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ANNONSE

INTRODUCING

ISENTRESS® 600 mg
(raltegravir, MSD)

DOSING: 2 TABLETS (2x600mg)
ONCE DAILY"2®

Isentress® 600 mg (i 3 forskjellige kombinasjoner) er anbefalt av
Sykehusinnkjop HF divisjon legemidler (LIS), dersom Rezolsta®
(i 3 forskjellige kombinasjoner) ikke kan brukes 2

Hvis ikke farstevalg kan brukes, skal rangeringen under «annen tilgjengelig behandling»
folges. Dersom rimeligste alternativ ikke kan brukes av medisinske arsaker, skal det
begrunnes i pasientens journal. LIS-HIV avtalen gjelder i perioden 01.09.2018 -
01.09.2019 — med opsjon til forlengelse til 01.09.20202

Indikasjoner: ISENTRESS 600 mg filmdrasjerte tabletter er indisert i kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler
til behandling av HIV-1-infeksjon (humant immunsviktvirus) hos voksne og pediatriske pasienter som veier minst 40 kg.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor virkestoffet eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene.

Forsiktighet: Forsiktighet ber utvises ved bruk hos pasienter med depresjon eller psykiatrisk lidelse i anamnesen. Raltegravir
bar brukes med forsiktighet hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon. Raltegravir brukes med forsiktighet hos pasienter
som tidligere har hatt myopati eller rabdomyolyse, eller som har andre predisponerende faktorer. Seponer raltegravir og even-
tuelle andre mistenkte virkestoffer umiddelbart dersom tegn eller symptomer pa alvorlige hudreaksjoner eller overfglsomhets-
reaksjoner oppstar.

Interaksjoner: Samtidig administrering med Atazanavir, Tipranavir/ritonavir, kalsiumkarbonat, antacida med aluminium eller
magnesium, eller sterke indusere av legemiddelmetaboliserende enzymer (f.eks. rifampicin) er ikke anbefalt.

For forskrivning av ISENTRESS, se preparatomtalen

Referanser:

1. Isentress SPC juni 2018, avsnitt 4.1, 4.2 og 4.4.

a. The 400 mg tablet should not be used to administer 1200 mg once daily.

b. Raltegravir has a relatively low genetic barrier to resistance. Therefore, whenever possible, raltegravir should be administered with
two other active ARTs to minimise the potential for virological failure and the development of resistance.

2. LIS-HIV avtale i perioden 01.09.2018 — 01.09.2019 https://sykehusinnkjop.no/nyheter/hiv-anbefalinger-offentliggjort, lest 20.09.18.
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Isentress «MSD»
Antiviralt middel. ATC-nr.: JO5A X08
C TABLETTER, filmdrasjerte 400 mg og 600 mg: Hver tablett inneh.. Raltegravirkalium 400 mg, resp. 600 mg,
laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt, sort og gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). TYGGETABLETTER 25
mg og 100 mg: Hver tyggetablett inneh.. Raltegravirkalium 25 mg, resp. 100 mg, fruktose, fenylalanin, sorbitol,
hjelpestoffer. Fargestoff: 25 mg: Gult jernoksid (E 172). 100 mg: Redt og gult jernoksid (E 172). Indikasjoner:
Tyggetabletter 25 mg og 100 mg og tabletter 400 mg: | kombinasjon med andre antiretrovirale legemidler til
behandling av hiv-1-infeksjon (humant immunsviktvirus). Tabletter 600 mg: | kombinasjon med andre antiretrovirale
legemidler til behandling av hiv-1-infeksjon hos voksne og barn >40 kg. Dosering: Behandling ber initieres av lege
med erfaring i behandling av hiv-infeksjon. Ber brukes i kombinasjon med annen aktiv antiretroviral behandling
(ART). Tabletter 400 mg: Voksne og barn >25 kg: Anbefalt dose er 400 mg 2 ganger daglig. Tabletter 600 mg:
Voksne og barn >40 kg: Anbefalt dose er 1200 mg (2 tabletter a 600 mg) 1 gang daglig hos behandlingsnaive eller
virologisk supprimerte pasienter pa et initialt regime med 400 mg 2 ganger daglig. Tablett 400 mg ber ikke brukes
til & administrere 1200 mg 1 gang daglig. Tyggetabletter: Barn >11 kg. Vektbasert dosering basert pa ca. 6 mg/
kg/dose 2 ganger daglig. Maks. dose er 300 mg 2 ganger daglig.

Kroppsvekt (kg) Dose Antall tyggetabletter

11-<14 80 mg 2 ganger daglig 3 x 25 mg 2 ganger daglig
14-<20 100 mg 2 ganger daglig 1 x 100 mg 2 ganger daglig
20-<28 150 mg 2 ganger daglig 1% x 100 mg' 2 ganger daglig
28-<40 200 mg 2 ganger daglig 2 x 100 mg 2 ganger daglig
>40 300 mg 2 ganger daglig 3 x 100 mg 2 ganger daglig

100 mg tyggetablett kan deles i 2 like 50 mg doser. Ber likevel unngds om mulig.

Formuleringene har ulik farmakokinetisk profil. Tyggetablettene ma ikke erstattes med 400 mg eller 600 mg tablet-
ter. Tyggetablettene er ikke undersgkt hos hiv-infiserte ungdom eller voksne. Dosen ber justeres ettersom barnet
vokser. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ngdvendig ved lett til moderat ned-
satt leverfunksjon. Sikkerhet og effekt ved underliggende alvorlige leversykdommer er ikke fastlagt. Ber derfor
brukes med forsiktighet ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ngdvendig.
Barn: Sikkerhet og effekt ikke fastlagt hos premature (<37. svangerskapsuke) og nyfadte med lav fadselsvekt
(<2000 g). Ingen data tilgjengelig. Tablett 600 mg bar ikke brukes til barn <40 kg. Eldre: Begrenset informasjon, bar
brukes med forsiktighet. Administrering: Tabletter: Usikkert hvilken effekt mat har pa absorpsjonen. Tas med eller
uten mat. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses eller deles. Tyggetabletter: Tas med eller uten mat. Kan deles, men
anbefales ikke. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Informer pasientene
om at aktuell ART ikke helbreder hiv, og at det ikke er vist at den hindrer hiv-overfering til andre via blod eller seksuell
kontakt. Hensiktsmessige forholdsregler mé fortsatt tas. Genetisk resistensbarriere er relativt lav. Skal derfor gis
sammen med 2 andre aktive ART hvis mulig, for & minimalisere potensialet for virologisk svikt og resistensutvikling.
Hos behandlingsnaive pasienter er data fra kliniske studier begrenset til bruk sammen med 2 nukleosid revers
transkriptasehemmere (emtricitabin og tenofovirdisoproksilfumarat). Depresjon, inkl. selvmordstanker og selvmords-
relatert atferd, er rapportert. Brukes med forsiktighet ved depresjon eller psykiatrisk lidelse i anamnesen. Brukes
med forsiktighet ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Pasienter med nedsatt leverfunksjon i anamnesen, inkl. kronisk
hepatitt, har gkt frekvens av unormal leverfunksjon under antiretroviral kombinasjonsbehandling og ber felges opp
it. standard retningslinjer. Ved tegn pé forverring av leversykdommen bgr seponering vurderes. Pasienter med
kronisk hepatitt B eller C har gkt risiko for alvorlige og potensielt fatale leverbivirkninger. Forsiktighet utvises ved
samtidig bruk av potente UGT1A1-indusere (f.eks. rifampicin), se Interaksjoner. Brukes med forsiktighet ved tidligere
myopati eller rabdomyolyse eller andre predisponerende faktorer, f.eks. samtidig bruk av andre legemidler forbundet
med disse tilstandene. Osteonekrose kan forekomme, og pasienten ber rades til & kontakte lege ved leddverk og
smerte, leddstivhet eller bevegelsesproblemer. Hos hiv-infiserte med alvorlig immunsvikt ved oppstart av antiretro-
viral kombinasjonshehandling, kan det oppsta en inflammatorisk reaksjon pa asymptomatiske eller gjenvaerende
opportunistiske patogener. Alvorlige kliniske tilstander eller forverring av symptomene sees vanligvis i lgpet av de
forste ukene/manedene etter behandlingsstart. Eks. er cytomegalovirusretinitt, generaliserte og/eller fokale
mykobakterielle infeksjoner og pneumoni forarsaket av Pneumocystis jiroveci (tidligere P. carinii). Alle symptomer pé&
inflammasjon ber evalueres, og behandling initieres ved behov. Autoimmune sykdommer (som Graves sykdom) er
rapportert i forbindelse med immun reaktivering. Tidspunktet for nér disse hendelsene inntreffer er imidlertid mer
variabelt, og slike reaksjoner kan oppsté flere méaneder etter behandlingsstart. Samtidig bruk av raltegravir og anta-
cida med aluminium og/eller magnesium er ikke anbefalt, se Interaksjoner. Alvorlige, potensielt livstruende og dade-
lige hudreaksjoner, inkl. Stevens-Johnsons syndrom og toksisk epidermal nekrolyse, er rapportert, i de fleste tilfeller
samtidig med andre legemidler som er forbundet med disse reaksjonene. Overfglsomhetsreaksjoner karakterisert av
utslett, konstitusjonelle funn og enkelte ganger nedsatt organfunksjon, inkl. leversvikt, er ogsé rapportert. Dersom
tegn eller symptomer pé alvorlige hudreaksjoner eller overfelsomhetsreaksjoner oppstar (inkl. men ikke begrenset
til, alvorlig utslett eller utslett med feber, generell sykdomsfalelse, utmattelse, smerter i muskler eller ledd, blemmer,
munnsér, konjunktivitt, ansiktsadem, hepatitt, eosinofili, angiogdem), skal Isentress og ev. andre mistenkte virkestof-
fer seponeres. Klinisk status, inkl. lever aminotransferaser, bgr monitoreres og egnet behandling igangsettes. For-
sinket seponering etter utvikling av alvorlig utslett kan fore til en livstruende situasjon. Utslett forekommer hyppigere
med raltegravir og darunavir enn med enkeltkomponentene alene hos tidligere behandlede pasienter. Hjelpestoffer:
Tablettene inneholder laktose, og ber ikke brukes ved galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-
galaktosemalabsorpsjon. Tyggetablettene inneholder fruktose og sorbitol, og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige
problemer med fruktoseintoleranse. Bilkjering og bruk av maskiner: Svimmelhet er rapportert hos noen pasienter
hvor raltegravir er en del av behandlingsregimet, og kan pévirke evnen til & kjgre bil og bruke maskiner. Interak-
sjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se JOSA X08. Interaksjonsstudi-
er er kun utfert hos voksne. 400 mg tabletter og tyggetabletter: Raltegravir metaboliseres primart via UGT1A1, og
forsiktighet utvises ved samtidig bruk av potente UGT1A1-induktorer (f.eks. rifampicin). Rifampicin reduserer
plasmakonsentrasjonen av raltegravir, men virkningen pa raltegravireffekten er ukjent. Hvis samtidig bruk med ri-
fampicin ikke kan unngés, kan dobling av raltegravirdosen vurderes hos voksne. Det finnes ingen data som kan
veilede ved behandling med raltegravir sammen med rifampicin hos pasienter <18 &r. Pévirkningen pd UGT1A1 av
andre potente enzyminduktorer, som fenytoin og fenobarbital, er ukjent. Andre mindre potente induktorer (f.eks.
efavirenz, nevirapin, etravirin, rifabutin, glukokortikoider, johannesurt (prikkperikum), pioglitazon) kan brukes uten
justering av raltegravirdosen. Samtidig bruk av kjente potente UGT1A1-hemmere (f.eks. atazanavir) kan oke plasma-
konsentrasjonene av raltegravir. Ingen dosejustering kreves ved samtidig bruk av atazanavir. Samtidig bruk med
antacida som inneholder divalente metallkationer, kan redusere raltegravirabsorpsjonen ved chelatdannelse, med
redusert plasmaniva av raltegravir. Hvis antacida tas med aluminium/magnesium innen 6 timer etter raltegravir-
administrering, reduseres plasmanivaet av raltegravir signifikant. Samtidig bruk er derfor ikke anbefalt. 600 mg
tabletter: Samtidig bruk av 1200 mg raltegravir med rifampicin er ikke anbefalt, da det kan gi redusert bunniva av
raltegravir i plasma. Pavirkningen pa UGT1A1 av andre potente enzyminduktorer , som fenytoin og fenobarbital, er
ukjent. Samtidig bruk av 1200 mg raltegravir 1 gang daglig med fenytoin eller fenobarbital anbefales ikke. Andre
mindre potente induktorer (f.eks. efavirenz, nevirapin, etravirin, rifabutin, glukokortikoider, johannesurt (prikkperi-

kum), pioglitazon) kan brukes uten justering av raltegravirdosen. Samtidig bruk av kjente potente UGT1A1-hemmere
(f.eks. atazanavir) kan gke plasmakonsentrasjonene av raltegravir. Samtidig bruk av 1200 mg raltegravir 1 gang
daglig og atazanavir anbefales ikke. Samtidig bruk av 1200 mg raltegravir 1 gang daglig med aluminium-/magne-
sium- og kalsiumkarbonatholdige antacida vil sannsynligvis gi klinisk signifikant reduksjon i plasmakonsentrasjonen
til raltegravir. Samtidig bruk av aluminium-/magnesium- og kalsiumkarbonatholdige antacida med 1200 mg ralte-
gravir 1 gang daglig anbefales ikke. Samtidig bruk av raltegravir og tipranavir/ritonavir kan gi redusert bunnnivé av
raltegravir i plasma og anbefales ikke. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bor ikke brukes. Utilstrekkelige
data. Reproduksjonstoksiske effekter er vist hos dyr. Mulig human risiko er ukjent. For & overvake det maternelle/
fotale utfallet hos pasienter som ved en feiltagelse fikk raltegravir under graviditeten, er det etablert et antiretroviralt
graviditetsregister. Leger oppfordres til & registrere pasientene i dette registeret. Amming: Overgang i morsmelk
ukjent. Det er vist utskillelse av raltegravir/metabolitter i melk hos dyr. Risiko for nyf@dte/spedbarn som ammes kan
ikke utelukkes. Pasienter som bruker raltegravir skal ikke amme. Generelt anbefales det at madre med hiv-infeksjon
ikke ammer, for & hindre hiv-overfering. Fertilitet: Ingen effekt sett pa fertilitet hos hann- eller hunnrotter ved doser
opptil 600 mg/kg/dag, som gir 3 ganger hayere eksponering enn ved anbefalt human dose. Bivirkninger: Vanlige
(>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppblast mage, abdominalsmerter, diaré, dyspepsi, kvalme, oppkast. Hud:
Utslett. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine, psykomotorisk hyperaktivitet. Undersakelser: @kt ALAT, atypiske lymfo-
cytter, gkt ASAT, gkte triglyserider i blodet, okt lipase, okt niva av pankreasamylase i blodet. Psykiske: Unormale
drgmmer, insomnia, mareritt, unormal oppfersel, depresjon. Stoffskifte/ernaring: Nedsatt appetitt. @re: Vertigo.
Qvrige: Asteni, fatigue, pyreksi. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod: Anemi, jernmangelanemi, smerter i
lymfeknuter, lymfadenopati, ngytropeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastritt, ubehag i abdomen, smerter i
gvre del av abdomen, mhet i abdomen, anorektalt ubehag, obstipasjon, munnterrhet, ubehag i epigastriet, eroder-
ende duodenitt, sure oppstat, gastrogsofageal reflukssykdom, gingivitt, glossitt, smerter ved svelging, akutt pan-
kreatitt, peptisk ulcer, rektal bladning. Hjerte/kar: Palpitasjoner, sinusbradykardi, ventrikulaere ekstrasystoler, hete-
tokter, hypertensjon. Hud: Akne, alopesi, aknelignende dermatitt, tarr hud, erytem, avmagring i ansiktet, hyperhidrose,
lipoatrofi, ervervet lipodystrofi, lipohypertrofi, svette om natten, prurigo, pruritt, generell pruritt, makuleert utslett,
makulopapulert utslett, klsende utslett, hudlesjoner, urticaria, xeroderma, Stevens-Johnsons syndrom, legemiddel-
indusert utslett med eosinofili og systemiske symptomer (DRESS). Immunsystemet: Immunrekonstitusjonssyndrom,
overfglsomhet for legemidler, overfalsomhet. Infeksigse: Genital herpes, follikulitt, gastroenteritt, herpes simplex,
herpes virus-infeksjon, herpes zoster, influensa, abscesser i lymfeknutene, molluscum contagiosum, nasofaryngitt,
gvre luftveisinfeksjoner. Kjgnnsorganer/bryst: Erektil dysfunksjon, gynekomasti, menopausale symptomer. Lever/
galle: Hepatitt, fettavleiring i leveren, skrumplever, leversvikt. Luftveier: Dysfoni, neseblgdning, nesetetthet. Muskel-
skjelettsystemet: Artralgi, artritt, ryggsmerter, flankesmerter, muskel-skjelettsmerter, myalgi, smerter i halsen, osteo-
peni, smerter i ekstremitetene, tendonitt, rabdomyolyse. Nevrologiske: Amnesi, karpalt tunnelsyndrom, kognitive
forstyrrelser, konsentrasjonsforstyrrelser, postural svimmelhet, smaksforstyrrelser, hypersomni, hypoestesi, letargi,
hukommelsesforstyrrelser, migrene, perifer nevropati, parestesi, somnolens, spenningshodepine, tremor, darlig
sgvnkvalitet. Nyre/urinveier: Nyresvikt, nefritt, nyresten, nokturi, nyrecyste, redusert nyrefunksjon, tubulointerstitiell
nefritt. Psykiske: Mental sykdom, selvmordsforsgk, angst, forvirringstilstander, nedtrykthet, depresjon, alvorlig
depresjon, middels insomnia, humersvingninger, panikkanfall, savnforstyrrelser, suicidale tanker, suicidal oppfersel
(spesielt hos pasienter med psykisk sykdom i anamnesen). Stoffskifte/ernzering: Kakeksi, diabetes mellitus, dyslipi-
demi, hyperkolesterolemi, hyperglykemi, hyperlipidemi, hyperfagi, gkt appetitt, polydipsi, unormalt kroppsvev. Svul-
ster/cyster: Papillomer i huden. Undersgkelser: Redusert absolutt antall ngytrofile, gkt alkalisk fosfatase, redusert
albumin i blodet. @kte blodverdier av: Amylase, bilirubin, kolesterol, kreatinin, glukose, urea-nitrogen, kreatinfosfoki-
nase. Okt fastende blodsukker, glukose i urinen, gkt HDL, okt INR, gkt LDL, redusert antall blodplater, positiv test for
blod i urinen, gkt lividde, vektgkning, redusert antall hvite blodlegemer. @re: Tinnitus. @ye: Svekket syn. @vrige:
Utilsiktet overdose, ubehag i brystet, frysninger, ansiktsedem, okt fettvev, nervgs skjelving, utilpasshet, submandi-
bular oppsamling, perifert @dem, smerte. Overdosering/Forgiftning: Behandling: Ingen spesifikk informasjon om
behandling av overdosering. Stettende standardtiltak som f.eks. fierning av ikke-absorbert legemiddel fra
mage-tarmkanalen, klinisk monitorering (inkl. EKG) og ev. stattende behandling ber iverksettes. Det bgr tas med i
vurderingen at raltegravir foreligger som kaliumsalt. Ukjent i hvilken grad raltegravir kan dialyseres. Se Giftinforma-
sjonens anbefalinger: JOSA X08. Egenskaper: Klassifisering: Integrasehemmer. Virkningsmekanisme: Hindrer inte-
grase fra & overfgre virus-DNA, og er aktiv mot hiv-1. Hemmer katalytisk aktivitet av integrase, et hiv-kodet enzym
ngdvendig for virusreplikasjon. Integrasehemming hindrer kovalent integrering av hiv-genomet i vertscellens genom.
Hiv-genom som ikke integreres, kan ikke styre produksjonen av nye infeksigse viruspartikler, og hemming av inte-
grasjonen hindrer derfor spredning av virusinfeksjonen. De fleste virusisolatene fra pasienter som ikke responderer
pé raltegravir, har hgy grad av raltegravirresistens pga. >2 mutasjoner i integrase. Mutasjoner som medfarer ralte-
gravirresistens forer vanligvis til resistens mot integrasehemmeren elvitegravir. Mutasjoner pa aminosyre 143 farer
til storre resistens mot raltegravir enn elvitegravir, og E92Q-mutasjoner ferer til stgrre resistens mot elvitegravir enn
raltegravir. Virus som skjuler en mutasjon pa aminosyre 148 i tillegg til en eller flere andre resistensmutasjoner mot
raltegravir, kan ogsa medfare Klinisk signifikant resistens mot dolutegravir. Absorpsjon: T, ca. 3 timer etter en
enkeltdose hos fastende, friske frivillige. AUC og C, oker doseproporsjonalt i doseringsomradet 100-1600 mg.
C,, oker doseproporsjonalt i doseringsomrédet 100-800 mg og gker noe mindre enn doseproporsjonalt i doserings-
omrédet 100-1600 mg. Doseproporsjonaliteten er ikke fastlagt hos pasienter. Dosering 2 ganger daglig gir farma-
kokinetisk steady state ila. de 2 farste behandlingsdagene. Betydelig farmakokinetisk variasjon. Mat ser ut til & oke
farmakokinetisk variabilitet. Liten til ingen akkumulering i AUC og C,,,,, men tegn pa svak akkumulering i C,,. Store
inter- og intraindividuelle variasjoner i C,, som kan skyldes forskjeller i samtidig administrering av mat og andre
legemidler. Absolutt biotilgjengelighet er ikke fastslétt. Farmakokinetikken hos barn er ikke fastslatt. Alder har ingen
Klinisk betydning pa farmakokinetikk i aldersgruppen 16-71 ar. Proteinbinding: Ca. 83% bundet til humant plasma-
protein i konsentrasjonsomradet 2-10 M. Fordeling: Gar raskt over i placenta hos rotter, men penetrerer ikke
hjernen i merkbar grad. Halveringstid: Tilsynelatende terminal t, , er ca. 9 timer, med en kortere a-fase t;, (~1 time)
som star for mye av AUC. Metabolisme: Raltegravir utgjer ca. 70% i plasma, resten er raltegravirglukuronid. UG-
T1A1-mediert glukuronidering til raltegravirglukuronid er viktigste clearancemekanisme. Ingen dosejustering er
antatt nedvendig ved redusert UGT1AT pga. genetisk polymorfisme. Utskillelse: Ca. 51% og 32% av dosen gjen-
finnes i hhv. feces og urin. | feces er kun raltegravir til stede; det meste er sannsynligvis derivert fra hydrolyse av
raltegravirglukuronid utskilt i gallen. Raltegravir og raltegravirglukuronid er pavist i urinen og stér for hhv. ca. 9% og
23% av dosen. Det er ukjent i hvilken grad raltegravir kan dialyseres, og dosering for en dialysegkt ber unngds.
Pakninger og priser: TABLETTER, filmdrasjerte: 400 mg 60 stk. (boks) kr 6785,10, 600 mg 60 stk. (boks) kr
6878,40. TYGGETABLETTER: 25 mg 60 stk. (boks) kr 2251,20, 100 mg 60 stk. (boks) kr 2251,20.

Sist endret: 28.06.2018

Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjeres i trad med nasjonale handlingsprogrammer for HIV og feringer

fra RHF/LIS spesialistgruppe. Vilkar: 216 Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. 222

En bld resept kan ekspederes med H-resept som hjemmel hvis resepten er forskrevet for legemidiet ble overfert til

H-reseptordningen.
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ANNONSE

Vagifem® 10 pg: Utvalgt sikkerhetsinformasjon*

Indikasjon: Kontraindikasjoner:
Behandling av vaginal atrofi som fglge av @strogenmangel hos postmenopausale kvinner. Erfaring med
behandling av kvinner over 65 ar er begrenset. o Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft eller mistenkte gstrogenavhengige maligne tumorer
Ved oppstart og ved fortsatt behandling av postmenopausale symptomer bgr den laveste effektive dose brukes .
over kortest mulig tid.  Udiagnostisert genitalblgdning
Bivirkninger: e Ubehandlet endometriehyperplasi
 Vanlige (=1/100 til<1/10): .
Hodepine, magesmerter, vaginal bladning, utflod og vaginalt ubehag. * Tidligere, eller pdgaende vengs tromboembolisme (dyp venetrombose, lungeembolisme)
e Mindre vanlige (=1/1000 til<1/100): )
Kvalme, hetetokter, hypertensjon, utslett, vulvovaginal mykotisk infeksjon, okt vekt. * Kjente trombofile sykdommer
Se SIT(C vefdkrﬂ‘rende risikoestimater for brystkreft, ovariekreft, vengs tromboembolisme, koronar arteriell sykdom o Akti, eller nylig gjennomgatt arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina eller hjerteinfarkt)
og iskemisk slag.
Advarsler og forsiktighetsregler: o Akutt leversykdom eller tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert
Risiko kontra nytte vurderes grundig minst en gang pr. & og hormonsubstitusjonsbehandling (HRT) ber bare
forsettes s& lenge nytten oppveier risikoen. o Porfyri

Referanser: 1. Sturdee DW & Panay N, Recommendations for the management of postmenopausal vaginal atrophy. Climacteric 2010;13(6):509-522 2. DiBonaventura M, Luo X, Moffatt M, et al.The Association Between Vulvovaginal
Atrophy Symptoms and Quality of Life Among Postmenopausal Women in the United States and Western Europe. Journal of women'’s health 2015;24(9):713-722 3. R.E. Nappi & M. M Kokot-Kierepa, (2012) Vaginal Health: Insights, Views
& Attitudes (VIVA) —results from an international survey,Climacteric, 15(1): 36-44, DOI: 10.3109/13697137.2011.647840 4. Vagifem® 10 pg SPC avsnitt 4.1, 4.2, 4.3, 4.8 og 5.2 (sist oppdatert 26.05.2017) 5. Dugal R, Hesla K, Sordal T, et
al. Comparison of usefulness of estradiol vaginal tablets and estriol vagitories for treatment of vaginal atrophy. Acta Obstet Gynecol Scand. 2000;79(4):293-297 6. Simon J, Nachtigall L, Gut R, et al. Effective treatment of vaginal atrophy
with an ultra-low-dose estradiol vaginal tablet. Obstet Gynecol. 2008;112(5):1053-1060. 7. Hosseinzadeh, P. Ghahiri, A.Daneshmand,F. et al. A comparative study of vaginal estrogen cream and sustained-release estradiol vaginal tablet
(Vagifem) in the treatment of atrophic vaginitis in Isfahan, Iran in 2010-2012, Journal of Reaserch in Medical Sciences, 2015 Dec; 20(12) 1160-1165

C Vagifem 10 pg «Novo Nordisk»
@strogen. ATC-nr.: GO3C A03
VAGINALTABLETTER 170 pug: Hver vaginaltablett inneh.: @stradiolhemihydrat tilsv. gstradiol 10 pg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer. Filmdrasjert.
Indikasjoner: Behandling av vaginal atrofi som felge av gstrogenmangel hos postmenopausale kvinner. Erfaring med behandling av kvinner >65 &r er begrenset.
Dosering: Lokal gstrogenbehandling. Startdose: 1 vaginaltablett daglig i 2 uker. Behandlingen kan startes pa en hvilken som helst passende dag. Vedlikeholdsdose: 1 vaginaltablett 2 ganger i uken. Uteglemt dose: Hvis en dose
glemmes, ber den tas sé& snart pasienten husker det. Dobbel dose bar unngas. Generelt: \Ved oppstart og ved fortsatt behandling av postmenopausale symptomer, ber lavest effektiv dose brukes over kortest mulig tid. Vagifem er til lokal
vaginal behandling, og hos kvinner med intakt uterus er gestagenbehandling ikke ngdvendig. Preparatet kan brukes av kvinner med eller uten intakt uterus. Vaginale infeksjoner ber behandles fer behandling med Vagifem startes.
Administrering: Fores inn i skjeden vha. applikator. Felg ngye bruksanvisning som beskrevet i pakningsvedlegg. Kontraindikasjoner: Kjent, tidligere eller mistenkt brystkreft. Kjente, tidligere eller mistenkte gstrogenavhengige maligne
tumorer (f.eks. endometriekreft). Udiagnostisert genitalbledning. Ubehandlet endometriehyperplasi. Tidligere eller pagaende vengs tromboembolisme (dyp venetrombose, lungeembolisme). Kjente trombofile sykdommer (f.eks. protein
C-mangel, protein S-mangel eller antritrombinmangel). Aktiv eller nylig gjennomgatt arteriell tromboembolisk sykdom (f.eks. angina, hjerteinfarkt). Akutt leversykdom eller tidligere leversykdom der leverfunksjonstester ikke er normalisert.
Kjent overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Porfyri. Forsiktighetsregler: Ved behandling av postmenopausale symptomer bgr hormonsubstitusjonsbehandling (HRT) bare startes hvis symptomene har negativ innvirkning pa
livskvaliteten. | alle tilfeller bar nytte/risiko vurderes grundig minst 1 gang pr. ar, og HRT ber bare fortsettes sa lenge nytten oppveier risikoen. En fullstendig anamnese (inkl. familieanamnese) og en naye generell klinisk undersgkelse (inkl.
underliv og bryst) skal foretas fer behandling initieres eller gjeninnsettes. Under behandlingen bgr pasienten felges opp rutinemessig. Kvinnen bgr rades om hva slags forandringer i brystene som ber rapporteres til legen. Undersgkelser,
inkl. egnet billeddiagnostikk, f.eks. mammografi, ber foretas iht. gjeldende screeningpraksis og tilpasses den enkelte. Data viser at det er svaert lav systemisk absorpsjon av gstradiol under behandling, men siden Vagifem er et HRT-preparat
er det imidlertid ngdvendig & ta felgende tilstander i betraktning, spesielt ved langtidsbehandling eller ved gjenopptatt behandling. Hvis noen av fglgende tilstander er tilstede, har forekommet tidligere og/eller forverret seg under
svangerskap eller tidligere hormonbehandling, ber pasienten falges n@ye opp: Leiomyomer (uterine fibroider), endometriose, risikofaktorer for tromboembolisk sykdom, risikofaktorer for gstrogenavhengige tumorer, f.eks. 1. grads arvelig
disposisjon for brystkreft, hypertensjon, leversykdom (f.eks. leveradenom), diabetes mellitus med eller uten karkomplikasjoner, kolelitiasis, migrene eller sterk hodepine, systemisk lupus erythematosus, tidligere endometriehyperplasi,
epilepsi, astma, otosklerose. Residiv eller forverring av tilstandene nevnt over er mindre sannsynlige enn ved systemisk @strogenbehandling. Behandlingen ber avsluttes umiddelbart hvis en kontraindikasjon oppdages og i felgende
situasjoner: Gulsott eller forverring av leverfunksjon, signifikant blodtrykksekning, nye anfall av migrenelignende hodepine og graviditet. Fordi preparatet er et lokaltvirkende lavdose gstradiolpreparat, er forekomsten av tilstandene nevnt
under mindre sannsynlige enn med systemisk @strogenbehandling: Endometriehyperplasi og karsinom: Kvinner med intakt uterus med unormale bladninger av ukjent etiologi eller kvinner med intakt uterus som tidligere er behandlet med
@strogen alene, bar undersgkes spesielt ngye for & utelukke mulig hyperstimulering/malignitet av endometriet fer behandlingsoppstart. Langtidsbehandling med estrogener alene ved intakt uterus eker risikoen for endometriehyperplasi
og karsinom. Under behandling kan det hos noen pasienter forekomme en liten grad av systemisk absorpsjon, spesielt i lgpet at de ferste 2 ukene med administrering 1 gang daglig. Endometriesikkerhet ved langtidsbruk (>1 ar) eller
gjenopptatt bruk av lokal vaginalt administrert estrogen er uklar. Derfor bgr behandlingen, hvis den gjenopptas, evalueres minst 1 gang pr. ar, spesielt med henblikk pa alle mulige symptomer pa endometriehyperplasi eller karsinom.
@strogensubstitusjonsbehandling ber ikke forskrives i >1 ar uten at ny legeundersgkelse foretas, inkl. gynekologisk undersgkelse. Ved blgdning eller sporbledning under behandlingen ber arsaken utredes. Dette kan inkludere
endometriebiopsi for & utelukke endometriemalignitet. Kvinnen ber rades til & kontakte legen ved bladning eller sporbledning. Stimulering med estrogen alene kan fere til premalign eller malign transformasjon i gjenvaerende
endometriosevev. Det anbefales derfor & utvise forsiktighet ved bruk hos kvinner som har giennomgatt hysterektomi pga. endometriose, spesielt hvis det er kjent at de har rester igjen av endometriosen. Brystkreft: Bevis tyder pa en gkt
risiko for brystkreft ved inntak av kombinert gstrogen-gestagen, og muligens ogsé gstrogen gitt alene ved HRT, og at denne er avhengig av varigheten av HRT. En studie viste ingen gkt risiko for brystkreft hos hysterektomerte kvinner som
brukte gstrogen alene HRT, andre studier viste en svakt gkt risiko som var vesentlig lavere enn den som er funnet hos brukere av gstrogen-gestagen HRT. Den gkte risikoen blir tydelig innenfor fa ars bruk, men gar tilbake til baseline innen
fa ar (maks. 5 ar) etter avsluttet behandling. Det er uklart om det er en sammenheng mellom risiko for & f& brystkreft og lokal vaginal behandling med lav dose @strogen. HRT, spesielt @strogen-gestagen kombinasjonsbehandling, gker
tettheten pa mammografibildene, noe som kan ha negativ pavirkning pa den radiologiske pavisningen av brystkreft. Ovariekreft: Epidemiologiske funn fra en stor metanalyse antyder noe gkt risiko hos kvinner som bruker HRT med
gstrogen alene eller gstrogen-progestogen i kombinasjon. @kt risiko vises innen 5 ars bruk, og avtar over tid etter at behandlingen er avsluttet. Noen andre studier antyder at bruk av kombinasjons-HRT kan vaere forbundet med lik eller
noe lavere risiko. Det er uklart om det er sammenheng mellom ovariekreft og lokal vaginal behandling med lav dose @strogen. Venas tromboembolisme: HRT er forbundet med en hgyere risiko (1,3-3 ganger hgyere risiko) for & utvikle
vengs tromboembolisme (VTE), dvs. dyp venetrombose eller lungeemboli. Forekomsten av et slikt tilfelle er mer sannsynlig i det 1. aret av behandlingen. Pasienter med kjente trombofile tilstander har en gkt risiko for VTE, og HRT kan gke
denne risikoen ytterligere, HRT er derfor kontraindisert hos disse. Det er uklart om det er sammenheng mellom vengs tromboembolisme og lokal vaginal behandling med lav dose @strogen. Hvis pasienten ma immobiliseres i lengre tid
etter elektiv kirurgi, anbefales det a stoppe HRT-behandlingen midlertidig i 4-6 uker fer inngrepet. Behandling ber ikke gjenopptas fer kvinnen er fullstendig mobilisert igjen. HRT er kontraindisert ved familizer trombofil tilstand som har
gitt seg utslag i trombose hos et familiemedlem, eller hvis det foreligger en alvorlig koagulasjonsdefekt (f.eks antitrombin-mangel, protein S-mangel, protein C-mangel eller en kombinasjon av defekter). For kvinner som allerede fér kronisk
antikoagulasjonsbehandling kreves det grundig vurdering av nytte/risiko ved bruk av HRT. Pasienten ber informeres om & kontakte lege umiddelbart ved mulige symptomer pa tromboemboli (f.eks. smertefull hevelse i et ben, plutselig
brystsmerte, dyspné). Koronar arteriesykdom: Det foreligger ingen bevis fra studier mht. beskyttelse mot hjerteinfarkt hos kvinner med eller uten eksisterende koronar arteriell sykdom som fikk kombinerte gstrogen-gestagen HRT eller HRT
med gstrogen alene. Data har ikke vist noen gkt risiko for koronar arteriell sykdom hos hysterektomerte kvinner som behandles med gstrogen alene. /skemisk slag: Kombinert gstrogen-gestagen og behandling med gstrogen alene er
forbundet med en opptil 1,5 ganger gkt risiko for iskemisk slag. Den relative risiko forandres ikke med alder eller tid siden menopause. Risiko for slag ved baseline er likevel sveert aldersavhengig, og den totale risiko for slag ved bruk av
HRT vil gke med alderen. Det er uklart om det er noen sammenheng mellom iskemisk slag og lokal vaginal behandling med lav dose estrogen. Andre tilstander: @strogener kan forarsake vaeskeretensjon, og pasienter med kardial eller
renal dysfunksjon ber derfor falges opp naye. Kvinner med pre-eksisterende hypertriglyseridemi ber felges naye, da sjeldne tilfeller av forhgyede plasmatriglyseridnivéer har fert til pankreatitt. Sammenhengen mellom pre-eksisterende
hypertriglyseridemi og lokal vaginal behandling med lav dose @strogen er ukjent. @strogener eker tyreoidbindende globulin (TBG) som gir ekt sirkulerende totalt thyreoideahormon. Opptak av T, resin reduseres, noe som reflekterer forhayet
TBG. Konsentrasjonene av fritt T, og fritt T, er uforandret. Andre bindende proteiner, som kortikoidbindende globulin (CBG) og kjgnnshormonbindende globulin (SHBG), kan vaere forhayet i serum, og gi gkte konsentrasjoner av hhv.
sirkulerende kortikosteroider og kjgnnshormoner. Andre plasmaproteiner kan gkes (angiotensinogen/renin substrat, alfa-l-antitrypsin, ceruloplasmin). Den minimale systemiske absorpsjonen av gstradiol ved lokal vaginal administrasjon
resulterer sannsynligvis i mindre uttalt effekt p& plasmabindende proteiner enn systemiske hormoner. Bruk av HRT forbedrer ikke kognitiv funksjon. Det er noe evidens for gkt risiko for sannsynlig demens hos kvinner som starter behandling
med kontinuerlig kombinert HRT eller HRT med gstrogen alene etter fylte 65 ar. Intravaginal applikator kan forérsake et mindre alvorlig lokalt traume, spesielt hos kvinner med sterk uttalt vaginal atrofi. Det er begrenset med evidens
vedrgrende risikoen knyttet til HRT i behandlingen av prematur menopause. Pga. lav absolutt risiko hos yngre kvinner kan likevel balansen av nytte og risiko vaere mer fordelaktig hos yngre enn hos eldre kvinner. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Da @strogenet i preparatet blir administrert vaginalt og pga. de lave nivéer gstradiol som frigis, er det usannsynlig at det vil forekomme klinisk relevante
interaksjoner med andre legemidler. Imidlertid kan metabolismen av gstrogen gkes ved samtidig inntak av substanser som induserer legemiddelmetaboliserende enzymer, spesielt CYP450-enzymer. Ritonavir og nelfinavir har induserende
virkning pa steroider. Urtepreparater inneholdende johannesurt (prikkperikum) kan indusere metabolismen av gstrogener. Graviditet, amming og fertilitet: lkke indisert ved graviditet eller amming. Blir kvinnen gravid skal behandlingen
avsluttes umiddelbart. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Magesmerter. Kjgnnsorganer/bryst: Vaginal bledning, utflod, vaginalt ubehag. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Hetetokter, hypertensjon. Hud: Utslett. Infeksigse: Vulvovaginal mykotisk infeksjon. Undersgkelser: @kt vekt. Etter markedsfering: Spontanrapportert med Vagifem 25 pg og som har mulig sammenheng
med behandlingen: Svaert sjeldne (<1/10 000): Gastrointestinale: Diaré. Hjerte/kar: Dyp venetrombose. Hud: Urticaria, erytematest utslett, kleende utslett, genital pruritus. Immunsystemet: Systemisk hypersensitivitetsreaksjon (f.eks. ana-
fylaktisk reaksjon/sjokk). Kjgnnsorganer/bryst: Endometriehyperplasi, vaginal irritasjon, vaginal smerte, vaginisme, vaginal ulcerasjon. Nevrologiske: Forverret migrene. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernaering: Vaeskeretensjon. Svulster/cyster:
Brystkreft, endometriekreft. Undersgkelser: Vektekning, gkt gstrogenniva i blod. @vrige: Uvirksomt legemiddel. Bivirkninger i forbindelse med systemisk @strogenbehandling, det er ukjent hvordan disse gjelder lokal behandling: Hjertein-
farkt, kongestiv hjertesykdom, slag, galleblaeresykdom, chloasma, erythema multiforme, erythema nodosum, vaskulaer purpura, gkt sterrelse av fibroider, epilepsi, libidoforstyrrelser, forverring av astma, mulig demens >65 &r. Se SPC
vedrgrende risikoestimater for brystkreft, ovariekreft, vengs tromboembolisme, koronar arteriell sykdom og iskemisk slag: Risikoestimatene er fra systemisk behandling og det er ikke kjent hvordan disse gjelder lokal behandling. Se SPC
vedrgrende risikoestimater for endometriekreft. Overdosering/Forgiftning: Overdosering er ikke sannsynlig pga. lav estradioldose. Behandling: Symptomatisk. Se Giftinformasjonens anbefalinger for gstrogener GO3C pa www.
felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Syntetisk 17-B-gstradiol, kjemisk og biologisk identisk med endogent humant gstradiol til lokal bruk i vagina. Virkningsmekanisme: Substituerer redusert gstrogenproduksjon. Steroidreseptorkompleks bindes
til cellenes DNA og induserer syntesen av spesifikke proteiner. Modningen av det vaginale epitelet er gstrogenavhengig. @strogener gker antall overflateceller og intermedizere celler og reduserer antall basalceller i vaginalt utstryk.
@strogener opprettholder vaginal pH pa normalniva (ca. 4,5), noe som fremmer normal bakterieflora. Absorpsjon: Absorberes godt gjennom hud, slimhinner og mage-tarmkanal. First pass-metabolisme unngas ved vaginal administrering.
Metabolisme: Hovedsakelig i leveren til sulfat- og glukuronidkonjugater. Utskillelse: Via urin.
Pakninger og priser: 24 stk. (blister) kr 266,60.
Sist endret: 20.06.2017 Basert pa SPC godkjent av SLV: 26.05.2017 Pris per september 2018
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SNAKK MED KVINNER
| MENOPAUSAL ALDER OM SYMPTOMER
PA OVERGANGSALDER

Vaginal atrofi rammer omtrent halvparten av alle postmenopausale
kvinner, som falge av at @strogenproduksjonen avtar'?2

30% av norske kvinner med vaginal atrofi har ikke
veert hos legen med sine problemer?

NO/VF/0718/0076 September 2018

N

Vagifem® 10 ug

Indikasjon: Behandling av vaginal atrofi som falge av estrogenmangel hos postmenopausale kvinner.
Erfaring med behandling av kvinner over 65 dr er begrenset.*

| l |

Lokalbehandling Lindrer plagsomme Gir mindre lekkasje
med lav systemisk symptomer som torrhet, kloe, enn vagitorier” og er
absorpsjon™ sarhet, smertefull vannlatning mer hygienisk i bruk
og smerter ved samleie® enn kremer**">7

* | en 12 ukers studie sa man at gjennomsnittlig plasma konsentrasjoner av gstradiol forble innenfor normalt postmenopausalt niva for alle personer behandlet med Vagifem® 10 pg.
** Andel kvinner som rapporterte lekkasje i en studie: 6% versus 65%, P < 0.0001. *** Andel kvinner som rapporterte hygieniske problemer i en studie: 0% versus 23%, P < 0.001.

. ®
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ANNONSE

Coloplast er et registrert varemerke eid av Coloplast A/S. ©2018-12.
Alle rettigheter er forbeholdt Coloplast A/S, 3050 Humlebaek, Danmark.

PRODUKTER MED
PVC SKADER MILJBET

Coloplast har lang erfaring med miljgvennlige
produktlgsninger. SpeediCath® engangskatetre er et
av dem. SpeediCath® har et bredt sortiment og er
tilpasset brukernes behov.

PVC er er en forkortelse for polyvinylklorid eller vinyl.
Omtrent halvparten av alt plastforbruk inneholder PVC.

PVC er et avfallsproblem fordi det inneholder store mengder
klor, som igjen lager andre farlige miljagifter.

Vil du vite mer?
Se www.coloplast.no eller ta kontakt pd telefon 22 57 50 0OO.

@0

Coloplast
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Hva skjer.

Vileveriet online-samfunn der vi forventer & fa dekket de fleste av vare behov gjennom

noen tastetrykk. Den utviklingen tar tidsskriftet Sykepleien na konsekvensen av.

SykRepleien 1 den nye
medievirkeligheten

brettbrukere veert innom sykepleien.no. Det har gitt

_ H ittil i &r har 1,8 millioner unike pc-, mobil- og nett-

Fakta

Barth
Tholens
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Pa papir:
6 temautgivelser

Pa sykepleien.no:

« Daglige nyheter

« 2nye fagartikler
iuka

« 3 nye forsknings-
artiklerimaneden

+ 250 debatt- og
kommentarartikler
idret

6,5 millioner sidevisninger pa nyhetsartikler, fag- og
forskningsartikler og debattinnlegg — et formidabelt tall nar
man tenker pa hvor mange sykepleiere Norge egentlig har.

Enbetydelig del av den daglige digitale trafikken kommer via
teasere pa Sykepleiens Facebook-side, men et gkende antall
besgk kommer fra lesere som sgker pa nett etter bestemte
ngkkelord, eller ved at de gar direkte inn pa var nettside for a
se om det er blitt publisert noe nytt og interessant der.

Hvem kunne ha tenkt seg det for bare 10-15 ar siden?

FELLES IDENTITET

Tidsskriftet Sykepleien har gjennom sin over 100 ar lange his-
torie bestandig veert et populaert medlemstilbud. Bladet har
bidratt til dannelsen av en felles sykepleieridentitet. Mens for-
bundet vokste, ble bladet en del av limet som holdt medlem-
mene sammen.

Sykepleien har betydd mye for mange gjennom tidene, men
maten tidsskriftet er blitt utformet pa, har endret seg hele
tiden. Lenge var det et tort meldingsblad der ledelsen i NSF
meddelte seg til «folket». Profesjonaliseringen av arbeidet med
tidsskriftet p& 60- og 70-tallet banet veien for innfaringen av
prinsippet om redaksjonell uavhengighet. Med den fulgte en
gkende stab med profesjonelle redaktarer, journalistutdanne-
de medarbeidere og smarte formgivere.

Antallet arlige utgivelser utviklet seg i takt med gkonomien,
franoen tynne lefser far krigen til telefonkatalogaktige utgaver
mange ganger i aret pa 80- og 90-tallet.

PA EGNE PREMISSER

Pa slutten av 90-tallet var Sykepleien blant de tidsskriftene som
var langt fremme i utviklingen av egne nettsider. Men det gikk
flere ar for sykepleien.no ble gjort til et medium som opererte pa
egne premisser. Lenge ble sykepleiere sett pa som en yrkesgrup-
pe som sverget til papir, ikke hadde tilgang til pc pa jobben og som
vegret seg mot a taibruk digitalt verktey hjemme. For de spesielt
digitalt interesserte «kopierte» redaksjonen bladartikler til nettet.

Det ble det slutt pa da alle plutselig fikk smarttelefon, bred-
band og nettilgang overalt. Samfunnet — ikke bare mediene —
ble gjennomdigitalisert. Det farte ogsa til endrede medievaner
hos Sykepleiens malgruppe.

SOMFOLK FLEST
Sykepleiere viste seg & ikke veere s annerledes enn folk flest.
De Kklikket pa artikler som trigget, lot seg lokke av bestem-
te ord og avsluttet lesningen séa fort det ble for mye bla-bla.
Mens redaksjonen ofte ma basere seg pa antakelser om hvor
godt papirbladet egentlig blir lest, lyver den digitale atferden
aldri. Noen artikler blir lest p& nett, mens andre ikke blir det.
Selv antallet sekunder leserne er innom en artikkel, blir regi-
strert. Slik kan redaksjonen bygge pa lesernes faktiske atferd nar
de lager nettsidene, slik at de best mulig mater lesernes behov.
Det synes pa trafikken pa sykepleien.no. Pa tre—fire ar er
antallet besgkende blitt tredoblet, og utviklingen ser ut til 4 akse-
lerere. Med rundt 500 000 besgk pa en god maned har sykepleien.
no for lengst passert papirbladets rekkevidde og nedslagsfelt.

REVOLUSJON

Det er en misforstaelse & tro at den digitale revolusjonen i sam-
funnet bare gar ut pa at folk na leser pa skjerm det de tidli-
gere leste pa papir. Hele samfunnet har endret seg som folge
av digitaliseringen. Saerlig merkbart er det med tanke pa den
offentlige debatten. En melding pa Twitter om natta kan gi
hovedoppslaget pa NRKs morgensending, og en statusoppda-
tering pa Facebook kan felle statsrader.

Siden Sykepleien ogsa tar mal av seg a sette dagsordenen i
debatter som bergrer sykepleiere, er det maktpaliggende at vi
er der de fleste leserne er: pa nett.

Altinnhold som redaksjonen produserer, blir i dag umiddelbart
publisert pa sykepleien.no. Nettpubliserte artikler kommer derfor
raskere frem til leserne enn tidligere bladartikler, mens de enna er
ferske og kan bidra til & skape interesse og oppmerksomhet. Men
ogsé lesere somikke foler at de trenger daglig pafyll, kan nyte stort
av Sykepleiens digitale satsing. De trenger ikke lenger grave seg
nedikjelleren for a finne et blad de kanskje ikke har kastet, og som
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kanskje en gang hadde en fagartikkel om noe de var interessert i.
Na finner de artikkelen i lgpet av sekunder pé sin mobil eller pc.

UT OG HOGGE NED EN SKOG

Sykepleien slutter ikke helt med papir. Men papirutgaven du mot-
tariposten, vil endre form og karakter. Helt siden 70-tallet har det
ordingere magasinet presentert en lett blanding av artikler om litt
av hvert, i et fasttgmret format. Men den tiden at ferske artikler
blir distribuert ved at en skogi Finland blir hogget ned, sendt til et
trykkerii Sverige for & bli pafert trykksverte, og sendt til 110 000
postkasser ved hjelp av posten — den tiden er snart forbi. Som
regel har da mange allerede lest artiklene pa nett.

LANGLEVETID

Sykepleien produserer i dag mer innhold enn noen gang for, men
distribusjonen av innholdet skal fra 2019 forega pa den maten
som gir mest effekt. I stedet for & bruke den tungvinte papir-
distribusjonen til artikler som fort enten blir utdatert eller van-
skelig & finne tilbake til, skal papir fra na av kun brukes til inn-
hold med lang levetid. Skal vi forsvare den dyre og miljgmessig
belastende papirdistribusjonen, ma redaksjonen bruke den til &

lage bedre produkter som ikke havner i sgppelkassa etter kort tid.

Istedet for stoff om litt av hvert, slik vi hittil har gjort, vilmed-
lemmene neste ar kun fa stgrre, giennombearbeidede tema-
utgivelser i sin postkasse, under vignetten #Sykepleien. Vi har
allerede eksperimentert med slike utgivelser en stund, under

Illustrasjon: Marie Rundereim

«Den digitale revolusjonen gar ikke
bare ut pa at folk na leser pa skjerm

det de tidligere leste pa papir.»

logoen #Sykepleien. I ar har vi utgitt temaer om angst- og sove-
medisiner, omisolasjonihelsetjenesten og om senskader etter
kreft. Responsen pa disse har veert svaert bra: Ni av ti medlem-
mer i NSF har gnsket seg flere slike tematiserte utgivelser.

Det vil de na fa. #Sykepleien-utgavene vil fra gang til gang
variere i form og format. Noen ganger vil de overraske eller
provosere, andre ganger vil de kunne inspirere til faglig for-
dypning. Forhapentligvis vil de ogsa bidra til sterre debatt i
samfunnet om temaer som opptar sykepleiere. ®
barth.tholens@sykepleien.no
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ANNONSE

fdu skrevet

om meg?

Dette heftet inneholder enkel og lettfattelig informasjon om journaler og epikrise til

bade helsearbeidere, pasienter og pargrende. Det er med flere eksempler fra

hverdagssituasjoner, og det er ogsa informasjon om hvilke klagemuligheter man har.

Helsepersonell er palagt a fgre journal pa alle

pasienter de er i kontakt med, og a sende epikriser

etter behandling i spesialisthelsetjenesten. Journaler
og epikriser er ngdvendige for a gi pasienten god
helsehjelp i fremtiden — helsepersonell trenger ofte
a vite om tidligere sykdom for a gi forsvarlig
behandling. Journaler er ogsa ngdvendige for
pasientens rettsikkerhet — hvis det ikke finnes
noen opplysninger om behandlingen, blir det
umulig a sjekke om behandlingen var forsvarlig,

og det blir ogsa vanskelig & na frem med en klage.

Besgk www.erfaringskompetanse.no og kjgp heftet i var nettbutikk. Pris: 75,-.

l erfaringskompetanse.no

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse
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TRIVELIG OG SOSIALT: Ole
Kjeernes (naermest) trener fire
ganger i uka, to avdem med
legene. Foto: Eivor Hofstad

Kutter ut pillene

Trening. I Asgardstrand trener legene sammen
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med pasientene, og medisinbruken gar ned. 18
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Hva skjer

Del 1 Sykepleien 09 | 2018
Nyhet — Reportasje — Tema

(+)

Vakte oppsikt.
Sykepleieren som
sa opp. 16

(+)

Bare elleve
menn er helse-
sgster. Sykepleien
har intervjuet dem
alle. 32

(+)

Tvungen lonns-
nemnd. Etter en
maned og lockout-
varsel ble streiken
avbrutt. 12
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Hva skjer.

For forste gang har det blitt varslet lockout i helsevesenet.

Varsel om tvungen
lonnsnemnd avbrot
streiken

® Tekst Marit Fonn, Kari Anne Dolonen og NTB

eg er veldig skuffa oglei meg.
J Jeg er irritert pa NHO som

velger et sapass drastisk til-
tak, sa Tonje Nestegjerde (bildet) til
sykepleien.no etter at lockoutvar-
selet fra NHO Service og Handel ble
kjent 15. november.

Dette ville da utestenge 501 syke-
pleierei65 private bedrifter.

Det er forste gangen lockout vars-
les i en arbeidskonflikt i helsevese-
net. Det satte sinnene i kok blant de
streikende og streikeledelsen.

Pa dette tidspunktet hadde 55
sykepleiere pa pasienthotell og re-
habiliteringsinstitusjoner streiket i
nesten tre uker.

FRA OKTOBER

Sykepleierne ble tatt ut i streik den
25. oktober, etter at forhandlingene
mellom Norsk Sykepleierforbund
(NSF) og NHO Service og Handel
strandet 20. september.

NSF stilte krav om at sykepleier-
ne som jobber i de private bedrifte-
ne som er medlemmer i NHO, far li-
kere lgnns- og arbeidsvilkar som
sykepleierne i det offentlige.

— Det viktige for oss var at syke-
pleierne i NHO-omradet ogsa skal
sikres minstelgnn pa samme niva
uansett hvor de jobber, sa forbunds-
leder Eli Gunhild By til Sykepleien
da streiken var et faktum.

— De ma ha rettigheter som
gjor at de star i jobben sin, og et
lgnnsniva som gjor at sykepleiere

kan rekrutteres og beholdes, sa

NSF-lederen.
Dette var kravene fra NSF:

® en minimumslgnn pa 500 000
kroner for sykepleiere med 10
ars ansiennitet, fra 2019

® Ignnsstige med 10-arstrinn og
16-arstrinn som i KS

® en bedre sykelgnnsordning

—USKYLDIGE BLIR RAMMET
NHO mente de strakk seg sveert
langt for 4 unngé streik. Sigbjern
Mygland, direkter for arbeidsliv i
NHO Service og Handel, mente NSF
opptradte uansvarlig, og at uskyldi-
ge ble rammet:

— Flere av bedriftene som ram-
mes av streiken, driver tverrfaglig

«NSF skyver na syke
og behandlings-
trengende foran seg.»
Sigbjorn Mygland, NHO

rehabilitering av mennesker som
er i en sarbar situasjon. De fortje-
ner ikke en ytterligere pakjenning.
NSF skyver na syke og behandlings-
trengende foran segi et forsgk pa &
oppna betydelig mer enn det al-
le andre grupper har sagt ja til i
arets lgnnsoppgjar, uttalte Myg-
land pa nettsiden til NHO Service
og Handel.

Mygland sa at Sykepleierforbun-
detilgpet av meklingen fikk tilbud

om et bedre oppgjar enn det pri-
vat sektor for gvrig har fatt.

— Det er derfor vanskelig a forsta
at NSF likevel velger & ga ut i streik,
sa Mygland.

Ifolge en pressemelding fra NHO
Service og Handel er dette — ord-
rett sitert — det NSF sa nei til un-
der meklingen:
® Sykepleierne fikk tilbud om et

like godt gkonomisk oppgjer som
NHO tidligere i ar ble enige med
230 000 medlemmer i LO og YS
om i det samordnede oppgjoret.
o I tillegg fikk de tilbud om at alle
sykepleiere i NHO-bedrifter med
minst 10 ars ansiennitet i lokal-
oppgjorene skal lgftes til samme
niva som sykepleiere det for gv-
rig er naturlig & sammenlikne seg
med.

® Pa toppen av dette tilbgd NHO et
nytt trinn pa ansiennitetsstigen
pa 10 ar, der satsene skal avtales
ved neste hovedoppgjar.

NSF mente at ved a gi disse opp-

lysningene brgt NHO taushets-

plikten som man har under

forhandlingene.

REGJERINGEN GREP INN

20. november, dagen for utesten-
gelsen av sykepleierne skulle tre i
kraft, ble det ikke uventet varslet
tvungen lgnnsnemnd. Arbeids- og
sosialminister Anniken Hauglie (H)
sa at hun ikke hadde noe annet valg
enn & avbryte sykepleierstreiken.

Fakta °

Konflikten
mellom
NSF og
NHO:

20. september er det
brudd i forhandlingene
mellom Norsk Sykeplei-
erforbund (NSF) og
NHO Service og Handel.
19. oktober varsler
NSF om plassfratre-
delse for 56 sykepleiere.
25. oktober er 55 syke-
pleiere pa pasienthotell
og rehabiliteringsinsti-
tusjoner i streik.

15. november varsler
NHO om lockout av 501
sykepleiere i 65 NHO-
virksomheter fra 20.
november.

16. november papek-
te NSF formfeil ved
lockoutvarselet. NHO
utsatte lockoutvarselet
til & gjelde fra 21. no-
vember.
20.november stopper
regjeringen konflikten
med tvungen lgnns-
nemnd.

Her har
det voert
streik:

® Astveit Helsesenter
AS, Hordaland

® Eurest Haukeland
pasienthotell AS,
Hordaland

® Eurest Zefyr pasient-
hotell AS, Nordland

® Eurest Ulleval pasi-
enthotell AS, Oslo

® Godthaab Helse og
Rehabilitering,
Akershus

® Rehabiliteringssen-
teret Nord-Norges
Kurbad AS, Troms

® Ringen Rehabilite-
ringssenter AS, Hed-
mark

12
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Hun viste til at Helsetilsynet har
konkludert med at det vil vae-
re umiddelbar fare for liv og hel-
se dersom NHOs varslede lockout
hadde blitt iverksatt.

Hauglie understreket at hun var
lite forngyd med at ansvaret for
konsekvensene av konflikten ble
skjovet over pa regjeringen. Det er
partene selv som i utgangspunktet
er ansvarlige for a finne en lgsning,
papekte hun.

TJENER 440 000 ETTER 20 AR
Linn Trehag var en av de 55 strei-
kende som Sykepleien intervjuet
under streiken. Hun jobber pa Eu-
rest pasienthotell pa Haukeland
sykehus.

— Hva syns du om at streiken er
avbldast med tvungen lannsnemnd?

— Det var vel forventet at det gikk
den veien. Men jeg er ikke glad, si-
er Trehag.

Hun tror ikke sykepleierne har
vunnet si mye pa a streike.

— Slik det endte, viser at vi ikke
har reell streikerett. Men det fun-
gerte for NHO, det var jo det de vil-
le da de varslet lockout for sa man-
ge. Det vil de vel gjgre igjen, hvis det
blir ny streik, spar Trehag.

— Hva venter du av Rikslgnns-
nemnda, som né& skal avgjere
resultatet?

— Resultatet pleier vel a bli ar-
beidsgivers siste tilbud, er det ikke
sann det er? Jeg har ikke veert i
streik for, sier Linn Trehag.

Trehag har en arsinntekt pa
440 000 kroner. Hun har 20 ars
ansiennitet.

BREV TIL OSLO-MEDLEMMER
Ogséa i Oslo er sykepleierne svaert
misforngyde med hvordan konflik-
ten har blitt lgst.

— Na har NHO presset oss over
til & forhandle lgnn for hvert enkelt
medlem. Det vi gjgr na, er a skri-
ve brev til vare medlemmer i NHO.
Det er over 200, sier fylkeslederen
i Norsk Sykepleierforbund Oslo, Li-
ne Orlund.

NSF vil med dette fortelle hvert
enkelt medlem hva de ville tjent
pa &4 begynne 4 jobbe i sykehjem-
setaten i Oslo. Hun kaller det en
lennsopplysningskampanje.

NSF-LEDEREN: — TRIST

Ifzlge en pressemelding som kom
etter mgtet med arbeidsministe-
ren, der partene fikk meddelt at re-
gjeringen ville gripe inn, sa NSF-le-
der Eli Gunhild By dette:

«Na har NHO
presset oss
over til &
forhandle
lonn for
hvert enkelt
medlem.»
Line Orlund,
NSF Oslo

— Det er trist at en rettferdig
kamp for de lavest betalte sykeplei-
erneilandet skal ende med tvungen
lennsnemnd.

- Viforstar at myndighetene mat-
te overta det ansvaret for innbyg-
gernes liv og helse som NHO viste

at de ikke var i stand til & ta. Men vi
héper at arbeidsministeren er for-
bannet p4d NHO som i praksis tvang
regjeringen til a innfgre tvungen
lennsnemnd, sa By.

ETTERSPILLET
Arbeids- og sosialdepartementet
opplyste til Sykepleien at regjerin-
gen kort tid etter varselet om tvun-
gen lennsnemnd sender en lovpro-
posisjon om tvungen lgnnsnemnd
til Stortinget. Arbeids- og sosial-
kommiteens innstilling til denne
kom 6. desember, med forholdsvis
krasse merknader fra opposisjonen.
SVs representant i komiteen, Eirik
Faret Sakariassen, skriver fglgende:

— Dette medlem vil understreke
at det & benytte plassfratredelse
(lockout)ien ellers oversiktlig strei-
kesituasjon bidrar til & svekke ar-
beidstakernes rett til & streike. Ved
abenytte et sa drastisk virkemiddel
som lockout var det liten tvil om at
konflikten ville fare til umiddelbar
fare for liv og helse.

Forbundsleder i NSF, Eli Gunhild

I STREIK FOR FORSTE GANG:
Tonje Nestegjerde (25) var en av
sykepleierne som streiket pa pa-

sienthotellet pa Ulleval sykehus
i Oslo. Her er hun i lokalene til
Norsk Sykepleierforbund, der hun
ble intervjuet. Foto: Marit Fonn

By, er forngyd med at det na blir
satt sgkelys pa dette fra politiker-
ne pa Stortinget:

— Den klare meldingen fra ILO
(International Labour Organizati-
on, red.anm.) om at Norge ma ryd-
de opp, har ligget pa arbeidsminis-
terens bord siden 2014 uten at noe
har skjedd. Na fikk vi se konsekven-
sene giennom konflikten med NHO
Service og Handel. De var ikke inn-
stilt pa a ta det ansvaret for liv og
helse som NSF hele tiden tok pa
storste alvor gjennom konflikten,
sier By.

Hun mener sykepleierne i denne
situasjonenirealiteten ble fratatt
streikeretten.

Neste skritt er na at Stortinget
bestemmer nér saken skal behand-
les. Nar Stortinget har vedtatt lo-
ven, gar oppdraget til Rikslgnns-
nemnda. Nemnda vil da kunne
innkalle til mate. Partene gis cirka
fire uker til 4 komme med skriftlig
innlegg.

P& matet vil kjennelsen avgis.
Den er bindende for begge parter.®

Sykepleien 9
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Referanser:

1. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae56-1 (04.07.2018)
2. Xultophy® SPC, avsnitt 5.1 (07.06.2018).

3. Xultophy® SPC, avsnitt 4.1 (07.06.2018).

4. Xultophy® SPC, avsnitt 4.2 (07.06.2018).

5. Xultophy® SPC, avsnitt 4.3 (07.06.2018).

6. Xultophy® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.8 og 5.1 (07.06.2018).

W Xultophy «Novo Nordisk»

C Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog. ATC-nr.: AT0A E56

T INJEKSJONSVASKE, opplasning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvaesker.
Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for & forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra
studier vedrgrende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt.
Dosering: Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er
50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pé fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere
ngdvendig ved gkt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Glemt dose: Anbefales tatt sa snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid ga minst 8 timer mellom
injeksjonene. Gjelder ogsa nar administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist skal seponeres fer behandling med Xultophy pabegynnes. Anbefalt
startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget
effekt. Behandlingen skal initieres p& tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafelgende uker. Overgang fra basalinsulin:
Behandling med basalinsulin skal seponeres far behandling med Xultophy pabegynnes. Ved overgang fra behandling med basalinsulin er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose
skal ikke overskrides. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafelgende uker. Som tillegg til orale gluk kende I idler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. Anbefalt startdose
er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat ber doseredukSJon av sulfonylurea vurderes Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kan brukes ved lett eller moderat
nedsatt leverfunksjon. Maling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon skal maling av glukose
intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 &r: Bruk ikke relevant. Eldre =65 ar: Kan brukes. Glukosemaling ma intensiveres og dosen justeres individuelt. Tilberedning/
Handtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Opplasning som ikke fremstar som klar og fargeles skal ikke brukes. Preparat som har veert frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte pennen skal kun brukes av én person.
Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn pa ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For & unnga feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes en sprayte til & trekke legemidlet opp fra
sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnaler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes pa en ny nél fer hver bruk. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler ker
risikoen for tette naler, noe som kan fere til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nélen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes infusjonsvaesker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon
i lar, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme omréde for & redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av maltid.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For hgy dose i forhold til behovet, utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet,
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved & redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre, hypofyse eller thyreoidea,
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer p& hypoglykemi, og mé informeres om dette. Vanlige
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten ma rades
til & ta forholdsregler for & unngé hypoglykemi ved bilkjering. Det ber vurderes om bilkjering er tilradelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi:
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt til hyperosmoleert koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt.
Annen samtidig sykdom, iseer infeksjoner, kan fare til hyperglykemi og dermed fere til gkt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bgr vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske ftilfeller farer
etter hvert til hyperosmolaert koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dedelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. Dette ma
tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer pé hjertesvikt, vektgkning og @dem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. @yesykdom:
Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vaere forbundet med forbigéende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av
diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forérsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. | sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for & korrigere tendens til hyper-
eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bar informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt ber preparatet seponeres.
Bekreftes akutt pankreatitt, ber behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet ber derfor brukes med forsiktighet til disse
pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er
rapportert. Pasienten ber informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med Gl-bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres om alltid & kontrollere etiketten pa
pennen far hver injeksjon for & unnga utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn pa pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av
dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid fa hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt opplaering i bruk av pennen. lkke-undersokte populasjoner: Overfering til preparatet fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter
er ikke undersgkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utfert. In vitro-data tyder pa at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP
og proteinbinding er lav for bade liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer pavirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten gke eller
redusere behovet for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Falgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater,
anabole steroider og sulfonamider. Felgende kan gke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i
magetgmmingen, som kan pavirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med darlig
opplaselighet eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet,
amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin
nar det gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human
morsmelk. Bar ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier pa dyr med insulin degludec har ikke indikert negativ
effekt pa fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet.
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er Gl-bivirkninger (kan forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i lepet av fa dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi. Sveert vanlige (>1/10): Stoffskifte/erneering:
Hypoglykemi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, oppkast, obstipasjon, dyspepsi, gastritt, magesmerte, gastrogsofageal reflukssykdom, abdominal distensjon. Stoffskifte/ernaering: Redusert appetitt. Undersgkelser:
@kt amylase, okt lipase. @vrige: Reaksjoner pa injeksjonsstedet?. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Gulping/raping, flatulens. Hud: Hudutslett, klze, ervervet lipodystrofi*. Immunsystemet: Urticaria, overfglsomhet.
Lever/galle: Gallesten, kolecystitt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. Undersgkelser: @kt hjertefrekvens. Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Immunsystemet: Anafylaktisk
reaksjon. @vrige: Perifert adem. ' Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstlashet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigdende eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dgdsfall. 2 Inkl. hematom, smerte, bladning, erytem, knuter, hevelse,
misfarging, klge, varmefglelse samt klump pa injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigéende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling. * Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte
injeksjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen. Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved hgyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstlashet
(insulinsjokk). Behandlling: Ved mild hypoglykemi gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstlgs, injiseres
glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa& glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 p& www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet
humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementaere virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon
av fastende plasmaglukosenivaer og postprandiale glukosenivéer etter alle maltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av
insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec opplaselige multiheksamerer
som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskuleer sikkerhet
av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved hgy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet.
Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med blodglukosesenking involverer ogsa en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og
mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist & forebygge kardiovaskulaere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hgy kardiovaskuleer risiko. Se SPC for ytterligere
informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nés etter 2-3 dager. Proteinbinding: Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer.
Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive. Liraglutid metaboliseres pa lignende méate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som
hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. Skal ikke fryses. La pennehetten sitte p& for & beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved hgyst 30°C eller i
kjgleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. Pakninger og priser: 3 x 3 ml' (ferdigfylt penn) kr 1474,80.
Refusjon:
TA10A E56_1Insulin degludec og liraglutid
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr Ico Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkér: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hayeste tolererte dose metformin
Sist endret: 28.06.2018 Basert pa SPC godkjent av SLV: 07.06.2018 Pris per oktober 2018
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Forhandsgodkjent refusjon'

Type 2-diabetes

VXuItophy®- Basalinsulin- og GLP-1-analog

i én penn pa bla resept’

Insulatard® Xultophy®

(NPH-insulin) (Insulin degludec
+ liraglutid)

Avslutt naveerende

behandling med basalinsulin Xu|tophy®:
og start opp med:

Har du pasienter som
ikke kommer i mal
med Insulatard® eller 1 injeksjon daglig*

andre basalinsuliner? 16 dosetrinn? Kan tas uavhengig av maltid?
Overgang til Xultophy®

fra 28—58enheter Eagal- XUltOphy® 1 blodglukosemaling daglig
insulin/dggn er under- Juster Xultophy®-dosen som

sgkt i klinisk studie? vaplllg basalinsulin basert pa
Anbefalt startdose skal ikke overskrides maling av fastende plasma-

i kombinasjon med metformin

og det anbefales streng glukosekontroll y
i overgangsperioden og i de pafelgende glukose for frokost!

ukene.

For bedre Se under for
refusjonsbetingelser!

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som bestar av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementaere virkningsmekanismer for a forbedre
glykemisk kontroll?

Indikasjon? Refusjonsberettiget bruk’

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin n&r metformin

2 for & forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt pa glykemisk Refusjonskode: Vilkar:

kontroll og populasjoner som ble undersgkt. ICPC Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter
Kontraindikasjon® T90 | Diabetes type 2 225 som ikke oppnar tl!strekkehg
Overfglsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, ICD Vilkér nr iylrdor?sl;omro\\ a? hoyeste
sinkacetat, saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvaesker. E11 | Diabetes mellitus type 2 | 225 Olererte dose metiormin.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

o Xultophy® er et kombinasjonspreparat og bestar av insulin degludec og liraglutid, som har komplementaere
virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll

o Kardiovaskulaere sikkerhetsstudier er gjennomfert for insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
respektivt

* Til subkutan injeksjon (lar, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, nar som helst i lapet av dagen, til
eller utenom maltid

¢ Glemt dose: Ta dosen nar man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid vaere

Voksne, inkludert eldre (>65 ar)
Alder Hos eldre (=65 ar): Maling av glukose ma intensiveres, Barn/ungdom under 18 ar
0g dosen justeres individuelt

Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.
Nyrefunksjon | Ved nedsatt nyrefunksjon: Maling av glukose ma inten- | Terminal nyresykdom
siveres, og dosen justeres individuelt

minst 8 timer mellom hver injeksjon Hjertesvikt N\.(HA klasse I-lll NYHA klasse IV
« Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (=1/100 til <1/10 brukere). . Mild og moderat nedsatt A A .
Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i Igpet av fa dager eller uker med Leverfunksjon | Ved nedsatt leverfunksjon: Maling av glukose md inten- | Alvorlig nedsatt
fortsatt behandling. Ta forhandsregler for & unnga vaeskemangel siveres, og dosen justeres individuelt.
¢ Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hgy dose i forhold til behovet, Unnga feilmedisinering.
utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér Pasienter skal gis beskjed om alltid & kontrollere etiketten p& pennen far hver injeksjon for & unngd utilsiktet
dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig bruk forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger
» Overforing til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersgkt 0g ugnskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les
o Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose preparatomtalen fgr forskrivning av Xultophy®.
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Hva skjer. I nyhetene

Da Vigdis Jarness Reiseeter delte innlegget
i sosiale medier, fikk det bein & ga pa.

Sykepleieren
som sa opp

Tekst Marit Fonn @ Foto Privat

Fakta °

Aktuell som

Sykepleier som meddelte i sosiale medier at hun sluttet som
sykepleier.

Alder:37ar

Bakgrunn: Vigdis Jarness Reisater delte 6. november et inn-
legg pa Facebook-siden sin: «Forrige uke sluttet jeg som syke-
pleier». Innlegget ble delt i hopetall og ble snappet opp av VG,
Nettavisen, NRK, P4, Sykepleien og flere lokalaviser.

Hun skrev: «A aldri strekke til er en tung ber & ta med seg hjem
etter endt vakt.» Hun elsker yrket, og tror hun er skikkelig god.
Hjertet banker for eldre, og hun er aldeles ikke arbeidssky. Hun
trodde hun skulle jobbe i eldreomsorgen til hun ble pensjonist.
«Slik ble det ikkey, skrev hun.

Hva var det verste — den utlesende drapen?
— A aldri fa gjort jobben skikkelig. Uansett hvor
mye jeg lgp og hvor effektivt jeg jobbet, var det
noe jeg ikke rakk. Alltid noen som ikke fikk den
hjelpen de hadde krav pa. Jeg hadde konstant
darlig samvittighet og hay puls.

Innlegget tok skikkelig av?

— Ja, veldig. Ikke i min villeste fantasi hadde
jeg trodd at det skulle skje. Det traff tydeligvis
en nerve. Vi er mange i samme bat.

Hvorfor delte du saken pa Facebook?

— Jeg var sa frustrert, matte bare f& det ut.
Egentlig var det tiltenkt mine Kjeere og neere,
sa fikk det bein & ga pa.

Hva var det du ikke rakk?

— Spesielt var det for lite tid til miljgarbeid. De-
mente trenger ro. Ofte har vi ikke tid til 4 set-
te oss med dem og ender opp med & gi beroli-
gende. Dette strider mot hvordan vi skal jobbe.

Hvor lenge hadde du tenkt for du sa opp?
— Hadde kjent pa det i hvert fall ett ar. Be-
stemte meg for at jeg skulle gi sommeren for
ase det an, men 1. august sa jeg opp.

Hvor jobbet du?
— Hoyas sykehjem i Oppegérd. I Akershus.

Er det verre der enn andre steder?

— Min erfaring er at mange sliter med det
samme: For lav grunnbemanning, for fa
fagfolk og en pasientgruppe som bare '
blir darligere og darligere. |

Hvana?

— Jeg har innvilget meg selv noen ma-
neders tenkepause. Jeg er ikke helt
sikker pa hva jeg skal. Kanskje noe helt
annet.

Du har sma barn - blir det
hjemmejobb?

— Har en datter pa seks og en sgnn pa ti.
Jeg skal ikke vaere hjemmeveerende, nei. Men
jeg har en snill mann, som gjor det mulig a ta
en pause, slik at jeg far fundert over veien
videre.

Forlater du sykepleieryrket for godt?
— Tror det. Sa lenge det ikke er tegn til endring,
gar jeg ikke tilbake. Det er trist.

Hva med a jobbe pa sykehus?
— Tror ikke det er s mye bedre der.

Noe annet du vil si?

— Til tross for darlige arbeidsvilkar, sa skjer det
mye fint pa sykehjem. Fantastiske sykepleie-
re, hjelpepleiere og assistenter lager hverdags-
magi, selv om forholdene ikke er tilrettelagt for
det. De som star i det, er helter.

Noe som har gjort ekstra inntrykk?

— Jeg har fatt mange meldinger fra frustrerte

sykepleiere fra hele landet - og utlandet. De

kjenner seg igjen i det jeg beskriver. Det

er ikke alreit at s4 mange sliter seg ut pa
jobb.

Hva sier de til deg?

— Mange sier de fikk et spark bak, s&
de tor & gjgre det samme som jeg. De
takker meg fordi jeg tor a sette ord
pahva jeg, og de, tenker. Jeg er rort
over den massive statten.

Tror du flere vil si opp?
— Man skal ikke ga pa jobben med
klumpimagen hver dag. Jeg vet at sveert
mange sykepleiere har det sann. Nar de
som bestemmer, ikke harer etter, er kan-
skje oppsigelse det skarpeste vapenet man
har for 4 f4 til endring. Trist, men kanskje nad-
vendig for at de skal forsta alvoret? @
marit.fonn@sykepleien.no
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Hva skjer.

— Sykepleie er ferskvare

® Tekst Kari Anne Dolonen

Alle sykepleierne i hjem-
metjenesten i Royken kommune
skal sertifiseres i fem emner. Pa
den maten haper kommunen a
fa pa plass en modell som gir en
systematisk kompetanseheving.

— Vi gnsker a ende opp med en
sertifiseringsordning innenfor de
mest grunnleggende ferdighetene
som vi mener alle sykepleiere skal
ha, sier prosjektleder Berit Elisa-
beth Nygard.

For a teste ut modellen er det i
forste omgang valgt ut fem emner.
Ilgpet av to dager skal sykepleier-
ne f& undervisning og gjennomga
praktiske tester.

— Malet er at alle sykepleier-
ne i var kommune skal veere fag-
lig oppdaterte pé prosedyrer, og at
brukerne skal vaere trygge pa at al-
le kan det samme, sier Nygard og
legger til:

— Sykepleie er ferskvare.

Piloten er utviklet lokalt, men de
har kikket litt til England hvor syke-
pleiere hvert tredje &r ma gjennom
en sertifisering for & kunne jobbe
som sykepleier.

Sykepleierne skal fa undervis-
ning og testes i blodtrykk, puls,
picc-line, midd-line (infusjonska-
teter), kompresjonsbehandling og
behandling av vengse sar.

— Vibruker lokale krefter til 4 un-
dervise, sier Nygard.

Men for undervisningsbolken
starter, skal deltakerne ta en mul-
tiple choice-test.

— Etter teoridelen og @ving pa
praktiske ferdigheter, skal de ta
testen en gang til. Det gjor vi for &
se om de skarer bedre etter 4 ha
veert igiennom teoriundervisnin-
gen og gvingen, sier Nygard.

Deltakerne far ikke vite hvor hay
skar de har fatt for de er ferdigmed
hele programmet.

— Hvorfor har dere valgt akkurat
de fem temaene?

— Det har vi gjort ut fra en kart-
legging som ble gjennomfgrt i mars.
I tillegg viser Pia Bings forskning at
for eksempel blodtrykk og puls er
et omrade som sykepleierne tror
de kan mer om enn de faktisk kan,
sier Nygard og utdyper:

— Det gjelder for eksempel hvor-
dan kroppens stilling er under ma-
lingen og hvilke type mansjett syke-
pleierne velger.

De andre tre ferdighetene er
valgt ut ifra en spegrreundersgkel-
se som ble sendt ut til alle sykeplei-
erne i hjemmetjenestenistarten av
prosjektet.

— Dette er omrader sykepleierne
selv sier de trenger mer oppdatert
kompetanse pa, sier Nygard.

Varen 2018 testet de ut modellen
panoen tilfeldig valgte sykepleiere.

—Resultatene viste at 15 av 29 sy-
kepleiere ikke hadde bestatt der-
som vi hadde satt 80 prosent rett
svar som Kriterier for bestatt.

Nygard mener derfor det er nyt-
tig med for- og etter-test for 4 se om
det har skjedd en kompetansehe-
ving. ®
kari.anne.dolonen@sykepleien.no
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Oppdag med StoryPanels”

«Et bilde sier mer enn tusen ord». Det kan til og med

ha en beroligende og stimulerende effekt. Det er grunnen
til at Silentia utviklet StoryPanels, en ny funksjon i Silentia-
systemet for foldeskjermer og et effektivt hjelpemiddel for
helsepersonell, pasienter og parerende. Et barn som ligger
pa sykehus, er langt hjemmefra og ma forholde seg til
ukjente fjes. Men sa begynner en sykepleier & snakke om

de fargerike bildene med planeter og geyale figurer.
Dermed settes barnets fantasi og forestillingsevne i sving.
Fokus skifter til noe nytt og positivt.

Kontakt oss i dag for mer informasjon, eller se StoryPanels

pa silentia.no.

lenti>.

THE FUTURE IN PRIVACY & HYGIENE SOLUTIONS

Avalon Medical AS - Tel: 23036370
info@avalon-medical.no - www.avalon-medical.no

www.silentia.no




Hva skjer.
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MINDRE DOSE: Sofia Ingebrigtsen
har gatt ned 23 kilo siden hun ble med
pa treningsgruppa for fire ar siden.
Hun spiser sunnere og har redusert
legemidlene hun trenger pa grunn g = . = i
av diabetes, fra 25 til 10 mg om mor- X o s : ) e s \"«« " 8 -

genen og fra 20 til 5 mg om kvelden. e - == . ;i = el P e v > I
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[rener bort

pillene

Legene i Asgdrdstrand trener fast med pasientene sine

tre dager i uka. Det har fort til at pasientene klarer seg

med mindre enn halvparten av legemidlene de tok for.

® Tekst og foto Eivor Hofstad

malte skipperhus og fjerner effektivt sis-

te rest av hustrig oktobernatt. De seks
duene som har vaglet seg oppunder takmeanet
pa legekontoret i Asgardstrand, begynner sa
smatt & glatte pa gynene. Klokka ti pa atte svin-
ger en hvit varebil inn og parkerer foran den gam-
le trebygningen.

L ysegule solstraler snitter mellom hvit-

16 KILO LETTERE
En eldre mann kommer ut, ifert bl& og red tre-
ningsdrakt. Det er snekkerpensjonist Aage Hend-
rik Johansen, 79 og et halvt ar og 16 kilo lettere
enn i november i fjor, selv om han spiser akkurat
det samme som far.

— Jeg er alltid forst. Denne treninga er alle ti-
ders, sier han.

Snart fylles plassen av flere mennesker,

smaprat og latter. Giennomsnittsalderen ser ut til
aveere 60 pluss. Klokka atte ankommer en yngre
mann, fast i fisken ogkledt i sort fra caps til jogge-
sko: fastlege Ole Petter Hjelle.

Han ble kjent som Norges treningslege etter
at han og kollegene ved legekontoret startet opp
med treningsgrupper for pasientene sine for fire
ar siden, til tross for motstand fra bade helseve-
sen og politisk hold:

«All eere til dere for det prisverdige prosjektet
dere har startet i Asgardstrand. Jeg tror allikevel
dette faller utenfor arbeidsoppgavene vi gnsker
at en fastlege skal ha», lod en e-post Hjelle fikk fra
en helsepolitiker.

EN TIME TRE GANGER I UKA
Til slutt kommer helsesekreteer Eva @
Stranna, med panneband og et stort

Sykepleien 9 2018
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Hva skjer. Reportasje

LEDER AN: Aage Hendrik Jo-
hansen holder seg forst i loypa
sammen med Ole Petter Hjelle.

smil, lepende ut til gjengen utenfor
@ legekontoret.
- Ok, da starter vi, sier Hjelle.

Aage Hendrik Johansen langer av garde aller
forst. Hoyrehanda holder han i lomma. Armen
ble skadet da den hengte seg fast under et fall
fra stigen da han var 74 ar gammel. Det farte til
at han métte slutte som snekker. Siden da ble det
naturlig nok mindre aktivitet, ogkiloene la seg til
pakroppen.

Bak ham gar de 16 andre i ulikt tempo.

De tre fastlegene ved kontoret har fordelt tre-
ningsdagene mellom seg. Hver tirsdag, onsdag og
torsdag gar de til et Apent omrade ved sjgen hvor
det er en bratt og en litt slakere bakke. Der tar alle
flere runder opp og ned i sitt eget tempo og avslutter
med styrkegvelser. Til sammen trener de én time.

Treningen skjer uansett vaer under mottoet:
«hvorfor veere inne nar alt hap er ute». Er det for
ille, tar de det likevel innendgrs i gymsalen pa
legekontoret.

FZRRE LEGEMIDLER

Rundt 50 stykker ble med da de startet opp i
2014. Siden den gangen har noen sluttet og an-
dre begynt, men Hjelle og kollegene har fulgt opp
de opprinnelige 50 for & se hvordan det gar med
dem. Flere av dem som sluttet, har fortsatt a tre-
ne pa egen hand.

— I starten var det kun én av ti som oppfylte
myndighetenes anbefaling om 30 minutter med
fysisk aktivitet fem dager i uken. N4 er det sju av
ti, forklarer Hjelle.

«Vima hjelpe
pasientene til a
omsette tanken

pa a bli fysisk

aktiv til handling. Vi
mennesker har en lat
hjerne.»

Ole Petter Hjelle, fastlege

Det er ikke bare de ekstra kiloene som
forsvinner.

—De har trent bort pillene ogsa. Godt over halv-
parten av legemidlene er borte n4, forteller Hjelle
ogramser opp: Kolesterolsenkende statiner, blod-
fortynnende, antidepressiva og benzodiazepiner
er blant det som er fiernet eller har minket i dose.

— Huor fort forsvant legemidlene?

— Virkningen kom kjapt. Vi snakker uker. Flere
fikk for lavt blodtrykk, ble svimle og fikk fallten-
dens, sa de métte vi f& vekk fra medisinene tid-
lig. For de kolesterolsenkende midlene tok det litt
lengre tid, kanskje to—tre maneder, anslar Hjelle.

Johansen har enné ikke gatt ned i dose pa si-
ne piller. Han tar bade blodfortynnende og
kolesterolsenkende.

— Men jeg skal ha en legemiddelgjennomgang

for & se om jeg kanskje skal ga ned i dose n4, si-
er han.

SVETT OG ANDPUSTEN

Mosjonsgjengen ankommer astedet for den mer
intensive delen av treningen. En byste av Edvard
Munch overvaker seansen. Johansen leder frem-
deles an og gar for seg selv ned til sjgen og opp
igjen. Om igjen og om igjen. Noen tar seg pauser
og prater litt. Smilene sitter fremdeles lgst, selv
om pusten na gar fortere. Noen av de yngre sma-
loper opp bakken.

— Hvor hardt ma man trene for a f& effekt?

- Det er ikke mye som skal til. A g& en tur med
hunden er bra, men det er ikke nok. Trening er nar
du blir andpusten og svett pa ryggen. Det bar du
aller helst bli 30 minutter tre til fem gangeriuka.

20
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— Hei, gutter. Dette er ikke noen syklubb, ro-
per Hijelle til to av mennene som heller skrav-
ler enn & gjore dips, en av styrkegvelsene de av-
slutter med.

De ler. Den ene forklarer og far legegodkjent
skravlingen.

SER KOGNITIVE EFFEKTER OGSA

— Vi har malt oppmerksomhet, hukommelse og
livskvalitet hos de 50 som opprinnelig var med,
og har fatt statistisk signifikante forbedringer, si-
er Hjelle.

Aage Hendrik Johansen har ikke merket noe
til dette, og ikke tror han kona har gjort det, hel-
ler. Men han har i utgangspunktet god hukom-
melse og godt humaer.

Hjelle forteller at han har fatt blomster fra

noen av konene til mennene som har veert med i

treningsgruppa. En av dem skrev pa kortet:
«Jeg vet ikke hva dere driver med pa mosjons-

gruppen, men det er tydelig at det fungerer. En-

«Jeg er alltid forst.
Denne treninga er
alle tiders.»

Aage Hendrik
Johansen, pensjonist

delig felger mannen min med nar jeg snakker til
ham. Takk!»

Hjelle mener hjernen er det organet som har

GOD BALANSE: — Litt mer
styrke, kondisjon og balanse
kan vaere det som skiller en
person fra a bli sykehjemspa-
sient og 4 kunne bo hjemme,
mener Ole Petter Hjelle.

aller mest nytte av trening, og har nylig skrevet
bok om temaet.

— NYTTER IKKE A BARE SITTE BAK EN PULT
0G GIRAD

Hjelle mener i motsetning til helsepolitikeren
med den smasure e-posten at fastleger bgr spille
en enda viktigere rolle i forebygging av sykdom-
mer enn de gjor i dag. Han bruker en time hver
torsdag pa dette og far betalt en gruppetakst for
inntil sju deltakere, selv om de er mange flere enn
sju.

Pasientene betaler det en vanlig legetime
koster, men betaler ingenting nar frikortgren-
sen pa rundt 2000 kroner er nadd, en
grense disse pasientene sannsynlig- @
vis likevel ville kommet opp i, siden

Sykepleien 9 2018
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Hva skjer. Intervju

mange av dem lider av livsstilssykdommer.

— Vi ma hjelpe pasientene til 4 omsette tan-
ken pa & bli fysisk aktiv til handling. Vi mennes-
ker har en lat hjerne. Trikset er a gjgre treningen
lystbetont og lavterskel, sier Hjelle.

— VIHAR DET MORO
Her er det ingen pulsmaélere eller annet fancy ut-
styr & se.

- Det kreves motivasjon for & komme seg opp
av sofaen, men det krever at det blir en vane for
a holde det gaende. Var storste suksess er at vi
har lyktes med & gjgre treningen til en vane. Det-
te er goy og veldig sosialt. De fleste trener mellom
tre og fem ganger i uka na. Det er blitt like natur-
lig som & pusse tennene.

«Virkningen kom kjapt.
Vi snakker uker.» Ole
Petter Hjelle, fastlege

Ole Kjeernes puster ekstra tungt i oppoverbak-
kene. Han har kols, men har veert med to ganger i
uka i fire ar. I tillegg trener han to ganger med fy-
sioterapeut ogsa.

— Det er et veldig samhold her. Vi har det moro.
Ognoe av det beste er at vi far sa god kontakt med
legene. Vikan sparre dem om ting vilurer pa. Jeg
bruker a si at jeg har to fastleger, sier han og ler.

Til & begynne med sendte legekontoret tekst-
meldinger med paminnelser kvelden for tre-
ningsmorgenen. En gang det tekniske streiket
og det ikke ble sendt ut noen melding, kom det
nesten ingen pa trening. Men etter et ars tid var
vanen innarbeidet, og legekontoret kunne slutte
med meldingene.

SKOPPUMS RAESTE

Aage Hendrik Johansen mener han trengte et
spark bak for & komme i gang. Det fikk han av
legen.

— Forste gang jeg var med, klarte jeg ikke 4 ga
hele oppoverbakken uten & stoppe. Jeg var helt
ferdig etterpa og kastet opp, forteller han.

— Hvordan klarte du @ motivere deg sjal opp av
sofaen til neste trening?

— Det var rein stahet. Jeg regnet med at det vil-
le bli bedre etter hvert, og det ble det.

I sommer meldte sgnnen ham pa lgpet «Skop-
pums raeste», et fem kilometer langt lgp hvor
han blant annet méatte gjiennom en 20 meter lang
vanndam med vann opp til over brystet. Johan-
sen vant i sin klasse.

— Det var bare éniklassen, da, sier han og ler.

— Men jeg ble ikke sist av alle som var med,
heller! ®
eivor.hofstad@sykepleien.no
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Fastlege og hjerneforsker Ole Petter Hjelle mener

hjernen er det organet som sannsynligvis pavirkes

mest av fysisk aktivitet.

jelle har skrevet bok om hvorfor topp-
H lokket har godt av at kroppen blir svett
og andpusten.

— De fleste sykepleiere og leger vet at fy-
sisk aktivitet senker blodtrykket, reduserer
kolesterolniviet og bedrer blodsukkerregule-
ringen. Men det fa er klar over, er at hjernen
var sannsynligvis er det organet som pavirkes
aller mest av fysisk aktivitet, sier fastlege og

hjerneforsker Ole Petter Hjelle.

- INAKTIVITET ER LIKE FARLIG SOM A
ROYKE
Hjelle underviser ogsa sykepleierstudenter, og
sier han ser at de leerer minimalt om den gode
effekten fysisk aktivitet har pa hjernen.

- Inaktivitet er like farlig som a rayke, og tenk hvor
mye de har pa pensum om hvor farlig det er & rgyke!
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Hjelle mener sykepleiere og legers tiltro til be-
handling ofte er proporsjonal med hvor dyr og av-
ansert behandlingen er.

— Men fysisk aktivitet er blant vare mest poten-
te medisiner, og det er gratis. Det enkleste er ofte
det beste, sier han.

MINDRE DEPRESJON OG DEMENS
Na har Hjelle skrevet en bok som omhandler det-
te. Sterk hjerne med aktiv kropp er spekket med
eksempler fra siste ars forskning innen feltet og
resultatene fra egen praksis som fastlege i As-
gardstrand. Der trener han fast med pasiente-
ne sine.

— Hjernen var er helt avhengig av fysisk akti-
vitet for & fungere optimalt. Den blir rett og slett

SYKEPLEIER-RELEVANT:
Ole Petter Hjelle mener sy-
kepleiere og leger bor kun-
ne like mye om effektene
av fysisk aktivitet som de
kan om legemidler.

oppgradert til en bedre versjon ved at vi er fysisk
aktive, hevder han.

I boka skriver han at mosjon, i tillegg til 4 gi oss
et lengre og bedre liv, gjor oss mer kreative, bed-
rer stressmestring og hukommelse samt reduse-
rer risikoen for depresjon og demens.

— Hadde fysisk aktivitet veert en pille, ville al-
le tatt den, har han sagt i mange intervjuer den-
ne hgsten.

TRE VEKSTFAKTORER I HIERNEN
I boka belyser Hjelle de viktigste arsakene til at
fysisk aktivitet virker sa bra pa hjernen.

Det handler blant annet om tre kjemiske stoffer
som kalles vekstfaktorer. De finnesihjernen, og fy-
sisk aktivitet gker produksjonen av disse stoffene.

® Den ene vekstfaktoren er BDNF (brain-
derived neurotrophic factor). BDNF kal-
les ofte hjernens gjadsel, og har tre opp-
gaver: beskytte nerveceller, stimulere til
nydannelse av celler i hjernen og forster-
ke forbindelsen mellom nerveceller, slik
at de kommuniserer bedre.

@ Det andre er VEGF (vascular endothelial
growth factor), som sikrer blodtilfgrsel
til nydannede celler.

® Det tredje er IGF-1 (insulin-like growth
factor), som ogsa viktig for nydannelse
av bade nerveceller og blodarer.

— Hva ved fysisk aktivitet som gjor at vi skil-

ler ut disse vekstfaktorene, forskes det in-

«Hadde fysisk
aktivitet vaert en pille,
ville alle tatt den.»

Ole Petter Hjelle, fastlege

tenst pa over hele verden. Det er fortsatt
en del biter som mangler for puslespillet er
komplett, sier Hjelle.

Men én av arsakene har en norsk forsker-
gruppe funnet: Melkesyre er viktig for a re-
gulere blodstrgmmen til hjernen etter fy-
sisk aktivitet.

VIKTIG FOR SYKEPLEIERE

Fastlegen mener ikke at sykepleie-
re bgr kunne alt om vekstfaktorer eller
melkesyreproduksjon.

— Men de bgr veere enda mer oppmerk-
somme enn de tradisjonelt har veert pa
hjerneeffektene av fysisk aktivitet, sier han
0g ramser opp:
® Jordmgdre bgr vite at trening under

svangerskapet pavirker bade den gravi-

de og barnet positivt.

® Helsesgstre og barnesykepleiere bor vite
at barn leerer bedre og husker bedre det
de leerer, dersom de er fysisk aktive for,
under og/eller etter leering.

® Sykepleiere som jobber med eldre, bor
vite at dette er den gruppen pasienter
hvor fysisk aktivitet har den storste
praktiske betydningen for funksjons-
niva.

— Bare ti minutter med aktivitet per dag gir

positiv effekt pa hukommelsen. Klarer du

30 minutter tre-fem ganger i uken, vil du

ha hentet ut mesteparten av alle de positive

helsegevinstene ved fysisk aktivitet. Og de er

ikke f4, sier Hjelle. ®

eivor.hofstad@sykepleien.no
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ANNONSE

Referanser:
1. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 10.07.2018)

2. Marso SP, McGuire DK, Zinman B, et al for the DEVOTE Study Group. Efficacy and Safety of Degludec versus Glargine in Type 2 Diabetes. New England Journal of Medicine 2017;

3. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 10.07.2018)
4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 10.07.2018)

Tresiba«Novo Nordisk»

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A EO6

T INJEKSJONSVASKE, opplesning i sylinderampulle 700 enheter/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec (rDNA)
100 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, glyserol, metakresol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til in-
jeksjonsvaesker.

T INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn 7100 enheter/ml og 200 enh I: 1. ml inneh.: In-
sulin degludec (rDNA) 100 enheter (E), resp. 200 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, resp. 7,32 mg, glyserol, metakresol,
fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Dosering: Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis pa samme tidspunkt hver
dag. Fleksibilitet i valg av administreringstidspunkt tillates nar det ikke er mulig & administrere ved samme
tidspunkt hver dag, men klinisk erfaring med dette mangler hos barn og ungdom. Glemt dose anbefales tatt
s snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid vaere minst
8 timer mellom injeksjonene. Doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Optimalisering
av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pa fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere
ngdvendig ved gkt fysisk aktivitet, endret kosthold, eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra andre
insulinpreparater anbefales streng blodglukosekontroll i overgangsperioden og de ferste pafelgende uker.
Dose og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen samtidig antidiabetisk
behandling, mé ev. justeres. Insulin degludec 1 enhet (E) tilsv. humaninsulin 1 internasjonal enhet (IE), insulin
glargin (100 E/ml) 1 enhet (E) eller insulin detemir 1 enhet (E). Diabetes mellitus type 1: Skal kombineres med
hurtigvirkende insulin for & dekke insulinbehovet ved méltider. Tas 1 gang daglig sammen med maéltidsinsulin,
etterfglgende individuelle dosejusteringer er pakrevd. Overgang fra andre insulinpreparater: En dosereduksjon
pé 20% av den tidligere dosen med basalinsulin eller den tidligere basalkomponenten i et kontinuerlig s.c.
insulininfusjonsregime bgr vurderes, etterfulgt av individuell dosejustering basert pa glykemisk respons. Dia-
betes mellitus type 2: Kan administreres alene eller i enhver kombinasjon med orale antidiabetika, GLP-1-re-
septoragonister og bolusinsulin. Anbefalt daglig startdose er 10 enheter, etterfulgt av individuell dosejustering.
Ved tillegg av insulin degludec til GLP-1-reseptoragonister er anbefalt startdose 10 enheter daglig etterfulgt
av individuelle dosejusteringer. Ved tillegg av GLP-1-reseptoragonister til insulin degludec anbefales det &
redusere dosen av insulin degludec med 20%, for & minimere risikoen for hypoglykemi. Dosen justeres der-
etter individuelt. Overgang fra andre insulinpreparater: For pasienter som behandles med basalinsulin 1 gang
daglig, basalbolusbehandling, eller behandling med blandingsinsulin eller selvblandet insulin, kan overgangen
fra basalinsulin til insulin degludec gjeres enhet for enhet basert pa tidligere basalinsulindose, etterfulgt av
individuelle dosejusteringer. En dosereduksjon pa 20% av den tidligere dosen med basalinsulin ber vurderes
ved overgang fra basalinsulin 2 ganger daglig og ved overgang fra insulin glargin (300 E/ml), etterfulgt av
individuell dosejustering. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Méaling av glukose ma
intensiveres, og insulindosen justeres individuelt. Barn og ungdom <18 ar: Ingen klinisk erfaring med bruk av
dette legemidlet til barn <1 &r. Kan brukes av ungdom og barn fra 1 ar. Ved endring av basalinsulin til Tresiba
er det ngdvendig & overveie individuell dosereduksjon av basal- og bolusinsulin for & minimere risikoen for
hypoglykemi. Eldre =65 ar: Maling av glukose ma intensiveres, og insulindosen justeres individuelt. Tilbered-
ning/Handtering: Opplasning som ikke fremstar som klar og fargelgs skal ikke brukes. Skal ikke etterfylles,
deles med andre eller blandes med andre legemidler. Skal ikke tilsettes infusjonsvaesker. Det skal alltid settes
pa en ny nal fer hver bruk. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette naler, noe
som kan fare til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nélen etter hver injeksjon. FlexTouch ferdigfylt
penn: Med ferdigfylt penn 100 enheter/ml kan det administreres en dose fra 1-80 enheter pr. injeksjon, i
trinn pa 1 enhet. Med ferdigfylt penn 200 enheter/ml kan det administreres en dose fra 2-160 enheter pr.
injeksjon, i trinn pa 2 enheter. Dosetelleren viser antallet enheter uansett styrke, og det skal ikke foretas noen
doseomregning ved overgang til ny styrke. For & unnga feildosering og potensiell overdosering skal det aldri
brukes en sproyte til & trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. FlexTouch
brukes sammen med NovoFine néler med lengde opptil 8 mm. Se pakningsvedlegg. Penfill sylinderampul-
ler: Brukes sammen med NovoFine néler og insulininjeksjonssystemer fra Novo Nordisk. Se pakningsvedlegg.
Administrering: Kun til s.c. injeksjon i laret, overarmen eller abdominalveggen. Injeksjonsstedene skal alltid
varieres innen samme omrdade for & redusere risikoen for lipodystrofi. Skal ikke administreres i.v., da dette
kan gi alvorlig hypoglykemi. Skal ikke administreres i.m., da dette kan endre absorpsjonen. Skal ikke brukes i
insulininfusjonspumper.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Hypoglykemi: Utelatelse av et maltid, ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, eller for
hay insulindose i forhold til insulinbehovet kan fere til hypoglykemi. Hos barn (spesielt ved basal-bolusregimer)
er det viktig 4 tilpasse insulindoser med matinntak og fysisk aktivitet for & minimere risikoen for hypoglykemi.
Pasienter som oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert insulinbehandling),
kan oppleve endring i vanlige varselsymptomer pa hypoglykemi, og ma informeres om dette. Vanlige varsel-
symptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Annen samtidig sykdom, iszer infeksjo-
ner og feber, gker vanligvis insulinbehovet. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre,
hypofyse eller thyreoidea, kan kreve doseendringer. Den forlengede effekten av insulin degludec kan forsinke
restitusjon etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og ved bilkjgring
ber pasienten rades til & ta forholdsregler for & unnga dette. Det bar overveies om bilkjering er tilradelig
for pasienter som har nedsatte eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hy-
poglykemianfall. Hyperglykemi: Administrering av hurtigvirkende insulin anbefales ved alvorlig hyperglykemi.
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av behandlingen kan fere til hyperglykemi og potensielt til diabetisk
ketoacidose. Annen samtidig sykdom, iseer infeksjoner, kan fere til hyperglykemi og gkt insulinbehov. Ved
diabetes mellitus type 1 ferer ubehandlet hyperglykemi etter hvert til diabetisk ketoacidose, som er potensielt
dedelig. Skifte til insulin av annen type, annet merke eller fra annen tilvirker, méa skje under medisinsk kontroll
og kan kreve doseendring. Kombinasjon med pioglitazon: Tilfeller av hjertesvikt er rapportert ved samtidig
bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for & utvikle hjertesvikt. Dette mé tas i betraktning
hvis kombinasjonen vurderes, og pasienten skal observeres for tegn og symptomer pé hjertesvikt, vektekning
og @dem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. Hvordan unngé feilmedisinering:
Insulinetiketten skal kontrolleres fgr hver injeksjon, for & unngé utilsiktet forveksling mellom de to styrkene
av ferdigfylt penn, samt forveksling med andre insulinpreparater. Antall valgte enheter pa pennens doseteller
skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/
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svaksynte skal alltid f& hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt opplaering i bruk av
pennen. @yesykdom: Intensivering av insulinbehandling med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan
vaere forbundet med forbigdende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kon-
troll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Insulinantistoffer: Administrering av insulin kan
fore til dannelse av insulinantistoffer. | sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike insulinantistoffer kreve justering
av insulindosen for & korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.

Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten redusere eller gke in-
sulinbehovet. Alkohol kan forsterke eller redusere insulinets hypoglykemiske effekt. Felgende kan redusere
insulinbehovet: Orale antidiabetika, GLP-1-reseptoragonister, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere,
salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Falgende kan gke insulinbehovet: Orale antikonsepsjonsmidler,
tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormon og danazol.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide. Dyrestudier har
ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nér det gjelder embryotoksisitet og teratogeni-
sitet. Intensivert blodglukosekontroll og overvakning anbefales generelt hos gravide med diabetes, og ved
planlagt graviditet. Insulinbehovet minker vanligvis i 1. trimester og stiger deretter i 2. og 3. trimester. Etter
fadselen gar insulinbehovet vanligvis raskt tilbake til samme niva som fer graviditeten. Amming: Ingen klinisk
erfaring. Hos rotter ble insulin degludec utskilt i melk; konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Ukjent
om insulin degludec skilles ut i morsmelk hos mennesker. Det forventes ingen metabolsk effekt pa nyfedte/
spedbarn som ammes. Fertilitet: Reproduksjonsstudier pa dyr har ikke indikert negativ effekt pa fertilitet.
Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'. Vanlige (>1/100 til <1/10): @vri-
ge: Reaksjoner pa injeksjonsstedet?. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Lipodystrofi®. @vrige: Perifert
adem. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Overfalsomhet?, urticaria. Spesielle pasientgrupper:
Ingen indikasjon pé forskjeller mht. frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger observert hos eldre, barn
og ungdom (>1 ar til <18 &r) og hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon i forhold til den generelle
populasjonen.

' Alvorlig hypoglykemi kan fere til bevisstlashet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigaende eller permanent
hjerneskade eller t.o.m. dedsfall.

2 Inkludert hematom, smerte, bladning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefglelse samt klump pa
injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigaende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.

3 Inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonsstedet innenfor det bestemte injek-
sjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen.

4 Manifestert ved hevelse i tunge og lepper, diaré, kvalme, tretthet, klge.

Overdosering/Forgiftning: Hypoglykemi kan utvikles i sekvensielle faser. Symptomer: Varierer fra matthet,
sult, svette og kramper til bevisstlashet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi gis glukose eller
sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter.
Ved alvorlig hypoglykemi, der pasienten er bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller
s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er
ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger
for insulin og analoger A10A pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog, fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Vir-
kningsmekanisme: Bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som hu-
mant insulin. Blodglukosenedsettende effekt skyldes at opptak av glukose lettes ved at insulinet bindes til
reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Absorpsjon: Etter s.c.
injeksjon dannes oppleselige og stabile multiheksamerer som danner et insulindepot i det subkutane vevet.
Insulin degludec monomerer spaltes gradvis av fra multiheksamerene og farer til en sakte og kontinuerlig
tilfarsel av insulin degludec inn i sirkulasjonen. | lgpet av en 24-timers periode med behandling 1 gang dag-
lig, er glukosenedsettende effekt jevnt fordelt gjennom farste og andre 12-timers periode. Virkningstiden
er >42 timer innenfor terapeutisk doseomrade. Steady state-konsentrasjon i serum nas etter 2-3 dager ved
daglig administrering. Doseproporsjonalitet ved total eksponering er observert etter s.c. administrering innen-
for terapeutisk doseomrade. Kravene til bioekvivalens er oppfylt for styrkene 100 enheter/ml og 200 enheter/
ml. Sammenligning med komparator (se SPC for mer informasjon): Ved diabetes mellitus type 1 er det ved
steady state vist 4 x lavere dag til dag variasjon i glukosenedsettende effekt, og betydelig antall faerre alvorlige
hypoglykemiske episoder. Ved diabetes mellitus type 1 og 2 er det vist betydelig antall faerre nattlige hypogly-
kemiske episoder. Reduksjon i hypoglykemi oppnas ved lavere gjennomsnittlig fastende plasmaglukoseniva
og likt HbA1C-resultat. Proteinbinding: >99%. Halveringstid: Ca. 25 timer, uavhengig av dose. Metabolisme:
Metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i kjgleskap). Holdes borte fra kjgleelementet. Skal ikke
fryses. Beskyttes mot lys. Frosset insulin skal ikke brukes. Etter anbrudd eller medbrakt som reserve: FlexTouch
(ferdigfylt penn): Oppbevares ved hgyst 30°C eller ved 2-8°C (i kjgleskap) i maks. 8 uker. La pennehetten
sitte pa for & beskytte mot lys. Penfill (sylinderamp.): Legemidlet skal ikke oppbevares i kjgleskap. Oppbevares
<30°C i maks. 8 uker beskyttet mot lys.
Pakninger og priser: Injeksjonsvaeske, oppls

/ml: 5 x 3 ml'" (Penfill

ing i sylinderampulle: 100 enh

sylinderamp.) kr 743,80. Injeksj ke, opj ing i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml" (Fle-
xTouch ferdigfylt penn) kr 743,80. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml' (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 885,30.
Refusjon:

TA10A E06_1 Insulin degludec
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 1 diabetes mellitus

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
89 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181

Vilkar: (180) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnér behandlingsmalene til tross for optimal behandling
med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige falinger som skyldes
insulinbruken - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppna akseptabel blodsukkerkontroll
(181) Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
tilsvarende spesialitet

Sist endret: 22.06.2018

Basert pa SPC godkjent av SLV: 10.07.2018
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Tresiba® gir en flat og stabil
glukosenedsettende effekt'?

@ Kan gi opptil 80 enheter per injeks @ Kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160)*

DEVOTE'? Primaert endepunkt'? Sekundaert endepunkt’?

Randomisert, dobbeltblindet kar- Kardiovaskuleer ded, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt Tresiba® var overlegen sammenlignet med Lantus® (insulin glargin 100 E/ml) med hensyn
diovaskuleer sikkerhetsstudie. 7637 hjerneslag. (for non-inferiority). til en lavere frekvens av alvorlige hypoglykemiske hendelser og en lavere andel personer
pasienter med type 2-diabetes og Kardiovaskulaer sikkerhet av Tresiba® ved sammenlig- som opplevde alvorlig hypoglykemi.

hay kardiovaskulaer risiko ble studert ning med insulin glargin ble bekreftet (HR 0,91 95% Adjudikerte alvorlige hypoglykemier (HR 0,60 95% Kl 0,48;0,76, p<0,001 for superiority),
i median 2 ar. K1 0,78;1,06, p<0,001 for non-inferiority). eventrate (Tresiba® vs Lantus®): 3,70 pr 100 pasientdr vs 6,25 pr 100 pasientar.

Indikasjon Utvalgt sikkerhetsinformasjon*
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar. Kun til s.c. injeksjon i lar, overarm eller abdominalvegg. Injeksjonsstedene skal alltid varieres
innen samme omrade for a redusere risikoen for lipodystrofi. | de tilfeller der det ikke er mulig
& administrere ved samme tidspunkt hver dag tillater Tresiba® fleksibilitet i valg av tidspunkt
for administrering av insulinet. Glemt dose anbefales tatt sa snart det oppdages, og deretter
gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid vaere minst 8 timer mellom
injeksjonene. Det er ingen klinisk erfaring med fleksibilitet i doseringstidspunkt hos barn og
ungdom. Ved overgang fra andre insulinpreparater anbefales streng blodglukosekontroll
Diabetes type 1 i overgangsperioden og de forste pafalgende uker. Dose og tidspunkt for administrering
Vilkar nr av hurtigvirkende insulinpreparater ma ev. justeres. Hypoglykemi kan forekomme dersom
Diabetes mellitus type 1 180, 181 insulindosen er for hgy i forhold til insulinbehovet. Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan
forekomme, disse er milde og forbigaende, og forsvinner normalt ved fortsatt behandling. En
egen kardivaskulzer sikkerhetsstudie (DEVOTE) er gjennomfert for insulin degludec (Tresiba®)'.
Det er viktig at alle bivirkninger og ugnskede medisinske hendelser som oppstar under
Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmalene til tross for optimal behandling rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk.
behandling med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av: ) ) ) ) )
- hyppige eller alvorlige nattlige felinger som skyldes insulinbruken Tresiba® i ferdigfylt penn finnes i to styrker
- store blodsukkersvingninger som ikke gjar det mulig & oppna akseptabel Ved forskrivning skal legen forsikre seg om at korrekt styrke er angitt pa resepten. Pasienten
blodsukkerkontroll skal ha opplaering i riktig bruk av Tresiba® ferdigfylt penn. Se felleskatalogen.no for ytterligere
informasjonsmateriell.

Refusjonsberettig bruk
Behandling av type 1 diabetes mellitus.

Refusjonskode:

Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved
sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet Les fullstendig preparatomtale for forskrivning av Tresiba®.
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SPINALPUNKSJON, OG SA

BLODPR@VER: 13 ar gam-
R le Emre ma téle flere stikk.
- i Men pa Sykehuset @stfold
- Kalnes far han lystgass
under prosedyrene.

mre far
lvsteass

Ennal som skal stikkes fem—seks centimeter inn
1ryggen — hvem hadde ikke gruet seg til det?
Barn og unge ma tale mye smerte — men na
kan flere fa lindring med lystgass.

® Tekst og foto Nina Hernaes
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Hva skjer. Reportasje

retten ar gamle Emre ligger i fosterstil-
T ling. Bak ham gjor lege Kristian Stakke-
vold Kklar for spinalpunksjon.

— Jeg har egentlig ikke problemer med dette.
Jeg er bare stresset for at jeg skal kjenne noe.

Barnesykepleier Cathrine Iren Iversen
beroliger:

— Du er ikke den eneste som er redd for det,
sier hun.

— Vi skal hjelpe deg.

I handen holder hun en gul maske. Den er ko-
plet til en bla og hvit kolbe i hjgrnet av rommet.

Snart skal Emre f4 lystgass.

MA GJORE PROSEDYRER

122 ar har Cathrine Iren Iversen jobbet med barn
pa sykehus. Hun har mange ganger opplevd &
komme til kort.

- Vima gjare ting som er skremmende og von-
de, og som barn ikke alltid har forutsetning for &
forsta hensikten med. Det er vanskelig 4 handte-
re og har plaget megialle ar.

Smerter hos barn har lenge blitt underbehand-
let pa norske sykehus. Flere sykehus tar na i bruk
lystgass for 4 lindre. Sykehuset @stfold Kalnes lig-
geritet.

A ta blodprever, sette sproyter, fierne sting

og legge inn perifere venekanyler er eksempler
pa prosedyrer som er for sma til 4 forsvare risi-
koen ved narkose. Det samme er spinalpunksjon.

— Hvem hadde ikke grudd seg til det? A ligge i
en ubehagelig stilling og fa en nal i ryggen?

Cathrine Iren Iversen skutter seglitt.

Beroligende medikament har veert et
alternativ.

— Men effekten varierer, og noen har motsatt
effekt og blir urolige. Vi har trengt noe mer, for
vi kommer ikke utenom alle de skremmende og
smertefulle prosedyrene vi utsetter barna for.

Iversen sier at sykepleierne har mange ikke-
medikamentelle tiltak for & lindre og avlede.

— Men det er ikke alltid nok.

VANILJE, ELLER KANSKJE KARAMELL?
En nal skal stikkes fem-seks centimeter inn i
ryggen pa Emre for & hente ut litt av spinalvaes-
ken som omgir ryggmargen. Analyser av den kan
gi viktig informasjon ved ulike typer sykdom.
Cathrine Iren Iversen kopler Emre til en moni-
tor som maler puls og oksygenmetning. Hun gir
ham den gule masken og forklarer hvordan han
skal puste rolig inn og ut. Han far prove.
Lystgass har beroligende og til en viss grad
smertelindrende effekt. Navnet viser til at

KLAR FOR SPINALPUNK-
SJON: Emre Daniel Ozkan far
prove pa masken med lyst-
gass. Barnesykepleier Cath-
rine Iren Iversen forklarer,
mens lege Kristian Stakke-
vold forbereder prosedyren.

g .;"i'\

den kan gi en nesten euforisk tilstand. P4 dansk
kalles den lattergass. Iversen har veert med pa at
sma barn har ledd seg gjennom hele prosedyrer.

Gassen er uten smak og lukt, men det er mulig &
tilsette aroma av for eksempel jordbeaer eller vanil-
je.Den mest populeere, cola, er det tomt for. Emre
tar en sniff vanilje og en sniff karamell, men takker
nei. Han lgfter opp masken.

— Da trenger vi fire minutter for at gassen skal
virke, sier Iversen til lege Kristian Stakkevold.

- Fint, svarer han.

— Blir jeg dopet ned pa de fire minuttene, und-
rer Emre.

—Ja, sier Iversen.

— Ingen far lov til 4 gjgre noe med deg for jeg si-
er at det er greit.

EN BEGEISTRET OVERLEGE
Iversen ble introdusert for lystgassi2013. En over-
lege hadde veert i Hammerfest, der de brukte lyst-
gass til barn under prosedyrer, og ble sa inspirert
at han ville gjore det samme i @stfold. Barneavde-
lingen ble smittet av entusiasmen, ogijulii2013
ble lystgass gitt her for forste gang.

— Siden har vi gitt det til flere enn 400 barn, si-
er hun.

— Ikke sa mange det forste aret, for det var litt
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Fakta S

Lystgass

® Dinitrogenoksid (N,0) eller lystgass er en farge-
l@s og nesten luktfri gass.

® Lystgass har en beroligende og til dels smerte-
lindrende effekt nar den inhaleres. Den tas ef-
fektivt opp av lungene og skilles raskt ut igjen.
Kan gi bivirkninger, og de vanligste er svimmel-
het og uro.

® | flere internasjonale retningslinjer nevnes lyst-
gass som en mulig metode for a sedere barn som
skal giennom sma, smertefulle prosedyrer.

® Restitusjonstiden er kort ved bruk av lystgass, og
det kan effektivisere prosedyrer barn ma gjen-
nom pa sykehus.

Kilde: Metodevurdering av sikkerhet og effekt ved bruk av lystgass for barn

skepsis, og systemet vi hadde for 4 administrere
lystgassen da, var litt trgblete.

Meni 2015 oppdaget ortopedene hva barneav-
delingen holdt pa med.

— Vi ga lystgass ved noen sma reponeringer og
flerning av pinner, og det fungerte kjempefint. Or-
topedene s at lystgassen sparte narkoser, for-
teller hun.

Skadepoliklinikken, som gjer mange ortope-
diske prosedyrer pa barn, begynte med lyst-
gass pa egen hand. Det ga en kjempestor gkning
ibruken. Etter hvert ble lystgass brukt mer ogsa
pabarneavdelingen.

Iversen tror de har spart noen narkoser ogsa
her.

— Men det er ikke der gevinsten ligger for oss,
understreker hun.

— Det vi vinner, er at vi kan gi barna en bedre
opplevelse.

SER TRE AV CATHRINE
Emre puster inn og ut i den gule masken. Iversen
skrur pa gassen. En susing fyller rommet.

— Er det farlig & sovne, spgr Emre.

— Nei, beroliger hun.

For a ha effekt skal lystgass gis i minimum tre
minutter for prosedyren starter. Cathrine Iren
Iversen sier de har erfart at fire minutter er
optimalt. Da er effekten maksimal. Hun gir en
fast blanding av 50 prosent lystgass og 50 pro-
sent oksygen. Det er ikke mulig 4 gi hgyere dose
eller overdosere. Det gir henne en trygghet.

Mens Emre puster, snakker hun rolig til ham.
Alle som er i rommet, har senket stemmeleiet.
Fordilystgass kan fordreie sanseinntrykk, er det
viktig ikke 4 snakke hgyt eller lage ungdig stay.

VIKTIGE FORBEREDELSER: Cathrine Iren Iver-

sen sjekker barnebagen, som er i beredskap der-
som barnet skulle fa problemer med 4 puste.

Emre blir slgv i blikket. Iversen gjentar at han
skal slappe av.

— Hvor mange ser du av meg, a, sper hun et-
ter litt.

— Tre, svarer Emre.

Lystgass kan gi dobbeltsyn, eller som her,
trippelsyn.

Etter litt sper han:

- Er gynene mine apne?

—Ja, det er de, svarer hun.

Han puster. Inn og ut.

Hun folger med pa klokken som henger over dg-
ren. Det gar to minutter, tre og sa fire. Hun nikker
til legen.

— DA KOMMER DET ET LITE STIKK
— Jeg skal vaske litt, det er litt kaldt, si-
er Kristian Stakkevold og begynner a des-
infisere innstikksstedet.

— Au, sier Emre.

«Jeg ser noe som
hopper opp og ned.»
Emre Daniel Ozkan

— Det er kaldt, bekrefter legen.

Med myk stemme ber Iversen Emre om a slap-
pe godt av.

Det blir helt stillei rommet.

—Dakommer det et lite stikk, sier Stakkevold.

— Bare pust helt rolig, sier Iversen til Emre.

Han leer ikke pa seg.

— Jeg er inne n4, sier Stakkevold.

Det pipler spinalvaeske. Den drypper ned

i et rgr som medisinstudent Ingunn Elise
Setterberg holder.

— Jeg foler meg skikkelig hay, sier Emre plutselig.

— Jegliker dette her.

Han blir stille. Nalen star fremdeles i ryggen.

—Hvordan gar det med Emre, lurer legen.

Emre mumler. Iversen bgyer seg frem.

— Han sier han koser seg, sier hun.

— Jeg ser noe som hopper opp og ned, sier Emre
selv, nd med hgyere stemme.

— Det er som om jeg har en drgm.

Mamma Marianne Ozkan, som har sittet stille pa
enstol, bryter utilatter.

— Unnskyld at jeg ler, sier hun.

— Men det er helt fantastisk at dette gar sa bra.

INGEN ALVORLIGE BIVIRKNINGER

Lystgass har veert vanlig a gi pa norske fadeavde-
linger, men ikke barneavdelinger. Det har veert for-
sok, for eksempel pa St. Olavs i Trondheim, men
ogsa en viss skepsis. I Sverige og Danmark har lyst-
gass blitt gitt til barn i mange ar.

For oppstart i @stfold ble det gjort en grundig
gjennomgang og laget en prosedyre. Alt som gja-
res, registreres. Iversen sier de folte seg sikre pa at
dette var trygt.

12018 gjorde Folkehelseinstituttet en fullsten-
dig metodevurdering av lystgass brukt under pro-
sedyrer pa barn og konkluderte med at slik bruk
ikke har alvorlige bivirkninger, verken for barn el-
ler helsepersonell.

Mens fadeavdelinger har sluttet med lystgass pa
grunn av en antatt gkt risiko for spontanabort hos
helsepersonell, frykter man ikke bivirkninger ved
bruk under enkeltprosedyrer.

— Varigheten er begrenset. Ved prosedyrer skal
ikke lystgass gis i mer enn 30 minutter, og vi setter
grensen ved prosedyrer som er forventet a veere i
underkant av 20 minutter, forklarer hun.

I gjennomsnitt varer prosedyrene de gjor, i
rundt ti minutter.

— Barna puster inn og ut i et lukket system, sa
det skal ikke komme gass ut i rommet. Men for &
veere pa den helt sikre siden far ikke gravide vaere
med pé prosedyrer som gjgres i lystgass.

SKILLES RASKT UT
Cathrine Iren Iversen anslar at det gis lystgass til
barn pa Sykehuset @stfold nesten hver dag. Pa
barne- og ungdomsklinikken har de mulighet hele
dagnet. Gassen gis pa et eget rom, og det skal veere
to som er helsepersonell til stede. En som gir gas-
sen og overvaker barnet, og en som gjgr prosedy-
ren, enten sykepleier, lege eller bioingenigr. Hun
mener det ikke er spesielt tidkrevende.

— A holde fast barn for & gjore prosedyrer er i
hvert fall tidkrevende. Og det er akku-
rat som det blir verre for hver gang. A av-
lede og a gjore fantasireiser krever ogsa
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tid. Da vi brukte beroligende medikament, méatte vi
vente 20 minutter pa at det skulle virke, og obser-
vereietterkant. Med lystgass er barnet klar til 4 ga
noen minutter etter avsluttet prosedyre.

Lystgass skilles raskt ut av kroppen. Det tar et
par minutter fra tilferselen stanses til den er helt
ute. Det gjar det lett a reversere eventuell hem-
ming av pusten, en bivirkning som kan oppsta. Om
det skjer, tas lystgassen vekk, og barnet far oksy-
gen pa maske for a lufte ut gassen.

—Vihar opplevd noen fi slike tilfeller, men ingen
alvorlige, sier Iversen.

—Ingen har trengt hjelp til & puste eller assistan-
se fra anestesi. Alle kom seg raskt, og ingen opplev-
de situasjonen traumatisk.

Men hun presiserer at det mé veere beredskap
i tilfelle noen skulle fi pusteproblemer. Det ligger
alltid en bagibarnets stgrrelse Klar til bruk.

—HAR JEG SOVET?
-17,18,19, 20.

Kristian Stakkevold teller draper med
spinalvaeske.

- Sover han, spgr Marianne Ozkan og nikker mot
sgnnen.

— Han har nesten ikke sovet i natt, han har gru-
et seg veldig.

—Da gar nalen ut, sier Stakkevold.

Iversen bgyer seg mot Emre:

- Der gikk nélen ut, gjentar hun.

Han glipper med gynene.

FERDIG MED ALT: Ogsa

blodprgvene, til en viss
forundring for Emre.

«A holde fast barn for
a gjore prosedyrer

er i hvert fall
tidkrevende.»
Cathrine Iren Iversen

— Har jeg sovet?

Daren gar opp, og en bioingenigr kommer inn.
Hun hilser pa Emre og forklarer at hun skal ta blod-
prover fra armen hans. Iversen sgrget for 4 tilkalle
bioingenigr da hun sa at Emre skulle ta blodpraver,
slik at han far gjort ogsa det mens han far lystgass.
Bioingenigr Linda @sterdahl teiper en tupfer over
stikkstedet og forlater rommet med to glass blod.

— Da er vi ferdig med alt, Emre, sier Kristian
Stakkevold.

Emre legger seg over paryggen.

— Dette var ganske behagelig, sier han.

— Jeg koste meg. Det var hyggelig 4 ligge her.

NEDRE GRENSE PA FIRE AR

Cathrine Iren Iversen er helt avhengig av at
barnet eller ungdommen samarbeider nar de
far lystgass. Derfor er den nedre grensen fire ar.
A tvinge noen er uaktuelt. Og det er viktig 4 gjo-
re andre smertelindrende tiltak i tillegg. Som & gi
Emla-krem i forkant eller smertestillende medi-
siner. Hun minner om at lystgass farst og fremst

virker beroligende, og bare litt smertestillende.

Ved veldig smertefulle prosedyrer er lystgass
ikke egnet.

Pa Sykehuset @stfold fungerer lystgass ni av ti
ganger. En av ti ganger mé de avbryte, for eksem-
pelhvis barnet opplever det ubehagelig, far mare-
ritt eller fall i oksygenmetning.

De som har god effekt, kan etterpa fortelle at de
svevde eller de var et annet sted. Noen ler under-
veis, noen snakker, noen synker ned i en dypere
tilstand. Ett barn ble veldiglei seg. Lystgass kan ha
slik effekt, men det er ikke vanlig.

Altialt sier Iversen at erfaringen er sa god at hun
ideelt sett ville brukt lystgass mer. Forelgpig pri-
oriteres lystgass til de stegrste prosedyrene og til
barn som tidligere har hatt darlige erfaringer med
prosedyrer.

— Lystgass er ikke et perfekt tiltak for alt, men
vi har erfart at den gir mange barn en bedre opp-
levelse, sier hun.

— Som barnesykepleier er det fantastisk & kun-
ne redusere ubehaget deres.

EN TUR TIL MANEN
Med et knepp forsvinner susingen. Emre tar avden
gule masken og far pa oksygenmaske. Metningen
ligger stabilt pa hundre, men ekstra oksygen for-
trenger gjenveerende lystgass. Gradvis kommer
han til seg selv. Han ser nedover armen sin.

— Er blodprgvene tatt?

Han sperrer opp gynene.

— Det foles som jeg har ligget her i ett minutt.

— Egentlig har vi holdt pa i til sammen en halv ti-
me, sier Iversen.

— Det viktigste for meg er at du har hatt det
kiempebra.

Emre tenker.

— Sajeg det, at jeg folte jeg var pa manen?

Hanler.

—Denlyden, det var litt Star Wars.

Iversen spgr om han hadde vondt.

— Jeg kjente jo at det var noe i ryggen. Det fol-
teslitt som et vepsestikk.

Iversen lurer pa hvor vondt han syntes det
gjorde.

—Pa en skala fra en til ti, hva sier du da?

—-En.

— Bra, sier Iversen.

— Det var rundt der jeg tolket smerten din og.

Blikket hans er klart. Han reiser seg fra ben-
ken og far pa jakka. Finner frem mobilen.

—Neddopet, er det i ett eller to ord, spgr han for
han snapper kompisene.

Mamma Marianne Ozkan smiler.

- Jeg trodde ikke dette skulle g4, sier hun ogris-
ter litt pa hodet.

— Jeg var stressai starten, innremmer Emre.

— Men jeg skal ta lystgass igjen. ®
nina.hernes@sykepleien.no
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ANNONSE

Skaff deg
Esso Mastercard

= 50 g/l rabatt pa drivstoff = 15% pa Nordic Choice
(inkl. mva. pa pumpepris)* Hotels i helger og ferier

= 20 % rabatt pa bilvask og = E-Shop med knalltilbud
hver 6. vask gratis** pa merkevarer

= Ingen arsavgift

= 15% rabatt pa merida.no

= 500 kr rabatt hos STS
Alpereiser

= Superbillig strgm hos Finn ut mer og sgk pa
NorgesEnergi essomastercard.no/unio

Effektiv rente ved kreditt pa kr
15 000 0/12 mnd. er 31,13 %.
Total kredittkostnad kr 1 947.

An ExtonMobil Brand

*Drivstoffrabatt forutsetter bruk av et Esso Mastercard. Full
utnyttelse av den gkonomiske gevinsten med rabatt, forutsetter at
utestdende kreditt betales ved forfall, slik at det ikke palgper renter.

**Nar du bruker rabattheftet pd stasjoner hvor rabatthefte tilbys.
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Hva skjer. Reportasje

Eksklusive
«nelsebrgdre»

Blant landets rundt 3000 helsesgstre

finnes det kun elleve menn. Hvorfor det?

® Tekst Ingvald Bergsagel

7 et er langt igjen for alle barn og un-

D ge som matte gnske det, kan fa snak-
. ke med en mannlig helsesgster nar noe
er ekstra pinlig, tungt eller sart.

Tall fra blant annet NOVAs Ungdata-under-
sgkelser viser at gutter oppsgker skolehelset-
jenestenilangt mindre grad enn jenter. Arsake-
ne er sammensatte, men det hjelper neppe at
mannsandelen blant helsesgstre er sa beskje-
den at den best kan males i promille.

Fra nyttar innferes etter planen den nye
kjennsngytrale tittelen helsesykepleier, men
vil den ha noen effekt?

— Jeg opplever den nye yrkestittelen som et
viktig bidrag. Den signaliserer i alle fall tydelig
at ogsa menn er hjertelig velkomne i yrket.

Det sier Kristin Sofie Waldum-Grevbo, som er
leder for landsgruppen av helsesgstre i Norsk
Sykepleierforbund.

— Jeg mener ellers vi har gjort en god innsats
for & fremheve mannlige rollemodeller der vi
kan.

MANGFOLD BLANT DE FA

Waldum-Grevbo har lest intervjuene med de
elleve mannlige helsesgstrene, som altsé snart
kan kalle seg helsesykepleiere.

— Alle ser ut til 4 uttrykke en glede over yr-
ket og en entusiasme, noe jeg synes er veldig
positivt.

— Det er ogsa interessant a se at disse men-
nene jobber pa sapass ulike steder. Selv om det

er en liten gruppe, sa er det et mangfold her.

— Men hvorfor er det ikke flere av dem?

— De skal jo rekrutteres fra en allerede liten
mannlig minoritet blant sykepleierne. Helse-
sgsterutdanningen konkurrerer med mange
andre spennende retninger om a lokke gutta
til seg.

ETTERLYSER INFORMASJON
Waldum-Grevbo papeker at sgkningen til hel-
sesgsterutdanninger er stgrre enn noen gang.
Med mange om beinet til fa plasser, faller gut-
ta fort gjennom.

Opptaket til studiet baseres blant annet pa
karakter fra grunnutdanningen, og blant arets
uteksaminerte sykepleiere oppnadde over 30
prosent av jentene, men kun 12 prosent av gut-
ta, A eller Bi snittkarakter.

— Flere av «helsebragdrene» etterlyser mer
informasjon om yrket under grunnutdan-
ningen og gjerne muligheter for praksis p&
helsestasjon.

— Jeg hgrer mange si at vi er lite synlige un-
der utdanningen, og det er synd. Praksisplasser
er vanskelig 4 fa til mange steder, ogsa for dem
som tar videreutdanning. Da blir i alle fall ikke
sykepleierstudenter prioritert.

— Helsesykepleiere i jobb méa vaere seg sitt an-
svar bevisst som veiledere i praksis, ogséa for sy-
kepleierstudenter. Studentveiledning bi-

drar til god refleksjon over egen praksis,
sier Waldum-Grevbo.
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SJELDNE MENN: Eirik Na- Fakta eocc
gel Aldrin og Naresh Kumar
Chhura er to av de elleve
mannlige helsesgstrene i

Norge. Foto: Tom Hansen Mannlige helsesgstre

® Rundt 0,3 prosent av Norges drgyt 3000 helsesgs-
tre ermenn.

® Tilsammenlikning ermannsandelen blant medlem-
mer i Norsk Sykepleierforbund (NSF) 8,6 prosent.

® | mai gikk styret i Landsgruppen for helsesgstre i
NSF inn for at yrkestittelen skulle endres til det
kisnnsngytrale helsesykepleier.

@ Den nye tittelen forventes & tre formelt i kraft
1.januar 2019.

® Etter det Sykepleien har klart a finne ut, finnes det
per i dag elleve menn som jobber som helsesgstre i
Norge.

® Da harvikuninkludert menn med fullfart helsesgs-
terutdanning og ekskludert pensjonister.

® Flere mannlige sykepleiere tar for tiden videreut-
danning som helsesgster, deriblant Kjetil Moseid i
Stavanger og Daniel Eide Moltumyr i Alesund.

Tips oss gjerne dersom vi har
gatt glipp av noen!

SUNT MED VARIASJON

Linda Marie Rustad er direkter for det nasjona-
le kunnskapssenteret Kilden kjgnnsforskning.
no. Hun advarer mot a tro at bedre kjgnnsba-
lanse automatisk lgser alle problemer.

— Man har ofte veldig haye forventninger om
at bare vi far nok menn eller kvinner inniet yr-
ke, sa vil ting lgse seg. Slik er det ikke, sier hun.

Rustad forteller at det for tiden forskes
mye pa virkeligheten til barn og ungdom, pa
det a veaere gutt og jente og pa forstaelsen av
seksualitet.

— Det er viktig & sgrge for at alle helsesgstre,
uansett kjgnn, har muligheten til 4 oppdate-
re sin kompetanse og far tilgang til nyere fors-
kning om kjgnnsproblematikk.

Rustad understreker at det likevel alltid er
sunt med variasjon innen en profesjon.

-S4 for samfunnet og for de unge som helse-
sykepleierne mgter, kan det veere viktig at det
ogsa finnes menn i yrket. Det er likevel ikke slik
at alle gutter helst vil ha en mannlig helsesyke-
pleier eller omvendt. ®
Ingvald.Bergsagel@sykepleien.no

Les intervjuer med de mannlige helsesgstrene
pa de neste sidene (s. 34-36)

@00000000®
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Hva skjer.

Her er alle Norges mannlige helsesgstre

e Hvor viktig er det at menn velger i helsesgsteryrket,
og betyr det noe for yrkesutgvelsen a veere mann i helsesgsteryrket?

» Hva synes de om at de snart kan kalle seg helsesykepleier,

og hva ma til for a ske mannsandelen?

Dette svarte landets elleve mannlige helsesgstre:

Peter

Larsson (55)

Arbeidssted:

Langhus skole

i Ski

Helsesgster siden
1994

B - Jeg tror mange gutter i alderen
15 til 25 ar har ting de ikke gnsker &
snakke med foreldre eller en kvin-
nelig helsesgster om. Gjerne ting
knyttet til seksualitet, for eksem-
pel fortelle om en kjgennssykdom
de har fatt. Mange jenter velger jo
a ga til en kvinnelig gynekolog, om
de har valget. Gutter trenger og-
sa en profesjonell person de kan
snakke apent med.

— Jeg er stolt av yrket mitt hver
dag — det ligger meg s& varmt om
hjertet. Jeg ser et stort behov hos
gutta og vil hjelpe dem sé godt jeg
kan.

— Dajeg selv fikk barn, sa jeg at
det kun var kvinner som ble fulgt
opp gjennom graviditet og frem til
fodsel. Som far opplevde jeg a bli
satt pa sidelinjen, og jeg tenkte at
jeg vil gjgre noe for mennene. Det
bidro til at jeg valgte a ta videreut-
danningen som helsesgster. Deret-
ter startet jeg opp pappagrupper.

— Punkt nummer én for & fa fle-
re menn til yrket er hgyere lgnn.
Jeg mener ogséa det er viktig at re-
gjeringen gremerker midler til stil-
linger for menn, og at kommuner
premieres for a satse pa dette. Det
trengs ogsa en holdningsendring

— Jeg kjenner til flere kommu-
ner der detidag er en uttrykt mot-
stand mot & ansette mannlige
helsesastre.

— Jeg liker ikke den nye yrkes-
tittelen. Den gamle tittelen er
sa innarbeidet. Jeg vil heller be-
holde den, men supplere med
«helsebror».

Roger
Henriksen (52)
Arbeidssted:
Helsestasjon
iRana
Helsesgster siden
1997

M - Jeg er veldig glad hver dag jeg
gar pajobb, ogilgpet av mine drayt
tjue ar i jobben har jeg sett en vold-
som utvikling — bade innen faget og
iarbeidet vi gjgr pa helsestasjonen,
en utvikling til det bedre. Vi har i
dag bedre tid til familiene og kan gi
tidlig hjelp til dem som trenger det.

— Jeg var ganske ung da jeg be-
stemte meg for at jeg ville jobbe
med barn. Da jeg sa gikk sykeplei-
en, hadde jeg en veldig fin praksis-
periode pa Gjgvik helsestasjon og
i skolehelsetjenesten. Helsesgster
virket som en spennende, allsidig
og selvstendig jobb. Samtidig had-
de jeg en interesse for forebygging
og folkehelse.

— For brukerne betyr det sjel-
den noe at jeg er mann. Det 4 vae-
re eneste mann, har stort sett veert
veldig positivt, men en sjelden gang

ogsanegativt. Ved et par anlednin-
ger har samarbeidspartnere lat-
terliggjort min tittel i moter. En-
kelte fedre kan nok ha lettere for
a ta opp ting med meg fordi jeg er
mann, og jeg bidrar til at helsesta-
sjonen ikke oppleves som en ren
kvinnebastion.

— Jeg har hele tiden gnsket en
kjonnsngytral tittel, noe som heldig-
vis kommer na. Jeg mener og det er
viktig med oppmerksomhet om hel-
sesgsteryrket allerede under syke-
pleierutdanningen. Ordninger med
guttepoeng for videreutdanningen
tror jeg kan veere en god lgsning.

sett har detingen betydning at jeg
er mann.

- For & flere menn til yrket, ma
det snakkes varmt om det, og sy-
kepleierutdanningen bor inklu-
dere praksis pa helsestasjon eller
i skolehelsetjenesten. Folk ma fa
vite at det er en utrolig selvstendig
og allsidig jobb. Det er veldig om-
fattende hva vi holder pa med, og
det trengs kunnskap.

— Jeg er forngyd med den nye
yrkestittelen. Det er bra at den er
kjennsngytral og at ordet «syke-
pleier» er med.

Steinar
Fredriksen (54)

Arbeidssted:
Pa tre skoler og
en helsestasjon

Helsesstersiden | 1Bode
1997

W - Jeg har en utrolig variert jobb
der jeg far mulighet til & pavirke
unge mennesker i deres valg.

— Jeg valgte a bli helsesgster
av flere grunner. Det ene var at
det virket spennende, og jeg var
i praksis pa helsestasjon under
sykepleierutdanningen. Deretter
jobbet jeg turnus pa sykehjemiet
par ar, og det at helsesgstre kun
jobber dag, var med i vurderingen.

— Av og til kan det hende noen
av gutta synes det er greit & kunne
snakke med en mann, men stort

Bjarne
Jota (61)

Arbeidssted:
Lodingen
helsestasjoni

Helsesgster siden e

1998

B - Jeg har aldri opplevd & bli
kjennsdiskriminert pa grunn av
mitt yrkesvalg, snarere tvert imot.
Jeg foler jeg far ekstra kred for &
veere mannlig helsesaster.

— Det var ganske tilfeldig at jeg
valgte & bli helsesgster. Jeg jobbet
seksten ar i eldreomsorgen og on-
sket & se meg om etter en annen
jobb. Det ble ledig en stilling som
helsesgster i kommunen, jeg sok-
te og fikk den. Deretter tok jeg vi-
dereutdanningen som helsesgster.
For meg har det vaert et godt valg,
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ogjeg har hatt fine ar som helsesgs-
ter i Ledingen.

— Jeg tror det betyr ganske mye
at jeg er mann, i alle fall for tjenes-
ten som helhet. Vivar lenge to hel-
sesgstre her, en mann og en kvin-
ne. Vi utfylte hverandre godt. Noen
oppgaver var det naturlig at jeg tok,
som & snakke med gutta om puber-
tet og slikt. Det ga brukerne valg-
muligheter at vi var en av hver her,
men na er det bare megigjen.

—Mange gar gjennom sykepleier-
utdanningen uten 4 sette sine bein
pa en helsestasjon, og de far ikke
opp e@ynene for hvilket fantastisk
yrke dette er. Egentlig er det litt
uforstéelig for meg at vi er sa fa
menn. Dette er et veldig selvsten-
dig yrke, der du kan forme hverda-
gen ganske mye selv. Og du jobber
ikke turnus.

— Jeg synes det er greit at vi har
fatt en kjgnnsngytral tittel, og om
den kan gke mannsandelen, er in-
genting bedre. Men helsesgstertit-
telen har aldri plaget meg.

ulf
Johansson (56)

Arbeidssted:
Pa helsestasjon
for flyktningeri

. Lillehammer
Helsesgster siden

2008

B - Fedre er alltid velkomne pa
kontroller, men det er mest opp-
merksomhet rettet mot mor og
barn. Jeg tror det kan bli en forand-
ring om det blir flere menn i yrket.
I skolehelsetjenesten deler man
dessuten gjerne innijente- og gut-
tegrupper nar de snakker om sek-
suell helse, og da kunne det nok
veert en fordel om en mann snak-
ket til gutta.

— Det betyr veldig mye for min
yrkesutgvelse at jeg er mann. I
dette flyktninghelseteamet er vi
én kvinnelig helsesgster og meg.
Vi utfyller hverandre godt. Vi har
for eksempel hatt personer her
som har opplevd systematisk tor-
tur mot kjennsorgan, og da kan det
veere godt & kunne snakke med en
av samme Kjgnn. Systematiske in-
formasjonskampanjer ma til for a fa

flere menn til & velge dette yrket.
Kanskje allerede i videregaende
skole for dem som vurderer & bli
sykepleiere. Jeg tror ogsa kvinne-
lige helsesgstre i enda stgrre grad
ma snakke frem at de vil ha flere
menn til yrket.

— Mitt utgangspunkt har veert at
det viktigste er hva man gjar, ikke
hva man kaller seg, men jeg tror
den nye tittelen kan bidra til 4 gke
rekrutteringen av menn.

Naresh Kumar
Chhura (53)
Arbeidssted:
Jobberpato
barneskoleriOslo,
samt pa helse-
stasjon for barn,
Helsesgstersiden | helsestasjon for

2015 ungdom og litt for
Bla Kors.

W - Jeg tror min utenlandske bak-
grunn har veert en fordel, siden jeg
jobber i omrader med hgy innvan-
drertetthet. Jeg kan flere sprak og
har god kjennskap til ulike kultu-
rer. Kanskje har ogsa vi menn en
annen mate 8 kommunisere pa. Jeg
kan veere veldig direkte med bade
barna, deres foresatte og skolead-
ministrasjonen. Jeg kan for eksem-
pel forklare tydelig for foreldre som
ikke kjenner det norske systemet og
norsk kultur sa godt, at om de ikke
gjar slik og slik, vil dette skje. I no-
en tilfeller kan det bidra til at bar-
nevernet ikke trenger a bli involvert.

— Jeg valgte & bli helsesgster pri-
meert fordi jeg brenner for tidlig
forebygging. Far jeg ble helsesgster,
jobbet jeg innen rus og psykiatri
og matte mange barn og unge som
sleit. Jeg tenkte at hvorfor ikke job-
be med dem helt fra begynnelsen —
fra de er bitte sméa?

—Jeg trodde farst det kunne veere
problematisk a veere mannlig helse-
s@ster, men det tror jeg ikke lenger.
Overalt har jeg blitt godt mottatt,
men mitt inntrykk er ikke at gutter
kommer lettere til meg fordi jeg er
mann. Nar gutta trenger hjelp, kom-
mer de uansett hvem som sitter her.

— Jeg er veldig imot den nye yr-
kestittelen. Ordet «syke» hgrer ikke
med i noe som skal beskrive oss.

Gregory

Mauquet (39)
Arbeidssted:
Jobber for fierde til
7. trinn pa Fjell skole
i Drammen og pa

Helsesgstersiden | helsestasjon for
2016 ungdom.

B - Jeg er sa stolt av mitt yrke. Den
hjelpen jegkan gi til barn og ungdom
som trenger det — det & se takknem-
ligheteni et blikk eller i et smil — & ha
det som sin hverdag er fantastisk.
Skolen har for gvrig en stor andel
elever med innvandrerbakgrunn, og
selvikke nar det er snakk om a infor-
mere for eksempel muslimske jen-
ter om pubertet eller seksuell helse,
har det bydd pa noen problemer at
jeger mann.

— Min samboer tok helsesgsterut-
danning. Da ble jeg inspirert av hen-
ne og mer kjent med yrket. Jeg ble
veldig gira pa a jobbe forebyggende,
ha samtaler med ungdom og hjelpe
dem sa godt jegkan.

— Mannlige helsesgstre i kommu-
nene utgjer en veldig viktig ressurs.
Jeg tror gutter har like mye proble-
mer som jentene, og det ma blilette-
re for gutta 4 ta kontakt — bade med
fysiske og psykiske problemer. Mitt
mal er etter hvert 4 apne en egen hel-
sestasjon for gutter i Drammen.

— En kjgnnsngytral tittel er nok
viktig for a fa flere menn inn i yrket,
men det trengs ogsa bedre informa-
sjon til gutter som velger sykepleier-
yrket, slik at de far vite hva helsesgs-
tre faktisk jobber med. Lonn betyr
nok ogsa mye.

—For meghar det aldri veert et pro-
blem 4 si helsesgster. At det trengs
en kjgnnsneytral tittel, er jeg likevel
hundre prosent med pa. Det er kjem-
peviktig og kan gjgre at det rekrutte-
res flere menn. Jeg synes likevel ikke
«helsesykepleier» er riktig tittel.

Aleksander
Finland Foss (35)
Arbeidssted:
Dalgard skole og
ressurssenter i
Trondheim og pa

Helsesaster siden | helsestasjon for
2016 ungdom

M - Mange av samtalene jeg har
med barn og unge er knyttet til psy-
kisk helse, og jeg skulle gjerne sett
at dette ble mer vektlagt, ogsa i ut-
danningen. Jeg er mest stolt av a
veere helsesgster nar jeg opplever
at noen far hjelp av den jobben jeg
gjor, enten det er i direkte samtale
eller jeg er inne i klasserommet og
sprer et budskap.

— Jeg jobbet ti ar som sykepleier,
primaert med hjertepasienter pa St.
Olavs hospital. Det & hjelpe pasienter
giennom samtale, var alltid noe jeg
satte pris pa med jobben, og jeg fal-
te jeg ville fa stgrre mulighet til det-
te gjennom a jobbe som helsesgster.

— Jeg tror nok jeg som mann kan
treffe noen av gutta litt bedre pa de-
res egne premisser og foler gutta pa
skolen oppsgker meg for 4 hanoen a
samtale med.

— Det er viktig & bruke oss menn
som allerede har valgt og tatt denne
utdanningen, for & promotere at det-
te ogsa er et yrke for menn.

— Det er bra at den nye yrkestitte-
len er kjgnnsnegytral og bra at ordet
sykepleier kommer inni tittelen. Den
nye tittelen klinger ogs&a mer av pro-
fesjonalitet. Min eneste innvending
er at <helsesykepleier» kanskje er litt
for lite beskrivende for den jobben vi
faktisk utferer.

Per Arthur
Andersen (31)

Arbeidssted:
Driver helse-
stasjon for

tteriOslo
Helsesgster siden SORE

2017

B - Under utdannelsen var det spe-
sielt & komme som eneste mann
inn i klasserom med 59 damer. Jeg
glemmer ikke det. Det var man-
ge blikk og mange som lurte pa om
jeg hadde gatt feil. Det mest fan-
tastiske med dette yrket er & kom-
me i kontakt med ungdom som jeg
ser vil fa det bedre, og at det er noe
jeg kan bidra til. For meg gir det
dessuten mer mening a jobbe med
forebyggende arbeid enn
ildslukking.

- Jeg tror ikke det ma en @
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mann til for & hjelpe gutter, men det
kan veere lettere for gutter 4 oppsg-
ke hjelp nar de vet det er en mann til
stede. Mye unge gutter sliter med, er
mer normalt enn det som har veert
synliggjort faor, og her tror jeg vi kan
spille en rolle. Det er dessuten en
utvikling pa gang innen likestilling i
helsevesenet, og damener jeg det er
viktig at menn i denne typen yrker
synliggjores mer.

— Mer konkret informasjon om
hva yrket faktisk innebaerer tror jeg
kan f4 flere menn til & velge det, i for-
ste omgang sykepleieryrket. At om-
sorg ikke bare er en varm stryken-
de hand, men ogsd en hand som kan
dytte deglitt fremover.

— Det er positiv at den nye titte-
len er kjgnnsngytral, men jeg sy-
nes det blir litt smer péa flesk. Det er
forstaelig at «sykepleier» skal vaere
med i tittelen, men «helse» gjelder
jo for alle sykepleiere. Ny tittel vil
alltid smake rart i starten. Over tid
sa blir vi nok vant med & kalle oss
helsesykepleiere.

Daniel
Kendrick (32)

Arbeidssted:

Pa ungdomsskole
og videregaende
skole, samt pa

Helsespstersiden | helsestasjon for
2018 ungdomi Oslo

W - Det er utrolig spennende a

veere helsesgster og veldig vari-
ert. Pa skolen handler det mye om
stress og press. Om livsbelastninger
som pavirker ungdommen i stor-
re eller mindre grad. Storefri kan
dessuten bli en minilegevakt, med
skrubbsar og mindre hodeskader.
Pa helsestasjon for ungdom er det
veldig mye seksuell og reproduktiv
helse, men ogsa mye psykisk helse.
Jeg merker at nar vi er lydhere, sa
kommer det mye mer frem. Ini av
titilfeller er det en takknemlig jobb.
Jeg far jo kontakt med en del med
ungdom, og noen situasjoner og
skjebner er ikke alltid sa lett a leg-
ge fra seg nar man gar hjem.

— Jeg valgte helsesgster fordi-
jeg synes det a forebygge sykdom
og & fremme helse slik vi gjor, er
spennende og utfordrende pa an-
dre mater enn «tunge lgft og lange
nattevakter».

— Det betyr nok noe at jeg er
mann, men om jeg er til veldig mye
starre hjelp for gutter, vet jeg ikke.
Kvinner og menn kan nok likevel ha
ulik tilnserming til ulike utfordrin-
ger, og jeg tenker at balanse mellom
kjgnnene er en viktig forutsetning
for likeverdige tjenester.

— Endring av tittelen tror jeg er
et viktig grep for a rekruttere flere
menn. Vima fa frem at det er syke-
pleie vi driver med, og at sykepleie
er mer enn omsorg og varme hen-
der. De méa ogsa en holdningsend-
ring til, samt faste, trygge stillinger i

kommunene. Det burde ogsa tilbys
utdanningsstillinger for dem som
gnsker & ta videreutdanning som
helsesgster, slik det gjgres innen-
for eksempel intensiv, onkologi og
savidere.

— Jeg synes den nye tittelen er
kijempefin! For det forste fordi den
er kjgnnsngytral. For det andre
fordi den fanger opp det at vi er
sykepleiere.

Eirik Nagel
Aldrin (34)

Arbeidssted:

Bjerke

videregdaende

skole i Oslo

Helsesgster siden
2018

B - Det har veert elever som har
satt seg ned utenfor kontoret mitt
og ventet pa helsesgster, selv om
de kunne se at jeg satt der inne. Det
falt dem ikke inn at det var meg, en
mann, som var helsesgsteren. Al-
ler mest stolt blir jeg nar elever har
veert innom flere ganger — jeg mer-
ker at de tester meg ut — og s ap-
ner seg opp og lar meg hjelpe dem
med noe vanskelig. Det er slike gy-
eblikk vi lever for, og som virkelig
gjgr jobben sa meningsfull.

— Da jeg forst begynte pa syke-
pleierutdanningen, var planen a
bli redningsmann, akuttsykepleier

eller liknende — noe actionfylt.
Men jeg hadde tidligere jobbet seks
ar pa en barneskole, og jeg merket
raskt hvor mye jeg savnet a jobbe
med barn. Pa den skolen hadde det
dessuten jobbet en hyggelig helse-
s@ster, som ogsa var min helsesgs-
ter dajeg var barn.

— Rent kollegialt er det fint at
man har alle kjgnn representert.
Alle mennesker er jo unike og for-
skjellige pa sitt vis, men det 4 ha
veert gutt og ung mann, gjor at
man har visse erfaringer med seg.
Enkelte unge vil kanskje ha lette-
re for & apne seg for en mann enn
for en kvinne. Da jeg startet var det
noen som sa: «Ingen vil jo komme
til deg og spgrre om mensen eller
bind», men det gjor de. Ingen har
tilna sagt at de ikke vil snakke med
meg fordi jeg er mann.

— Om vi skal rekruttere fra syke-
pleierutdanningen, er det viktig at
helsesgstre far veaert ute og snakket
med studentene om hva vi faktisk
driver med. At det er mer ved det-
te yrket enn «bare maling og veiing
av babyer».

— Veldig bra at vi har fatt inn
«sykepleier», og at vi har fatt en
kjennsngytral yrkestittel, men jeg
synes den er litt tam. Personlig
hadde jeg hapet pa folkehelsesyke-
pleier. Det samsvarer ogsa med det
engelske public health nurse. Med
det sagt, sa skal vi nok klare & fa
jobbet inn helsesykepleier ogsa. ®
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SOM 14 METER UNDER VANN: Pasienten
tilbringer 90 minutter i trykkammeret.

Illustrasjonsfoto: Katrine Sunde / Hau-
keland universitetssjukehus
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FORSKING MED BRUKARAR
KAN Gl FORBETRA KVALITET
PA KOLS-TENESTER

Eit prosjekt der brukarar og tenesteytarar var medforskarar,

identifiserte sarbare omrade, unytta ressursar og uimplementerte

retningsliner i kols-omsorga.

Anne-Grethe
Halding
Sjukepleiar og
forsteamanuensis,
Institutt for helse-
og omsorgsvitskap,
Hogskulen pa
Vestlandet

Evy Irene
Aarsheim
Ergoterapeut,
Flora kommune

Aud Jenny
Jensen
Brukar

Sissel
Stavestrand
Brukar

Ellen Karine
Grov

Professor Il, Insti-
tutt for helse- og
omsorgsvitskap,
Hogskulen pa
Vestlandet

rukarar av helsetenes-
ter eller pasientar (her-
etter kalla brukarar)
vert i aukande grad in-
volverte i fagutvikling og forsking, og
eit formalisert samarbeid med «dei
det gjeld», er no eit krav i sgknader
om forskingsmidlar (1, 2). Brukar-
medverknad kan gi nye perspektiv
og problemstillingar som er viktige
bidrag til kunnskapsbaserte helse-
tenester, men det krev tilretteleg-
ging og sterk involvering dersom
medverknaden skal vere reell (3, 4).

INoreg er det mest i helseforsking
innanfor psykiatri- og rusfeltet ein
har nytta brukarinvolvering (5, 6),
ogimindre grad i somatikken.Iden-
ne artikkelen formidlar vi erfaringar
ognokre resultat fra samarbeidsfor-
sking pa feltet kronisk obstruktiv
lungesjukdom (kols).

Forfattarane har tidlegare
arbeidd med oppfelgingstenester
for personar som lever med kols, og
vi har sett verdien av & nytte bru-
karkunnskap nar ein utviklar slike
helsetenester. Tilboda om oppfal-
gingstenester pa kols-feltet er man-
gelfulle, og langtidsutbytet av eksis-
terande tenester er usikkert (7-10).
Vi hadde 0g erfart at eksisterande
tilbod vart for lite nytta.

Samhandlingsreforma (11) har
som mal & utvikle meir pasientsen-
trerte tenester, & betre samhand-
linga mellom tenester og mellom te-
nesteniva, og a gi kommunane meir

ansvar for oppfelginga av langvarig
sjuke. Pa kols-feltet kom det ei ny
nasjonal fagleg retningsline i 2012
(10). Det er enno ikkje gjort nasjonal
evaluering av desse tenestetilboda
etter samhandlingsreforma og dei
nye kols-retningslinene.

Spgrsmala vi stilte oss, var fglgan-
de: Korleis er situasjonen for denne

«Kols er
den fjerde
hyppigaste
dodsarsaka
i verda.»

gruppa etter samhandlingsreforma
og nye nasjonale retningsliner? Kor-
leis kan vi bidra til kvalitetsutvikling
av tenestene? Dette prosjektet vart
planlagt og gjennomfert i samarbeid
mellom brukarar, tenesteytarar og
forskarar.

KVA ER KOLS?

Kols er den fierde hyppigaste dads-
arsaka i verda, og sjukdommen re-
presenterer ei stor utfordring for
samfunnet og dei som lever med
han. Kols progredierer, gir degene-
rering av respirasjonssystemet, og
forverringsepisodar og komorbidi-
tet som hjartesjukdom, vekttap, fa-
tigue, smerter, depresjon og angst
reduserer livskvaliteten til den en-
kelte. Typiske symptom er dyspnoe,

hoste, auka slimproduksjon og ned-
sett funksjonsniva (7).

Kols kan ikkje leekjast, men tilpas-
sa farmakoterapi og eigenomsorg,
rehabilitering og pasientopplaering,
i tillegg til oppfolging, kan redusere
symptom, forverringsepisodar og
progresjon, og betre livskvaliteten
til den enkelte (7).

ULIKE TILBOD

Det er utarbeidd nasjonale og inter-

nasjonale retningsliner for behand-

ling og oppfaelging (7-10). Dei nasjo-

nale retningslinene (10, s. 61) har

spesifikke tilradingar for oppfolging i

stabile fasar, der hovudinnhaldet er

® oppfelging hja allmennlege ein til
to gonger arleg og innan fire veker
etter sjukehusinnlegging

® rgykeslutthjelp nar det er aktuelt

@ tilvising til fysioterapi ved mode-
rat og alvorleg kols

@ tilvising til ergoterapi dersom pa-
sienten har vanskar med a greie
daglege aktivitetar

® tidleg oppleering og motivering til
livsstilsendring

@ tilbod om rehabilitering etter sju-
kehusinnlegging pa grunn av for-
verring

® rehabiliteringstilbod i alle kom-
munar

® spesialiserte rehabiliteringstilbod
ved alle helseforetak etter ei
tverrfagleg vurdering

I Noreg er rehabilitering, pasi-

entopplaering og oppfelging ulikt

SAMARBEIDSFORSKNING:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2018.73457

Fakta

| Noreg er samarbeids-
forsking lite nytta i hel-
seforsking innan soma-
tiske helsetenester. Vi
har gjennomfert eit
samarbeidsforskings-
prosjekt pa kols-feltet,
der vi har hatt sterk
brukarinvolvering. Ein
slik design synes godt
egna for kunnskapsut-
vikling innan oppfal-
gingstenester. | studien
fann vi og at nasjonale
retningsliner slett ikkje
var tilstrekkeleg imple-
menterte.

Brukermedvirkning
Helsetjeneste
Lungesykdom
Rehabilitering

Kols
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organisert i dei ulike kommunane
og helsefgretaka: lokalmedisinske
senter, kols-meistringskurs i kom-
munar, leerings- og meistringskurs
(LMS) i spesialisthelsetenesta, re-
habiliteringihelsefaretak ogiregiav
pasientorganisasjonar, og kontrollar
ihelsefaretak eller hja fastlege.

SAMARBEIDSFORSKING
Kols-retningslinene tilrar 6g opp-
leering til eigenomsorg (10). Sjuk-
domsspesifikk og samarbeidsbasert
eigenomsorg er ein viktig del av opp-
felginga, og da ma brukaren ha ho-
vudrolla i samarbeid med helse-
vesenet (12, 13). Brukarerfaringar er
difor ein sentral del av kunnskaps-
grunnlaget for oppfelginga.
Forskingsdesign som inkluderer
brukarar, kan kallast samarbeids-
forsking eller medforsking, og bruka-
rane kan kallast medforskarar (5, 6).

Samarbeidsforsking skal inkludere
sentrale aktgrar i den praksisen ein
studerer. Hovudprinsippet er at dei
som bruker tenestene, oginokre til-
felle tenesteytarane, skal delta like-
verdig. Ved sterk involvering deltek
medforskaraneialle fasar av eit pro-
sjekt. Metodologien er enno lite utvi-
kla (4, 14, 15).

PLANLEGGING AV PROSJEKTET
Vi etablerte ei prosjektgruppe med
deltakarar fra naeromradet: fire bru-
karar, to tenesteytarar og tre forska-
rar. Brukarane vart rekrutterte fra ei
pasientforeining, fra ei brukarstyrt
nettverksgruppe og pa ein fagdag, og
tenesteytarane var ein sjukepleiar
og ein ergoterapeut tilsette i oppfal-
gingstenestai spesialist- og primaer-
helsetenesta. Bade tenestebruka-
rane og tenesteytarane blir i denne
artikkelen kalla medforskarar.

Forskarane hadde erfaring fra
samarbeids- og kols-forsking, og flei-
reigruppakjende kvarandre fra tid-
legare fagleg samarbeid. Hagskulen
iSogn og Fjordane og Extrastiftelsen
via Landsforeningen for hjerte- og
lungesyke har finansiert prosjektet,
og Flora kommune og Helse Fgrde
har late tenesteytarane delta i pro-
sjektetiarbeidstida.

Gjennom gruppesamarbeid ut-
vikla vi eit forprosjekt og eit hovud-
prosjekt. Ein viktig del av forpro-
sjektet var medforskarkurset pa 24
timar, inspirert av ein medforskar-
skule arrangert av Regionalt forsk-
ingsnettverk for stemningslidin-
gar, Moodnet (16). Kurset inneheldt
grunnleggjande oppleering om kva-
litetsforbetring og forsking, gjen-
nomfert med forelesingar, disku-
sjonar og gvingar, og vi fekk hjelp fra
fagfolk med spesialkompetanse pa

ALVORLEG SJUKE: Bruka-
rane bidrog med erfarings-
kunnskap og motivasjon,
men var samtidig sarbare.
Illustrasjonsfoto: Barbro
Wickstrom / Mostphotos

omrada og brukarar med erfaring
fra samarbeidsforsking.

HOVUDPROSJEKTET
Hovudprosjektet vart utvikla paral-
lelt med kurset, og innhaldet kunne
difor tilpassast prosjektet. Vi prgv-
de & oppna likeverdig deltaking i
alle delar av planlegginga og gjen-
nomfgringa: behovsutgreiing, mal
og metodar i trad med prinsipp for
sterk brukarinvolvering (17). Arbei-
det vart fordelt etter kompetanse, til
demes gjorde forskarane litteratur-
sk, skreiv sgknader og underviste,
og medforskarane bidrog med erfa-
ringskunnskap og med prioriterin-
gar ut fra personlege erfaringar og
samarbeid med andre brukarar.
Gjennom heile prosessen la vi
vekt pa praktisk tilretteleg-
ging og godt samarbeids-
klima, mellom anna ved &

O,
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setje av god tid til diskusjonar, ufor-
melle samtalar og jamlege prosess-
evalueringar. Forprosjektet vart eva-
luert med fokusgruppeintervju, og
hovudinntrykket fra evaluerings-
studien var at dette hadde vore «eit
givande, men krevjande samarbeid

for a betre tenestene» (4).

Isamsvar med dei prioriteringane
medforskarane gnskte, utvikla vi ho-
vudprosjektet med to delstudiar:

1. Ein tverrsnittstudie med survey
for & kartleggje behov, tilbod og
bruk av oppfelgingstenester

2. Ein deskriptiv kvalitativ intervju-
studie for 4 utdjupe sentrale funn
idelstudiel

Prosjektet vart tilrddd av REK Vest

(referansenummer 2013/1301) med

lgyve fra Personvernombodet i Helse

Forde (referansenummer 2013/ 5651).

METODE

Populasjonen i kartleggingsstudien
var personar registrerte med kols
som hovud- eller bidiagnose i Helse
Fordes elektroniske pasientjournal-
system. 400 personar vart inviterte
til & delta. Vi sende invitasjon med
informasjon, spgrjeskjema og sam-
tykkeformular i vanleg post, og sei-
nare ei purring til dei som ikkje had-
de svart. Brukarane hadde stand der
dei informerte om studien og med-
verka til rekruttering. Data vart sam-
lainni2013-2015.

Instrumenta i delstudie I var dei
norske versjonane av kols-vurde-
ringstest (CAT, GlaxoSmithKline
2009) (18), Patient Activation Mea-
sure (PAM 13, Insignia Health) (19),
Social Provision Scale (SPS, 16 spgrs-
mal, omsette til norsk) (20) og eit ad
hoc-spgrjeskjema som inkluderte
sosiodemografiske variablar.

Medforskarane var sterkt invol-
verte i utviklinga av det siste skje-
maet, og prosjektgruppa testa al-
le skjemaa ved & fylle dei ut sjglve.
Forskarane gjorde statistiske analy-
sar, og alle var med péa a velje ut funn
til publisering og utforming av publi-
kasjon (21). Forskarane laga farsteut-
kast til tekst pa norsk, og dette vart
presentert og diskutert pa prosjekt-
mgte der brukarane kom med kom-
mentarar og innspel. Artikkelen vart
til sist omsett til engelsk.

Til delstudie II gjorde vi eit

strategisk utval av deltakarar fra del-
studie I som hadde sagt ja til inter-
vju, og som hadde CAT-skar 21-29,
tilsvarande hag symptombyrde pa
grunn av kols (19). Gruppa utvikla in-
tervjuguiden i samarbeid pa grunn-
lag av formalet med studien og ek-
sisterande kunnskap, inkludert funn
fra delstudiel.

Prosjektleiaren og ein av med-
forskarane gjennomferte kvart in-
tervju saman, og gruppa gjennom-
forte ein kvalitativ innhaldsanalyse
og utforma manus i fellesskap. Ein
artikkel om denne studien er no pu-
blisert i eit vitskapleg tidsskrift (22).

NOKRE FORSKINGSRESULTAT
Det overordna méalet med prosjektet
var a identifisere sarbare omrade og
unytta ressursar i kols-omsorga, og
a vurdere funna opp mot faglege og
politiske faringar. 116 personar del-
tok i delstudie I, og gjennomsnitts-
alderen var 69 ar. 86 prosent had-
de kols-symptombyrde mindre enn
«sveert hgg» (CAT-skar <30).

Berre 44 prosent hadde vore til
fastlegekontroll, og 26 prosent had-
de vore til kontroll i spesialisthelse-
tenesta det siste aret. 40 prosent
hadde fatt tilbod om LMS-kurs (86
prosent av desse giennomforte), og
19 prosent hadde fatt tilbod om re-
habilitering (95 prosent giennomfor-
te). Om lag halvparten hadde mid-
dels eller hgg grad av aktivering for
eigenomsorg malt med PAM 13 (20).

UTFORDRINGAR I KVARDAGEN
I delstudie II gjorde vi individuelle
kvalitative interviu med seks menn
og fem kvinner i alderen 62-76 ar.
Alle budde heime og fekk ikkje
hjelp til dagleg eigenomsorg, og tre
budde aleine. I intervjua kom det
fram at kvardagen gav dei store ut-
fordringar med & leere seg sjolv og
sjukdommen a kjenne, og dei bruk-
te mykje tid og krefter pa a trene og
meistre daglege utfordringar.

For a klare kvardagen hadde dei
god nytte av rehabilitering og opp-
leering, om dei fekk det, men dei
hadde framleis kontinuerleg behov
for trygg tilgang til kompetent hjelp.
Det kom og fram at dei ikkje trud-
de fastlegane hadde god nok kom-
petanse. Dei kjende seg meir trygge

FAGARTIKLER:

Fagartikler sendes inn via

pa spesialisthelsetenesta, men ved
akutte innleggingar vart dei utrygge av
amgte stadig nytt helsepersonell som
ikkje kjende problema deira (22).

TILRADINGAR IKKJE FOLGDE
Ifglgje brukarrapporterte data fra det-
te utvalet er tilradingane om oppfal-
ging i stabil fase (10) ikkje folgde. Data
syner 0g at eigenomsorgsaktiveringa
burde vore hagre, og at brukarane i hag
grad har nytta seg av dei tilboda dei har
fatt om oppleering og statte.

Den kvalitative studien fortel om ein
strevsam kvardag med behov for opp-
leering og rehabilitering for & meistre
kvardag og forverringsepisodar, og
behov for sikker tilgang til kvalifisert
hjelp, spesielt nar det oppstér akutte
forverringar. Manglande tillit til fast-
legane gjorde at dei som hadde kon-
taktar i spesialisthelsetenesta, fore-
trekte a ta kontakt med den nar dei
trong hjelp.

Desse studiane tyder pa at sarbare
omrade for denne brukargruppa er
faktisk a fé tilbod om oppleering og re-
habilitering, jamlege kontrollar ogrask
tilgang til kvalifisert hjelp ved akutte
kols-forverringar, noko som vanlegvis
oppstar mange gonger i sjukdomstida.
Unytta ressursar er den kunnskapen
og viljen brukarane har til & giennom-
fore god eigenomsorg dersom dei far
negdvendig statte til dette fra kompe-
tent helsepersonell som dei har tillit til.

VARE ERFARINGAR

Prosjektet har gitt oss nyttig erfaring
med samarbeidsforsking pa kols-fel-
tet. Medforskarane var sveert moti-
verte for a delta i arbeid som skulle gi
innspel til betre tenester. Dei hadde ty-
delege prioriteringar for kva dei gnskte
& undersgkje, og gav verdifulle bidrag
til utforming av problemstillingar, in-
formasjonsskriv og ad hoc-spgrjeskje-
ma, analysar, utforming av manus og
innlegg pa fagmete.

Det var likevel svaert krevjande for
brukarane a delta pa kurs og forsking,
og delar avmedforskarkurset 1ag pa eit
for avansert fagleg niva. Denne tilbake-
meldinga er viktig for a justere seina-
rekurs: Dei ma naye tilpassast fareset-
nadene til deltakarane. Medforskarane
brukte mykje tid og krefter, og arbeidet
tok lengre tid enn det som var planlagt.

Brukarane stilte med eigne
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ressursar i form av erfaringskunn-
skap og motivasjon, men var sam-
tidig sarbare. Ein brukar matte ha
pause undervegs pa grunn av helse-
plager, og ein brukar dgydde under-
vegs i prosjektet. Vi meiner difor at
det er viktig & inkludere mange bru-
karar. Eit prosjekt med deltakarar
som er alvorleg sjuke, ma tole frafall.
Det er 0g viktig 8 ha med mange med-
forskarar for 4 oppna maktutjamning
og likeverdige dialogar (17, 23).

Det er ei felles oppfatning i grup-
paat god praktisk tilrettelegging, tid
til diskusjonar og uformelt samvaeer,
og vektlegging av samarbeidsklima-
et har vore viktig for & oppna like-
verdig deltaking for alle partar. Ein
annan viktig feresetnad har vore at
det vart lgyvd midlar til slikt samar-
beid: ekstra tid, driftsutgifter og lon
tilmedforskarane.

KONKLUSJON
Hovudkonklusjonane etter dette ar-
beidet er difor 1) at samarbeidsfors-
king er eit godt design for kvalitets-
forbetring av oppfalgingstenester, og
2) at studiane viste at kols-retningsli-
nene fra 2012 og samhandlingsrefor-
ma ikkje var tilstrekkeleg implemen-
terteidei undersgkte utvala. ®
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Folg Sykeplelen pa Instagram.

Del bilder fra din sykepleierhverdag og tage dem med #yrResykepleier.

@szocsandi

Three short weeks, five more shifts and an exam. And
then | get to fly back home to spend the holidays with
my family & friends.

@simenlan
Dagens kontor. #ambulanse

@rut9l
So000 Rut, are we gonna do a handstand tonight?

@dagrunnn
Takk for 3 fine ar pa Haukeland Universitetssykehus!
Aldri har jeg lzert s mye.

@nasandal
Because CPR saves lives

@kariname.k
When the sun peaks through the clouds, and monday is
your day off ...

@aawzmill

Idag har jeg veert sa superheldig og fatt lov til & veere
med i det fantastiske kirurgteamet pa vakt i akuttmot-
taket, og apen hjertekirurgi for a sette inn ny hjerteklaff!

@miraodden
Repgvelse er ikke sa verst

@helenestykket
3/3 #nattevaktshelg
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— Vivar godt forberedt da vi startet opp NAST-team,

sier LLinda Berstad.

Laerer nyfodte
a spise hjemme

® Fortalt til Monica Hilsen

et frivillig tilbud til spedbarn i spisetreningsfasen. Tje-
nesten fungerer veldig bra hos oss her i Bodga.

For at foreldrene kan reise hjem fra nyfadtintensiv med bar-
net, ma gitte Kriterier oppfylles. Barnet ma: vaere stabilt uten
overvakning, veere fadt etter 34. svangerskapsuke, ha gken-
de vektkurve, klare a spise litt selv og holde stabil temperatur i
senga.

Det kreves at to omsorgspersoner kan ta vare pa barnet i hjem-
met. Alle barn som reiser hjem fra sykehuset, har sonde. Om-
sorgspersonene ma beherske den og fgle seg trygge.

Malet vart er & fa flere inn i ordningen, fordi vi ser hvordan for-
eldrene vokser pa a komme hjem. Nar vi er pa hjemmebesgk, blir
det de som styrer showet, og vi blir observatarer. Stresset rundt
spisetreningen reduseres mye.

Idaghar jeg NAST-vakt. Jeg skal pa to besgk, og det tar meste-
parten av dagen. Etter hiemmebesgkene drar jeg tilbake til kon-
toret, hvor jeg journalfgrer hvordan besgket gikk, og hva som er
planen videre.

Igjennomsnitt har hver pasient fem hjemmebesgk, og tilna har
teamet besgkt 40 barn siden oppstartenimars 2017. Cirka 90 pro-
sent av disse ammet. Dette er veldig positivt.

Nar barnet spiser og legger pa seg, skrives det ut fra NAST til
helsestasjonen.

Vi er fem barnesykepleiere som rullerer pa NAST-vakt. Hvis det
oppstar situasjoner hvor foreldrene trenger hjelp utenom vaktti-
dene, kan de ringe til nyfedtintensiv eller dra innom sykehuset.
Barnet har dpen retur, og det gjar at flere ter a benytte tilbudet.

Jeg hadde ingen planer om & ta videreutdanning innenfor
barn. Men da jeg hadde min siste praksis under grunnutdannin-
gen ved nyfadtintensiv avdeling, trivdes jeg veldig godt. Jeg fikk en
stilling her i etterkant av praksisen og har blitt veerende her siden.

A jobbe med
barn er fantas-
tisk. ®

N yfadtintensivambulerende sykepleietjeneste (NAST) er

Historiene til 100 andre

) ) . sykepleiere finner du her:
monica.hilsen@ sykepleien.no Tema/yrke sykepleier

sykepleien.no

Fakta

Nyutdannet Jobberi

sykepleier i Nordland

kommune

2008
Nar jeg jobber,
driver jeg med ...

CV Jeg

2008-d.d.: Nyfadt-
intensiv avdeling
2016-2017:
Videreutdanning i
barnesykepleie ved
Nord universitet

Hiemmebesgk

o

Forberedelse til besek,
etterarbeid og journalfering
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Hvordan mestre tilveerelsen som smabarnsmor nar

bade du og de rundt deg har slitt med rus hele livet?

Forsker pa de mes

sarbare: mor og
rusavhengig

® Tekst og foto Ingvald Bergsagel

1 li Marie Wiig har tatt doktorgrad pa en av
—{ samfunnets mest sarbare grupper.
A 11. september i ar forsvarte sykepleier-
en og pedagogen sin doktorgradsavhandling om
rusmiddelavhengige kvinner som blir mgdre. Om
deres utenforskap. Om hvordan rusproblemer of-
te gariarv. Om helsepersonells utfordringer i be-
handlingen av denne gruppen.

— Vi ser at over halvparten av pasientene pa
rusinstitusjoner har vokst opp i familier med rus-
problemer. Forskningen sier ogsa at rusavhengig-
het er en av de mest arvelige sykdommene som
finnes.

— Hva gjor den arvelig?

— Det er en ganske stor genetisk faktor, men
det er selvfglgelig en disposisjon man arver,
og ikke avhengigheten i seg selv. I tillegg er det
naturligvis en klar psykologisk og sosiologisk
arv. Den sosiologiske arven tror jeg henger mye
sammen med skam og utenforskapet disse fami-
liene opplever.

KOMPLEKS BEHANDLING

I doktorgradsarbeidet har Wiig blant annet dyb-
deintervjuet ni mgdre innlagt ved en starre norsk
rusinstitusjon og deres neermeste stotteper-
soner. Institusjonen har en egen familieenhet,
hvor rusavhengige smabarnsforeldre blir lagt
inn sammen med barna sine. Her skal de laere a
bli foreldre gjennom barnets farste ar, samtidig
som rusavhengigheten behandles.

— Det er en veldig kompleks behandling, og
hvis bade mor og far er med, er stort sett beg-
ge torusavhengige. Ofte har de ikke veert rusfrie
sammen. De har truffet hverandre i rusmiljoet og
aldri levd et vanlig liv.

Alle mgdrene Wiig intervjuet, hadde selv

vokst opp i familier med rusproblemer.

Wiig forteller at hun identifiserte fem store ut-
fordringer hos kvinnene:

1. De skulle bli medre, men manglet
rollemodeller.

2. De skulle bli rusfrie.

3. De matte bygge et nytt sosialt nettverk
utenom rusmiljgene som kjeerester og andre fa-
miliemedlemmer tilhgrte.

4. De hadde ofte store traumer fra barndom-
men som de trengte behandling for.

5. De matte bli integrert i samfunnet, etter a
halevd et livi utenforskap.

DEN VIKTIGE STOTTEN

Fortellingene hun herte om hele liv levd uten-
for eller i randsonen av samfunnet, gjorde sterkt
inntrykk pa Wiig. For alle nybakte mgdre betyr
stotte fra de naermeste mye. Tilgang pa enga-
sjerte besteforeldre og en pélitelig partner kan
veere alfa og omega. Flere av magdrene Wiig in-
tervjuet, matte derimot jobbe med a distansere
seg fra kjaereste og foreldrene.

Alle intervjuobjektene klarte likevel & peke pa
én person de trodde de ville kunne fa stotte av
— enten det var partner, mor, s@ster eller vennin-
ne. Wiig intervjuet ogsa disse stgttepersonene.

— Disserelasjonene hadde talt utrolig mye be-
lastning. Likevel var de der. Det var imponeren-
de. Det gir tro pa fremtiden.

Wiig papeker at det helst bgr veere stor grad
av gjensidighet dersom gode relasjoner skal
vare.

— Nar det er neer familie, sa ser det derimot ut
til at relasjonen taler mer 4 veere enveis.

Mange av stgttepersonene hadde selv
slitt med rusavhengighet eller hatt psykiske

vanskeligheter. De hadde gjerne darlige nett-
verk, i likhet med madrene.

Likevel er Wiig opptatt av at man bygger pa
slike relasjoner i behandlingen.

— Men for at de skal hjelpe madrene med a
bygge et nettverk, sa ma ogséa steottepersone-
ne ha stotte.

Tross pasientgruppens enorme utfordrin-
ger opplevde Wiig ogsa mange lyspunkter og
lot seg imponere av kvinnene hun intervjuet.

— Det slo meg hvor utrolig sterke og modige
mange av mgdrene var. De hadde hatt fryktelig
odds og mye darligere muligheter enn det man-
ge av oss andre har.

Noen av madrene klarte & slutte med rus pa
egen hand for de ble lagt inn.

KREVENDE FOR DE ANSATTE
— Hva kan sykepleiere i ulike deler av helseve-
senet bidra med?

— For det farste er det jo mange sykepleiere
som jobber i rusinstitusjoner, bade i behand-
lergruppa og som miljeterapeuter. Helsesgstre
er selvsagt sentrale, og ogsa sykepleiere i psy-
kisk helsetjeneste ute i kommunene.

Wiig trekker frem programmet Nurse-Fami-
ly Partnership som et eksempel.

— Det handler om at utsatte familier far be-
sk av en sykepleier og gis tett oppfelging fra
svangerskapet og frem til barnet er to ar. Det
er flott, men vi trenger noe mer.

Wiig har ogsa intervjuet ansatte ved institu-
sjonen der madrene var innlagt.

— Behandlingsformen er sveert kompleks.
De skal bade behandle en rusavhengig voksen,
bygge et godt mor/barn-samspill og samtidig se
til at et lite nyfodt barn far en trygg start i livet.
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Det er veldig omfattende og krevende.

Wiig forteller at ansatte ofte ender med &
prioritere enten mor eller barn.

— Handler det da om hvor de selv kRommer
fra faglig?

— Det kan se sann ut. De som hadde arbei-
det lenge i en rusinstitusjon, hadde en ten-
dens til & ville behandle rusavhengigheten
faorst. De sa at hvis en rusavhengig mor skal fo-
kusere pa samspillet med barnet i starten av
behandlingen, vil hun bare fa nye opplevelser
av mislykkethet.

— De som satte barnet fremst, mente péa sin
side at det & bli mor i seg selv kunne gi nok mo-
tivasjon. Altsa at nar mor sa hva hun fikk til i
samspill med barnet, vil det gjgre henne moti-
vert og sette rusen i bakgrunnen.

De ulike tilneermingene til behandlingen kan

ifglge Wiig fare til spenninger mellom ansatte.
Hun tar til orde for kollegabasert veiledning,
for & skape forstaelse for ulike synspunkt og
for at de ansatte skal utfylle hverandre.

«Rusavhengighet er
en av de mest arvelige
sykdommene som
finnes.» Eli Marie Wiig

— De bruker jo av seg selv, til de grader. Og
hvem blir ikke bergrt av et lite barn som ikke
har det bra? Det er gode argumenter for 4 foku-
sere pa barnet, og det er gode argumenter for &
fokusere pa rusbehandlingen. Begge sider har
gode intensjoner og gnsker virkelig & hjelpe.

0SS, IKKE DEM
— Hvilke praktiske konsekvenser haper du kan
folge i Rjplvannet av avhandlingen din?

— Jeg haper forst og fremst pa mer apenhet
og forstaelse for at rusmiddelavhengighet er
en sykdom pa linje med andre sykdommer. Vi
har jo sett at samfunnet har forandret seg vel-
dig nar det gjelder andre tabuomrader, for eks-
empel psykiske lidelser, som det er blitt mye
mer «lovlig» & snakke om. S& har vi homofili, som
var tabu da jeg vokste opp. Det er det ikke len-
ger. Heldigvis.

— Vi ser at det gar an 4 endre ting i samfun-
net. Alle kjenner dessuten noen som i det min-
ste drikker for mye. Det gjor at vi burde skjgnne
at rusproblematikk ikke ngdvendigvis handler
om «de andre», men om 0ss selv. Ikke sant? ®
Ingvald.Bergsagel@sykepleien.no
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HVORDAN PAVIRKER
VITAMIN D INFLAMMATORISK
TARMSYKDOM?

Vitamin D-mangel kan forverre inflammatorisk tarmsykdom (IBD).

Hvilke anbefalinger bar gastrosykepleiere gi til denne pasientgruppen?

Kristin
Kirkestuen
Gastrosyke-
pleier, Medisinsk
undersgkel-
sesenhet,
Sykehuset Inn-
landet, Divisjon

sykepleiekonsultasjo-
ner pa poliklinikken
mgter vi ofte pasien-
ter med inflammato-
risk tarmsykdom (IBD - Inflam-
matory Bowel Disease) som har
vitamin D-mangel. Ulcergs kolitt
og Crohns sykdom er autoimmu-
ne sykdommer som gar under fel-
lesbenevnelsen IBD. Begge gir in-

okt metabolisering (antiepilepti-
ka) eller perifer resistens (3). Stu-
dier har vist at evnen til & absor-
bere vitamin D er cirka 30 prosent
lavere hos pasienter med Crohns
sykdom enn hos friske (4).
Vitamin D er en fellesnevner for
en gruppe steroidliknende hor-
moner. Hovedfunksjonen er a re-
gulere kalkstoffskiftet, men i de

D-mangel. Vi utforte et litteratur-
sgk etter metaanalyser, systema-
tiske oversikter, retningslinjer,
oversiktsstudier, randomiserte,
kontrollerte studier og kohort-
studier i databasene Cochrane Li-
brary, Medline, Joanna Briggs, Up-
ToDate, Epistemonicos, Embase,
PubMed, McMasterPlus og Helse-
biblioteket hasten 2017, basert pa

FAGARTIKKEL:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2018.73952

Fakta

Flere studier viser at vi-
tamin D-mangel er as-
sosiert med sykdoms-
forverring, flere
sykehusopphold og

Litehamrmer flammasjon i tarmslimhinnen sgkeordene «Inflammatory Bo- behov for kigurgfi[ hos
med varierende grad av betennel- wel Disease*», «vitamin D», «thera- pasienter med inflam-
se og sykdomsaktivitet og alterne- «Det er ?I{tatt py*», «treatment*», «guideline» og matorisk tarmsyl:dom
rer mellom gode perioder der syk- at en mllllard «nuIse*». (1BD). Det er ogsa hol-
dommen er iremisjon, og perioder d.epur.]ktpjrforat .en OP_

. lon, 0gp menneSker timalisering av vitamin
med tilbakefall. R FOREKOMSTEN AV SYKDOM

Marit Hegg Crohns sykdom kan ramme 1 Verden Den hgyeste prevalensen av disse D—statuslen kan ha en

Reime R R > terapeutisk effekt, spe-

TET oo, £ harvitamin | semesieitees | s

fese 08 men’ rammer hyppigst siste d l D-mal’lgEI.» I 1\? ‘ forek t. 4 5,8 e slykdom..Gastro—

omsorgsvitskap, yppigst siste de orge er forekomsten pa o, sykepleierne spiller en

Hogskulen pa av tynntarmen (terminale ileum) per 100 000 for Crohns sykdom og viktig rolle ved 4 gi disse

Vestlandet eller tykktarmen. Ulcergs kolitt senere arene er det blitt avdek- 13,6 per 100 000 for ulcergs kolitt, pasientene kunnskaps-
rammer tykktarmen og endetar- ket at vitamin D kan pavirke en men med gkende forekomst de sis- baserte anbefalinger
men (1). rekke andre tilstander, deriblant te &rene (7). Arsaken til IBD er enna om hvordan de kan op-

autoimmune sykdommer (3, 5). ukjent, men den ledende hypote- timalisere vitamin D-
VITAMIN D-MANGEL En studie som fulgte pasienter sen er at det oppstar en feilaktig nivet.
Det er antatt at en milliard men- med IBD over fem ar, avdekket at immunrespons pa tarmens egne
nesker i verden har vitamin D- det var sammenheng mellom lav bakterier hos genetisk disponerte
mangel, og studier viser at fore- vitamin D-status og gkt sykelighet, individer (1, 7).
komsten er mye hgyere hos okt bruk av steroider og biologisk
pasienter med IBD. Fire av fem pa- behandling samt sterre behov for AUTOIMMUNE SYKDOMMER Inflammatorisk
sienter med nyoppdaget IBD har helsetjenester (6). Det er motstridende evidens for tarmsykdom
lav vitamin D-status (2). hvorvidt vitamin D har en terapeu- Vitamin D
Det er mange arsaker til vita- LITTERATURSQK tisk effekt pa IBD. Studier har vist Gastrosykepleier
min D-mangel. De viktigste er lavt Disse funnene fanget interes- en sammenheng mellom lav vita- IBD
inntak, malabsorpsjon av vitami- sen var for 4 kartlegge hvilke min D-konsentrasjon i blodet og
net, lite soleksponering, okt tap anbefalinger en gastrosykepleier aktiv sykdom, flere tilbakefall, fle-
av vitaminet (nefrotisk syndrom), bor gi IBD-pasienter med vitamin re sykehusopphold og behov for
46 Sykepleien 9



KOSTHOLD: Vitamin D finnes mest
i matvarer som blant annet fet
fisk, tran, melk tilsatt vitamin D,

egg og ost. Illustrasjonsfoto: Mag-
nar Kirknes / VG / NTB scanpix

kirurgi. Det er imidlertid uklart om
vitamin D-mangel er en arsak til
eller et resultat av IBD (8). Det pa-
gar imidlertid flere store studier pa
dette omradet som vil kunne bidra
til &4 avklare betydningen av vita-
min D nar IBD behandles (9-11).

INFLAMMATORISK
TARMSYKDOM

Effekten av vitamin D pa im-
munsystemet er kompleks (4, 8,
12). TNF (Tumor Necrosis Factor)
er ett av flere proinflammatoriske
cytokiner som blir produsert tid-
lig i en betennelsesreaksjon. Vita-
min D hemmer frigjeringen av pro-
inflammatoriske cytokiner (2, 5, 8,
12, 13). Ved for lite vitamin D re-
duseres tarmens motstandskraft
mot bakterielle angrep.
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Vitamin D kan ogsa forbedre
tarmepitel-barrierefunksjonen
ved IBD. Pasienter med Crohns
sykdom har gkt slimhinneperme-
abilitet i tarmen, som har veert
assosiert med betennelse og
ubalanse i tarmens bakteriesam-
mensetning, noe som kan gke sjan-
sen for klinisk tilbakefall i stabile
perioder (2, 13, 14).

Flere studier viser at det er en
sammenheng mellom lavt vitamin
D-niva og hgyere sykdomsaktivi-
tet ved IBD, med flere sykdoms-
utbrudd, sykehusopphold og ope-
rasjoner (4, 6, 13, 15, 16), mens
andre studier ikke ser noen sam-
menheng (4, 13).

Forsgk som er gjort pa mus, har
vist at mus som blir pafert vitamin
D-mangel, kan utvikle betennelse
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i tykktarmen (kolitt). Mus med
kolitt som ble behandlet med
vitamin D, hadde mye lavere niva
av proinflammatoriske cytokiner
og kjemokiner, som igjen resulter-
te imindre inflammasjon og epitel-
skade (4, 8,12-14). Imidlertid viser
Meeker og medarbeidere (14) til
variable resultater i museforsgk.

VITAMIN D I MATVARER
Vitamin D forekommer i to former:
vitamin D2 (ergokalsiferol) og vi-
tamin D3 (kolekalsiferol). De har
den samme biologiske effekten
hos mennesket, og begge forme-
ne finnes i maten. Vitamin D2 fin-
nes blant annet i sopp — dogisma
mengder.

Vitamin D3 finnes mest @
ifet fisk, tran, melk tilsatt

O uliy il
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Forklaringer
pa fagbegreper

Cytokiner:
Signalproteiner som regulerer immunsys-
temet.

Kjemokiner:

Et molekyl som T-cellene skiller ut. Kjemo-
kiner kan mobilisere bade lymfocytter,
andre leukocytter og @vrige cellerikroppen
til & forsvare den mot invaderende mikro-
organismer.

Tarmepitel-barrierefunksjon:
Tarmveggen jobber sammen med immun-
forsvaret for a opprettholde absorpsjons-
funksjonen samtidig som at farer fra mil-
joet holdes ute.

Hydroksylaser:

En gruppe enzymer som nar de virker pa
visse organiske forbindelser, erstatter et
hydrogenatom i vedkommende forbin-
delse med en hydroksylgruppe, OH.
Metabolitter:

Metabolitter er stoffskifteprodukter.
Metabolitter oppstar nar organismen om-
danner et stoff gjennom en serie av biokje-
miske reaksjoner.

Immunmodulerende midler:
Legemidler som brukes til @ modifisere el-
ler endre immunsystemet.

Kilder: Den store danske, Store medisinske leksikon,
Store norske leksikon og BestPractice
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vitamin D, egg og ost. Vitamin D fra
matvarer finnes i fettet i matvare-
ne, fordeyes sammen med fettet
i tarmen og suges opp fra tarmen
og over i blodet sammen med fet-
tet (17, 18).

NORMAL SERUMVERDI

Solen og kosten gir sakalt inak-
tivt vitamin D, som hydroksyleres
i leveren til metabolitten 25-hy-
droksy-vitamin D (25(0OH)D). Denne
hydroksyleres i nyrene til den ak-
tive formen 1,25-dihydroksy-vita-
min D. Det har ogsa vist seg at den-
ne prosessen kan forega i andre
organsystemer, som lever, intracel-
luleert i vev, bein, tarmepitel, pro-
stataceller og immunceller. 25(0H)
D maltiblodprever er et anerkjent
mal for vitamin D-status (19).

Nordisk ministerrads ekspert-
gruppe har basert sine inntaks-
anbefalinger pa at befolkningen
bar ligge pa et 25(0H)D-niva pa
>50 nmol/1 (19), som ogsa er sam-
menfallende med konklusjonen i
Institute of Medicines rapport om
vitamin D (12, 20). Nivéet er satt et-
ter en totalvurdering av tilgjenge-
lig kunnskap om D-vitaminets pa-
virkning pa helsen (19).

I egen praksis opererer man
med referanseomrader mellom
50-150 nmol/l. Hva som er opti-
male nivaer av vitamin D, er imid-
lertid mye diskutert. En studie av
Hlavaty og medarbeidere (4) vis-
te at sykdomsaktiviteten hos pa-
sienter med IBD var lavest ved en
serummaling pa mellom 125 og
147,5 nmol/l, og det anbefales at
man ma unnga et serumniva av
25(0H)D-niva under 75 nmol/1 (16).

ADMINISTRASJONSFORMER
Det finnes forskjellige former for
vitamin D-tilskudd, bade orale og
parenterale administrasjonsfor-
mer. Det er anbefalt 4 ta vitamin
D3 som tilskudd, og det er mest
vanlig & ta tilskuddet i oral form,
enten som draper til barn eller
tabletter til voksne (4). Pasienter
med kort tarm-syndrom mé ha vi-
tamin D-tilskudd parenteralt. Pa-
sienter som har operert bort <300
cm tynntarm, kan ta vitamin D3
oralt (4).

VITAMIN D-FORGIFTNING

Det man er redd for ved hgye do-
ser vitamin D, er vitamin D-for-
giftning eller hyperkalsemi. For-
giftningen oppstar fordi vitamin
D gker opptaket av kalsium. Hy-
perkalsemi kan fare til nyrestein,
muskelsvakhet, tretthet, depre-
sjon, forstyrrelser av hjerterytme,
kvalme og oppkast. Disse bivirk-
ningene forekommer imidlertid
sveert sjelden (2, 20). For a fa hy-
perkalsemi m& man sta pa sto-
re doser vitamin D, >10 000 IE/d i
mange maneder, kanskje ar (2).

NZERINGSSTOFFANBEFALINGER
De nordiske neeringsstoffanbefa-
lingene er basert pa at befolknin-
gen bor ligge pa et vitamin D-niva
pa >50 nmol/l, og det anbefales
et daglig inntak pa 10 pg (400 IE)
vitamin D. Eldre over 75 ar anbe-
fales en dggndose pa 20 g (800
1E) (19, 20). Det kan veere ngdven-
dig med hgyere doser for personer
med darlig kosthold, lav solekspo-
nering og mgrk hud samt over-
vektige og personer som bor langt
nord eller i institusjoner (12, 20).
Forskrift om endring i for-
skrift om kosttilskudd innfaerte
nye maksimumsgrenser for vita-
min D per degn. Disse grensene
er inndelt i fire alderstrinn: 1-3 ar,
3-11 ar, 11-18 ar og over 18 ar. Her
er maksimumsgrensen for barn
fra 11 til 18 ar satt til 40 g, og for
voksne til 80 pg per degn (20, 21).

OKE VITAMIN D-STATUSEN

En spiseskje tran eller en por-
sjon laks (150 g) vil gi henholds-
vis 24 pg og 15 pg vitamin D (19).
Nilsen og Moan (22) anbefaler 2
spiseskjeer tran om dagen, alt-
sa 20 ml, som tilsvarer cirka 1600
IE vitamin D for a holde konsen-
trasjonen i blodet pa rundt 100
nmol/l. Vitamin D-tilskudd er og-
sa et alternativ for a fa i seg nok
vitamin D. For tilskudd er anbe-
falt degndose 20 pg (800 IE).

Ved vitamin D-mangel og se-
rumkonsentrasjon pa 25-50
nmol/l anbefales 1-2 kapsler dag-
lig (800-1600 IE). Ved serumkon-
sentrasjoner <25 nmol/l anbe-
fales 1-4 kapsler (800-3200 IE)

«Effekten av

vitamin D pa
immunSYStemEt sa veere lenger i so-
er kompleks.»

dagligi 12 uker, ifglge Felleskata-
logen (23). Ved regelmessig bruk
av tran og inntak av fet fisk dek-
kes det daglige D-vitaminbehovet
for de fleste (19).

SOLEN ER VIKTIGST

Vitamin D produseres i huden nar
huden utsettes for solens straler.
Produksjonen skjer ved at koles-
terol omdannes til kolekalsife-
rol (vitamin D3) nar huden utset-
tes for UVB-straler. Produksjon
av vitamin D3 er avhengig av sol-
eksponering, arstid, breddegrad,
pékledning, hudpigmentering og
bruk av solkrem (4, 19).

I vinterhalvaret har vi lite sol-
lys i Norge, og der-
for ma vi serge for
& fa nok vitamin D
fra andre kilder (3).
Mgrkhudede ma og-

la enn lyshudede for
a fa samme konsen-
trasjon av vitamin D
iblodet (12). En dag i solen uten
kleer gir omtrent 10 000 IE (22).

Florence Nightingale mente at
solen hadde en terapeutisk ef-
fekt, og la derfor alle sine syke-
hus i solhellinger (22). Det er kjent
at forekomsten av IBD gker med
hoyere breddegrad, og at syk-
domsaktiviteten ofte er hoyere
pa senvinteren og varen. Lav sol-
eksponering har ogsa vist seg a
veere en risikofaktor for a utvikle
IBD (24).

OPPFOLGING AV STATUS
Forskningen viser at vitamin D-ni-
vaet hos IBD-pasienter er viktig.
Derfor spiller gastrosykepleierne
pa IBD-poliklinikken en viktig rol-
le ved a gi pasienten oppfolging,
rad og veiledning. Dette kan bi-
dra til at pasienten far et mindre
uttalt symptombilde og dermed
bedre livskvalitet. Vitamin D-sta-
tusen til IBD-pasienter bor kon-
trolleres ved diagnosetidspunk-
tet, arligihvilende sykdomsfaser
og ved hver episode av aktiv syk-
dom (2).

Det er viktig at gastrosykeplei-
ere er oppmerksomme pa at pa-
sienter som blir behandlet med
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immunmodulerende thiopurine,
slik som steroider og Imurel, har
stgrre risiko for & utvikle hud-
kreft og ber derfor veere forsikti-
ge med a oppholde segisola (12).

For disse pasientene er det
ekstra viktig & gi anbefalinger om
kosthold og vitamin D-tilskudd.
European Crohn’s and Colitis Or-
ganisation anbefaler ogsa at pa-
sienter som star pa steroidbe-
handling og pasienter som har
redusert bentetthet, skal ha til-
skudd av vitamin D (4).

OPPSUMMERING

Forskning viser noe motstriden-
de evidens, men flere studier
viser at vitamin D-mangel er as-
sosiert med sykdomsforverring,
flere sykehusopphold og behov
for kirurgi hos IBD-pasienter.
Det er ogsa holdepunkter for at
en optimalisering av vitamin D-
statusen kan ha en terapeutisk
effekt for disse pasientene, spe-
sielt for pasienter med Crohns
sykdom.

Selv om det er behov for flere
randomiserte, kontrollerte stu-
dier av god kvalitet for a fast-
sla den terapeutiske effekten,
er det pa den andre siden ikke
holdepunkter for at det gir bi-
virkninger a4 behandle med vita-
min D-tilskudd i anbefalte doser.
IBD-pasientens vitamin D-sta-
tus begr vurderes bade ved dia-
gnosetidspunktet ogidet videre
sykdomsforlgpet.

Gastrosykepleierne spiller en
viktig rolle ved 4 gi disse pasi-
entene kunnskapsbaserte an-
befalinger om hvordan de kan
optimalisere vitamin D-niva-
et. Avhengig av pasientens syk-
domsbilde og vitamin D-statusen
bor gastrosykepleierne veilede
pasienten om kosthold og mat-
varer som inneholder vitamin D,
og viktigheten av a fa tilstrekke-
lig soleksponering. De bar ogsa,
i samrad med lege, anbefale vi-
tamin D-tilskudd om ngdvendig.

TaRkRk til fersteamanuensis
Fred Ivan Kvam ved Institutt for
helse- og omsorgsvitskap, Hog-
skulen pé& Vestlandet for nyttige
kommentarer til artikkelen. ®
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ANNONSE

Sunnaas sykehus tilbyr hgyspesialisert rehabilitering til
mennesker som har veert utsatt for alvorlig sykdom
eller skade. Sunnaas er Norges stgrste spesialsykehus
innen fysikalsk medisin og rehabilitering og ett av
elleve helseforetak i Helse Spr-@st. Sunnaas har
hovedsakelig regionale, men ogsd nasjonale oppgaver,
og er et sykehus med universitetsfunksjoner.

Sunnaas sykehus er akkreditert etter de internasjonale
standardene til Commission on Accreditation of
Rehabilitation Facilities, CARE.

Du kan lese mer om sykehuset pd www.sunnaas.no

Sunnaas sykehus HF
Er du var nye fagsjef
innen sykepleie?

Vi ser etter en ny fagsjef innen sykepleie. Du har
pagangsmot og er god pa a skape relasjoner internt
og eksternt. Vi ser etter deg som har grunderand og
interesse for 8 kommunisere sykepleiefaget pa en
profesjonell og engasjerende mate.

Du vil fa jobbe med engasjerte kolleger i landets
fremste miljg for rehabiliteringsforskning.
Stillingen er en 100% stilling som fagsjef,

hvor 50 % av tiden er satt av til egen relevant
forskning i trad med sykehusets strategier og
malgrupper. Eksempler pa malgrupper for oss er
pasienter med redusert kognitiv funksjon og
bevegelsesvansker, livslgpsstudier samt studier om
rehabiliteringsrettede helsetjenester.

Stillingen som fagsjef sykepleier er for tiden knyttet
til Forskningsavdelingen som bestar av en
forskningsenhet med fagsjefer, universitetsansatte
og stipendiater, samt klinisk laboratorievirksomhet.
Det samlede drsverket er pa 36 arsverk. Det er tett
samarbeid mellom Forskningsavdelingen og de
kliniske tjenestene pa sykehuset hvor fagsjef vil ha
veilednings- og fagutviklingsansvar. Det er ogsa tett
samarbejd med ulike internasjonale miljger.
Fagsjefen kan kople seg til aktuell (internasjonal)
gjesteprasessor i tillegg til at han/hun ogsa kan veere
aktuell for bistilling ved OsloMet.

Hos oss vil du:

o bidra til fagutvikling og kunnskapsbasert
sykepleiepraksis i sykehuset

« bidra til sykehusets forskningsproduksjon

« stimulere til nye doktor- og mastergradsprosjekter

« lede sykehusets "Sykepleiefaglig rad"

« gi veiledning til fag- og gruppeansvarlige
sykepleiere

« gi faglige rdd og samarbeide med klinisk ledelse
om utvikling av sykepleietjenesten

« bidra til kunnskapsbaserte
behandlingsprogrammer

« ha kontakt med universitet og hggskoler og
eksterne miljger innen fagfeltet

Kontaktinfo: Forskningsjef Johan K. Stanghelle,
tlf. 982 24 331

Sgknadsfrist: 6. januar 2019

frantz.no

Fullstendig utlysningstekst finnes pa
www.sunnaas.no Sgknad sendes elektronisk
via link pa hjemmesiden.




CASESTUDIE:

Artikkelen bygger pa

STUDENTER MED NORSK SOM
ANDRESPRAK MANGLER N@D-
VENDIGE SPRAKFERDIGHETER

Sykepleierstudentene hadde liten fagforstaelse, misforsto
instruksjoner og blandet fagterminologi, viser en studie.
Derfor bgr undervisningen legges opp annerledes.

10.4220/Sykepleiens.2018.72471

kke alle sykepleier- bachelorutdanning i sykepleie. klasseromsobservasjoner og stu- Fakta
studenter har utvik- Tilbudet besto av tolv samlinger denttekster som laeringslogger,
let tilstrekkelige fer- i perioden oktober 2015 til mai diktater, faglige resymeer og sy-
digheter i norsk for a 2016. Tjueen studenter deltok pa kepleiefaglige oppgaver.
Kari Mari beherske sykepleiestudiets ra- kurset. I tillegg foretok vi 19 indivi-
;'r’;:;‘s’;e“ dende sprakpraksiser. Noen stu- Studentene fikk muntlig og duelle semistrukturerte samta- En betydelig andel sy-
Oslomet-sto-  denter mgter utfordringer bade skriftlig informasjon om fors- ler med informantene. Tema for kepleierstudenter med
byuniversitetet  med § tilegne seg kunnskap fra kningsprosjektet. Samtlige sam- samtalene var den enkeltes re- et annet forstesprak
praktiske og teoretiske studier tykket i & veere informanter i septive ferdigheter, som a lyt- enn norsk trenger a ut-
og med & uteve sykepleiefaget. studien gjennom en skriftlig te og lese, og produktive ferdig- vikle et funksjonelt
Hensikten med denne artikkelen samtykkeerklaering. Vi deltok i heter, som & snakke og skrive, i spréklig verktay for stu-
er 4 belyse andresprakstudente- alle samlinger og vekslet mellom norsk. ‘jiEt og profesjonen. For
nes norskspraklige ferdigheter a veere observatgrer i klasserom- Idenne artikkelen ser vi spesi- agi ldisselstudentenle
Marit Greek ved 4 sammenlikne ferdighete- met og aktive deltakere i under- elt pa data fra samtalene. Disse stud|eklval|tet 0g kari-
Dosent, Oslomet . . L. . . . . eremuligheter kan det
_ storbyuniver- ne med kravene som stilles til en visning og veiledning. samtalene ble opprinnelig tran- . T
sitetet sykepleier. Vi valgte en kvalitativ tilnaer- skribert lydrett, men her er utta- e
Andresprak (N2) defineres som ming for 4 fa mest mulig kunn- lefeilene fjernet der det ikke har undervisningen ogla de
det spraket man har leert i tillegg skap om informantenes sprak- betydning for budskapet. Infor- SURERERE SEm Em-
til forstespraket, og som er sam- mantene er anonymisert. Analy- ger det, ta farste stu-
funnets allmenne sprak. «Mange av sen av dataene fra undervisning diedroverto &r.
Méaitta og Segested hevder at . og samtaler ble sammenholdt
«spraket er det viktigste og mest lnformantene med resultatene fra naerlesing av
frekvent anvendte hjelpemiddel 3 ulike studenttekster.
nar det gjelder a forstd mennes- var .‘IapSkellge
kers sykdom og lidelse, og hjelpe, og til tider BRUKTE FAGUTTRYKK FEIL Sprik
lindre og bidra til velbefinnende» umulige 5 Sykepleieutgvelse innebaerer a Sykepleierstudent
(1, s. 10). A diskutere sykepleier- ° kommunisere pé en faglig og pre- Sykepleierutdanning
studentenes mestring av norsk er fOl‘Sta.» sis mite i ulike situasjoner — i mg- Casestudie
derfor relevant. te med pasienter, pargrende og Andresprak
ferdigheter, og om hvordan de kolleger. Det vil variere fra situa-
SLIK UNDERS@OKTE VI forstar seg selv som sprakbruke- sjon til situasjon hva et funksjo-
Studien vi presenterer, er kva- reien sykepleierutdanning (2, 3). nelt sprak er. A kommunisere
litativ og deskriptiv og ble gjen- A deltaifeltet ga oss et rikt data- fordrer ord, uttale, grammatikk
nomfgrt som en casestudie i materiale, noe som er avgjgrende og mestring av relasjonelle og kul-
forbindelse med kurset Fag og ien casestudie (4). turelle forhold (5).
sprak i sykepleie. Kurset var Vi samlet inn data bestidende Her kom informantene til kort,
et frivillig tilbud til N2-stu- av vare logger fra planleggings- noe som skapte utfordringer ba-
denter i fgrste studiear ved en meater knyttet til undervisning, de i samtaler om hverdagslige og
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faglige temaer. Forst og fremst man-
glet informantene ord for det de an-
sket a uttrykke. Nar informantene
skulle snakke om fag, var de ofte
upresise og brukte faguttrykk feil.
I samtaler med informantene om
spraklige upresisheter svarte in-
formantene gjerne «mmp, ja» eller
gjentok det vi hadde sagt.

Det var vanskelig 4 avgjore om ar-
saken til at informantene uttryk-
te seg upresist, var utilstrekkelige
norskspraklige ferdigheter og/eller
manglende fagforstaelse.

Mange av informantene var van-
skelige og til tider umulige a forsta.

De benektet at de har problemer
med & forsta andre, og at andre

ikke forstar dem.

De kunne utelate subjekt og verbal,
ha en unorsk ordrekkefglge i setnin-
ger, bgye og bruke ord ukorrekt og
snakke utydelig og lavt. En av infor-
mantene fortalte at hun skulle «folge
bolgene». Det hun forsgkte a si, var
at hun skulle folge kursets fagblogg.

En annen informant holdt et
innlegg om respirasjon og bruk-
te konsekvent ordet «spisergr» om

«luftrer». Ordene ble forklart av fag-
leereren, men likevel brukte infor-
manten «spisergr» om «luftrgr» da
han to uker senere skulle snakke
om luftrgret.

BENEKTET
SPRAKPROBLEMER
Utilstrekkelige norskferdigheter
forstyrrer samtalen og gjor det

vanskelig a4 fa tak i ytringenes
innhold. I det teoretiske studiet
misforsto ofte informantene inn-
holdet i leerernes forelesninger,
undervisning, oppgaveinstruk-
sjoner, informasjon og samtaler.
Da vi spurte dem om de opp-
levde sprakproblemer i praksis-
perioden, svarte samtlige infor-
manter benektende. I samtalene
var imidlertid kommunikative ut-
fordringer i praksis et stadig til-
bakevendende tema. En infor-
mant fortalte folgende:
«Det kunne veere litt ut-
fordring ... for eksempel
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understell som ... av og til ma jeg
bare ikke snakke lang setning ...
nar vi na for lang sa kanskje det
ikke riktig.»

Utsagnet viser hvordan mang-
lende norskferdigheter kommer
til uttrykk. I spontan tale er det
fa muligheter til 4 planlegge og re-
digere ytringene, og dermed kan
innholdet bli vanskelig & oppfat-
te for andre, selv om situasjonen
er kjent.

Til tross for tilbakemeldinger
fra utdanningens laerere om at
norskferdighetene matte bedres
dersom informantene skulle kun-
ne innfri kravene som stilles til
studiet, mente informantene at
de ikke hadde problemer med &
forsta eller bli forstatt: «<Det som
er utfordrende for meg, er fag-
sprak», sa en av informantene.

Uttalelsen er typisk for del-
takerne pa kurset. De oppfattet
fagsprak som latinske og greske
betegnelser pa sykdommer og
kroppens anatomi, og som det
spraket de skulle bruke nar de
skrev studieoppgaver.

En annen informant uttrykte
det slik: «<Nar det kommer til fag-
spraket — det er der jeg har pro-
blemer. Hvis jeg klikker pa det
som er .. som dere trenger som ...
som leererne mine vil, sa blir det
lettere. Jeg tror jeg mangler bare
denne klikken.»

De fleste av informantene del-
tok pa kurset forst og fremst for a
fa fagundervisningen gjentatt. In-
gen av dem trakk slutningen om
at behovet for ekstra fagunder-
visning kunne vaere forarsaket
av mangelfulle norskferdigheter.

UTFORDRENDE A LESE FAG
Dataene tyder pa at det er vans-
kelig & ha full innsikt i sin egen
andresprakskompetanse, og at
informantene vegret seg for a
erkjenne at sprakforstaelse er
en forutsetning for fagforstael-
se, noe de fglgende eksemplene
viser.

Det var en stor utfordring for
informantene a lese fagtekster.
De leste tekstene sakte og flere
ganger fordi ordene var ukjente.
Enkelte mente at de kunne klare

seg uten a lese pensum: «Jeg hus-
ker da jeg var elev i landet mitt.
Jeg trengte ikke lese de bgkene.
Jeg matte bare veere der ... leere-
ren snakker, og jeg lagde min eg-
ne notater. Og det leste jeg og fikk
de beste karakterene. Det er det
jeg vil gjore her.»

Pa kurssamlingene arbeidet
studentene med pensumlittera-
tur knyttet til nylig gjennomgatt
fagstoff i ordineer undervisning.
Informantene ble bedt om & stil-
le spgrsmal ved det de ikke for-
sto, eller var usikre pa om de for-
sto. Informantene stilte sjelden
spersmal. Likevel kunne de som
oftest ikke gjengi innholdet og
misforsto gjerne det sentrale.

Flere av informantene hevdet
like fullt at det ikke var vanske-
lig & forsta faglige tekster. En in-
formant sa folgende: «Jeg les-
te og forstar stort sett hva det
er som star der. Men jeg tror det
er formulering da .. det er litt
vanskelig.»

Gjennomgangen av pensum-
litteraturen avdekket at infor-
mantene ikke etterspurte be-
tydningen av hverdagsord og
-uttrykk som hoste, surkle, tung-
pustet, stikkende, knip og sting.
Det videre arbeidet pa kurset
viste imidlertid at de feerres-
te av informantene forsto disse
ordene. Slike ord og uttrykk er
betydningsfulle i sykepleieuts-
velse, datasamling og viderefor-
midling av observerte data om
enkeltpasienter.

UTFORDRENDE A SKRIVE
Det var et gjennomgaende trekk
at informantene hadde vanske-
ligheter med a forsta skriftlige og
muntlige instruksjoner. Om feno-
menet skyldes spraklige misfor-
staelser, manglende fagforstaelse
eller manglende kontekstforsta-
else, er vanskelig 4 fastsla. Samt-
lige informanter ble konfrontert
med at de ikke svarte pa oppga-
veordlydenioppgaver gitt i kurs-
samlingene, men ogsa her be-
nektet de at manglende spraklig
mestring kunne veere arsaken.
En av informantene forklar-
te at problemet var som folger:

«A vite hvordan jeg skal skrive
pa en rekkefglge, sann at det blir
en sammenheng i hele oppgaven
min, er veldig vanskelig. A finne
de ngkkelordene. Det er ikke all-
tid jeg finner alle dem som laere-
ren vil at jeg skal finne.»
Informantene syntes dess-
uten det var vanskelig 4 ta nota-
ter fra undervisningen og pen-
sumlitteraturen. Nar de ble bedt
om & ta notater, svarte de gjerne
som denne informanten: «Jeg sy-
nes det er meget vanskelig & skri-
ve notater, da jeg ender opp med
a skrive meningslgse setninger
som er til ingen nytte.»
Trolig skyldes det at de ver-
ken har forstatt faginnholdet el-
ler har ord til & for-
klare hva de har

«Informantene forstitt. Hvor-
Stilte Sjelden dan klarer de da
° & ta notater fra en
sporsmal. vaktskifterapport
Likevel kunne eller skrive rap-
porter som inngir

de som Oftest tillit og er forstae-

ikke gjengi

innholdet og

lige for helseperso-
nell og pasienter?
Her folger to eks-

misforsto gjerne  cmvier paspraket
iinnleverte oppga-
det sentrale.» ver: «Det kan vee-

re lurt a forsla pa-

sient om a benytte
bleier sammen med til hyppig to-
alett besgk dersom pasient er til-
stand til & ga selv» og «Vi er for-
pliktet for utfgre vare arbeid i
samvaer med overensstemmelse
pasienten selvbestemmelsesau-
tonomirettighetslov.»

LITE REFLEKSJON
I sykepleiens etiske retningslin-
jer punkt 1.7 star felgende: «Syke-
pleieren erkjenner grensene for
egen kompetanse, praktiserer
innenfor disse og sgker veiled-
ning i vanskelige situasjoner.» (6)
Funn fra studien var viser at
informantene ikke var bevisste
sin norskkompetanse og ikke s&
sammenhengen mellom denne
kompetansen og faglig forstael-
se. Informantene var derfor ikke
istand til & erkjenne grensene for
sin kompetanse og ville dermed
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heller ikke sgke veiledning. De
benektet at de har problemer
med & forsta andre, og at andre
ikke forstar dem, og reflekter-
te i liten grad over hvordan de
opptrer spraklig i profesjonell
sammenheng.

Christensen hevder at studen-
tenes samhandlingsferdighe-
ter mé utvikles, og at det krever
bevisst refleksjon omkring egne
kommunikative ferdigheter (7).
For & utvikle ferdigheter i hen-
hold til profesjonelle standarder
ma studentene kunne artikule-
re muntlig og skriftlig sin forsta-
else av situasjonene de er en del
av, kritisk evaluere sin evne til &
handtere dem, og kunne motta
veiledning av sykepleiere.

SYKEPLEIEUTGVELSEN

I utgvelsen av sykepleie prakti-
seres fag i interaksjon mellom
mennesker. Fordi menneskene
og sykepleiehandlingene man
utferer, er ulike, blir ogsd kom-
munikasjonsmatene forskjellige
(5, 8, 9). Fag og kommunikasjon
gar saledes hand i hand, og beg-
ge elementene har betydning for
sykepleieutgvelsen.

Nar N2-brukere far fagunder-
visning pa norsk, kan de ifal-
ge Selj (10) «ikke skille fagleering
fra sprakforstaelse og spraklae-
ring». Nar ikke informantene er-
kjenner sine spraklige utfordrin-
ger og soker veiledning, er det
lite trolig at deres norskspraklige
ferdigheter utvikles i tilstrekke-
lig grad. Det vil pavirke bade fag-
tilegnelsen og kommunikasjonen
i sykepleieutgvelsen.

I likhet med véare funn viser
Bekkeli at de feerreste sykeplei-
erstudenter med N2 synes pasi-
entkontakten er vanskelig. Munt-
lige rapporter i forbindelse med
vaktskifter kan imidlertid opple-
ves som problematiske fordi N2-
studentene ikke alltid far med
seg hvilken pasient det snakkes
om, og hvilke problemer pasien-
ten har (11).

En studie av sykepleieres
skriftlige dokumentasjon viser
dessuten at vaktskifterapporter
skrevet av N2-sykepleiere ofte er

mer mangelfulle enn rapporter
skrevet av sykepleiere med norsk
som farstesprak (12).

For a kunne gi individuell sy-
kepleie ma sykepleieren inn-
hente spesifikk informasjon om
pasienten, noe som fordrer sam-
handlingsferdigheter og fagspe-
sifikke ferdigheter (7).

DEN VIKTIGE SMAPRATEN
Hverdagslig smaprat er en viktig
faktor nar det gjelder a skape et
godt klima for utevelsen av syke-
pleie (8). I tillegg til fagkunnskap
er det derfor ngdvendig med et
bredt spraklig repertoar, kunn-
skap om norsk kultur og erfa-
ring med & samtale pa norsk med
mennesker i ulike aldre.

Funnene vare tyder imidler-
tid pa at samtlige informanter
har for lite kunnskap om og erfa-
ring fra norsk kultur og hverdags-
liv og har ikke et stort nok sprak-
lig repertoar til & mestre det som
forventes. I tillegg kan det stilles
spgrsmal ved deres faglige kunn-
skap. En sykepleier kan ikke om-
tale spisergret som luftrgr nar
vedkommende er ansvarlig for a
informere pasienten og hans eller
hennes pargrende.

Faglige upresisheter og feil
bruk av ord og begreper bidrar til
en folelse av utrygghet om infor-
mantens fagkunnskap. Nar veile-
deren ikke nar frem med sin vei-
ledning fordi informantene ikke
svarer, eller svarer pa siden av
spgrsmalene som stilles, forster-
kes folelsen av utrygghet. Usik-
kerheten er hgyst reell.

Forskning viser at N2-brukere
med tilsynelatende gode norsk-
ferdigheter kan ha vansker med
a fa med seg det sentrale innhol-
detilaerebgker, uten at de selv er
klar over det (10, 13).

KONKLUSJON

Dataene fra studien viser at et
betydelig antall sykepleierstu-
denter med N2 i liten grad har
metalingvistisk forstaelse, noe
som innebeerer liten evne til Are-
flektere over sprakets formside
og hva de selv kan og ikke kan. I
tillegg har N2-studentene fa eller

ingen strategier for sprakutvik-
ling. Skal N2-studenter utvikle et
funksjonelt spraklig verktgy for
sykepleie, er det viktig 4 skape
en kultur for sprakrgkt i studiet.

Norsk sprak, og spesielt egen
sprakbruk og egne spraklige ut-
fordringer, ma tematiseres og
ses i sammenheng med ulike si-
tuasjoner en sykepleier vil mg-
te i profesjonsutevelsen. Det vil
kunne bidra til & normalisere
det faktum at det a4 arbeide med
spraklige spgrsmal, er en del av
sykepleiefaget. Selve sykeplei-
erutdanningen med sitt sprak-
mangfold er en velegnet arena for
a opparbeide det brede spraklige
repertoaret som er ngdvendig for
en sykepleier.

Studien var har fert til bed-
re kunnskap om N2-studenter
og deres behov. Noen kan, med
god spraklig veiledning i studie-
ne, utvikle spraket samtidig som
de studerer. Andre, derimot, far
verken tilstrekkelig faglig utbytte
eller oppnéar god nok sprakutvik-
ling i ordinger undervisning til at
de kan fullfgre studiet innen nor-
mert tid.

For a gi N2-studentene studie-
kvalitet og karrieremuligheter
kan det veere en idé & integrere
sprakundervisning i fagunder-
visningen og la de N2-studente-
ne som trenger det, ta fgrste stu-
diear over to ar. A leere sprak for
utdanning og profesjon tar sin tid
(14). ®
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I sine mest sarbare gyeblikk kan pasienter oppleve & fa en kreftdiagnose

slengt utien bisetning eller fa kroppen sin omtalt pa en nedlatende mate.

—

—

Fakta

Professor emeritus,
Senter for medisinsk
etikk, Universitetet i Oslo

Nar hjelperen
krenker

tykktarmskreft. Pasienten var i begynnelsen av 30-are-

ne og overvektig. Han var smertepreget og med redu-
sert allmenntilstand. Han var i tillegg korridorpasient, og opp-
tak av sykehistorie og undersgkelse foregikk uten skjermbrett
ikorridoren.

Legen gnsket & rektaleksplorere pasienten i korridoren,
men dette var pasienten ikke informert om og uforberedt pé.
Undersgkelsen ble likevel utfort, og underveis i undersgkelsen
begynte pasienten a prate, noe som forstyrret undersgkelsen.
Da sa legen «Na méa du holde kjeft» til pasienten. Pasienten ble
dabratt stille. Vi oppfattet at pasienten var veldig ukomfortabel
isituasjonen.

Dette er et eksempel fra en undervisningssituasjon ved
medisinstudiet ved et av universitetssykehusene i Norge. Ek-
sempelet er omskrevet for & anonymisere.

I den kliniske undervisningen mette vi en pasient med

RESPEKTL@S OPPFORSEL
Etter 4 ha arbeidet i helsevesenet og undervist i medisinsk etikk
imange ar vet jeg at det er situasjoner der pasienter i sine mest
sarbare gyeblikk ikke blir hgrt, ikke blir mgtt pa sine spgrsmal,
eller blir informert om sin sykdom pa en ufglsom mate.

Det er situasjoner der pasienter og pargrende blir uverdig
behandlet og grovt krenket av lege og helsepersonell.

«Holdningsdannelse i

klinikken forutsetter en tanke

om at det kunne vaert meg.»

Det er situasjoner der syke mennesker blir omtalt i uhgflige
ordelag, og der til og med deres kropp blir omtalt i krenkende
og nedlatende ordelag.

Det er situasjoner der pasienter far sin kreftdiagnose slengt
ut i en bisetning, noe som kan skje pa en fredag ettermiddag i
en sykehusvestibyle eller endog formidlet p&4 en mate som er
ydmykende og brutal.

Ikke bare blant leger, men ogsa blant sykepleiere og annet

helsepersonell kan man se slik krenkende oppfarsel og respekt-
lgse holdninger overfor pasienter eller pargrende. Det skjer i
hjemmetjenester, pa sykehjem og i sykehusavdelinger.

NAR OGSA UNDERVISNINGEN KRENKER

Ekstraille er det at mangel pa empati og krenkende holdninger
ogsa blir formidlet i laeresituasjoner, bade i medisin- og i syke-
pleierutdanningen, der helsepersonell burde fremsti som en
positiv rollemodell for studentene.

Bade medisin- og sykepleierstudenter skriver refleksjonsrap-
porter fra sin utplassering i sykehus og sykehjem, der de skild-
rer situasjoner med til dels grove krenkelser av pasienter i kli-
nisk undervisning.

Pasienter far intetanende presentert en mulig kreftdiagno-
se i klinisk studentundervisning, ogi tillegg pa en lite omtenk-
som mate. Studentene rapporterer om systematiske brudd pa
taushetsplikten. Sykepleierstudenter erfarer urettmessig bruk
av tvang overfor eldre, eller krenkende oppfarsel under stell av
pasient, omtale av deende pasienter pa en uverdig mate, osv.

Samtidig kommer det frem at verken sykepleierstudenter
eller medisinstudenter ter a ta disse problemstillingene opp
med klinikere eller veiledere i praksis. De er redde for hvilke
konsekvenser det kan f& for dem selv dersom de varsler.

ROLLEMODELLENE SVIKTER

Studenter blir falgelig stilt overfor situasjoner der de selv, hvis
de hadde oppfort seg pa en liknende mate, antakelig hadde
blitt kastet ut av medisinstudiet eller sykepleierutdanningen.
Bade sykepleierstudenter og medisinstudenter ma gjennom en
skikkethetsvurdering. Hvordan kan man da tillate at de som
skal vaere gode rollemodeller for studentene, svikter sa funda-
mentalt i sin oppgave?

Det er et problem at vi per i dag ikke har noen systematisk
oversikt over krenkelser av pasienter og pargrende i somatiske
helsetjenester, og etter mitt syn er det et stort behov for forsk-
ning og kartlegging pa omradet.

Eksemplene her uttrykker en manglende evne til medfalelse
og forstaelse for den enkelte pasients situasjon. Slike hendelser
er ikke bare uttrykk for tankelgshet, men enda mer uttrykker de
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en manglende bevissthet om hvor viktig det er a forsta pasien-
tens opplevelse av situasjonen. Og man ser en sviktende evne
til & se hvordan egen oppfarsel virker inn og preger en pasient
som pa forhand er svaert sarbar.

Holdningsdannelse i klinikken forutsetter en tanke om at «det
kunne veert meg, hva hvis jeg hadde veert i en slik situasjon?».

En slik tanke er noe av grunnstoffet i medisin og sykepleie
som Kkliniske virksomheter, og det er noe av det farste vare
studenter ma laere.

A SKADE FOR A HJELPE
Sykepleie, pd samme mate som medisinsk behandling, for-
holder seg nesten alltid til et fglende og tenkende menneske
som ofte er i en veldig sarbar situasjon. P4 den annen side for-
midler ofte vitenskapen kunnskap om pasienten som objekt,
kunnskap som er abstrahert fra individets egne opplevelser
og folelser. Ubehag og smerte mé lindres, men man kommer
aldribort fra at behandling og undersgkende virksomhet ofte
balanserer harfint mellom & tilstrebe det gode med midler som
noen ganger kan vaere plagsomme. Man ma stikke, skjeere,
informere om alvorlig sykdom. Helsepersonell mé fremme det
gode med midler som isolert sett kan pafere pasienten lidelse.
Bade leger og sykepleiere méa forholde seg til en pasients kropp
som et objekt for behandlingen, samtidig som man ma veere
apen for pasientens kroppslige og personlige erfaring med det
a veere syk. Klarer ikke medisinen eller sykepleien a ivareta
balansen i dette «a skade for & hjelpe», er dehumanisering av
legens eller sykepleierens forhold til pasienten alltid en fare. Der-
for er og blir holdningsdannelse uhyre viktig i daglig klinisk prak-
sis ogiundervisning av kommende leger og sykepleiere.

HVOR STORT ER PROBLEMET?

Vi vet ikke per i dag omfanget av problemet med krenkelse av
pasienter iklinisk praksis. Mye av det vi vet, er ulike historier fra
pasienter og pargrende, samt historier og erfaringer fra helse-
personell selv. Men vikan ane at vi ser toppen av et isfjell, og det
er et stort behov for kartlegging og forskning pa dette temaet
gjennom spgrreskjemaundersgkelser og intervjustudier med
helsepersonell og pasienter og pargrende. ®
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TRYKKAMMER KAN TILHELE
SAR OG REDUSERE PLAGER
ETTER STRALING

Pasienter med diabetiske fotsar og straleskader, spesielt

1 hode- og halsregionen, kan bli bedre med behandling i

trykkammer, sakalt elektiv hyperbar oksygenbehandling.

Anne Grotta

Intensivsykeplei-
er, Hyperbarme-

disinsk seksjon,
Yrkesmedisinsk
avdeling,
Haukeland
universitets-
sjukehus

Grete Kalle-
klev Velure
Seksjonsleder,
Hyperbarme-
disinsk seksjon,
Yrkesmedisinsk
avdeling,
Haukeland
universitets-
sjukehus

asjonal behandlingstje-
neste for elektiv hyper-
bar oksygenbehand-
ling (HBO) er lokalisert
til Haukeland universitetssjukehus,
Yrkesmedisinsk avdeling. Her er det
6 enmannstrykkammer der 24 elek-
tive pasienter behandles daglig.

Behandlingen er en poliklinisk se-
riebehandling der pasientene bor
pa sykehotellet, eventuelt hjemme,
dersom de kommer fra neeromréa-
det. Prinsippet om likt helsetjenes-
tetilbud til alle folges, og pasientene
kommer fra hele landet (1).

Den elektive HBO-behandlingen
giennomfgres i enmannstrykkam-
mer. Pasienten blir trykksatt med
100 prosent oksygen til 2,40 bar, som
tilsvarer 14 meter under vann. Daglig
behandling er pa totalt 90 minutter.
Luftpustepauser og dekompresjon
av trykkammeret kommer i tillegg,
slik at hver behandling varer i un-
derkant av 2 timer.

En behandlingsperiode er pa to til
seks uker. Diagnosen avgjer behand-
lingsforlagpet. Effekten av behandlin-
gen kan farst ventes seks til atte uker
etter avsluttet behandling (2, 3).

HVORFOR HBO-BEHANDLING?

I straleskadet vev og ved diabetis-
ke fotsar er mikrosirkulasjonen re-
dusert, og det oppstar hypoksi i
affiserte omrader. Ved HBO-behand-
ling dannes det nye blodarer i dar-
lig sirkulert vev, slik at oksygen og

naeringsstoffer tilfares omradet.

Hoy oksygenkonsentrasjon hjel-
per de hvite blodlegemene til & dre-
pe bakterier. Formalet er & bedre sir-
kulasjonen i darlig sirkulert vev, slik
at skadeomréadet heles og pasien-
tens plager reduseres (2, 3).

KUNNSKAP OM TILBUDET

Tilbakemeldinger fra vare pasienter
tyder pa at det finnes for lite kunn-
skap om behandlingstilbudet, ba-
de innen primeaer- og spesialisthel-
setjenesten. De mener vi ma jobbe
mer aktivt utadrettet for a informe-
re om tilbudet. Denne artikkelen er
et bidrag til & spre mer kunnskap

«Pasienten blir
trykksatt med
100 prosent
oksygen til
2,40 bar, som
tilsvarer 14
meter under
vann.»
om elektiv HBO-behandling innen
sykepleietjenesten.
Vi gnsker at tilbudet skal vee-
re kjent for aktuelle brukere av
behandlingstilbudet samt syke-

pleiere, leger og tannleger som be-
handler pasienter med godkjente

behandlingsdiagnoser. Formalet er
at pasientene skal fa en bedre livs-
kvalitet etter giennomfaert behand-
ling ved seksjonen var.

INDIKASJONER

De folgende punktene er indikasjo-

ner for HBO-behandling:

® Straleskade etter kreftbehandling
i hode- og halsregionen i form av
osteoradionekrose, xerosotomi,
dysfagi, dysartri samt for og et-
ter planlagt Kkirurgi eller tannbe-
handling i bestralt omrade (2,
3). Ved tannbehandling eller ki-
rurgi i bestralt omrade skal det
gjennomferes henholdsvis 20,
eventuelt 30, preoperative samt
10 postoperative HBO-behandlin-
ger. Diagnose er avgjerende for
antall preoperative behandlinger.

® Straleskader i bekkenregionen
med straleproktitt, stralecystitt
samt ved osteoradionekrose i
bekkenringen (2, 3).

® Kronisk osteomyelitt, der adekvat
behandling (best practice) ikke
har fort frem og mikroben er veri-
fisert ut fra beinbiopsi. HBO-be-
handlingen vil veere tilleggsbe-
handling til kirurgi og
antibiotikabehandling (2, 3).

® Kroniske hypoksiske sar, der ma-
krosirkulasjonen er vel bevart,
som ved diabetiske fotsar (2, 3).

Formalet med behandlingen er a

bedre blodgjennomstrgmmingen i

darlig sirkulert vev, noe som aktivt

ARTIKKELTYPE:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2018.74030

Fakta

Ved hyperbar oksygen-
behandling blir pasien-
ter med ulike sykdoms-
tilstander behandlet
med 100 prosent oksy-
genunder forhgyet om-
givelsestrykk i trykkam-
mer. Kombinasjonen av
hay oksygenkonsentra-
sjon og hayt omgivel-
sestrykk gjor at store
mengder oksygen blir
tatt opp i blodet. @kt
oksygenmengde stimu-
lerer til dannelse av nye
blodkar i oksygenfattig
vev. Straleskader etter
kreft i hode- og halsom-
radet, straleskadet tarm
og blaere og diabetiske
fotsar er tilstander som
kan ha effekt av denne
behandlingen.

Diabetes

Hyperbar oksygen-
behandling
Straleskade
Blatvevsinfeksjoner
Trykkammer
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motvirkes av rgyking pa grunn av
nikotinets karkontraherende ef-
fekt. Pasienter som skal til HBO-be-
handling, méa derfor slutte a royke el-
ler snuse tre uker for behandlingen
starter (2, 3).

KONTRAINDIKASJONER

Det folgende er kontraindikasjoner

for HBO-behandling:

® Gravide, brukere av Antabus og
personer med alvorlig hjertesvikt,
nylig gjennomgatt lungebeten-
nelse, kronisk lungesykdom,
pneumothorax, kunstige grebein-
knokler, bleomycinterapi i syke-
historien og aktiv kreftsykdom
skal ikke ha HBO-behandling (2, 3).

HBO-PASIENTENS SYMPTOMER
Pasienter som har hatt straling mot
hals eller kjeve, er i stor grad plaget

av munntgrrhet. De kan derfor ha
store svelgevansker, og det kan vee-
re problematisk for dem & spise
vanlig mat. En del er avhengig av
sondeernaering, eller de lever pa
erncgeringsdrikker.

Vihar mange pasienter med stra-
leskader i mage-, tarm- og bekken-
regionen med symptomer som i
stor grad er hemmende for dem i
det daglige. Noen kan ha transfu-
sjonskrevende blgdninger — andre
er sveert plaget av hyppig vannla-
ting eller tarmtgmming, og ma av
den grunn holde seg i naerheten av
et toalett.

I tillegg er smerter et problem
for mange. Pasientene har gjerne
veert gjennom ulike behandlinger
for & redusere plagene uten & lyk-
kes og kommer til oss med hap om
afahjelp.

Smerter er en vesentlig faktor for
pasienter med mikrofrakturer. Mi-
krofrakturer kan ses i bekkenet et-
ter straling relatert til kreft i tarmen
eller bleeren og ved gynekologiske
tilstander.

Hos pasienter med diabetiske
fotsar gjennomferes regelmessige
sarskift. Hos disse pasientene kan
man visuelt folge effekten av be-
handlingen. Noen sar tilhelerilapet
av behandlingsperioden, men ikke
alle (4,5).

FORBEREDELSE TIL
BEHANDLING

Iforkant av behandlingen far pasien-
ten tilsendt mye informasjon, og alle
pasienter som skal til farstegangsbe-
handling, er alltid pa informasjons-
mate far behandlingsstart. Vi infor-
merer om sikkerhetstiltak relatert

til risikoen ved behandling med 100
prosent oksygen samt aktuelle bi-
virkninger som kan oppsté.

Pasientene far ogsa diverse prak-
tisk informasjon. Informasjonen kan
ogsa finnes pa seksjonens hjemme-
side (se QR-kode), som vi henviser
til i informasjonsmateriellet. Mye
av informasjonen som gis pa infor-
masjonsmgtet, blir gjentatt av en
sykepleier for oppstarten av forste
behandling.

SIKKERHETSTILTAK

Under behandlingen ligger pasi-
enten pa en bare i trykkammeret.
Kammeret bestar av akrylglass og
metall. P4 grunn av store trykkfor-
skjeller forsegles kammeret under
behandlingen. Kammeret

fylles med 100 prosent ok-

sygen, noe som utgjer en
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Fakta

Hypoksi: generell oksygen-
mangel, en tilstand med for
lav oksygentilfersel til krop-
pens vev
Osteoradionekrose: strale-
skade av beinsubstans, van-
ligvis som senskade etter
stralebehandling
Xerosotomi: munntarrhet
Dysfagi: svelgebesvaer, pro-
blemer med a fa ned maten
Dysartri: utydelig tale eller
vansker med & uttale ord pa
grunn av sykdom, skade i ta-
leorganet eller nervene som
kontrollerer dette

Proktitt: betennelseiende-
tarmen

Straleproktitt: betennelse
i endetarmen som senskade
etter stralebehandling
Cystitt: urinblaerebetennel-
se, smertefulle vannlatinger,
noen ganger ogsa blod i uri-
nen

Stralecystitt: straleskaderi
bleeren

Osteomyelitt: betennelse i
bein og beinmarg
Pneumothorax: luft i pleu-
rahulen, som forekommer
nar luft slipper inn mellom
den delen av pleura (bryst-
hinnen) som kler lungenes
overflate (pleura visceralis),
og den delen som kler bryst-
kassens innside (pleura pari-
etalis)

@rebeinsknokler: hammer,
ambolt, stigbayle. Kalles
ogsa grebein, hgreknokler
Bleomycinterapi: cellegift-
behandling av antibiotikaty-
pen

Paracentese: punksjon av
veggen i et hulrom for a dre-
nere gkt mengde vaeske

Kilde: Store medisinske leksikon, Tids-

skrift for Den norske legeforening og
Norsk medisinsk ordbok (1994)

stor sikkerhetsrisiko. Derfor er det
pakrevd med strenge sikkerhets-
krav (3, 6).

I trykkammeranlegget er det ab-
solutt forbudt & medbringe fyrstik-
ker, lightere og e-sigaretter. Avde-
lingens bomullstgy benyttes under
behandlingen.

Brann i kammeret er forbundet
med stor fare og er noe vi frykter og
aktivt arbeider med a forebygge. For
a unnga statisk elektrisitet far pasi-
enten pa seg et jordingsarmband un-
der behandlingen.

Det er strenge regler for hva som
er tillatt i kammeret. For & sikre en
sa trygg behandling som mulig gjen-
nomgar vi en sjekkliste med pa-
sienten for hver behandling. Ek-
sempelvis er fettholdige produkter
kontraindisert, da fett kan vaere
selvantennelig ved hgy oksygenkon-
sentrasjon under forhayet omgivel-
sestrykk (2, 6).

MULIGE BIVIRKNINGER

En Kkjent bivirkning med HBO-be-
handling er problemer med & utlik-
ne trykket under trykksettingen.
Da kan pasienten fa sterke smerter
igrene (2, 3, 6, 7). En stor andel av
vare pasienter opplever i starre el-
ler mindre grad smerter i grene ved
trykksetting.

Trykksettingen er en viktig fase i
behandlingen. Sykepleieren mé vee-
re svaert oppmerksom overfor pasi-
enten. Smerter kan oppsta plutselig,
selv om pasienten ikke har opplevd
smerter tidligere. Sykepleieren kan
regulere tempoet pa trykksettingen
og sette i verk tiltak for 4 lette pasi-
entens smerter, slik at han klarer &
utlikne trykket, og trykksettingen
kan fortsette.

Noen pasienter ma i perioder be-
nytte slimhinneavsvellende medika-
menter i form av nesespray eller ta-
bletter for a klare a utjevne trykket.
Enkelte pasienter ma fa utfert pa-
racentese for & klare & giennomfere
behandlingen.

En sjelden, men kjent bivirkning
er oksygenkramper som folge av at
pasientens hjerne tilfares haykon-
sentrert oksygen under behandlin-
gen. For & forebygge kramper puster
pasienten luft pa maske 2 x 5 minut-
terilgpet aven behandling (2, 3, 6).

Synsendringer i form av neer-
synthet er en kjent bivirkning. Sli-
ke synsendringer er forbigdende, og
synet vil vanligvis gé tilbake til <nor-
maltilstand» cirka tre méneder et-
ter avsluttet HBO-behandling (8-
10). En overvekt av vare pasienter
opplever synsforandringer i lgpet
av behandlingsperioden.

Enkelte blir mer trgtte enn nor-
malt nar de gjennomgar HBO-be-
handling. Tratthet er en kjent bivirk-
ning ved dykking (2, 3, 6).

SJELDNE BIEFFEKTER

Av de mer sjeldne «bivirkninge-
ne» kan vi nevne klaustrofobi (2, 3,
7). Behandlingen foregar i et tryk-
kammer i form av en forseglet sy-
linder. For & komme
ut er pasienten helt

«Formalet med avhengig av andres
behandlingen hjelp. Informasjon i
o forkant av behandlin-

er a bedre gen og sykepleierens
blodgjennom- omsorg 0g naervaer
° . er av stor betydning
Strﬂmmlngen 1 for hvordan pasien-

d ﬁrlig sirkulert ten takler oppholdet i

vev.»

trykkammeret.
Disse faktorene er
ikke alltid nok; noen
har behov for et beroligende medi-
kament i forkant for a klare a gjen-
nomfere behandlingen. Enkelte
bruker medikamentet noen fa da-
ger, mens andre har behov for den-
ne formen for «premedikasjon»ihe-
le behandlingsforlgpet. For noen er
det ogsanyttig a vite at vikan ta dem
opp og ut avkammeret ilgpet av vel
ett minutt.

Over hvert kammer er det en TV-
skjerm, slik at pasienten kan se film
eller TV under behandlingen. En-
kelte foretrekker imidlertid lydbok.
Det er viktig at pasienten har noe en-
gasjerende & fokusere pa. Da gar ti-
den raskere, og for mange blir den
klaustrofobiske fglelsen mindre
dominerende.

Noen kunne nok tenkt seg a sove
gjennom behandlingen, men det far
de ikke lov til. Under s@vn puster de
ikke godt nok, og de er vanskeligere
aobservere.

EFFEKT AV BEHANDLINGEN
Som nevnt kan man ikke forvente
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noen effekt av behandlingen far seks
til atte uker etter avsluttet behand-
ling (2). Likevel hevder enkelte pasi-
enter at de er blitt bedre i lgpet av
behandlingsperioden.

HBO-behandling er omdiskutert,
men det er dokumentert gjennom
randomiserte studier at den kan ha
effekt pa diabetiske fotsar (4, 5) og pa
straleskader i hode- og halsregionen
(5, 11). Det er mer omdiskutert hvor-
vidt behandlingen har effekt pa stra-
leskader i mage-, tarm- og bekken-
regionen, da forskningsresultatene
peker ilitt ulike retninger. Mange av
studiene er sma og retrospektive
med risiko for skjevhet (5).

FORSKNING

Det er viktig med dokumentasjon
av behandlingseffekten. Det er et
lite milje som driver elektiv HBO-
behandling, og vi ma gjerne jobbe
sammen nasjonalt og internasjonalt

nar vi forsker. Var seksjon arbeider
aktivt med forskning.

Vi er for tiden blant annet med i
en felles nordisk multisenterstudie
som gjennomferer en kontrollert,
randomisert studie relatert til ef-
fekten av HBO-behandling ved stra-
lecystitt. Resultatene av denne stu-
dien vil gi oppdatert kunnskap pa
fagfeltet. I tillegg til pagdende stu-
dier er viiplanleggingsfasen av nye
studier, der behandlingseffekten er
endel av det vi skal studere.

MER INFORMASJON
Sykepleierne ved Hyperbarmedi-
sinsk seksjon laget for en tid tilba-
ke en video. Der kan du se hvordan
behandlingen foregar (se QR-kode).

Videoen er publisert pa YouTube
og finnes ogsa pa seksjonens hjem-
meside, der det er mer informa-
sjon om behandlingstilbudet (se
QR-kode). ®

Les merom Se film:
hyperbar oksy- Behandling i
genbehandling trykkammer
pa seksjonens

hjemmeside
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Sykepleie. Forskning

| NvUGPUBLSERTI @ P4 sykepleien.no finner du et stort arkiv med fagfellevurderte forsknings-

artikler som er relevante for sykepleiere i praksis, for studiesteder og studenter.

Sammendrag:

Sammendrag:

Helsepersonells anerkjennelse av personer
med hydrocephalus pavirker selvfolelsen

Bakgrunn: Hydrocephalus er en kronisk
sykdom som ofte krever livslang oppfel-
ging fra helsepersonell. Sykdommen er
imidlertid lite kjent, og symptomene er
ofte usynlige. Dette kan gjore det vanske-
lig for pasientene & bli tatt pa alvor i mate
med helsepersonell. Pasientperspektivet
ibehandlingen av hydrocephalus synes a
veere lite undersgkt.

Hensikt: A undersoke og beskrive hvil-
ken betydning opplevelser knyttet til an-
erkjennelse fra helsepersonell har for per-
soner med hydrocephalus.

Metode: Forfatterne benyttet et deskrip-
tivt og eksplorativt design med kvali-
tativ metodologi. De gjennomforte 13
individuelle intervjuer og 1 fokusgruppe-
diskusjon med voksne personer med hy-
drocephalus. Hermeneutiske prinsipper
er brukt generelt i analysen og fortolk-
ningen. Analysen er inspirert av kvalita-
tivinnholdsanalyse.

Resultat: Analysen avdekket fire
hovedkategorier:

« 4 bli trodd og sett

« 4 bli mistrodd og oversett

« & bidra til mental og emosjonell balanse
« a bidra til mental og emosjonell ubalanse

Konklusjon: Det & oppleve anerkjennelse
i mgte med helsepersonell kan bli sveert
betydningsfullt for hvordan personer
med hydrocephalus oppfatter seg selv og
sin egen situasjon. Resultatene tyder pa at
anerkjennelse kan bidra til empowerment,
mens manglende anerkjennelse kan bidra
til makteslgshet. Empowerment pa indi-
vidniva kan forklares som en opplevelse
av kontroll over eget liv og egen helse.

Forfattere:

Merete Halvorsen,
Camilla Edeklev,
Dag-Willy Tallaksen
og Sidsel Tveiten

e K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
kom rett til artikkelen
pa sykepleien.no

Nesten halvparten fikk varig bedring etter
behandling ved psykiatrisk poliklinikk

Bakgrunn: Andelen konsultasjoner ved dis-
triktspsykiatriske sentre (DPS) er gkende. I et
helsegkonomisk perspektiv er det viktig & be-
skrive effektene av den polikliniske behandlin-
gen som gis ved DPS.

Hensikt: Malet med studien var 4 kartlegge
endring i symptomtrykk og forekomsten av
psykisk lidelse hos pasienter etter behandling
ved DPS. Forfatterne gnsket dessuten a vurde-
re hvorvidt terapeutenes profesjon hadde be-
tydning for disse variablene.

Metode: Ved DPS Elverum-Hamar ble 156 pa-
sienter kartlagt for terapistart, og 65 pasienter
(42 prosent) deltok ved oppfelging seks ar se-
nere. Egenrapportert symptombelastning og
diagnostisk intervju ble gjort for terapistart og
ved oppfolging. Separate analyser sammenlik-
net resultatet av behandlinger utfert av psyki-
atrisk sykepleier (n =31) med dem utfert av psy-
kolog eller psykiater (n = 34).

Resultat: Ved oppfolging viste 28 av 65 pasien-
ter (43 prosent) klinisk signifikant bedring, og 27
av de 59 pasientene (46 prosent) som mgtte til
intervju, hadde ikke lenger noen psykisk lidel-
se. Disse resultatene skyldtes seerlig bedring av
affektive lidelser. Antall konsultasjoner i tids-
perioden var i median 53 (spredning 4-328).
Det var ingen signifikant forskjell mellom pasi-
enter som var behandlet av psykiatrisk syke-
pleier eller av psykolog/psykiater. Bortsett fra
hgyere snittalder fant forfatterne ingen signi-
fikant forskjell mellom de pasientene som vis-
te klinisk bedring, og de som ikke viste bedring.

Konklusjon: Til tross for mange konsultasjo-
ner ved DPS oppnadde bare en moderat andel
av pasientene en signifikant symptomlette. Te-
rapeutenes profesjon synes a veere uten betyd-
ning for effektene pa sikt.

Forfattere:

Ingrid Olssgn
og Alv A. Dahl

s K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
kom rett til artikkelen
pa sykepleien.no
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Sammendrag: (Y Y Y

Sammendrag:

Dokumentasjonen av ernzringspraksis
i spesialisthelsetjenesten er mangelfull

Bakgrunn: Alle voksne pasienter innlagt i so- | ||||| |||||| ||||| ||||| ||||
matiske avdelinger skal med fa unntak vurde-

res for ernaeringsmessig risiko. Ernaeringsmes- Forfattere:

sig risiko innebeaerer svekket ernzeringsstatus
som fglge av gkt ernaeringsbehov samt redu-
sert inntak eller opptak av erngering grunnet
sykdom eller behandling. Pasienter i ernae-
ringsmessig risiko skal ha individuelle tiltak
for a forebygge eller behandle underernaering,
og tiltak skal dokumenteres i pasientjournalen.

Ken Age Kérstad, Nina
Rydland Olsen, Kari
Sygnestveit, Gro
Jamtvedt, Morten Aarflot
og Randi J. Tangvik

Hensikt: Hensikten med studien var & vurde-
re hvorvidt erngeringspraksisen ved Hauke-
land universitetssjukehus samsvarte med an-
befalingene i nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaering.

Metode: Forfatterne benyttet retrospektiv
kartlegging av erneeringsdata fra pasient-
journaler.

Resultater: Forfatterne inkluderte 714 pasient-
journaler fra 8 somatiske avdelinger. Vurdering
av erngeringsmessig risiko ble dokumentert i
107 pasientjournaler (15 %), hvorav 64 pasien-
ter ble vurdert innen 24 timer etter innleggel-
sen, og 26 pasienter ble identifisert for ernze-
ringsmessig risiko. For 18 av pasientene med
erngeringsmessig risiko var det dokumentert
malrettet ernaeringstiltak, og for to av disse var _ G
energibehovet beregnet og energiinntaket kart-

lagt.126 epikriser var det diagnosekoder for un-

. - Sykepleien.no
derernaering, men de samsvarte ikke med do- A —
kumentasjonen av ernzeringsmessig risiko. Scann QR-koden og

komrett til artikkelen
Konklusjon: Dokumentasjonen av ernzerings- pa sykepleien.no

praksisipasientjournalene ved Haukeland uni-
versitetssjukehus var mangelfull og ikke i trad
med nasjonale retningslinjer. En nasjonal sat-
sing gjennom pasientsikkerhetsprogrammet
er en unik mulighet til & forbedre sykehusets
erngeringspraksis.

Praksisveiledning av minoritetsspraklige syke-
pleierstudenter krever mer tid og tilrettelegging

Bakgrunn: Forskning blant sykepleier-
studenter viser at studenter med mino-
ritetsspraklig bakgrunn har et stort be-
hov for veiledning og oppfolging pa grunn
av manglende sprakforstaelse. Det tar tid
4 tilegne seg bade lingvistisk og kommu-
nikativ kompetanse, og det er viktig at
studentene far et tilpasset opplegg for a
gjennomfgre utdanningen.

Hensikt: A belyse praksisveilede-
res erfaringer med & veilede minori-
tetsspraklige sykepleierstudenter i en
sykehuskontekst.

Metode: Studien har et kvalitativt design
med individuelle intervjuer med ti prak-
sisveiledere fra ulike avdelinger ved et
sykehusi et regionalt helseforetak i Helse
Sor-@st. Forfatterne analyserte dataene
ved hjelp av manifest innholdsanalyse.

Resultat: Praksisveilederne syntes det
var utfordrende & veilede minoritets-
spraklige studenter pa grunn av studen-
tenes sprakforstaelse. Det er behov for
mer tid til veiledning og forbedret sam-
arbeid mellom utdanningsinstitusjonen
og praksisfeltet.

Konklusjon: Denne studien viser at mi-
noritetsspraklige sykepleierstudenter
har sprakutfordringer, og at det trengs
mer tid til veiledning. Praksisfeltet pa
sykehus og utdanningsinstitusjoner ma
samarbeide for a skape en god leeresi-
tuasjon for de minoritetsspraklige sy-
kepleierstudentene. Det er derfor et
stort behov for & legge til rette for indi-
viduell oppfelging av minoritetssprak-
lige studenter i bachelorutdanningen i
sykepleie.

Forfattere:

Anne Valen-Sendstad
Skisland, Sylvi Monika
Flateland, Anne K.
Flaatten Tensberg

og Ulrika S6derhamn

et K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
komrett til artikkelen
pasykepleien.no
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Sykepleie. Forskning

| NvUGPUBLSERTI @ P4 sykepleien.no finner du et stort arkiv med fagfellevurderte forsknings-

artikler som er relevante for sykepleiere i praksis, for studiesteder og studenter.

Sammendrag:

Oppringning for innleggelse fikk ikke flere
ruspasienter til & gjennomfore avgiftning

Bakgrunn: Manglende oppmgte til
og frafall fra rusbehandling er en stor
utfordring.

Hensikt: Hensikten med studien var &
undersgke om prehospital telefonkon-
takt kunne gke oppmotet til og gjen-
nomfgringen av et avgiftningsopphold.
Forfatterne gnsket dessuten a fa inn-
sikt i hvilke erfaringer de som gjennom-
forte telefonsamtalene, hadde med
telefonkontakten.

Metode: Det ble foretatt en kvantitativ
datainnsamling for & sammenlikne en
periode uten telefonkontakt med en pe-
riode med telefonkontakt. En kvalitativ
datainnsamling ga innsikt i erfaringe-
ne til dem som ringte. Studien foregikk
ved Avdeling for rus- og avhengighetsbe-
handling ved Sgrlandet sykehus.

Resultat: Telefonkontakten forte til at
oppmagtet gkte med beskjedne og ikke-
signifikante 6 prosent. Det var heller in-
gen gkning i gjennomfgring av behand-
lingen. De som ringte, syntes tiltaket var
positivt fordi det forte til avklaringer, ut-
veksling avinformasjon og en begynnen-
de relasjonsbygging.

Konklusjon: Til tross for at tiltaket ikke
forte til signifikante forskjeller i opp-
mete og gjennomfering av avgiftnings-
behandling, ble det likevel opplevd som
et bidrag for & gke informasjonsflyten og
tilrettelegge tjenesten.

Forfattere:

Anne Lene Arseth,
Berit Johannessen og
John-Kare Vederhus

s K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
komrett til artikkelen
pa sykepleien.no

Sammendrag:

Ny praksismodell gjorde studentene bedre

iledelse og organisering

Bakgrunn: Sykepleiere er den starste grup-
pen helsepersonell i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Det forventes at de al-
lerede som nyutdannede har kompetanse
isykepleiefaglig ledelse for 4 kunne organi-
sere og lede pasientarbeidet. Sykepleierut-
danningen i samarbeid med praksisfeltet
har ansvaret for a utvikle teoretisk og prak-
tisk kunnskap slik at sykepleiere far hand-
lingskompetanse i sykepleiefaglig ledelse.

Hensikt: Hensikten med denne studien var
afa kunnskap om hvordan studentene erfa-
rer sin egen utvikling av handlingskompe-
tanse i sykepleiefaglig ledelse etter ny prak-
sismodell i sjette semester. Studentenes
erfaringer gir viktig kunnskap for 4 videre-
utvikle praksismodellen i henhold til prak-
sisfeltets krav til nyutdannede sykepleiere.

Metode: Forfatterne valgte en kvalitativ til-
naerming ved & bruke fokusgrupper med
studenter etter endt praksisperiode varen
2016.1 analysen ble det benyttet kvalitativ
innholdsanalyse.

Resultat: Studien viser at en ny praksismo-
dell kan bidra til & styrke studentenes ferdig-
heteriledelse og organisering og dermed bi-
dra til & minske gapet mellom utdanningen
og sykehjemmenes forventninger til nyut-
dannede sykepleiere.

Konklusjon: Studentene ble utfordret i sy-
kepleiefaglig ledelse, studentveiledning, in-
volvering i kvalitetsarbeid samt tverrpro-
fesjonell samhandling. Studien viser at
balansen mellom utfordringer og reflek-
sjon er sentral for leering og kritisk tenkning
isykepleie.

Forfattere:

Wivi-Ann Tingvoll,
Karin Ravn Pedersen
og Randi Inger
Johanne Nymo

s K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
komrett til artikkelen
pa sykepleien.no
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Sammendrag:

Sammendrag:

Sykepleierstudenter utvikler kulturell
kompetanse pa utveksling i Tanzania

Bakgrunn: Globalisering har fort til gkt
migrasjon, og sykepleierstudenter tren-
ger kulturell kompetanse for & kunne
mote helseutfordringene et multikultu-
relt samfunn kan medfare. Utveksling er
en effektiv laeringsmetode for & utvikle
kulturell kompetanse fordi studentene
moter mennesker i en annen kulturell
kontekst over tid.

Hensikt: A fa innsikt i sykepleierstu-
denters erfaringer med egen utvikling
av kulturell kompetanse da de var pa
utveksling i Tanzania.

Metode: Forfatterne foretok fokusgrup-
peintervjuer med sykepleierstudenter
pa tre maneders utvekslingsopphold i
Tanzania.

Resultat: Utvikling av kulturell kompe-
tanse var avhengig av at studentene fikk
forklaringer pa det de ikke forsto, og at
de ble utfordret pa sine egne holdninger.
De utviklet starre forstaelse ved a delta
i mgter med andre mennesker over tid
og ved areflektere over egne erfaringer.
En apen holdning i mgte med mennes-
ker og situasjoner samt vilje til 4 gd ut av
sin egen komfortsone bidro ogsa til & ut-
vikle kulturell kompetanse.

Konklusjon: Studentene som deltok
pa tre maneders utveksling, utviklet
kulturell kompetanse ved & ha en apen
holdning og fa forklaringer som bidro til
storre forstaelse for kulturelle forskjel-
ler. Det er behov for mer forskning om
hvilke undervisningsopplegg som kan
bidra til & styrke studentenes kulturel-
le kompetanse.

Forfattere:

Olav Johannes Hovland
og Berit Johannessen

s K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
komrett til artikkelen
pa sykepleien.no

Den tradisjonelle lege—pasient-rollen

kan umyndiggjore pasienten

Bakgrunn: Det trengs kunnskap om hvordan de
sosiale rollene som henholdsvis lege og pasient
virker inn pa pasientenes bemyndigelse. Pasien-
tenes medvirkning i helingsprosessen er ikke ba-
re en rettighet, men har ogsa potensielt stor be-
tydning for utfallet av behandlingen som gis pa
et sykehus.

Hensikt: Artikkelen fokuserer pa hvordan inn-
arbeidede sosiale og kulturelle praksiser preger
bade lege- og pasientrollen nar legevisitten gjen-
nomfgres. Hensikten er  peke pa begrensninger
og muligheter for & legge til rette for en mer be-
myndigende kommunikasjonilegevisitten.

Metode: Artikkelen er basert pa en kvalitativ felt-
studie som forfatterne giennomforte med delta-
kende observasjon av legevisitter. De ble benyttet
en stegvis deduktiv-induktiv metode i analysen
av datamaterialet.

Resultat: Resultatene viser at legers og pasien-
tersrolleatferd pa legevisitten kan bidra tilumyn-
diggjering. Legens rolle utgves pa mater som ikke
ngdvendigvis er bevisst paternalistisk, men som
likevel er tuftet pa et syn om at legen er en «eks-
klusiv ekspert», og at pasienten dermed skal un-
derordne seglegen. Pasienten har derfor en ten-
dens til & nedvurdere kunnskapen sin om egen
helse og generelt innrette seg etter en tradisjonell
rolle som «passiv og avhengig».

Konklusjon: Med utgangspunkt i at umyndig-
gjeringen i stor grad skjer gjennom internalisert
rolleatferd hos bade pasienten og legen, diskute-
rer forfatterne behovet for bade bevisstgjering og
konkrete virkemidler som kan utfordre disse rol-
leforstéelsene. Det blir seerlig pekt pa hvordanle-
gevisitten legges til rette p& mater som offensivt
utfordrer legens rolle som «eksklusiv ekspert», og
pasientens rolle som «passiv og avhengig».

Forfattere:

Elin Saga og Ole Jacob
Thomassen

s K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
komrett til artikkelen
pa sykepleien.no
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Boker — Kultur — Fakta

FORMIDLER SYKEPLEIE:
Christie Watson har skrevet
om sykepleie sa hele Europa vil

lese. Norge er forst ut med over-
settelse. Foto: Nina Hernzes

—1 [ )

sk kepl
LLISKEr SV KeplIele
I trobbel. Christie Watson er bekymret for
sykepleien og vil at folk skal vite hva faget er. 68
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Fakta. Nei, Julius
Caesar fant ikke
opp keisersnittet.
72
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«Vi kan ikke
overlate fagut-
viklingen til sel-
gere. Liv Bjorn-
haug Johansen. 67

(2)

Bok. Skarp kritikk
av tilneermingen
til rus- og psykia-
trifeltet. 71




Pafyll. Notiser

® Tekst Nina Hernaes og Liv Bjgrnhaug Johansen

VIL GIHJELP OG STOTTE: Hel-

Dikt J sesgster Tone Bjgrnson Aande-
raa chatter med unge som har
sporsmal om kjgnn og kjenns-

barna identitet. Foto: Nina Hernaes
jeg jobber med barna

av samme grunn som vokteren jobber i fyrtarnet
vi trenger lys

vi trenger en liten gutt
som sier han ikke vil spise kylling
fordi han er redd for a fa vinger

og ei jente med kritt
som tegner et gye i skolegdrden
sd jorden kan fa se himmelen

Fra: Nd solen med en finger, Tiden, 2018

Om forfatteren

Alexander Bertin
@yhovden

Alexander Bertin @yhovden
(1984 ) debuterer som lyriker i
hest med boken Né& solen med
en finger. ®yhovden skriver i en
klassisk sentrallyrisk tradisjon
der han gér l@s pa menneske-
livets lidelse, men plasserer
det hele i en hverdagsneer sfae-
re. Bokens siste del er en dikt-
syklus om & sitte igjen etter & ha
mistet et spsken.

Ny chat om

kjignnsmangtold

LUATEEETTENITE i har ikke res-

surser til & hjelpe alle som henven-
der seg til oss, derfor tilbyr vi nd en
chat, sier Tone Bjgrnson Aanderaa
ved helsestasjon for kjgnn og seksu-
alitetiOslo.

De siste arene har helsestasjonen
opplevd en markant gkning i henven-
delser fra barn og unge som har spgrs-
mal rundt kjgnn og kjgnnsidentitet.

— Viser et stort behov for hjelp over
hele landet, og starter derfor en ano-
nym chattetjeneste som er &pen for
alle. De som svarer, er fagpersoner
med kompetanse innenfor sexologi
eller trans.

Chatten finnes péa ichatten.no og er
apen mandag og torsdag mellom 16
og 19. Aanderaa er en av fem som vil
svare pa spersmal. | tillegg til henne
erdet en helsesgster, en sykepleier,en
sosionom og en barnevernspedagog.
For & sikre anonymitet for dem som
spar, vilman ikke vite hvem av fagper-
sonene som svarer.

Ichatten kan blant annet brukes til
a fa kunnskap om kjgnnsmangfold

HéndbOk for HpV - helt FO!'SQk pﬁ 5 og utforske egen identitet, hjelp til &
. o 3 knytte kontakter til lokale hjelpetilbud
beSteforeldre Vanllg vVirus forSta OmSOl’g og veiledning til foreldre og foresatte.

Helsesgster Guri Midtgard har
skrevet Livet med barnebarna,
en bok som skal gi ny kunnskap
og gode réad til besteforeldre.
Hun tar blant annet for seg rol-
len som besteforeldre, barns ut-
vikling og psykisk helse. | tillegg
til pleie og forstehjelp ved vanli-
ge sykdommer og skader.

Gynekolog Jorun Tharring og pa-
tolog Sveinung Wergeland Sar-
bye vil rydde opp i misforstaelser
og feilinformasjon med boken
Alt om hpv. De forseker & forkla-
re hvilken betydning det har a
vaere smittet av viruset, hva cel-
leforandringer er, og hvordan de
folges opp.

Poesi og tekster om personlige anlig-
gender kan veere avgjgrende kilder for
a forstd omsorg, argumenteres det for
i Omsorgsforstaelser — Mellom poesi,
profesjon og politikk. Bakgrunnen for
boken er en opplevelse av at det so-
sialfaglige feltet styres for mye av en
akademisk vinkling. Redakter er Ran-
di Edland Kroken.

— Vivet at unge som strever med
kijonnsproblematikk, er en sérbar
gruppe som trenger anerkjennelse
og stotte pa at de er akseptert som
deer, sier Aanderaa.

— Hensikten med chatten er & hjel-
pe dem med nettopp dette.

Chatten er finansiert av Helsedirek-
toratet. ®
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Boker.

3om
selvmord

Megrkt og personlig
18 &r gam-

mel mister Steffen Kverneland sin
far i selvmord. | den dypt personlige
En frivillig dad forteller han gjennom
tekst, tegninger og fotografier om fa-
rens selvmord og hvordan det har pa-
virket hans liv. Det blir en merk og rys-
tende bok. Kverneland regnes som en
av landet sentrale tegneseriekunst-
nere. Hans biografi om Edvard Munch
er oversatt til elleve sprék.

No Comprendo Press, 2018

Pafyll. Petit

Livlaga

Familien som sitter igjen
m Maria Navarro Skaranger

brakdebuterte i 2015 med Stovner-
romanen Alle utlendinger har lukka
gardiner. | hgst kommer hennes an-
dre roman, Bok om sorg (Fortellin-
gen om Nils i skogen), om en familie
som sitter igjen etter at en psykisk
syk bror velger & avslutte livet. Bo-
ken har allerede hastet ros for origi-
nal og presis skildring av sorg og psy-
kisk sykdom.

Forlaget Oktober, 2018

Faglig om [orebygging

Vurdering av suicidalitet og
forebygging av selvmord er en av kjer-
negvelsene i psykiatrien. @ivind Eke-
berg og Erlend Hem er redaktgrene
bak Praktisk selvmordsforebygsging,
som beskriver teorier om selvmord
belyst med kasuistikker, ekspertrad og
kartleggingsverktoy til praktisk selv-
mordsforebygging. Boken er ment
som et praktisk verktay for helseper-
sonell og redningsetater.

Gyldendal, 2016

Liv Bjornhaug Johansen

Til salgs for en kyllingbaguette

Atti sykepleiere sitter i en se-
minarsal og noterer flittig
mens ulike fagfolk belyser ak-
kurat deres fagomrade fra uli-
ke vinkler.

Bakerst i salen star selgerne ved
bodene sine. Det er lett a overse,
men bak de pene blazerne, de glan-
sede infobrosjyrene, som far selven
to meter lang silikonslange ment for
4 samle opp diaré til & se delikat ut,
er det faktisk selgere de er. I pau-
sen smetter de opp pa scenen med
powerpointpresentasjonene sine.
Regnestykkene deres viser alltid at
de dyre, nye preparatene egentlig er
mye billigere enn de gamle. Det er
de som har betalt lunsjen var.

Hvem slapp inn dem, tenker
jeg. Helsevesenet er statens aller
helligste — her forventer vi &8 mgte
balansert og ukorrumpert informa-
sjon og kunnskap. Hvordan fikk sel-
gerne sette opp bodene sine her?

Barselomsorgen har dgrene
pa vidt gap for de kommersielle ak-
terene. Allerede pa sykehuset fikk
jeg som fadende en pakke med
vareprgver, reklame og gjennom-
sponset informasjonsmateriell. Pa
helsestasjonen var brosjyrene om
kosttilskudd signert Petter Moller,
ogboken om ernaering var i sin hel-
hetlevert av Nestlé. Som sykepleier
mgter jeg selgerne pa kurs og som
sponsorer for seminarer. Alle kur-
sene i sarstell jeg har blitt tiloudt,
har veert arrangert av bandasje-
produsenter. Det jeg kan om sonde-
erngring og naeringsdrikker, har jeg
fra Nestlé.

For fagutviklingssykepleiere med
sma ressurser og darlig samvittig-
het er produsentenes smakurs en
enkel lgsning. Det er billig fagutvik-
ling. Nar Nestlé eller M6Inlycke vil

komme i en lunsjpause med baguet-
ter og kulepenner til de ansatte, kan
avdelingslederne og fagutviklerne
huke av pa kompetanseheving.

Og ja, vileerer noe, men pa hvilke
betingelser? Vi laerer ngyaktig det de
som selger produktene, vil at vi skal
kunne.

Grensen mellom reklame og infor-
masjon er ofte sveert utydelig, men
nar den som gir informasjonen, er
betalt av dem som vil at vi skal Kjo-
pe mer, kan du veere sikker pa at de
ikke sier noe som vil fa deg til & kjgpe
mindre. Vi vet at det er en godt inn-
arbeidet tradisjon hos de kommersi-
elle farmasgytiske selskapene a bare
publisere forskningsresultater som
gar i deres faver. Dermed kan infor-
masjonen de gir, veere sa forsknings-
basert den bare vil — den vil uansett
veere farget av avsenderen.

Sykepleiere er ikke bortskjemt
med 4 bli spandert pa og tar entusi-
astisk imot alt som er gratis pa vakt-
rommet. Men folkens: Det finnes ikke
noe gratis lunsj. Hver gang noen som
selger noe, gir deg noe gratis, skal du
huske pé at de gjor det for & pavirke
deg til & velge deres produkt, og at de
bruker penger pa det fordi de vet at
det virker.

Sykepleiere gir rad og gjor valg
verdt atskillige millioner hver
dag. Omkring oss star et massiv av
kommersielle aktarer som gjerne vil
at noen av disse kronene skal tilfalle
dem. De vil forsgke a pavirke oss til &
velge akkurat deres produkter. Sann
er kapitalismen. Den kjenner vi godt
fra livet for gvrig. Derfor har vi som
private forbrukere leert oss til & vae-
re kritiske til det som blir sagt i rekla-
mer. Det ma vi veere pa jobben ogsa.
Vikan ikke overlate fagutviklingen til
selgere. ®
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Pafyll.

Christie Watson begynte a skrive det hun trodde var en

smal bok om sykepleie. N& blir den oversatt til 23 sprak.

— Vima snakke om
sykepleie sa folk forstar

® Tekst og foto Nina Hernzes

anguage of kindness, eller Godhetens
L spréak pa norsk, er blitt en uventet suk-
sess. Christie Watson, som har jobbet som
sykepleier i mer enn 20 ar og skrevet tre romaner,
trodde en sykepleiers historie bare ville na et smalt
markedi Storbritannia. Det samme trodde agenten.
Men sa begynte telefonlinjene a glade over hele
Europa.
Watson sto pa Lidl og handlet poteter da agen-
tenringte henne. «De elsker boken din», sa hun.

SYKEPLEIE ER A VERE DETEKTIV
- Da slo det meg: Sykepleie er sa universelt, sier
Christie Watson nar hun er pa snarbesgk i Oslo.

— Sykepleie er ganske likt, uavhengig avom du
er i London, New York, Norge eller Nigeria.

Likevel er det altfor mange som ikke forstar
hva sykepleie er.

— Fra utsiden ser man en sykepleier, gjerne en
kvinne, som holder en pasient i handen. Og det
kan alle gjgre. Men sykepleieren holder ikke bare
pasienten i hdnden, hun vurderer kroppstempe-
raturen, kjenner etter hjerterytmen, om pasien-
ten er dehydrert, underernzert. Hun tar inn hvor-
dan pasienten har det, hvem som er i rommet.
Sykepleieren er som en detektiv, som leter etter
spor som forteller noe om pasientens tilstand.

Men, understreker hun:

— Dette klarer vi ikke & formidle til folk flest.
Derfor ma sykepleierne begynne a rope.

— Og dette er din mate & rope pé?

-Ja.

HENNES EGNE MINNER

Godhetens sprdk er bygget opp rundt fortellin-
ger. Christie Watson, som blant annet har jobbet
som traumeleder, tar leseren med seg gjennom
sykehuset. Nedover korridorer, inn pa akuttmot-
taket, forbi laboratoriet, innom sengeposter og
opp i pasientsituasjonen. Hun skrev boken raskt,

fordi hun ville at den skulle ha et hgyt tempo. Som
en ekte sykepleiervakt. Men nar hun kommer til
pasientmgtene, fortellingene om sykepleie, senker
hun farten.

Alle historiene er sanne, men hun har endret
kjonn, alder, karakteristika og smeltet karakterer
sammen for a ivareta taushetsplikten.

Hun begynner med Betty, som det utlgses
traumealarm for. Betty, en eldre kvinne, som nett-
opp har mistet mannen sin etter et hjerteanfall, er
pa sykehuset for en avtale. I resepsjonen far hun
brystsmerter, men er bevisst. Watson fglger henne
til akuttmottaket, snakker med henne, beroliger
henne. Det Betty viser seg a trenge, er ikke hjerte-
medisiner eller avansert medisinsk utstyr. Betty er
isorg og fortapt etter tapet av ektemannen. Hun er
kald, og hun er redd. Sannsynligvis har hun hatt et
panikkanfall. EKG er fint. Hun far varmeteppe for
afa opp kroppstemperaturen, mat og sgt te for & fa
opp blodsukkeret og en som har fem minutter til &
hgre om ektemannen og brudekjolen hun en gang
matte sy av fallskjermstoff.

«Dureddet livet mitt», sier Betty etterpa.

— Fra utsiden gjorde jeg ikke noe annet enn a
holde henne i handen, sier Christie Watson litt
senere nar hun snakker om boken hos forlaget.

— Men det jeg gjorde, var a vurdere temperatur,
puls, mental status, se etter tegn pa demens og
hennes sosiale situasjon.

IKKE VERDIGE NOK
Da hun begynte & skrive, lette hun etter andre sak-
prosabgker om sykepleie. Hun fant ingen.

— Men jeg fant hyllemetere med medisinske

«Hjemmesykepleiere
redder nok flere liv
enn nevrokirurger.»

fortellinger skrevet av leger, sier hun og ler litt.

— Mannlige leger. Og seerlig nevrokirurger.

Hun bgyer seg fremover i stolen.

— Jeg har ingenting imot nevrokirurger, de gjor en
fantastisk jobb. Men det gjor ogsa hjemmesykeplei-
ere. De redder trolig flere liv enn nevrokirurger. De
fleste vil aldri mate en nevrokirurg, men nesten alle
kommer i kontakt med kommunehelsetjenesten.

— Hvorfor tror du det ikke er skrevet mer om
sykepleie?

— Fordi de fleste sykepleiere er kvinner. Kvinner
har lett for 4 tenke at vi ikke er gode nok, at vare
erfaringer ikke er interessante nok eller verdige nok.
Se pameg, som er sykepleier ogforfatter, det falt meg
ikke inn & skrive om sykepleie p& denne méten. Jeg
nevnte for agenten min at jeg hadde lyst til 4 skrive
fiksjon om sykepleie og kanskje sakprosa senere.
Hun sa: Hvorfor ikke skrive sakprosa med en gang?

— SYKEPLEIEN TRENGER FORTELLINGER

Da Watson begynte & studere, trodde hun sykepleie
var kjemi, biologi, fysikk, farmakologi og anatomi. Na
mener hun det handler om filosofi, psykologi, kunst,
etikk og politikk. I slutten av boken skriver hun at
hun vet hva sykepleie er, og at det er enklere enn hun
trodde. Sykepleie er & hjelpe noen som trenger hjelp.
Vi trenger egentlig ikke teorien.

— Mener du vi ikRke trenger sykepleierteorien?

—Jo.Men dajeg studerte sykepleie, brukte jeg alt-
for mye tid pa a forsta teoriene i sykepleie. Det kre-
ves tid, ferdigheter og erfaring for a forsta sykepleier-
teori. Jeg har lest bgker uten & forsta hva de handler
om. Det var farst da jeg begynte & erfare, at jeg leerte
sykepleie. Vi trenger teorien, men den ma ga hand i
hand med erfaring.

Hun tenker seg om litt.

— Jeg tror sykepleierteorien trenger narrativer,
eller fortellinger. Kanskje kan de tette gapet mellom
teori og praksis og hjelpe sykepleierstudenter til a
forsta hva sykepleie handler om.
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Christie Watson

— VERDSETTER ANDRE VERDIER

Iboken uttrykker hun en enorm kjeerlighet til syke-
pleien, og et sinne mot manglende ressurser. En
bekymring for en kollektiv omsorgstretthet.

Hun peker pa at hun ilgpet av karrieren bare ble
tilbudt veiledning to ganger, og begge gangene takket
hun nei fordi det ikke var reelle tilbud. Det var ikke
tid og rom for at hun kunne forlate avdelingen, snare-
re var det en leder som skulle krysse av pa listen for
athuni alle fall hadde fatt tilbudet.

—Helsevesenet bar tabedre vare pa helsearbeider-
ne. Det vil komme bade samfunnet og pasientene til
gode at de orker 4 staijobben sin.

Hun er opptatt av mangelen pa sykepleiere og hvor
komplekse problemer mange pasienter har.

— Egentlig er jeg ikke sa sint, sier hun ettertenksomt.

—Jeger mer trist. Jeg frykter at sykepleie eri alvorlig
trgbbel. Samfunnet verdsetter selfies, makt og penger.
Folk vil ikke lenger veere sykepleiere. De vil veere Kim
Kardashian. Jeg haper sykepleien likevel kan veere en
motvekt mot dette, fordi vi alle en dag blir Betty.

IKKE LENGER AUTORISERT

For to og en halv uke siden sa hun formelt farvel til
sykepleieryrket. Da ble hun avsertifisert. I England
maé sykepleiere i jobb stadig fornye autorisasjonen
sin. Christie Watson jobber ikke lenger klinisk. Hun
skriver et tv-manuskript av Godhetens sprdk og er i
gang med en ny bok om sykepleie. I tillegg jobber hun
politisk, blant annet gjennom kampanjen Nursing
Now. Selvom hun ikke er autorisert, er hun sykepleier.

— Jeg foler jeg jobber mer med sykepleie na enn
noen gang tidligere.

— Vet du endelig hva sykepleie er?

— Sykepleie er komplisert. Det befinner seg et sted
mellom hodet og hjertet. Sykepleie er omsorg, med-
folelse, empati og avanserte praktiske ferdigheter. Det
er mer enn vitenskap, mer enn kunst. Sykepleie gir en
mulighet til  forsta livet. ®
nina.hernes@sykepleien.no
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Vera ein
annan stad

Av Annlaug Selstg
Det Norske Samlaget,
2018

204 sider

ISBN 9788252195743

Anmelder:
Elisabeth Heggernes

[Livet som

ngdhjelpsarbeider

VS E 5B Vilde overtar som

eneste sykepleier i et nodhjelps-
prosjekt i sdemarken et sted i Su-
dan. Ernzeringsstasjonen skal de-
le ut mat til underernaerte barn og
har et minisykehus som kan be-
handle underernzerte og andre syk-
dommer som ikke krever avansert
behandling.

Uten oppleering kastes Vilde inn i
arbeidet. Det er ikke tid til & engasje-
re seg i enkeltskjebner, men den lille
gruppen helsepersonell hjelper like-
vel mange. A veere ute i gde landskap
uten telefon og kontakt med omverde-
nen passer Vilde bra, for a reise ut er

ogsa en mate areise fra noe pa.

Annlaug Selstg har studert ved for-
fatterstudiet i Bo og Aschehougs for-
fatterskole, og er sykepleier med er-
faring fra bade Norge og utlandet.
Skildringene av Vildes arbeid i roma-
nen er troverdige og holdt i et ngk-
ternt og likefremt sprak. For en med
sykepleierbakgrunn er det spennen-
de a lese hvordan hun ma sjonglere
mellom oppgaver og improvisere med
kun et minimum av utstyr og personell
tilgjengelig, samtidig som hun ikke har
annet enn prosedyrebgker & samra seg
med nar uforutsette ting skjer.

A veere pa et slikt sted innebeerer

o0gsa en annen risiko enn pa et syke-
hus i Norge. Forst kan Vilde virke litt
velredd for slanger og andre farer, men
det viser seg at bade menneskene og
naturen kan by pa helt andre utfor-
dringer enn hun er vant til hjemmefra.
Romanen har ingen dramatisk histo-
rie, men den gir et interessant innblikk
i en verden som mange av oss aldri vil
oppleve, men som likevel inneholder
mye som er universelt uansett hvor en
jobber. Vennskap dannes, kolleger er
uenige og prover a gjgre det beste ut av
det, rutiner utarbeides og brytes, pasi-
enter med sterke historier. Livet, med
andre ord. Bare et annet sted. ®

Fakta

Etikk i klinisk

sjukepleie
Av Anne Kari Tolo
Heggestad

Det Norske Samlaget,
2018

144 sider

ISBN 9788252193312

Anmelder:
Hékon Johansen

Komprimert

iInnifgring i etikk

Anne Kari Tolo Heg-

gestad har skrevet en innforings-
bok i etikk og henvender seg forst
og fremst til sykepleierstudenten.
Til tross for et beskjedent format be-
handler forfatteren sentrale etiske
problemstillinger og gjor gode avkla-
ringer av aktuelle begreper. Slik blir
boken interessant ogsa for den erfar-
ne sykepleieren og andre som er en-
gasjertietikk.

Tolo Heggestad er fersteamanuensis
ved sykepleierutdanningen ved Oslo-
met og postdoktor ved Senter for me-
disinsk etikk. Hun har lang erfaringia
undervise i etikk.

Boken innleder med en avklaring
av hva etikk dreier seg om. Hun setter

etikken i sammenheng med jussen og
med grunnleggende verdier i helse-
tjenesten. Forfatteren tar for seg etis-
ke problemstillinger knyttet til prak-
sis og binder sammen etikk og aktuell
fagkunnskap. Hun bruker gode, kom-
plekse eksempler og stiller spgrsmal
som inspirerer til ettertanke og disku-
sjon i gruppe. Noen fa steder kan jeg
savne en mer nyansert fremstilling av
eksemplene.

Boken behandler systematisk etikk-
arbeid i praksis og har egne kapit-
ler om etiske teorier og forskningse-
tikk. Ulike etiske perspektiver settes
opp mot hverandre, og leseren far inn-
blikk i styrker og begrensninger ved
de ulike teoriene. Hun gar ogsa inn pa

profesjonsetikk og taushetsplikt, og
boken far aktualitet ved at den drafter
nye problemstillinger knyttet til sosia-
le medier.

Heggestad skriver pa nynorsk og il-
lustrerer dermed hvor godt nynorsk ut-
nytter mangfoldet og nyansene i spra-
ket. Forfatteren tar i bruk poesi som en
inngang til forstaelse av etikk i livets sis-
te fase. Det apner for a reflektere rundt
de mer vare og skjulte sidene ved syke-
pleierens samhandling med pasienten.

Andre etikkbgker som er aktuelle
for bachelorstudenten i sykepleie, har
et starre format og gar dypere innistof-
fet. Samtidig liker jeg Heggestads bok.
Hun skriver godt, bruker gode bilder og
inspirerer til refleksjon. ®
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Annlaug Selsto

Klokare om
Syria

Bhp =N EEE Den siste jenta av

Nadia Murad var ei sterk leseopp-
leving. Eg s&g henne fyrst pa Urix
i 2016. Der fortalde ho om korleis
jesidiar i Irak vart omringa og tatt
til fangar av IS. Unge kvinner vart
selt som sexslavar. Dei andre vart
avretta.

Ho braut saman dé& ho fortalde
om dette, men hadde samstun-
des ein sterk vilje, kanskje trong,
til & fortelje si historie. | boka for-
tel ho historia og forhistoria om a
koma til helvete og om a overle-
va. Ho fortel om frykt og makt og
misbruk og styrke og mot. Ho for-
tel om kor urettvis verda kan vera.
Kor grusame menneske kan bli.
Ho fortel om det & vera ung kvin-
ne, om vanlege draumar, om ek-
teskap og utdanning.

Denne boka har gitt meg innsikt
i ei vanleg kvinne si uvanlege histo-
rie. Den er ei lita brikke i puslespe-
let om & forsta den store konflikten
i Syria og landa rundt. Den hand-
lar om denne store kvinna som far
Nobels fredspris i ar, for hennar
mot og vilje til & dele si historie. ®

Navn: Annlaug Selsto

Stilling: Sykepleier ved Helsesenteret for
papirlgse migranter og forfatter som
denne hgsten debuterer med romanen
Vera ein annan stad.

Scann QR-koden og finn alle
bokanmeldelsene péa sykepleien.no

Ydmyk
provokatgr
Trond Aarre, spe-

sialist i psykiatri og rus, fremmer
med denne boken en skarp kritikk
av den medisinske tilnaermingen
til dette fagfeltet. Mange kolleger
vil med god grunn oppleve seg fil-
leristet. Hans intensjoner er dog
gode, og han begrunner sitt syn pa
hvorfor han mener diagnosesyste-
met blir ufullstendig.

Forfatteren vil ikke se pasientene
som representanter for en gruppe-
diagnose, men som enkeltindivider.
Han mener mange av de moderne dia-
gnosene ikke fortjener betegnelsen
psykisk lidelse, og vektlegger at det er
storre likhet mellom behandlerne og
de som skal behandles, enn vi liker &
tro. Aarre anser plager som angst, de-
presjon og forsgk pa selvmedisinering
gjennom rus som reaksjoner pa pro-
blematiske forhold i livet. Fra forfat-
terens stasted er det fullt mulig & hjel-
pe folk med deres plager likevel.

Han spgr seg om det er mulig & le-
ve opp til forventningene som depar-
tementet og direktoratet har til tjenes-
teutviklingen. Selv svarer han nei, og
han kaller problemstillingen «den hel-
sepolitiske spagaten». Han tilhgrer op-
posisjonen som mener at vi, etter hun-
dre ars forskning, bgr se oss om etter
alternativer utenfor en medisinsk
forstaelsesramme. Han begrunner
det med at det medisinske perspek-
tivet og den kontekstuelle tilnsermin-
gen ikke lett lar seg forene. Pakkeforlg-
petinnen denne omsorgen truer med

«Jeg kjenner pasienter som forst kom seg
nar de ansa seg ferdige med de nyttelogse
spesialisthelsetjenestene.» Trond F. Aarre

aredusere «Pasientens helsetjeneste»
til et slagord.

Selv festet jeg meg spesielt ved de-
len som omhandler vurdering av selv-
mordsrisiko. «Det er umulig a forutsi
selvmord», hevder han. Men i iveren
etter & sikre oss mot Kkritikk fra til-
synsmyndigheter, pasienter, pargren-
de og presse er det overhengende fare
for at helsepersonell ender opp med
rigide prosedyrer bygget pa tvilsomt
faglig grunnlag, og som ikke kan gjen-
nomfgres i praksis. Aarre konkluderer
med at vi ikke kan bruke tvang med ut-
gangspunkt i en risiko som vi ikke kla-
rer & vurdere pa en palitelig mate.

Forfatteren avviser ikke enhver
form for tvang, men understreker at
den kan utfgres med hjertelag. Han
er stor tilhenger av loven om sam-
tykkekompetanse. Saerlig fremhe-
ver han retten til & nekte a ta imot
behandling nar det gjelder psykofar-
maka, der seerlig kronikerne har be-
tydelig egenerfaring med virkning og
bivirkninger.

Gjennom drgftingen av medisin-
bruk hgster han nok bade tilhenge-
re og motstandere, men uttaler seg sa
ydmykt at det skal godt gjores 4 1a seg
provosere.

Om jeg savner noe, er det hans syn
pabruk av benzodiazepiner under og
etter behandlingsforlgpet. Skulle jeg
pirke pa noe i denne boken, som ba-
de utfordrer og engasjerer meg, mat-
te det veere at forfatteren gjentar seg
selv for ofte. ®

Fakta

En mindre
medisinsk
psykiatri
Av Trond F. Aarre
Universitetsforlaget,
2018

192 sider
ISBN 9788215030708

Anmelder:
Inger Frogg Jargensen
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Pafyll. Fakta

Keisersnitt er med pa & redde liv og helse nar det oppstar komplikasjoner ved fgdsel.

Visste du at tyggegummi kanskje kan veere til hjelp etter forlgsningen?

Kelserer
kelsersn

® Tekst Monica Hilsen

eisersnitt er forlgsning av et barn via et

E kirurgisk inngrep giennom livmorveg-

gen og bukveggen. Det kalles keisersnitt

fordi manioldtidens Romerriket hadde en kei-

serlig lov som forbgd gravide som dede, a bli

begravet uforlgst. Keisersnitt pa dgde kvinner
var noksa vanlig.

Lex Caesarea, loven i Romerriket, sa: «Ufor-
lgst dgd kvinne kan ikke begraves fgr barnet er
tatt ut.»

Hvis barnet ogsa var dedt, ble det operert ut
oglagtisin egen grav.

Dersom en gravid kvinne var dgende, skulle
inngrepet utferes mot slutten av svangerska-
pet. Hensikten var da & redde barnet.

LIVSFARLIG

Franskmannen Ambroise Paré, som ogsa var
kongelig livlege for flere franske konger, utvik-
let i 1550-arene en metode som gjorde det
mulig for bade mor og barn a overleve keiser-
snitt. Paré regnes som en av fedrene til kirurgi
og moderne rettsmedisinsk patologi.

P4 1800-tallet var keisersnitt fremdeles en
livsfarlig operasjon. Faren var stor for a dgo
av blgdning, infeksjon og blodpropp, og ikke
flere enn 26 keisersnitt er kjent frem til forrige
arhundreskifte.

Norges forste keisersnitt ble gjennomfert i
1843. Da ble en kvinne forlgst med tvillinger.
Kvinnen dgde etter tre dager, antakelig av blod-
mangel eller infeksjon.

Keisersnitt ble forst en del av fgdselshjelpens
hverdag etter andre verdenskrig.

KOMPLIKASJONER
I dag er risikoen ved 4 ta keisersnitt betydelig

betalte

1CC

redusert, men fremdeles er det stgrre fare for
komplikasjoner her enn ved vanlig fadsel.

For den fadende er de vanligste komplikasjo-
nene blodtap og infeksjoner. Den starste konse-
kvensen er risikoen for nytt keisersnitt i senere
svangerskap. Keisersnitt gker ogsa muligheten
for komplikasjoner, som for eksempel spontan-
abort, blgdninger i svangerskap og for tidlig fed-
sel ved etterfglgende svangerskap.

Barn har oftere startproblemer med pus-
tingen nar de er fgdt ved planlagt keisersnitt
sammenliknet med vaginal fgdsel eller haste-
keisersnitt. Dette skyldes at de ikke har fatt
adrenalingkningen i blodet som barn normalt
far under fgdselen. Dermed er de ogsa min-
dre vakne, og mindre sugevillige, enn etter en
vaginal fadsel.

Keisersnitt har ingen negative konsekvenser
for barnet pa kort sikt, men flere studier har
funnet at risikoen for alvorlig astma, allergier,
coliaki og type 1-diabetes senere i livet er for-
hgoyet sammenliknet med vaginal fgdsel. En
hypotese er at barn som fades ved keisersnitt,
ikke eksponeres for bakteriene som finnes
naturlig i mors fadselskanal og derfor ikke eta-
blerer samme type tarmflora som barna som fa-
des vaginalt.

16 PROSENT VIL HA
12017 ble det fgdt 56 543 barn i Norge, og av
disse ble 9029 forlgst med keisersnitt. Dette
gir en keisersnittprosent pa 16. Verdens helse-
organisasjon anbefaler at andelen ikke skal
veere over 15 prosent.

En tredel av keisersnittene er planlagte,
mens de gvrige to tredelene er akutte.

Den gkte bruken av keisersnitt er en del av

forklaringen pa at andelen dedfgdsler og dads-
falli nyfedtperioden har gatt sa sterkt ned over
tid i Norge.

I alle land har det veert en tendens til gkt
bruk av keisersnitt.

MOR ONSKER KEISERSNITT

Det er en tendens at flere kvinner vil bli operert
enn a fgde vaginalt, sammenliknet med tidligere,
selv om det ikke er medisinske indikasjoner for
keisersnitt. Studier viser at tidligere traumatisk
fadsel har innvirkning pa den gravides gnsker.
Andre studier, som er gjort ved St. Olavs hos-
pital i Trondheim, viser ogsa at disse kvinne-
ne lettere ombestemmer seg hvis de far statte-
samtale. Giennom samtale handler det om & gi
kvinnen nok kunnskap og informasjon, slik at
hun kan ta helsemessige valg.

I Norge er kvinners selvbestemmelse over
egen kropp et sentralt og baerende prinsipp,
og dette kommer til uttrykk gjennom loven om
selvbestemt abort.

Nar det gjelder retten til & velge keisersnitt,
er verken praksis eller lovgivning basert pa
at kvinner har rett til & velge selv. Hvis gnsket
er velbegrunnet, skal det tillegges vekt ved
avgjorelsen.

Ifglge helsepersonelloven § 4 er det gyneko-
logen som er tillagt den endelige beslutnings-
myndigheten til 4 innvilge keisersnitt uten me-
disinske grunnlag.

TYGGEGUMMI ETTER KEISERSNITT
Etter en operasjon er det ikke uvanlig at det
oppstar forstoppelse pa grunn av operativt
traume og effekten av anestesii kroppen.

En Cochrane-rapport fra 2016 tar for seg
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FODSEL: Legen stikker handen inn
ilivmoren og lofter frem den delen
av fosteret som ligger nederst, hodet
eller setet. For 4 fa hodet ut mélegen
klemme noksa hardt pa den gvre
delen av livmoren. Sa loftes resten
av barnet frem. Morkaken lgsner av
seg selv nar livmoren trekker seg
sammen etter at barnet er fodt, og
tas ut gjennom den samme apnin-
gen. Apningen i livmoren blir sydd
sammen med trad som blir borte av
seg selv. Illustrasjoner: Monica Hilsen

e [elel N7\ Den latinske be-
tegnelsen for keisersnitt er sectio cae-
sarea. Betegnelsen gar tilbake til en feil-
aktig oversettelse av uttrykket caedere,
‘skjeere’, som betyr «de som er skaret ut».

IR0 25928 En myte sier atinngre-

pet er oppkalt etter romeren Julius Caesar
—mange tror at statsmannen skal ha blitt
forlgst pa denne maten, og at dette er
opphavet til ordet. Caesar ble aldri keiser,
men navnet betyr keiser og uttales kaj-
sar pa latin. Historien er ikke sann — pa
Caesars tid ble keisersnitt bare benyttet
hvis dgde kvinner skulle forlgses, og Cae-
sars mor levde i mange ar etter fedselen.

om tyggegummitygging innen 24 timer etter
keisersnitt kan fa i gang tarmen. Interven-
sjonsgruppene kunne naturligvis ikke blindt
placebokontrolleres — man vet nar man tyg-
ger tyggegummi. Studiene viste imidlertid
at flatusavgang (promping) startet sju timer
tidligere i snitt, og at forste postoperative
defekasjon forekom ni timer tidligere enn i
kontrollgruppen.

Om tyggegummi brukes i praksis, har Syke-
pleien ikke klart & finne ut av, men det er i til-
felle en billig méate & lgse forstoppelse pa, sa

METODER: Kei-
sersnitt eller
vaginal fodsel.

]

SNITT: Keisersnitt
kan gjores vertikalt

eller horisontalt.

kanskje bgr det prgves ut ved flere norske
fodestuer?

KVINNE TOK KEISERSNITT PA SEG SELV

En anekdote til slutt: Det finnes noen ytterst
fa bekreftede tilfeller av kvinner som har utfert
keisersnitt pa seg selv, der bade kvinnen og bar-
net har overlevd. Meksikanske Inés Ramirez
Pérez gjorde dette i mars 2000. Hun hadde tid-
ligere fadt sjulevende barn og en dadfedt jente,
og Pérez var fast bestemt pa at barnet i magen

skulle overleve. Hennes atte ar gamle sgnn ble

sendt ut for & kjepe en skarp kjgkkenkniv, fordi
hennes egne kniver var for slgve. Pérez var sim-
pelthen usannsynlig heldig: Hun unngikk a skjeere i
gvrige innvoller, fikk ikke infeksjon, svimte ikke av,
mistet ikke for mye blod og ble funnet i tide.
Kilder: Folkehelseinstituttet, Medisinsk fad-
selsregister, Raija Dahle (NTNU) Fagartikkel: Ar-
saker til selvvalgt keisersnitt av Marit Larsen,
Raija Dahlg, John Syse og Tone Shetelig Lovvik,
Store Norske leksikon, Helsebiblioteket, The Tele-
graph @
monica.hilsen@sykepleien.no
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PROGRAMLEDER: Helene
Sandvig er programleder
i NRKs serie Helene sjek-
ker inn. Foto: Marit Fonn
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— Jeg skulle skreket

Helsejournalist Helene Sandvig angrer pa

at hun ikke protesterte mot behandlingen faren fikk. 82
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NSF fortsetter a kjempe for et sykepleierlgft i 2019

— for pasientenes og sykepleiernes skyld.

Krever fortsatt
et sykepleierlaft

Fakta

Forbundsleder i Norsk
Sykepleierforbund

Sykepleierforbund ble enige om at minstelgnnen for sy-
kepleiere med ti ars ansiennitet skal heves til kr 500 000,
senest fra 1. juli 2019.

I 2018 ble en viktig milepael nadd for NSF: Spekter og Norsk

MANGLER 6000

Dette var det viktigste lannspolitiske malet i sykepleierlaftet,
men kampen fortsetter. Navs bedriftsundersgkelse viser at det
er en formidabel gkning i sykepleiermangelen — n4 mangler det
6000 sykepleiere i Norge.

Vi skal fortsette & legge press pa arbeidsgiversiden i 2019.
Sykepleiermangelen méa begrenses — da er det ingen vei uten-
om et lgnnslaft, ogsa i de gvrige tariffomradene.

Utlysning av heltidsstillinger er ogsa et sentralt krav i
sykepleierlgftet. Rundt 60 prosent av norske sykepleiere job-
ber deltid, og halvparten av sykepleierstillingene som ble utlyst
12018, er deltidsjobber. Mange sykepleiere har flere stillinger,
men det utgjer ikke alltid en full stilling.

MERKELIGE BROKER

Béade politikere og arbeidsgivere mener at det er helt ngdven-
dig med flere heltidsstillinger. Likevel ser vi daglig de merkelig-
ste brgker for sykepleierstillinger. Heltidsarbeid gir forutsig-

«Todelt helsevesen kan ogsa oppsta som en
konsekvens av hvordan vi bosetter oss.»

barhet og stabilitet, ikke bare for sykepleierne, men ogsa for
arbeidsgiverne og ikke minst pasientene. NSF vil fortsatt sta
pa barrikadene for heltid i 2019. Na ma arbeidsgivere og politi-
kere ogsa innse at dette er veien & ga.

En annen viktig sak vi skal ta tak i neste ar, er todelt helse-
vesen. En todeling kan bade skyldes endringer i demografi og
helsetilbudet. Hvis vi blir alvorlig syke, tar de fleste det som en
selvfglge at det finnes et helsevesen som gir oss den beste til-
gjengelige behandlingen. Men er det slik?

Private institusjoner tilbyr kreftmedisiner som ikke tilbys

i det offentlige helsevesenet. Ventetidene for utredning av en
rekke tilstander er lange ved offentlige sykehus. De som har
rad til det, kan kjope seg forbi kgen for rask diagnostisering
hos private aktarer.

FORSKJELL PA BY OG LAND

Todelt helsevesen kan ogsa oppsté som en konsekvens av hvor-
dan vi bosetter oss. Helsedirektoratet retter i sin arlige rapport
Omsorg 2020 sgkelyset mot at eldre pa sma steder kan fa dar-
ligere omsorg enn eldre bosatt i byene, fordi andelen eldre blir
starst i noen sma kommuner. Samtidig skjer det en fraflytting
fra distriktskommunene, der szerlig unge kvinner med utdan-
nelse flytter.

Samhandlingsreformen har pa sin side medfert mindre fokus
pa forebygging og mer innsats pa spesialisert behandling og pleie.
@kte krav til tjenestene, fraflytting og flere kompetansekrav vil
derfor kunne by pa utfordringer for mange kommuner.

LANDSMOTE OG VALG NESTE AR

Inovember 2019 skal NSF igjen avholde landsmgte. Landsmg-
tet er NSFs hgyeste organ. Da skal vi ta stilling til mange viktige
saker. Det er her vi gjennom delegater bestemmer hva slags
organisasjon NSF skal veere, hva vi skal jobbe med de neste
arene og hvem som skal lede NSF videre.

Kommune- og fylkestingsvalget blir en annen viktig milepeel for
NSFi2019.NSF er en partipolitisk uavhengig organisasjon, men vi
er opptatt avat medlemmene skal ta informerte valg nar de avgir
sin stemme. Frem mot valget blir det viktig for oss ognok en gang
fremme pasientenes og sykepleiernes interesser.

Viskal fortsette & veere tydelige, modige og stolte sykepleiere —
sammen er vi sterke og klare for & jobbe mot nye mal. ®

Eli Gunhild By skriver hver maned
Fakta

om politiske temaer i Sykepleien.
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Sykepleiere bruker lang tid frem til en doktorgrad, og vi trenger flere

stipendiater for & dekke ansettelsesbehovet til utdanningsinstitusjonene.

Fakta

Redakter i Sykepleien
Forskning, forsknings-
og fagsykepleier ved
Universitetssykehuset
Nord-Norge HF og
fersteamanuensis ved
UiT Norges arktiske
universitet

Tar vl forsker-
reRrutteringen pa alvor?

a stadig flere omrader kreves det masterutdan-
P ning for sykepleiere for & imagtekomme samfunnets

behov for oppdatert kunnskap og avansert helse-
praksis i helsetjenestene. Derfor ma utdanningsinstitusjo-
nene sikre at minst halvparten av undervisningspersonalet
har forstekompetanse.

Pa Norsk Sykepleierforbunds (NSF) forsknings- og ut-
danningskonferanse ble rapporten Rekruttering til forsk-
ning i sykepleie lagt frem 20. oktober i ar. Rapporten er utar-
beidet av NIFU Nordisk institutt for studier av innovasjon,
forskning og utdanning pé& oppdrag fra NSF. Deltakerne
som er undersgkt, er hentet fra NSFs medlemsregister og
Forskerpersonalregisteret.

MANKO PA STIPENDIATER
Resultatene viste at stipendiatene som ble undersgkt, hadde
brukt mer enn tolv ar i snitt fra bachelor- til masterutdan-
ningen. For mer enn halvparten av stipendiatene hadde det
gatt mer enn fem ar fra de hadde fullfgrt mastergraden til de
hadde begynt pa doktorgraden.

En kartlegging av personalet ved undervisningsinstitu-
sjonene viste at 46 prosent av de ansatte var farstestillings-

«Per i dag har vi ikke nok stipendiater
til & dekke det fremtidige behovet.»

kompetente. En analyse av de ansattes alder viste at det
vil veere behov for a erstatte 49 prosent av de ansatte i
undervisningsinstitusjonene de neste ti arene, basert pa en
pensjonsalder pa 67 ar. Per i dag har vi ikke nok stipendiater
til & dekke det fremtidige behovet.

Resultatene gir grunn til & stoppe opp ved og reflektere
over hvordan erfarne sykepleieforskere og professorer kan
bygge opp forskningsprogrammer der de sikrer nyrekrutte-
ring og kompetansebygging for fremtiden.

NYTT INITIATIV FOR A UTVIKLE FORSKERTALENTER
Et spennende initiativ for a redusere tiden frem til en doktor-
grad ble lagt frem pa den samme konferansen. Initiativet innen
helsefag er utviklet som en forskerlinjepilot ved Oslomet med
planlagt oppstart hasten 2019. Forskerlinjen gjennomfares
som et parallelt lop sammen med et masterprogram innen
helsefag.

Ved 4 utvide med et sommersemester og et ekstra ordi-
neert semester som inneholder blant annet kurs pa ph.d.-niva,
vil man nd hovedmalet med 4 identifisere og utvikle forsker-
talenter med tanke pé ph.d.-program og videre forskerkarriere.
Jeg haper vi ser flere slike initiativer fremover.

OPPFORDRING TIL SYKEPLEIEFORSKERE
Sykepleieforskere — start nd med a planlegge forsknings-
programmer sammen med kolleger, der dyktige forsknings-
rekrutter kan inviteres inn. Selv om det er mange maneder
igjen til fristene utlgper for & seke om nasjonale og regionale
forskningsmidler viser all erfaring at det er lurt a starte tidlig.

Stimuler ogsa dyktige masterstudenter til & publisere
resultatene fra sine gjennomfgrte forskningsprosjekter
ivitenskapelige tidsskrifter, slik at de far et konkurranse-
fortrinn nar dere sgker om midler til ph.d.-prosjekter. Det
er gledelig a erfare at enkelte forskningsmiljger allerede har
tatt utfordringen og belgnner studenter med 10 000 kroner
dersom de publiserer en vitenskapelig artikkel fra master-
oppgaven sin.

Sykepleien Forskning er en naturlig, godkjent norsk kanal
for vitenskapelig publisering av sykepleieforskning. Vi ser
frem til & motta manuskripter fra ditt milja! ®

Fakta Tove Aminda Hanssen

erfast skribent i Sykepleien.
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Det kreves av oss sykepleiere at vi tar i bruk forskning i vart arbeid.

Da ma vi faktisk kunne fagterminologi og systematisk kommunikasjon.

Sykepleierstudenter ma
gere A forsta forskning

Fakta

Fgrsteamanuensis og
forsker, Hagskolen i
@stfold og Sykehuset
@stfold Kalnes

faget i negative vendinger. Jan Messel, forsker ved Oslo-

met, papekte i 2016 at «det er uenighet om det er bra el-
ler darlig at profesjonsutdanningene blir mer teoretiske. Noen
mener dette truer profesjonenes egenart mens andre mener
dette sikrer en forsvarlig yrkesutgvelse».

Litteraturanmelder og davaerende sykepleierstudent Cathri-
ne Krgger har blant annet skrevet om hvordan laerebgker i sy-
kepleiefaget har et utilgjengelig sprak. Krager viser ogsa til en
uhensiktsmessig overvekt av etikk, kommunikasjon og sykepleie-
teoretikere pa bekostning av naturvitenskapelige og kliniske fag.
For henne er blant annet dette eksempler pa en «teoretisering»
av et praktisk fag — og en slik skjevdeling er selvsagt ikke positivt.

I flere fora diskuteres en sakalt akademisering av sykepleie-

MA FORSTA FORSKNINGEN
IDagsavisen nylig etterlyste Skoghaug og Luther fra Fagforbun-
det at «instituttledelse, fakultetsledelse og rektorer tar ansvar
for kompetansen til nyutdannede sykepleiere, vernepleiere, bar-
nehagelaerere, sosialarbeidere og grunnskolelzerere. De nye uni-
versitetene bestar hovedsakelig av utdanninger som skal utdan-
ne yrkesutgvere til praktisk arbeid i det norske samfunnet».

At ledere tar ansvar for studentenes kompetanse, setter jeg
min lit til. Og sykepleie er fremdeles et praktisk yrke. Men: Det
kreves av oss sykepleiere at vi kan gjgre observasjoner, rappor-

«Som forelesere ma vi rette oppmerk-
somheten mot hva slags fagterminologi
som er viktig i mgte med helsetjenesten.»

tere om disse til annet helsepersonell (som for eksempel leger),
og at vi tar i bruk forskning i vart arbeid — og da ma vi faktisk
forsta forskningen!

EN KUNNSKAPSBASERT HELSETJENESTE

Stortingsmeldinger, nasjonale veiledere, faglige retningslin-
jer og andre nasjonale faringer vektlegger betydningen av en
kunnskapsbasert helsetjeneste. Dette innebaerer blant an-
net at helsetjenesten skal ta i bruk ny forskning, involvere og

samarbeide med brukere og pasienter, og anvende fagkompe-
tanse og klinisk skjonn.

Det innebaerer at ogsa sykepleierstudenter ma laeres opp
til & lese og forsta forskning, de ma kjenne til og kunne bruke
fagterminologi. Som ferdig utdannede sykepleiere skal de ta
forskning og fagterminologiibruk for 4 kunne vurdere om den
praksisen de mater, er kunnskapsbasert, med utgangspunkt i
forskning, erfaring og pasientmedvirkning — ikke kun basert pa
en «slik har vi alltid gjort det»-tankegang.

Som forelesere ma vi fa frem dette budskapet, og vimarette
oppmerksomheten mot hva slags fagterminologi som er viktig
imgte med helsetjenesten — og hvorfor.

«UOVERSATTE ENGELSKE ORD»

«Jalete forskere er mer opptatt av a framsta som akademiske
enn a bli lest av mange», mener redaktegr Nina Kristiansen i fors-
kning.no. «<Forskere skriver ikke alltid sa godt. Ofte forstar de ikke
engang hverandre. Selv forskere innenfor de ulike helsefagene
kan slite med a lese hverandres vitenskapelige artikler», hevder
hun. Om dette stemmer, er vi pa ville veier, etter min mening.

Jeg mener at optimal kommunikasjon mellom helsepersonell
krever bruk av fagterminologi. Det betyr at sykepleierstudenter
ma leere seg denne terminologien. Men: Fagterminologi er for meg
ikke ensbetydende med de begrepene Krgger trekker frem som
«oversatte engelske ord»; hun nevner som eksempler «resiliens»,
«health literacy», «self-efficacy» og «surfaceacting».

Jegvil pasta at det er en forskjell pa det spraket Krgger omta-
ler sa negativ, og behovet for 8 kommunisere med bruk av fag-
terminologi. Fagterminologi for meg kan veere latin, eller me-
disinske ord og uttrykk som gjer at de som skal samhandle,
forstar hverandre.

ET FELLES SPRAK

Kommunikasjon er viktig innen sykepleie. Sykepleiere skal gjo-
re observasjoner av pasienten, for s 8 dokumentere og rappor-
tere disse observasjonene videre til kolleger.

Disse kan veere leger — eller sykepleiere — med ikke-norsk-
spraklig bakgrunn. Latin er medisinens felles sprak, og noe ba-
deleger og sykepleiere leerer — og bar leere — under utdanningen.

Da jeg var nyutdannet, var det ikke uvanlig at vi omtalte

78

Sykepleien 9




Noe pa hjertet?

Send din mening pd e-post til © meninger@sykepleien.no

eller som brev til

Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

pasienten som at «<han puster darlig». Det blir mer presist og
forstaelig a si at pasienten har en respirasjonsfrekvens pa 24
og bruker hjelpemuskulatur. Slik fagterminologi insisterer jeg
derfor pa at studenter skal leere seg.

ET FORSTAELIG SPRAK

Denne fagterminologien er derimot ikke for bruk i mgte med
pasienter eller pargrende! Vi mé skille mellom hvordan vi snak-
ker til en pasient eller pargrende, og hvordan vi snakker med en
kollega om en pasient. Kunsten blir & utdanne sykepleiere som
er gode pa begge deler: bade det a formidle egne observasjoner
pa en systematisk og presis mate som ikke medferer misforsta-
elser, og 4 formidle viktig informasjon til pasienter og pargren-
de pa et sprak som er forstaelig for dem.

Det som blir viktig, er & snakke samme sprak. Dette bgr vee-
re et sprak som er forstaelig pa tvers av utdanningsniva. Fors-
kning har vist at der kommunikasjon og samhandling fungerer,
oker ogsa pasientsikkerhet, kvalitet og effektivitet (1-3).

MASTERSYKEN

Kroger — med flere —- kommer ogsd med krass kritikk av den sa-
kalte mastersyken, som ifglge dem medferer utviklingen av et
eget stammesprak, som studenter og andre gjerne ikke har for-
utsetninger for a forsta.

Men studier samlet av Nasjonal fagstrategisk enhet for ut-
danning og forskning innen helse- og sosialfag indikerer blant
annet at bruk av masterutdannede sykepleiere i sykehus kan
bidra til mer fleksibel og effektiv respons i akuttsituasjoner,
bedre oppfoelging av pasienter med komplekse behov og bed-
re pasienttilfredshet og livskvalitet. De kan bidra til a redusere
mortalitet, morbiditet, reinnleggelser og lengden pa sykehus-
oppholdet. Dette ma jo veere noe vi gnsker?

Kroger hevder videre at den politiske viljen til & gjgre noe
med takeprat og teoripress pa sykepleiestudiet fremdeles er
fraveerende i Kunnskapsdepartementet.

Jeg har store forhapninger til det pagaende arbeidet med
RETHOS — Nasjonale retningslinjer for helse- og sosialfagut-
danningene — som er initiert av Kunnskapsdepartementet.
Utgangspunktet for dette arbeidet var at helse- og velferdstje-
nestene ikke har god nok innflytelse pa det faglige innholdet
i sine egne utdanninger, og at kompetansen til nyutdannede
ikke i tilstrekkelig grad imgtekommer tjenestenes kompetan-
sebehov og brukernes behov for kvalitet i tjenestene.

Jeghaper at manidette arbeidet tar inn over seg de gkte kra-
vene til sykepleiere. Dersom man skal opprettholde fokuset pa
emner som etikk, sykepleieteoretikere og forskningsmetoder,
ved siden av anatomi/fysiologi og patofysiologi, og samtidig fa
inn for eksempel viktige nye omrader som bruk av helsetekno-
logi, er kanskje tiden inne for & utvide studiet? Eventuelt a re-
vurdere innholdet i utdanningen, slik at dette er tilpasset de
faktiske behovene i sykepleieres hverdag. ®
dleo@online.no

REFERANSER:
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. Makary MB, Sexton JB, Freischlag JA, Holzmueller CG, Millmann A, Rowen L, et al. Operating room teamwork
among physicians and nurses: teamwork in the eye of the beholder. J Am Coll Surg. 2006;202:746-52.

. Mills P, Neily P, Dunn E. Teamwork and communication in surgical teams: implications for patient safety. J
Am Coll Surg. 2007 januar;206(1):107-12.
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AKADEMISERING: - Ogsa syke-
pleierstudenter ma leeres opp
til Alese og forsta forskning, de
ma kjenne til og kunne bruke
fagterminologi, skriver kro-
nikkforfatteren. Bildet er fra
tidligere Hoyskolen Diakonova,
né VID vitenskapelige hoyskole,
iOslo. Arkivfoto: Stig M. Weston
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Minneord

Erik Bardseng, tidligere nestleder og mangearig medarbeider i Norsk

Sykepleierforbund, gikk bort 24. oktober, 69 ar gammel.

Dette er nekrologen fra forbundet.

Erik Bardseng

7 et var med stor sorg vi

D mottok melding om at
. Erik Bardseng er dgd. En
sentral og fremstaende tillitsvalgt
og politiker for Norsk Sykepleier-
forbund har dermed gatt bort sa
altfor tidlig.

Erik Bardseng ble fgdt i Elve-
rum i 1949. Her vokste han opp,
her giftet han seg og stiftet fami-
lie, og her bodde han frem til han
bratt og uventet dade 24. oktober.

Foto: Kari Anne Dolonen

Erik var utdannet sykepleier
ved Hedmark Fylkes Sykepleier-
skole i 1975. Han begynte da a ar-
beide ved Hedmark sentralsju-
kehus i Elverum, hvor han senere
ogsa tok videreutdanning som
anestesisykepleier.

Erik fikk en lang karriere som
tillitsvalgt og politiker i Norsk Sy-
kepleierforbund (NSF). Han be-
gynte som tillitsvalgt ved anes-
tesiavdelingen ved Hedmark

sentralsjukehus i 1975. Han ble
senere hovedtillitsvalgt og ho-
vedverneombud ved Sentralsy-
kehuset i Elverum. 11990 ble han
valgt som fylkesleder for NSF
Hedmark. Den rollen hadde han
frem til 1998, da han ble valgt som
1. nestleder i NSF sentralt.

Erik var nestleder for for-
bundsleder Bente Slaatten helt
frem til 2007. Da gikk han over i
en stilling som spesialradgiver i

sekretariatet i NSF, hvor han ar-
beidet frem til han gikk av med
pensjon i november i 2015.

Erik var en strateg. Han var
hardtarbeidende, kunnskapsrik
og analytisk. Han var utholden-
de og sta. Egenskaper som er av-
gjorende for 4 lykkes bade som
toppolitiker og som tillitsvalgt.
Pa tross av mange ar som topp-
leder, var Erik likevel stillferdig
og ydmyk, og med lite behov for
oppmerksomhet. Det var sak og
resultater som var viktig — ikke
egen person.

Erik hadde tydelige grunn-
verdier og et stort politisk en-
gasjement. Han var tidligere lo-
kalpolitiker i Elverum og satt i
kommunestyret for SV. Hans so-
lidaritet og hjerte 14 hos de sva-
ke i samfunnet. Han kjempet for
en offentlig og tilgjengelig hel-
setjeneste som tilbyr et godt ar-
beidsmiljg, og som verdsetter si-
ne ansatte.

Torill, detrene, barnebarna,
bikkja og hytta p4 Hamarseter-
hogda pa Ringsakerfjellet var
viktige for Erik. De siste arene
av livet sitt fikk han mulighet til
4 tilbringe mer tid med familien
og pa hytta, etter mange ar med
mye reising og jobb. Vi hadde gns-
ket at familien fikk beholde ham
sa mye lenger. Takk for alt du var
og alt du ga for samfunnet og for
Norsk Sykepleierforbund. Vi min-
nes deg med takknemlighet og
glede. ®

Eli Gunhild By, forbundsleder
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ANNONSE
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Helse Stavanger HF, Stavanger universitetssjukehus, har ansvar for spesialist-
helsetjenesten i Sgr-Rogaland. Med over 7800 ansatte er vi en av regionens
starste arbeidsgivere.

Pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, pasientoppleering og
forskning er vare hovedoppgaver.

Les mer p&d www.helse-stavanger.no

Avdelingssjef anestesiavdelingen

Stavanger universitetssjukehus/Helse Stavanger HF sgker en engasjert og tydelig avdelingssjef for anestesiavdelingen. Du vil rapportere til
klinikksjef Klinikk A og inngd i klinikkens ledergruppe. Klinikk A bestar av ortopedisk avdeling, operasjonsavdeling, dagkirurgisk avdeling,
anestesiavdeling og intensivavdeling. Anestesiavdelingen bestar av ca. 60 leger og 70 sykepleiere.

Du vil ha totalansvar for driften pa anestsiavdelingen inkludert personal- og budsjettansvar. Har du helsefaglig utdanning p4 minimum
bachelor niv4, solid ledererfaring og dokumenterte resultater fra arbeid i helsevesenet kan du veere den vi sgker. Det er en fordel om du har

spesialisering innen anestesi. Vi tilbyr spennende og utfordrende arbeidsoppgaver i et godt arbeidsmiljg med dyktige kollegaer og spen-
nende fagmiljger. Lann etter avtale.

For ytterligere informasjon om stillingen kontakt gjerne klinikksjef Geir Lende, tIf. 47502294.

Du som vurderer & sgke stillingen og gnsker fortrolig behandling kan ta kontakt med vare radgivere
Per Inge Hjertaker/Alexander Hjertaker hos Headvisor, tIf. 91729682/97528649.

Sgknad sendes innen 10. januar 2019 via www.headvisor.no

OSLO | BERGEN | TRONDHEIM | KRISTIANSAND

MEDICINSKA FAKULTETEN LEDIGFORKLARAR HARMED FOLJANDE ANSTALLNING

Professor
i palliativ omvardnad

Refnr: Dnr PA 2018/883
Sista ansékningsdag 2018-12-16

For mer information se
www.med.lu.se/om_fakulteten/jobba_hos_oss UNIVERSITET




Tett pa

Angre
pargre

Da faren dode, var han dement og i
MRSA-bakterier. — Jeg skulle skrek
«Stopp! Det er brudd pa menneske
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KJOKKENSKRIVER:
Her ved kjgkkenbor-
det har Helene Sand-
vig skrevet boken Et
sakte farvel. I bak-
grunnen eldste datter
Vilma (16) med spretne
Milo. Foto: Marit Fonn
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an brukte bleier, manglet tenner og var uten
sprak. Slik var tilstanden da Helge Sandvig da-
deismitteisolat for tre og et halvt ar siden.

N4 er fortellingen om arene med pappas de-
mens blitt bok, fort i pennen av datteren. Hele-
ne Sandvig forteller at Et sakte farvel er skrevet

her ved kjgkkenbordet.

- Jeg er jo mamma, forklarer hun om hvorfor hun valgte & job-
be hjemme med boken.

NRK-journalisten var i arevis & se i helsemagasinet Puls. Enda
mer synlig ble hunitv-serien Helene sjekker inn. Heder fulgte med;
Gullruten karet henne til beste kvinnelige programleder i 2018.

Na vises tredje og siste sesong av serien. Sandvig har matt
beboere og ansatte i alskens institusjoner, fra sykehjem og hos-
pits til hospice og fengsel.

Da faren kom pa sykehjem, visste hun det: Hun matte skrive
om det familien opplevde. Men ikke enné.

— Det var s mye jeg reagerte pa. Som jeg ikke klarte & ta tak
i. Det var for neert da vi var oppi det.

Hun plasserer den viltre blandingsvalpen Milo i buret og den
rolige trekkhunden Uno i hundesengen. Side om side ligger de
istuedelen av det store rommet.

Kurven som star pa bordet, er fylt med journalutskrifter ogno-
tater. Dagboken med et paklistret bilde av faren har handskrev-
ne godord og hjerter fra dem som besgkte ham den siste tiden.

Ito ar etter hans ded sto kurven urgrt. Julen 2017 orket Sand-
vig & ta den frem. Si var hunigang.

SKAL PAPPA VISES PA TV?
Sandvig er vokst opp @st i Oslo med journalistfar, sykepleier-
mor og fire sgsken, inkludert sin eneggede tvillingsgster, som
er intensivsykepleier. N&a bor Helene pa vestkanten med mann
og tre datre pa 16, 14 og 10.

— Visste sasknene dine at du ville fortelle om far og demensen?

— Det gjorde de. Vi hadde de samme rundene som vi hadde
far Puls publiserte musikksaken.

Det var i 2014 hun var i ruten med far pa sykehjemmet. Poen-

«Vi horte ingenting om pleieplan.»

get var a vise hvordan sykepleieren og musikeren Gina Nordby
vekket gjenklang hos demente nar hun sang svisker som «Lo-
ve me tender».

Men fgrst hadde sgstrene diskutert med de tre eldre brgdre-
ne: Er det riktig a gjore det?

— Farst sa de: «<Ikke gjor det. Skal pappas gamle kolleger i Af-
tenposten se ham sann? Sjaber i en sykeseng?»

Sa tenkte de videre: «<Hvordan var han far?» Jo, utadvendt og
en som kjempet for menneskeverdet.

- Gina lgftet frem mennesket bak demensen, og det gyeblik-
ket viste vi pa tv. Jeg angrer ikke pa det. Men man kan jo ikke vi-
te sikkert om far ville likt det.

— Er det like folsomt @ vise ham frem i tekst som p& tv?

- Jeg setter ord pa det tabubelagte. Det er drivkraften.

Hun tror han ville sagt: «<Fytte faen, hva de utsetter meg for.»

—Han var alltid en handlingens mann. Den veldige kraften og
motstanden hadde han jo fortsatt i seg. Det er mye jeg angrer
pa at jeg ikke tok tak i. Men jeg hadde ikke krefter.

MISTER SPRAK, FAR SEPSIS

Helene Sandvigs yngste datter er bare to ar da de aner hva som
er pa gang. Pa en familiemiddag, med haylytt skravling, som van-
lig, brgler han plutselig: «<Nei, nei» Helt ulikt ham. Alle skvetter.

Brasinnet. Glemmingen. Kjaleskapet uten mat. Han bor ale-
ne, de er bekymret. Han far hjemmesykepleie. De er fortsatt be-
kymret for ham. Det blir sykehjem — mot hans vilje. Han mister
spraket. Far stadig urin- og lungebetennelser. Sepsis. Resisten-
te stafylokokker (MRSA). Blir isolert.

Sélangt er ikke salgstallene pa boken sa store, syns hun.

— Jeg foler alle burde lese denne boken, jeg. Er det ett sted
det trengs kompetanse, si er det pa sykehjem. Det er der de
beste folka i helsevesenet burde veere.

Hun utdyper:

— De som vet at medisiner virker annerledes pa gamle folk
enn andre. De som kan roe de urolige. Og de som skal stille dia-
gnose pa mennesker uten sprak.

— Det koster?

— Det gjor det. Men det er noe med verdighetenilivets slutt.
Overfor dem som har betalt skatt i alle ar.

Pa det ene sykehjemmet klarte de ikke engang & f& orden pa
kateteret og sikre fri flyt av urin, ifglge Sandvig:

— Det stoi alle journaler at han hadde problemer med a fa
tomt bleera. Men det var ingen rutiner for hva som gikk inn og
hva som gikk ut av veeske. Og vi hgrte ingenting om pleieplan.

ROSKET BABYEN UT

Skritt i trappen. Anna - tidringen — kommer. Hun lurer pa hvil-
ken buss hun skal ta til byen. Der skal hun mgte pappa, som
skal fglge henne til fysioterapeuten. Skulderen skal sjekkes,
den har en gammel nerveskade.

For det holdt pa & ga galt da hun ble fadt. Hodet var ute. Men
skuldrene var brede — hun satt dgnn fast. Hun ble bla. Da grep
legen fatt i armhulen og rasket henne ut med ra handkraft. Ner-
ver rgk. Moren blgdde tre liter.

Anna fikk transplantert nerver fra leggene da hun var seks
maneder.

— Hadde jeg fodt et annet sted enn pa et hgyspesialisert sy-
kehus, hadde begge dadd. Og hadde de ikke klart & stoppe blad-
ningen i tide, matte de ha skaret vekk livmoren.

NAR ER DET NOK BEHANDLING?
Ikke lenge etter at faren fikk langtidsplass pa sykehjem, fikk
han urosepsis og kom pa intensiven péa sykehuset der Helenes
sgster jobbet.
— Der tok vi noen valg: Vi gnsket ikke at han skulle gjenoppli-
ves ved hjertestans eller legges pa respirator hvis det ble aktuelt.
Etter det ble han mer og mer sengeliggende. Fikk stadige lun-
ge- og urinveisbetennelser. Det var frem og tilbake, mellom syke-
hjem og sykehus.
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2013: Helge Sandvig pa det forste sykehjemmet for forste tann
ramlet ut, men etter a ha rast av fortvilelse de to forste ukene.
Foto: Privat

— En gang virket ikke antibiotikumet oralt, sa legen ga det intra-
vengst. Da rev pappa ut kanylen. «Slutt & plage meg», skrek han.
Men da var han ikke samtykkekompetent.

Sgstrene begynte a fa kvaler:

— Nar er nok nok? Burde pappa fa dg en naturlig ded av lunge-
betennelse? Forlenger behandlingen lidelse?

Da de stilte spgrsmaélene til brgdrene sine, svarte den ene: «<Har

DYREVENN: Helene
Sandvig liker bade
hunder og hester. For
tiden leerer hun seg a
ri. Foto: Marit Fonn

det gurgles og skrubbes med antiseptiske midler. Hvordan tenkte
de at en med demens skulle klare & gjennomfgre det?

Hun rister pa hodet.

— Det er vanskelig 4 tilgi seg sjal. Jeg skulle skreket av full hals:
Stopp! Dette er uverdig. Det er brudd pa menneskerettighetene &
holde et menneske med demensiisolat — der familien mékle segi
verneutstyr sa de ser ut som romvesener. Hvis vihadde fulgt ord-

NZRE: He-
lenes bes-

te venn er
tvilling-
sgsteren
Anja, som
er inten-
sivsyke-
pleier.
Hvem som
er hvem,
er ikke
godt a si.
Foto: Pri-
vat

«Vi skulle

dere tenkt til 4 ta livet av far? Selvfolgelig skal han ha antibiotika.» re, ville han ikke fatt hudkontakt engang. ha Sagt nei
Siden har hun googlet og sett advarsler mot langvarigisolasjon til anti'
—HAN HAR GODE @YEBLIKK avdemente. . R
«Hva behandler vi til», hadde sgstrene spurt legen. <Han har gode blotlka. »
gyeblikk», var svaret. Det samme mente brgdrene. - VZRIDIALOG MED PARGRENDE
Sandvig skulle gnske legen pa sykehjemmet hadde samlet Iet ar var haniisolat. Uten frisk luft. Musklene fallerte.
saskenflokken for & snakke om disse vanskelige sparsmalene — Det er jo bare bitte litt aktivitet som skal til for & fole seg
sammen med dem. bedre og at det ikke gjgr vondt i alle ledd. Man ma gi innhold i
—Da kunne vi hatt en felles forstéelse i familien. syketilveerelsen.
Behandlingen fortsatte. Det gikk over et ar fgr han dade. — Det er sykepleierne som staridet?
— Vi skulle ha sagt nei til antibiotika. Jeg har fortsatt kvaler om —Ja,men de ma ha dialog med pargrende. Sparre: <Hva trenger
at behandlingen forlenget lidelsen hans. dere for & veere trygge og til nytte?» Det savnet jeg veldig.
— Hvavar det verste i disse arene? Det var rart 8 komme pa sykehjemmet og se faren sin endret.
— Toppen av kransekaken var da han komiisolat med MRSA. Nar han hadde stirreblikket. Eller merkelige bevegelser med hen-
Det ble jo umulig & sanere ham. Regimet var strengt. Daglig skulle dene over hodet.
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— Det virket ikke som personalet s det samme som oss. <Han er
trott og slapp», kunne de si. Vi var ikke i samme virkelighetsrom. Da
brast tilliten. Det er det som er skummelt. Det er mye bedre at de sier
at «dette er vi usikre pa». Dere ma hgre med legen, sa de nar vi spurte
om han var blitt satt pa nye medisiner.

— Det burde de jo vite selv. Jeg tarstet etter mer informasjon.

—IKKE GLEM HVORFOR DU BLE SYKEPLEIER
Sandvig har et forslag:

— Hver uke far vi en ukeplan fra skolen. Det kunne vi ogsa fatt fra sy-
kehjemmet: Vi ser at han spiser darligere, kunne de skrevet.

— Skal sykepleierne gjgre det ogsd, skrive rapporter til padrarende?

- Jeg vet ikke. De kjenner sikkert at de ikke strekker til. Men vi fgl-
te oss utrygge, som om han var pa oppbevaring. Men jeg tror vi var
ganske sa uheldige. Pa det ene sykehjemmet var det mange leder-
skifter da pappa var der.

— Hua tenker du om sykepleierne?

— At de har valgt en jobb fordi de gnsker a gjare en forskjell. Sa fan-
ges de av systemene. Faren er at de brenner ut.

— Vi ser pd sykepleien.no at de er opptatt av demens.

—Er de?Det er vel som med kreft: Alle har noen i familien med de-
mens. Det er en vanskelig sykdom.

— Hva vil du si til sykepleierne?

— Ikke glem hvorfor du gikk inn i yrket. Vag & sperre: Kan ting gjeres
annerledes? Ser du noe uforsvarlig: Si fra til tillitsvalgte.

HADDE MEDISINER SOM EN JUNKIE
Horer hun politikere bruke begrepet «faglig forsvarlig», reiser Sand-
vigbust:

—Jegkanikke fordra det. Det er ikke et kvalitetsstempel, det er ba-
re noe de sier for a redde sitt eget skinn. De later som noe er bedre
enndeter.

Derimot har hun sansen for legen Pernille Brusgard, som vil dem-
pe medisinbruken pa sykehjem:

—Pappahadde 15 medisiner i posen, som en junkie. Det er sa lett &

«Faren er at sykepleierne brenner ut.»

bare pgse pa. Men hva gjor det med kroppen? Jeg folte vi nesten mis-
tet ham, i perioder var han jo i en evig dgs. Da han kom pa et nytt sy-
kehjem, seponerte de medisiner, og han kvikna til.

ENEGGEDE - VALGTE ULIKE YRKER
Sgsteren er sa lik henne at hennes eks-kollega Fredrik Skavlan ble for-
virret. «<En av dem burde forandre haret», sa han til Dagbladet.

— A, sahan det? Det har jeg ikke tenkt s& mye pa. Det ma blinar en
av oss klipper seg, det.

— Hvorfor valgte dere sd ulike yrker?

— Anja har alltid veert den omsorgsfulle i familien. Hun pleiet mam-
ma. Det ligger for henne.

Moren, som var bestyrer pa sykehjem, dgde da tvillingene var 24 ar.
Hun var 60. Farst fikk hun brystkreft, siden tarmkreft med spredning.

— Jeg har alltid skrevet, pappa oppmuntret meg. Jeg fikk en bok
somjegkunne skrive tankene i. A skrive 14 mer for meg enn for henne.

Anna! Duma dra n4, roper hun, og fortsetter:

— A ha tvillingsester er helt konge.

- Fordi?

— Anja er min beste venn. I tykt og tynt. Vi vet at vi vil hveran-
dres beste.

— Det er verre med bragdrene ...?

—De er eldre enn oss. Det er Anja jeg henger mest med na. Noe
dgde med pappa, han var limet i familien.

— Hva hvis mor hadde levd da far ble syk?

—Det har jeg tenkt mye pa. Tenk & sende bort mannen sin, eller
aveere enebarn og ha omsorgen alene. Det var sa mye a bekymre
seg over. Evigredsel for at han 1a nederst i trappa og var dau. Kan-
skje hadde det veert bedre.

Vilma, eldste datter, kommer. Gar rett bort tilhundene. Milo far
komme ut av buret og blir en sprettende pelsdott.

HELENE SJEKKET INN HOS DE NYFODTE

Imai sjekket Helene Sandvig inn pa nyfgdtintensiven pé St. Olavs
hospital. Programmet ble vist 21. november. En av babyene, fadt
iuke 24, der foran kameraet.

—Etungt foreldrepar opplever sitt verste gyeblikk. Likevel gns-
ker de at NRK skal vise opptakene. De haper at deres historie kan
veere en trgst for andre som har mistet et barn. Det er stort av
dem, sier Sandvig.

I denne siste sesongen har hun ogsa sjekket inn pa hospice
Lovisenberg.

- Jegfolger enmann inn i deden. Ingen snakket om dgden med
oss da det neermet seg slutten for pappa. Vi hgrte ingenting om
hva som skjer med kroppen nar deden lusker. At man ikke skal
gi drikke. Jeg lurer pa om de trodde vi kunne alt. Men det er en
feilslutning. Er du lege eller journalist: Som pargrende er vi alle
sarbare.

Sandvig ble imponert pa hospicet:

— Tenk & snakke sa uanstrengt om dgden! Det hares sa lett ut.
Utrolig fint & se sykepleierne der i aksjon. Legene og.

EROYET INNIHELSEVESENET
— Nok innsjekking né?

— Jeg har veert oppdagelsesreisende i 15 institusjoner. Insti-
tusjonslivet er vi ferdig med. Men vi skal fortsatt vaere apne og
nysgjerrige.

— Du var engstelig for G ta for mye plass i starten?

—Ja, men pa det forste stedet vi var, et asylmottak, visste jeg: Fy
sgren, sa viktig det er & sette ord pa hvajeg foler, omjeg er redd. Se-
erne kjenner segigjen, de ser om jeg vil takle det. Jeg er gyet inn.

Telefonen ringer. Dina, den mellomste na. Mamma gir rad om
hvordan hun kan f4 ladet mobilen sin.

Sandvig har fatt flere priser enn Gullruten: Formidlingsprisen,
og Se og Hors lesere har karet henne til arets tv-navn. Og helt fersk
er tittelen som Arets hjernehelsejournalist, utdelt av Hjerneradet.

- Gay?

— At folk setter pris pa det vi gjer, er fantastisk. Det er jo derfor
vilager tv. Vi ser at det er mer som forener enn skiller oss mennes-
ker. Folk er folk uansett. ®
marit fonn@sykepleien.no
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Meldinger, skoler og kurs 0000

Bailine ekspanderer

Meldinger,
skoler og
kurs

7. NASJONALE KONFERANSE OM

HJERNESLAG

Oslo Kongressenter, 14.- 15. februar 2019

Sykepleienjobb er pa Facebook! PROGRAM OG PAMELDING

Folg oss for de nyeste stillingene. WWWw. h] ernes la g .No
facebook.com/sykepleienjobb.no
Sykepleien no
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Meldinger, skoler og kurs

Valg av delegater til fylkesmgtene 2019

Denne kunngjgringen gjelder alle ikke-yrkesaktive medlemmer
og alle medlemmer som er i arbeid, men ikke tilhgrer et etablert
hovedtillitsvalgtomrade ved sin arbeidsplass/virksomhet, i felgende fylker:

Fylke

Delegater ma vaere
foreslatt senest:

Valg av delegater til
fylkesmgtet

Fylkesmgte

Aust-Agder

21. januar

7. mars

21.

mars

Buskerud

14. januar

14. februar

14

mars

Hedmark

18. januar

20. februar

21.

mars

Nord-Trgndelag

15. desember (2018)

20. januar

12.

februar

Nordland

1. februar

1. mars

28.

mars

Oppland

15. januar

20. februar

19.

mars

25. februar 20. - 21. mars
21. februar 28. mars
27. februar 28. mars
8. mars 27. mars
20. februar 26. - 27. mars

Oslo 28. januar
Rogaland 21. januar
Sogn og Fjordane | 20. desember (2018)
Telemark 25. januar
Troms 18. januar

Organisering av valg kan variere fra fylke til fylke, men gjennomfgres enten
elektronisk, pa lokalt kunngjort medlemsmgte, ved fremmgte pa det enkelte
fylkeskontor eller som en kombinasjon av disse fremgangsmatene.

(Se nettsidene til ditt fylkeskontor for mer informasjon)

For fylker som ikke er omfattet av denne oversikten, vises til
lokalt utsendt informasjon via brev/medlemsblad.

Liste over foreslatte delegater blir lagt ut pa fylkets nettsider straks fristen for a foresla
delegater er utlgpt. Listen vil ogsa vaere tilgjengelig pa det enkelte fylkeskontor.

Vi oppfordrer alle medlemmer som vil vaere
meda pavirke NSF som organisasjon til a stille
som delegat til fylkesmgtet!

Kontakt ditt fylkeskontor for informasjon;
Internett: https://www.nsf.no/ -velg deretter fylke
under menypunktet «Fylkeskontor» gverst pa siden

Telefon: 99402409
-og spor etter ditt fylkeskontor
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Nasjonalt senter for
selvmordsforskning
og ~forebygging

HELSE »

10. nasjonale konferanse om

selvmordsforskning
og -forebygging

Tid/sted: 1.-3. april 2019 i Stavanger

For mer informasjon:
www.nhasjonal-selvmordsforebyggingskonferanse.no

MEDIYOGA

Utdannelse for helsepersonell

Vare utdanninger finnes pa flere
steder rundt i landet. Se hjemmesiden
for mer informasjon mediyoga.no
TIf.: +46 85 40 882 80

UiO ¢ Universitetet i Oslo

VEST

@'MEDH’OGN

Lesning pa kryssord pa side 74.

Sykepleien 9

89



Meldinger, skoler og kurs

Utgivelseri 2019

Sykepleien er et av Norges sterste fagblader. Sykepleien har utviklet et nytt og fantastisk
papirprodukt. Mer lesestoff i hver utgave, bedre papir og layout og lengre lesetid er resultatet.
Flere oppbevarer ogsa bladet, noe som gjor bladet godt egnet til merkevarebygging.

Den digitale satsingen har ogsa gitt god effekt. Nettrafikken gker og er na pa rundt
620 000 sidevisninger og cirka 260 000 unike brukere i maneden (oktober 2018).

Utgivelsesplan 2019

Nr Utgivelse

Hva er egentlig sykepleie?
Sar

Sykepleien — tema

Fag og forskning

Sykepleien —tema

o o1 A W N P

Sykepleien — tema

Materiellfrist
22. januar
19. mars

21. mai

13. august
8. oktober

26. november

Utgivelsesdato

7. februar
4. april

6. juni

29. august
24. oktober

12. desember

Kontakt markedsavdelingen pa
marked@sykepleien.no for annonsering

Svkepleien
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Sykepleien gir deg:

nyheter
fagartikler sykepleien.no
for desktop, mobil og nettbrett
forskningsartikler
app til mobil/brett
d e batt Last ned i Appstore eller Google Play
= - til mobil og nettbrett
quiz
papirutgaver nyhetsbrev
Spesialproduserte utgaver Vare viktigste saker
gar i dybden pa et tema - to ganger i uken.
- 08 hjem til deg' Meld deg pé via facebook
eller pa sykepleien.no

DU FINNER OSS OGSA HER:

SYKEPLEIEN PA FACEBOOK SYKEPLEIEN PA INSTAGRAM
Nyheter som angar sykepleiere Del bilder fra din sykepleierhverdag
og aktualiteter innen forskning. #yrkesykepleier

Relevant forskning for sykepleiere i praksis, Vi twitrer om helsenyheter.

SYKEPLEIEN FORSKNING PA FACEBOOK g SYKEPLEIEN PA TWITTER
for universiteter, hggskoler og studenter. @Sykepleienl



Sykepleier eller spesialsykepleier
til spennende jobb

Denne hgsten har vi flere ledige oppdrag enn noen gang fra Tromsg i Nord til Oslo
i Ser. Du kan oppleve vakker natur eller storbyliv.

Vi har spesielt stort behov for intensivsykepleiere, nyfadtintensivsykepleiere og
barnesykepleiere. Du vil falges opp av en sykepleier som ordner det praktiske,
og som er spesialisert pa bemanning til sykehus og kommuner over hele Norge.

N4 har du virkelig sjansen til & reise & oppleve nye avdelinger og nye eksotiske
steder.

Dedicare er Norges starste bemanningsbyra innen helse. Vi dekker din reise
og bolig.

www.dedicare.no/nurse
+47 74804072  rekruttering@dedicare.no nEn I CARE



