for faget vart. Det a fokusere pa «biter» av var virkelighet for & si
noe om praksis og noe om hva som nytter og hva som ikke nytter.
Det gir energi til 4 arbeide videre med sykepleiefaget innenfor det
psykiske helsefeltet og forsterker vir posisjon i det. Vi som prak-
sisutpvere md bli flinkere til & sette oss inn i den forskning som er
gjort og bruke den til & implementere nye mdter a praktisere pa. Pa
denne méten blir det enklere & argumentere for det vi faktisk gjor
og hvorfor vi gjer det.

Det andre inntrykket fra kongressen som sitter sterkt i, er at psy-
kiatriske sykepleiere sin virkelighet er noksé lik hva angér faglig
stasted i hele verden. Dette sier noe om felles utfordringer, men
ogsd noe om en felles kraft over landegrenser.

Det lover godt, fordi vi er mange, og vi vet at vi har mye a bidra
med som sykepleiere i det psykiske helsefeltet. i

NYE ROLLER: Psykiatriske
sykepleieres rolle er endret.

I stedet for & vaere en som
forteller pasienten hva somer
best for ham, skal sykeplei-
eren nd samarbeide mer med
pasienten. Illustrasjonsbildet
fra filmen «Gjokeredety fra
1975. Foto: AFP/Scanpix
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DILEMMA

Per Nortvedt om pasientens egnsker

Navn: Per Nortvedt

Bakgrunn: Professor ved seksjon

for medisinsk etikk, Universitetet i Oslo
E-post: p.nortvedt@medisin.uio.no

vstestamente

0g pasientens vilje

En sykepleier som ligger for deden vil ha seg frabedt overivrig

Decadronbehandling for & forlenge livet noen uker. Har hun rett til det?

n pasient med hjernetumor som
E snart skal dg, sier til mannen sin, at

ndr sykdommen er i sin sluttfase og
hun ikke lenger har bevissthet, (i denne
sammenheng kognitive evner sa hun kan
forstd og gjore seg forstétt,) sd gnsker hun
ikke at livet skal forlenges med overivrig
Decadronbehandling (et corticosteroid

Selve prosessen rundt
slike beslutninger ma
veaere best mulig.

som demper hevelsen i hjernen). Det har
hun sett nok av i sitt virke som sykepleier.
Da vil hun heller dg noen uker tidligere.
Et unntak er hvis denne behandling har
stor lindrende betydning. Hun gnsker &
sette opp et livstestamente som spesifi-
serer dette.

Skal hun ikke ha rett til det? Skal det
ikke gode grunner til for helsepersonell
a ikke respektere et slikt gnske?

Andre faste
bidragsytere

Professori skepleier
ved Hogskolen i Bodo
Berit Store

ig?
Brinchmann Ikke ngdvendig?

Mange i helsetjenesten, bade leger og
sykepleiere, konkluderer med at det er
unegdvendig for pasienten & sette opp et
skriftlige livstestamente (sdkalt advanced
directive) som gir direktiver for den fram-
tidige helsehjelp pasienten ikke gnsker a
motta. De mener det er bade ungdvendig
og galt fordi legenes (og helsepersonells,

Leder Rdet for.
sykepleieetikk
Marie Aakre
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blant annet sykepleieres) faglige og etiske
skjonn i de fleste situasjoner er tilstrekke-
lig for & ivareta pasientens beste. Videre
hevdes det at et livstestamente absolutt
ikke ber veere bindende for legens beslut-
ninger, fordi det alltid vil veere vanskelig &
vite om dette uttrykker pasientens reelle
vilje pd det aktuelle tidspunkt en medi-
sinsk beslutning m4 tas.

Mange land har lovregulert rett
Mange land derimot, og ikke bare stater
i USA, men ogsd mange av vdre narmes-
te EU-land (Spania. Belgia, Nederland,
England, @sterrike, Finland, for & nevne
noen) har en lovregulert praksis med rett
til bindende livstestamente, men i tillegg
har de ogsd rett til & oppnevne en verge i
sporsmal som angar egen helse. Et livstes-
tament ma ofte sees i sammenheng med
at pasienten, som enten kan samtykke (el-
ler i en framtidig situasjon, f. eks pga. av
kognitiv svikt ikke lenger kan samtykke)
oppnevner en sdkalt stedfortredende be-
slutningstaker som pd vegne av et livs-
testamente vil kunne tale pasientens sak.
Det burde veere en selvfolge, ogsd i Norge,
at pasienter har en legal rett til 4 bade ha
et livstestamente og en oppnevnt stedfor-
treder som kan representere pasientens
interesser i helsespgrsmal.

Om dette skal kunne vere bindende i
forhold til legens beslutninger pd vegne
av pasienten, er derimot et vanskelig
etisk og faglig spersmal. Noen land, som
Storbritannia, har lgst dette ved at en
domstol kan overprgve stedfortrederens

beslutninger eller et livstestamente. Det
skjer hvis det er saklig uenighet og/eller
man er usikker pa om beslutningen ut
fra medisinske eller andre &rsaker ikke
er i pasientens interesse. Land som har
sakalte bindende livstestamente, sier at
dette skal veere primae facie bindende,
dvs., at det kan overprgves under bestem-
te forutsetninger. Slike grunner kan vare
at det er for gammelt (man er usikker &
om pasienten ville sta ved sitt gnske i den
aktuelle situasjonen, eller at ny behand-
ling er kommet til som ikke var kjent da
beslutningen ble fattet, for & nevne noen).

Man har (som i @sterrike) spesifisert
betingelser for at et livstestamente skal
kunne ansees gyldig (ref). I de fleste til-
feller vil et livstestamente, bindende eller
ikke, veere et viktig bidrag til legens be-
slutninger og kunne styrke beslutningens
gyldighet og kvalitet.

Offentlig
Hvorvidt bindende livstestamenter vil
vaere en god ordning for Norge bide kan
og ber man diskutere. Jeg er enig med
overlege Morten Horn som nylig skrev i
en kronikk i Aftenposten at helsemyn-
dighetene burde ta ansvar for & fa laget et
skjema for slike viljeserkleringer. Dette
ber vare et offentlig dokumentet og ikke
knyttet til en bestemt organisasjon som i
dag (Foreningen mitt livstestamente — en
verdig ded).

Det er imidlertid mitt syn at vi trenger
et videre sikkerhetsnett for beslutninger
som ivaretar pasientens beste ved livets



slutt enn at lege i samarbeid med helse-
personell alene skal ha ansvaret for denne
prosessen. I Norge har legen ansvaret for
den endelige beslutningen om begrens-
ning av medisinsk behandling, men slike
beslutninger skal tas i samrad med annet
helsepersonell og med pasientens parg-
rende.

God prosess viktig

Det er absolutt situasjoner der et livstes-
tamente meget godt kan veere et gyldig
uttrykk for pasientens gnske og der man
i samtale med pargrende kan forsikre seg
om at man handler i pasientens beste in-
teresse, slik som det innledende eksem-
plet viser. Det er ogsa situasjoner der
ingen medisinske parametre kan si noe
saerlig sikkert om hva som er pasientens
beste. Da er spgrsmélet om videre be-
handling beheftet med stor usikkerhet, og
et livstestamente satt opp i samrad med
pargrendes gnske kan bidra til den beste
mulige beslutning. Er det ikke riktigere at
et slikt testamente i utgangspunktet skal
vaere gyldig (og det skal spesielle grunner
til & underkjenne det) enn som i dag, at
det i utgangspunktet ikke er bindende, og
det er opptil lege/helsepersonell & avgjore
om det skal respekteres?

Det som imidlertid er et kjernepunkt og
der mange nok vil vaere enig med meg, er
at selve prosessen rundt slike beslutninger
ma3 veere best mulig. Da vil grunnlaget
for konflikter vaere minimalt og beslut-
ningene bli tatt pd et best mulig faglig og
etisk grunnlag. m

Til refleksjon

» Hva er gode grunner for et bindende livstestamente — hva er gode argumenter mot?

y Har du eksempler pa situasjoner der et livstestamente bar ansees gyldig og vaere
bindende.

) Har du eksempler pa det motsatte?

) Hva mener du om argumentene om at medisinske og prognostiske sparsmal er
sa kompliserte at bare fagpersonell kan ta etiske beslutninger

Send din mening pa epost til interaktivt@sykepleien.no, eller skriv til Sykepleien,
boks 456 Sentrum, 0104 Oslo. Du kan ogsa lese inn din reaksjon pa telefon 22 04 33 65.
Reaksjoner fra leserne trykkes i neste nummer.
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www.sykepleien.no

Flere dilemma pa
sykepleien.no
under fanen
interaktivt.
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TETT PA
Kari Toverud Jensen

Kari Toverud Jensen
50 ar
Sykepleieviter med doktorgrad i pedagogikk
Dekan for sykepleierutdanningen ved Hagskolen i Oslo
Fordi hun leder Norges starste sykepleierutdanning

sykepleier

Kari Toverud Jensen er mer opptatt av & bygge broer
enn 4 tette gapet mellom teori og praksis.

Tekst Susanne Dietrichson Foto Erik M. Sundt

84 SYKEPLEIEN 13 | 2010



«Ikke alle skal bli

sykepleiere.»




TETT PA KARI TOVERUD JENSEN

et er ikke vanskelig & finne deren til Kari
Toverud Jensens kontor. Store, fargerike
bokstaver: «KARI DEKAN», viser vei. Jen-
sen forklarer at de nylig ble hengt opp av
kollegaene da hun feiret bursdag.

Hun forbereder oss med hes rgst pd at
det kan bli en del hosting. Og mye latter.
sin tid skrev hun hovedoppgave om humor
som verktgy, om sykepleieres bruk av hu-
mor i samtale med personer med demens.
Og hun mener generelt at latter og moro fortjener stor plass i
hverdagen.

Jensen kan saktens trenge sitt gode humer. Undersgkelsen
«Avgangsstudenten» fra 2009 avdekker misforneyde sykepleier-
studenter ved Hogskolen i Oslo og rapporterer at 37 prosent
vurderte 4 slutte i lopet av utdanningen. Mye av misngyen blant
sykepleierstudentene synes a bunne i det samme, nemlig at hgy-
skolen tar inn for mange studenter. Det er for fd gode og relevante
praksisplasser, for fa og smé undervisningslokaler og for store
grupper pa gvelsesposten.

— Er du enig i at dere tar inn for mange studenter?

— Vi er ngdt til & kalkulere med frafall. Noen faller fra i starten
fordi de ikke vet helt hva de vil. Ikke alle skal bli sykepleiere, og
det er viktig at de som oppdager underveis at faget ikke passer for
dem blir stettet i denne beslutningen. Andre faller fra fordi de ikke
bestar eksamen. Jeg vil ogsd legge til at det er et samfunnskrav
d ta inn flere studenter pd grunn av gkt behov for sykepleiere.

«Noen ganger kan jeg fd folelsen av
d miste kontroll, og da fdr jeg litt panikk.»
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Jensen forteller at undervisningslokalene blir bedre hgsten 2011.
Da flytter hele avdelingen ned i den gamle patologibygningen i
Pilestredet park; Andrea Arntzens hus.

— Hva anser du som dine viktigste arbeidsoppgaver?

— A tenke strategisk rundt utdanningen. Skjotte samfunnsman-
datet. Og veere et bindeledd mellom departementet og hgyskolen
og mellom hgyskolestyret og avdelingen, begynner Jensen.

Hun reiser seg og henter en bunke notater fra skrivebordet.

— Mélet med & drive en hoyskole er at utdanningen og forsk-
ningen skal bli best mulig. Min jobb er & legge foringer for bade
utdanning og forskning, tenke strategisk rundt den, serge for at
den blir fremragende. Jeg md vaere tydelig, gé foran, men ogsd
veere samlende. En viktig del av jobben min er & vere buffer
og en god samtalepartner for studielederne. De er hjornestei-
nene i utdanningen. Jeg skal stotte dem, men ogsa utfordre og
stille krav.

Jensens kontor er romslig og ligger tett pd campus ved Hog-
skolen i Oslo. Mgtebordet er stort og svart. Midt pd bordet star
en bolle med steiner.

— Jeg er veldig glad i steiner og pleier & ta dem med meg hjem
fra reiser, smiler Jensen og holder fram en stor hvit stein.

— Ser du at denne ligner pa en gris? Og dette er en hene, ler hun.

Mange av steinene er fra Danmark. Arets flotteste steinfunn
fikk hun dessverre ikke med seg hjem, den var for tung & frakte

pa sykkel.

SER VI PA SYKEPLEIERUTDANNINGENS nzre historie,
kan det se ut som om evnen til & lede omorganiseringer er en pa-
krevd egenskap for dekanen. I 1994 ble tre sykepleierutdanninger
(Aker-, Ulleval- og Statens Sykepleierhggskole) slatt sammen til en
utdanning under Hggskolen i Oslo. I 2002 ble hele utdanningen
flyttet til Bislett. I 2010 ble det gjennomfert en faglig omorgani-
sering av studielederomradene. Neste store omorganisering er en
mulig sammenslding av sykepleierutdanningene ved Hogskolen i
Oslo og Hogskolen i Akershus.

— Bakgrunnen for omorganiseringen av studielederomradene
var a styrke forholdet mellom utdanning, fagutvikling og fors-
kning fordi leerere som jobber med samme tema samles pa tvers
av utdanningsniva, forteller Jensen.

Tidligere hadde studielederne ansvar for hvert sitt drstrinn. N&
leder fire studieledere hvert sitt parallelle bachelorlgp, i tillegg til
master- eller videreutdanning, etterutdanninger og kurs, og Fou
(Forskning og utvikling). Jensen mener det er bedre for studentene
& forholde seg til én studieleder gjennom hele bachelorutdan-
ningen. I tillegg kan de lettere dra veksler pa studenter pa andre
nivder under samme studieprogram.

— Hvordan har de ansatte reagert pd omorganiseringen?

— Jeg synes endringene stort sett har blitt positivt mottatt. Det
er klart at det har vaert motstand og skepsis, det skal det jo veere.
Men de aller fleste har sett at det er behov for endringer. I tillegg
gjorde vi et svert grundig og godt forarbeid.

HUN MENER DET VILLE VZAERE RART om endringer ikke ble
mett med det hun kaller sunn skepsis ved en utdanning som har
sd lange tradisjoner som sykepleierutdanningen. Som lillesgster
til tre eldre brgdre er hun dessuten ikke redd for uenighet.

— Jeg liker temperatur, folk skal ha mulighet til & uttrykke hva
de mener. Jeg tror heller ingen er i tvil om hva jeg mener. Da ma
jeg ogsa tale det samme fra andre, ler hun.

— Dine neermeste kollegaer beskriver deg som dpen, modig, redelig
og inkluderende. Du skal ogsd veere god pa d vise tillit. Kjenner du
deg igjen i denne beskrivelsen?

—Ja, jeg er en dpen person, og selv om jeg har et stort behov for
kontroll er jeg ikke detaljstyrende. Jeg stoler pa at andre gjor job-
ben sin. Noen ganger kan jeg fa folelsen av & miste kontroll, og da
far jeg litt panikk. Jeg kaller sammen til mgte med mine naermeste
medarbeidere og sier: «dette ma vi snakke om, for min skyld!»

Mer latter.

Ogsd mine tre barn har nok fatt fele mitt behov for kontroll,
selv om jeg har slakket litt pa grepet med tredjemann.

— Du har et stort arbeidsomrdde. Hvilke omrdder prioriterer du hoyest?

— Jeg er opptatt av studentene. Og av utdanning og forskning.
Det kan vaere noen mener jeg ikke verdsetter leererne nok, men
det gjor jeg virkelig. Jeg ser at leererne vare er engasjerte og at de
er opptatt av studentenes fokus. Det kan likevel hende de opplever
at jeg ikke alltid ser den enkelte lzerers bidrag inn i utdanningen.

Selv er Jensen sykepleieviter med doktorgrad i pedagogikk.



— Jeg interesserer meg for hvordan studentene leerer, og jeg me-
ner at de selv ma delta aktivt i egen leering. Teori er nering for &
forsta praksis, men studentene ma gjore sine erfaringer og trekke
egne slutninger under leringen. Jeg har ingen tro pa at laererne
gir studentene kunnskapen inn med teskje.

SYKEPLEIERUTDANNINGEN har veert gjenstand for hard
kritikk i to nye bokutgivelser. Den amerikanske professoren Pa-
tricia Benner har stétt i spissen for en grundig evaluering av den
amerikanske sykepleierutdanningen og slatt fast at det kreves
omfattende reformer. Her hjemme har professor Kire Heggen
skrevet boka «Kvalifisering for profesjonsuteving» der det kom-
mer frem at sykepleierstudenter er mer kritiske til utdanningen
enn sosialarbeiderstudenter og leererstudenter.

— Hva tenker du om at sykepleierstudentene er sd misforngyde?

— Jeg er klar over at sykepleiere i stgrre grad enn andre yrkes-
grupper opplever at de er usikre pa sin praktiske kompetanse nar
de skal ut i jobb etter endt utdanning. Men hva er det som gir
praktisk kompetanse? Det er ikke sikkert det er behov for mer
praksisstudier, men kanskje en annerledes form for praksisstudier?
Medisinerstudenter far et sterkere teoretisk fundament, men er
mer forngyde. Kanskje sykepleierstudenter trenger mer teori som
gir et bedre verktoy til & handle i praksis?

— Ifolge Bérd Nylund, studentleder i NSF opplever sykepleierstuden-
tene ved Hogskolen i Oslo at de ikke fdr god nok veiledning i praksis
fra leererne pd skolen. Er du enig i denne kritikken?

— Jeg er ikke sa sikker pa om veiledningen i praksis i sd stor grad
skal skje gjennom vare laerere. Det er jo veilederne ute i praksis
som sitter pd ekspertisen. Nar studentene opplever at det de har
leert ikke stemmer med det som praktiseres ute pd avdelingene,
sd er det kunnskapen i praksis som seirer. Det er sykepleieren i
praksis som er rollemodellen, ikke leereren.

— Men er ikke kontakten mellom studiestedet og praksis viktig for d
utjevne det gapet studentene opplever mellom teori og praksis?

— Men det skal da vare et gap mellom teori og praksis?

Jensen tegner ivrig i bordplaten med fingeren.

- Jeg mener at det ikke ngdvendigvis er hensiktsmessig 4 tette
dette gapet. Men vi skal bygge broer over det. Vi jobber stadig med
a utvikle nye metoder for hvordan leering i praksis kan organiseres.
Langerudmodellen — et samarbeidsprosjekt mellom hgyskolen og
Langerud sykehjem i Oslo — er et eksempel pa dette.

CIRKA 50 FORSTEARSSTUDENTER fra sykepleierutdannin-
gen i Oslo har praksisplass pa Langerud sykehjem. Her veiledes de
i grupper i stedet for enkeltvis. Veilederne er faglarere og ansatte
ved sykehjemmet. I tillegg far de veiledning av en bibliotekar
som skal hjelpe dem med litteratursgk. Pa denne maten leerer
studentene kunnskapsbasert praksis og far samtidig reflektert
over egen lering i grupper.

Jensen tar en tenkepause, blir lett rgd i kinnene og hever stem-
men en smule:

— Nar jeg leser i NSFs bilag til Sykepleien at Bard Nylund
mener studielederne er mer opptatt av drift og 4 uteksaminere
studenter fordi dette generere penger, synes jeg det er uforstd-
elig. Det er klart vi forst og fremst er opptatt av kvaliteten pa

utdanningen! Jeg forstdr ikke hvordan en slik myte kan oppsta.

— Men det er jo en realitet at skolen far mer penger jo flere studenter
som uteksamineres. Og som dekan har vel du budsjettansvar?

— Ja, absolutt. Vi har en gkonomisk ramme, og vi ma gjore det beste
vi kan innenfor disse rammene. Men vi fokuserer alltid forst og fremst
pa kvalitet. Vart hovedmal er  utdanne sykepleiere som er gode nok,
men vi ma tale at alle ikke er like gode. Men hvis vi ikke utdanner
tilstrekkelig kompetente sykepleiere, vil det sla tilbake pa oss.

9. DESEMBER | AR blir det avgjort om den planlagte fusjonen
mellom Hogskolen i Akershus og Hagskolen i Oslo blir en realitet.
Jensen tror det gdr mot fusjon og mener det bade er strategisk og
faglig riktig med en sammenslding.

«Det er klart vi forst og fremst er

opptatt av kvaliteten pd utdanningen!»

— Jeg tror alle parter vil ha utbytte av sammensldingen. De
faglige miljoene kan dra veksler pa hverandres kompetanse og
vi fir et komplett videreutdanningstilbud med helsesgster- og
jordmorutdanningen pa HiAk som vi ikke har her pa HiO.

— Vurderte du selv d slutte mens du gikk pd sykepleien?

— Nei, aldri. Men jeg er nok heller ingen typisk sykepleier. Jeg

valgte sykepleien fordi jeg er glad i mennesker. Jeg trives i den
jobben jeg har na. Jeg liker & tenke strategisk rundt utdanning,
og jeg tenker fremover. Jeg mener blant annet at rammeplanene
md endres. Helsevesenet er endret og pasientene er annerledes.
Dette fanges ikke opp av rammeplanen slik den er i dag.
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Softshell-jakker

Smarte jakker med mange detaljer. Bl.a fleecefor, vanntette glide-
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