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ANNONSE

Sedix”

Demper mild uro - letter innsovning

Omtrent en tredjedel av den voksne befolkningen rapporterer om sgvnvansker i perioder®. Mange strever med 3
sovne om kvelden. Det kan vaere ulike grunner til dette, men for noen dreier det seg om indre stress og uro.
Virkestoffet i det plantebaserte legemiddelet Sedix (passiflora incarnata), har gjennom artier vaert benyttet til

behandling av uro og innsovningsvansker.

v" Virker beroligende
v" Letter innsovning

v" Ingen pavist avhengighet

0 Reseptfritt pa alle apotek

Sedix®

Plantebasert sedativum. Beroligende. ATC-nr.: NO5C M-F
TABLETTER, filmdrasjerte 200 mg: Hver tablett inneh.: Tarket ekstrakt av pasjonsblomst (passiflora incarnata) 200 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Tradisjonelt
plantebasert legemiddel til bruk hos voksne og barn >12 ar for a lindre milde symptomer pa uro, som nervgsitet, bekymring eller irritabilitet, og for & lette innsovning. Bruksomradet for et tradisjonelt plantebasert
legemiddel er utelukkende basert pa lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1-2 tabletter morgen og kveld. Lette innsovning: 1-2 tabletter om kvelden, 1/2 time for leggetid. Administrering: Tas sammen
med rikelig vaeske. Bar ikke brukes >6 maneder i strekk. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pga. utilstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 ar, med mindre anbe-
falt av lege. Kan pavirke evnen til & kjgre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dette, skal ikke kjgre bil eller bruke maskiner. Samtidig bruk av syntetiske sedativer (f.eks. benzodiazepiner) anbefales ikke, med
mindre anbefalt av lege. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig. Ingen bivirkninger er rapportert.
Overdosering/forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. Egenskaper: Klassifisering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. Pakning: 28 stk. blisterpakning. Sedix SPC, sist endret: 30.08.2016

Referanser: 1 Bjorvatn et al. Insomni. Tidsskrift for Norsk Legeforening 2009;129:1766-8. ((6
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NY ROMANSERIE!

Wow! Vi ble helt hektet!
Sidene lukker seg rundt
oss nar vi leser og vi blir
sugd inn i atmosfzeren.
Vi kjenner lukten av
regnet, vi kjenner
redselen pa kroppen.
ELIN & ANNE-BRIT, SERIELESERE

En fin og varm serie.
Personene ble jeg fort
kjent med, og gleder
meg til fortsettelsen.
Hovedpersonen vil jeg
ha som venninne.

LISE SOLENG, BOKELSKER

Tarnsvalene

Sterk romanserie fra Merete Lien, forfatteren bak
seriesuksessene Barn av stormen og Rosehagen.

Bli med til Bergen i 1396 5
De tre sostrene Engevik er av god familie, men moren matte forsake F d fﬂ rste bOk
mye da hun giftet seg av kjeerlighet, med en fri kunstnersjel. Nar han ikke

dikter skillingsviser, dremmer faren om 4 seile til fierne farvann. til Sendt GRAT' S,
Moren prover a holde begge bena pa jorden, men det er ikke lett néar Se :
eventyret lokker. nd BOK til 2205
Mathilde, Louise og Leah aner ikke at hele deres fremtid kan falle i grus porto- 0g gebyrfr,'tt

dersom den store seilasen settes ut i livet ...

HELT uforpliktende.
En familie med hemmeligheter — tre sostre som ikke
kjenner fortiden ...

Bestill den p& .norskeserier.
VI SPANDERER FORSTE BOK! e ring kunceservice 21 89 70 7

CAPPELEN DAMM
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Fragmin pfizer

INJEKSJONSVASKE, opplasning 12 500 IU anti-Xa/ml og 25 000 U anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-
faktor Xa) 12 500 IU, resp. 25 000 IU, natriumklorid, vann til injeksjonsvaesker til 1 ml. Uten konserveringsmiddel.
INJEKSJONSVASKE, opplesning 10 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa) 10 000 IU,
benzylalkohol, vann til injeksjonsvaesker til 1 ml. Med konserveringsmiddel. Indikasjoner: Tromboseprofylakse
ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp venetrombose og lungeemboli nar
trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon.
Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig
okt risiko for vengs tromboembolisme (VTE) og som er immobilisert pga. akutte medisinske tilstander,
som feks. ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av symptomgivende VTE
med etterfolgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter. Dosering: Tromboseprofylakse
ved kirurgi: Ved generell kirurgi med risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 2500 IU s.c. 1-2 timer for
operasjonen og deretter 2500 IU s.c. hver morgen. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis
5-7 degn eller lenger. Ved kirurgi med hey risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 5000 IU s.c. kvelden for
operasjon og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis i
5-7 degn eller lenger. Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2 tlmer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere.
De pafglgende dager 5000 IU s.c. hver morgen. L i iz 5000 U s.c. kvelden
for operasjonen og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter i 5 uker. Alternativt gis 2500 IU s.c.
1-2 timer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De pafslgende dager 5000 IU s.c. hver morgen i 5
uker. Behandling av akutt dyp venetrombose: Doseringen er individuell. Kan administreres s.c. enten som 1
daglig injeksjon, eller som 2 daglige injeksjoner. Administrering 1 gang daglig: Felgende initiale doseringer
anbefales: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig. Maks. s.c. dose (maks. engangsdose) ber ikke overstige
18000 IU. Monitorering av antikoagulant effekt er ikke nedvendig. Tabell 1. Falgende vektintervall anbefales:

fylakse ved h g

Vekt (kg): Dose (IE)

46-56 10000 (0,4 ml sproyte)

57-68 12500 (0,5 ml sproyte)

69-82 15000 (0,6 ml sproyte)

83-90 18 000 (0,72 ml sproyte)

>90 kg: Se Spesielle pasientgrupper, Overvektige.

Administrering 2 ganger daglig: For pasienter med komplisert trombosesykdom eller gkt bladningsrisiko, kan
doseringen 100 1U/kg 2 ganger daglig s.c. gis. Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke ngdvendig, men
ved behov kan aktiviteten falges med funksjonelle metoder for anti-Xa. Etter s.c. administrering nas Cmax etter 3-4
timer. Da ber forste maling av plasmaniva gjeres. Plasmanivaet etter dosering 2 ganger daglig ber ligge mellom
0,5-1 IU anti-Xa/ml. Ev. behandling med vitamin K-antagonister startes samtidig som en starter behandling med
Fragmin. Behandling med Fragmin ber fortsette i minst 5 dagn, eller inntil nivadene av protrombinkompleksets
faktorer (F Il, F VII, F IX, F X) har sunket til terapeutisk niva. Det er liten klinisk erfaring med behandling av alvorlige,
proksimale tromboser. Behandling av lungeemboli: Fragmin administreres s.c. 1 eller 2 ganger daglig som
angitt for behandling av dyp venetrombose. Ved dosering 2 ganger daglig gis 100-120 1U/kg kroppsvekt hver
12. time. Ved valg av dose og administreringsmate tas det hensyn til tilstandens alvorlighetsgrad og eventuelle
risikofaktorer for blmdmr\g Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke nedvendig, se for evrig behandling av
akutt venetrombose. Antik jon ved h dialyse og hemofiltrasjon: Ved kronisk nyresvikt, pasienter uten
kjent bladningsrisiko: Hemodialyse og hemofiltrasjon i inntil 4 timer: Lv. bolusinjeksjon av 5000 U, eller tilsvarende
dosering som ved varighet over 4 timer. Hemodialyse og hemofiltrasjon i >4 timer: L.v. bolusinjeksjon av 30-40 IU/
kg kroppsvekt, deretter 10-15 1U/kg/time som iv. infusjon. Plasmanivaet ber ligge i intervallet 0,5-1 IU anti-Xa/
ml. Ved akutt nyresvikt, pasienter med stor bledningsrisiko: l.v. bolusinjeksjon av 5-10 1U/kg kroppsvekt, deretter
4-5 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivaer ma ligge i intervallet 0,2-0,4 IU anti-Xa/ml. Tilleggsbehandling av
ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk: 120 1U/kg kroppsvekt gis s.c. 2 ganger i degnet (maks. 10 000
IU 2 ganger i degnet) til pasienter som oppfyller falgende kriterier: Ustabil angina pectoris eller vedvarende
brystsmerter ledsaget av EKG-forandringer i form av forbigadende eller vedvarende ST-senkninger (0,1 mV eller
mer) og T-takkinversjon (0,1 mV eller mer) i minst 2 tilgrensende avledninger uten at det foreligger patologiske
Q-takk i de samme avledningene. Vanlig behandlingstid er 6 dager. Lengre behandlingsperiode ma vurderes
individuelt. For pasienter som har hatt stigning av troponin T eller | og som venter pa revaskularisering, kan
Fragmin gis frem til dagen for det invasive inngrepet (PTCA eller CABG), men ikke utover 45 dager. Etter en
initial stabilisering pa 5-7 dager, med dosen 120 1U/kg 2 ganger daglig, gis en fast dose pa 5000 IU (kvinner <80
kg og menn <70 kg) eller 7500 IU (kvinner >80 kg og menn >70 kg) 2 ganger daglig. Fragmin ber gis i tillegg
til slandardbehandlmg av ustabil angina pectoris (f.eks. lavdose acetylsalisylsyre, betablokkere og nitrater).
Tr profylakse til pasi som er immobilisert pga. akutt sykdam 5000 IU gis s.c. 1 gang daglig inntil
pasienten er oppegaende maks. 14 dager Behandling av P de VTE med etterfolgende utvidet

fy mot VTE-residiv hos kreft, 1. maned: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig de forste 30
dagene Den totale dosen bor ikke overstige 18 000 IU (se tabell 1). 2.-6. méned: 150 IU/kg ber gis s.c. 1 gang daglig
ved bruk av forhandsfylte engangssprayter (se tabell 2). Pasienter med kjemoterapiindusert trombocytopeni:
Ved blodplatetall <50 000/pl, ber behandlingen avbrytes inntil blodplatetallet er >50 000/pl. Ved blodplatetall
50 000-100 000/pl, reduseres dosen med 17-33% avhengig av pasientens vekt (se tabell 2). Ved blodplatetall
2100 000/pl, ber full dosering gjenopptas. Tabell 2. Dosereduksjon ved trombocytopeni (50 000-100 000/ul):

Vekt (kg) Dose (IE) Redusert dose (IE) Gjennomsnittlig dosereduksjon (%)
<56 7500 5000 33
57-68 10000 7500 25
69-82 12500 10000 20
83-98 15000 12500 17
299 18 000 15000 17

Nyresvikt: Ved kreatininniva >3 ganger gvre normalomrade, ber dosen tilpasses for & opprettholde et terapeutisk
niva av anti-Xa p& 1 1U/ml (0,5-1,5 IU/ml) mélt 4-6 timer etter injeksjon. Dersom anti-Xa-nivéet er utenfor det
terapeutiske omradet ber dosen justeres til naermeste engangssproyte og anti-Xa-malinger ber gjentas etter 3-4
nye doser. Dosejusteringen gjentas til det terapeutiske nivaet av anti-Xa nas. Spesielle pasientgrupper: Alvorlig
nedsatt nyrefunksjon (CICR <30 ml/minutt): Ved bruk av doser pa 210 000 IU og ved behandling >3 dager, ber anti-
Xa-nivaene overvakes. Barn: Ingen doseringsanbefaling kan gis. Det ber vurderes a foreta maling av maks. anti-Xa-
niva ca. 4 timer etter dosering. For terapeutisk behandling med dosering én gang daglig skal maks. anti-Xa-niva
generelt ligge mellom 0,5-1 IU/ml. Ved tilfeller av lav og varierende fysiologisk nyrefunksjon, som hos nyfadte, se
Fordeling under Egenskaper, ma det sikres naye kontroll av anti-Xa-niva. For profylaktisk behandling skal anti-Xa-
niva generelt vedlikeholdes ved 0,2-0,4 1U/ml. Overvektige: Ved profylaktisk behandling mot VTE ber det gis
heyrisikodoser med Fragmin, 5000-7500 IU daglig. Ved behandling av VTE/lungeemboli er det begrenset erfaring
med dosering 200 1U/kg hos pasienter med normal nyrefunksjon med en kroppsvekt opp til 190 kg. Ingen
tilgjengelige data fra pasienter >190 kg. For pasienter >90 kg bar det brukes en kombinasjon av ferdigfylte sproyter
som er tilpasset den totale dosen pasienten trenger. Tilberedning/Hdndtering: Fragmin injeksjonsvaeske er
blandbar med isoton natriumklorid og isoton glukose. Blandbarhet med andre opplasninger er ikke undersokt. Skal
ikke blandes med andre legemidler. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene eller andre
lavmolekylzere hepariner og/eller heparin, f.eks. tidligere bekreftet eller mistanke om immunologisk mediert
heparinindusert trombocytopeni (type Il). Akutt gastroduodenal ulcus og hjernebledning, eller andre aktive
bladninger. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Akutt eller subakutt septisk endokarditt. Skader og operasjoner i
sentralnervesystemet, oyet og eret. Ved behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil
koronararteriesykdom, der pasientene samtidig far behandling med hgye doser Fragmin, er spinal- og
epiduralanestesi kontraindisert pga. ekt fare for bladning. Positivt eller ukjent resultat av in vitro-test for
trombocyttantistoff i naervaer av dalteparin eller andre lavmolekylzere hepariner og/eller heparin. Epiduralanestesi
ved fadsel er absolutt kontraindisert hos kvinner som blir behandlet med heydose antikoagulantia. Injeksjonsvaesken
som inneholder benzylalkohol mé ikke brukes hos premature eller nyfodte babyer. Forsiktighetsregler: Ved bruk
av spinal-/epiduralanestesi eller spinalpunksjon er det risiko for at pasienter som er antikoagulert eller som
planlegges antikoagulert med lavmolekylaere hepariner eller heparin for & forhindre tromboemboliske
komplikasjoner kan utvikle spinalt eller epiduralt hematom. Tilstanden kan fare til langtids- eller permanent
paralyse. Risikoen gker ved bruk av inneliggende epiduralkateter for administrering av analgetika eller ved samtidig
inntak av legemidler som pavirker hemostasen, som f.eks. NSAID, platehemmere eller andre antikoagulantia.
Risikoen ser ogsa ut til & oke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller spinalpunksjon. Innsetting eller fierning av
epidural-/spinalkateter ber forst skje 10-12 timer etter administrering av dalteparin for tromboseprofylakse, og

etter minst 24 timer hos personer som far hayere dalteparindoser (f.eks. 100-120 1U/kg hver 12. time eller 200 1U/kg
én gang daglig). Ved administrerering av antikoagulasjon i forbindelse med epidural- eller spinalanestesi, skal det
utvises seerskilt oppmerksomhet og foretas hyppig overvékning for a se etter tegn eller symptomer pé nevrologisk
svekkelse, f.eks. ryggsmerter, sensorisk eller motorisk svikt (nummenhet og svakhet i benene) samt tarm- eller
blaeredysfunksjon. Sykepleiere ber vaere trent til & fange opp slike tegn og symptomer. Pasienten bor instrueres om
umiddelbart & informere sykepleier/lege ved ovennevnte tegn/symptomer. Ved mistanke om tegn/symptomer pa
epiduralt eller spinalt hematom vil rask diagnose og behandling kunne omfatte ryggmargsdekompresjon. Legen
ma vurdere potensiell nytte mot risiko fer spinal-/epiduralanestesi gis til pasienter som er antikoagulert for
tromboseprofylakse. Sikkerhet og effekt ved bruk av Fragmin i forebygging av klaffetrombose hos pasienter med
kunstige hjerteklaffer er ikke klarlagt. Profylaktiske doser Fragmin er ikke tilstrekkelig for a forhindre klaffetrombose
hos pasienter med kunstige hjerteklaffer og anbefales ikke brukt til dette formalet. Forsiktighet anbefales i
forbindelse med trombocytopeni og blodplatefunksjonsforstyrrelser, alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert
hypertensjon, hypertensiv eller diabetesretinopati. Forsiktighet bar ogsa utvises ved haydosebehandling (f.eks. ved
behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom) hos nyopererte pasienter
og andre tilstander som medferer mistanke om forheyet bladningsrisiko, f.eks. perinatalt. Forsiktighet skal utvises
ved bruk av heye doser hos nylig opererte pasienter pga. risiko for systemisk bledning. Etter at behandling er initiert
skal pasienten kontrolleres ngye for bledningskomplikasjoner. Det kan gjeres ved jevnlig fysisk undersekelse av
pasient, ngye observasjon av kirurgisk innlagt dren og regelmessige malinger av hemoglobin- og anti-Xa-niva.
Klinisk erfaring med Fragmin ved lungeemboli med allmenn sirkulasjonsforstyrrelse, lavt blodtrykk og sjokk
mangler. Hepariner kan undertrykke sekresjon av aldosteron fra binyrene, som igjen kan fore til hyperkalemi,
spesielt hos pasienter som har diabetes mellitus, kronisk nyresvikt, tidligere har hatt metabolsk acidose, gkt kalium
i plasma eller tar kaliumsparende legemidler. Risiko for hyperkalemi synes & oke med behandlingslengden, men er
vanligvis reversibel. Risikopasienter ber male kaliumniva i plasma fer oppstart av behandling med hepariner og
kontrolleres regelmessig, spesielt hvis behandlingen varer i >7 dager. Det er anbefalt & bestemme antall
trombocytter for behandlingsstart og jevnlig under behandling. Generell kontroll av den antikoagulerende effekten
ber vurderes for spesifikke pasientgrupper slik som hos barn, pasienter med nyresvikt, eller hos veldig tynne eller
sykelig overvektige, gravide eller ved okt risiko for bladning eller retrombose. Risiko for antistoffmediert
heparinindusert trombocytopeni er til stede. Slik trombocytopeni oppstar vanligvis mellom 5. og 21. dag etter
behandlingsstart. Det anbefales derfor 8 bestemme antall trombocytter for og jevnlig under behandlingen. | lzpet
av behandlingstiden bgr det utvises forsiktighet ved rask utvikling av trombocytopeni og alvorlig trombocytopeni
(<100 000/ul). Koagulasjonstiden, malt som APTT, og hemningen av trombin pévirkes bare i liten grad. For
monitorering av effekt anbefales maling av anti-Xa. Pasienter som far kronisk hemodialyse med Fragmin trenger
normalt bare noen f& dosejusteringer og dermed noen f& undersgkelser av anti-Xa-nivaene. Pasienter som far akutt
hemodialyse har et smalere terapeutisk doseringsomréde og ber fa omfattende monitorering av anti-Xa-nivaene.
Den biologiske aktiviteten til forskjellige lavmolekyleere hepariner, ufraksjonert heparin eller syntetiske
polysakkarider kan ikke uttrykkes i en prave som gir en enkel sammenligning av dose mellom de forskjellige
preparatene. Det er derfor viktig at retningslinjene for bruk av hvert enkelt produkt felges. Hvis et myokardinfarkt
oppstar hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom (ustabil angina og hjerteinfarkt uten Q-takk), kan
trombolytisk behandling veere nedvendig. Det betyr ikke nedvendigvis at Fragmin ma seponeres, men
kombinasjonen kan gi risiko for bledning. Eldre (saerlig >80 ar) kan ha gkt risiko for komplikasjoner med blgdninger
innenfor terapeutisk doseringsomrade. Neye klinisk overvdkning anbefales. Det er begrenset erfaring mhp.
sikkerhet og effekt hos barn. Ved bruk hos barn skal anti-Xa-nivé kontrolleres. Administrering av legemidler som
inneholder benzylalkohol til premature nyfedte er assosiert med fatalt «gasping syndrom». Benzylalkohol kan gi
toksiske reaksjoner og anafylaktoide reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 ar. M& ikke administreres i.m.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se BO1A B04. Samtidig
behandling med preparater som har effekt pa hemostase, som blodplatehemmere, NSAID, GP lIb/Illa-hemmere,
vitamin K-antagonister, trombolytiske legemidler og dekstran kan gke den antikoagulerende effekten av Fragmin.
Spesiell forsiktighet ber utvises nar dalteparin gis samtidig som NSAID eller hgydose acetylsalisylsyre hos pasienter
med nyresvikt, da disse i smertestillende/anti-inflammatoriske doser reduserer produksjon av vasodilatoriske
prostaglandiner og derved renal blodstram og renal ekskresjon. Fragmin kan likevel kombineres med lavdose
acetylsalisylsyre (75-160 mg) hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom. Det er vist interaksjoner mellom
heparin og i.v. nitroglyserin, hgye doser penicillin, sulfinpyrazon, probenecid, etakrynsyre, cytostatika, kinin,
antihistaminer, digitalis, tetrasykliner, askorbinsyre og rayking av tobakk. Interaksjon kan derfor ikke utelukkes med
dalteparin. Pga. risiko for hematom skal i.m. injeksjon av andre legemidler unngas ved dalteparindoser >5000 IU i
lopet av 24 timer. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dalteparin gar ikke over i placenta. Data pa gravide
indikerer ingen misdannende eller fato-/neonatal toksisitet. Kan benyttes under graviditet. Da benzylalkohol kan
passere over i placenta, ber Fragmin uten konserveringsmiddel brukes under graviditet. Forsiktighet anbefales ved
okt risiko for bladninger, f.eks. hos perinatale kvinner Amming: Sma mengder med dalteparinnatrium gér over i
brystmelk. Hittil har studier vist anti-Xa-niva pa 2-8% av plasmaniva i brystmelk. Det er lite trolig at det oppstéar en
antikoagulerende effekt hos spedbarn. Risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Fordelene av amming
for barnet mé avveies mot fordelene av behandling for moren. Fertilitet: Det foreligger ingen dokumentasjon pa at
fertiliteten pavirkes. Bivirkninger: Ca. 3% av profylaksebehandlede pasienter rapporterte bivirkninger. Vanlige
(=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Mild trombocytopeni (type 1) som vanligvis er reversibel i lgpet av
behandlingsperioden. Hjerte/kar: Bladninger. Lever/galle: Forbigdende, mild til moderat @kning av
levertransaminaser (ASAT, ALAT). @vrige: Subkutant hematom og smerte ved injeksjonsstedet. Mindre vanlige
(=1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Overfelsomhet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Hudnekroser,
forbigéende alopesi. Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Immunologisk mediert heparin-indusert trombocytopeni (type I,
med eller uten ledsagende trombotiske komplikasjoner). Gastrointestinale: Retroperitoneale bladninger, noen med
dodelig utgang. Hud: Utslett. Immunsystemet: Anafylaktiske reaksjoner. Nevrologiske: Intrakranielle bledninger,
noen med dedelig utgang. @vrige: Spinalt eller epiduralt hematom. De fleste bledningene er milde, risiko avhenger
av dose. Heparin kan forérsake hypoaldosteronisme som kan fere til gkt kalium i plasma. I sjeldne tilfeller kan klinisk
signifikant hyperkalemi oppstd delvis hos pasienter med kronisk nyresvikt eller diabetes mellitus.
Langtidsbehandling med heparin er assosiert med en risiko for osteoporose. Selv om dette ikke er observert med
dalteparin, kan ikke risiko for osteoporose utelukkes. Overdosering/Forgiftning: Den antikoagulerende effekten
indusert av dalteparinnatrium kan ngytraliseres av protamin. Den induserte forlengelse av koagulasjonstiden blir
helt ngytralisert, mens anti-Xa-aktiviteten vil bli ngytralisert il 25-50%. 1 mg protamin neytraliserer effekten av 100
anti-Xa-enheter (100 1U) av Fragmin. Protamin har i seg selv en inhibitorisk effekt p& den primaere hemostasen og
ber bare brukes i nodstilfeller. Se Giftinformasjonens anbefalinger for heparin BO1A BO1. Oppbevaring og
holdbarhet: Oppbevares ved hayst 25°C. Etter fortynning heyst 12 timer. Pakninger og priser: 12 500 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml =2500 IE)10 x 0,2 ml (ferdigfylt sprayte) kr 269,90 x 0,2 ml (ferdigfylt sprayte) 613,20. 25 000 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml = 5000 IE) 10 x 0,2 ml (ferdigfylt sproyte) kr 417,70, 25 x 0,2 ml (ferdigfylt sprayte) kr 979,60, (0,3 ml =
7500 IE) 10 x 0,3 ml (ferdigfylt sprayte) kr 653,10, (0,4 ml = 10 000 IE) 5 x 0,4 ml (ferdigfylt sprayte) kr 417,70, (0,5 ml
=12500E) 5 x 0,5 ml (ferdigfylt sprayte) kr 499,90, (0,6 ml = 15 000 IE) 5 x 0,6 ml (ferdigfylt sprayte) kr 580,10, (0,72
ml = 18 000 IE) 5 x 0,72 ml (ferdigfylt sproyte) kr 681,80, 10 000 IU anti-Xa/ml 10 ml (hettegl.) kr. 723,20.
Refusjonsberettiget bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av
akutt dyp venetrombose og lungeemboli, nér trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon
ved hemodialyse og hemofiltrasjon.Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse
hos pasienter med kraftig gkt risiko for vengs tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske
tilstander som for eksempel ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av
symptomgivende vengs tromboembolisme (VTE) med etterfalgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos
pasienter med kreft. Refusjonskode: ICPC:-20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkar 136),-51 Organtransplantasjon
(vilkér 136), -90 Palliativ behandling i livets sluttfase (vilkar 136), B83 Koagulasjonsdefekt INA (vilkar 136), B83
Koagulasjonsdefekt spesifisert, K74 Angina pectoris ustabil, K75 Akutt hjerteinfarkt, K93 Lungeemboli, K94 Dyp
venetrombose, U28 Redusert funksjonsevne nyredialyse. ICD: -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi (vilkar 136), -90
Palliativ behandling i livets sluttfase (vilkar 136), D68.8 Andre spesifiserte koagulasjonsforstyrrelser, D68.9
Uspesifisert koagulasjonsforstyrrelse (vilkar 136), 120.0 Ustabil angina, 121 Akutt hjerteinfarkt, 122 Péafolgende
hjerteinfarkt, 126 Lungeemboli, 180 Flebitt og tromboflebitt, 182 Annen emboli og trombose i vener, Z94 Status etter
transplantert organ og vev (vilkdr 136), Z99.2 Avhengighet av nyredialyse. Vilkar: 136 Refusjon ytes selv om
legemidlet skal brukes i mindre enn tre méneder.
Sist endret: 09.05.2016

Referanser: 1. Brose KMJ, Lee AYY, Cancer-associated thrombosis: prevention and treatment, current Oncology - Volume 15, supplement 1, S58-S67, 2. Chew H.K, Wun, T., Harvey,
D., et al. Incidence of Venous Thromboembolism and Its Effect on Survival Among Patients With Common Cancers, Arch Intern Med. 2006; 166;458-464, 3. Khorana AA, Venous

Thromboembolism and Prognosis in Cancer, Thromb Res 2010;125/6:490-493



Kreftpasienter bgr kjenne til symptomer pa

vengs tromboembolisme (VTE)
Opp mot 1 av 4 kreftpasienter vil fa VTE

e Oppmotlavd
kreftpasienter vil fa
kreftsassosiert trombose i
lzpet av sykdomsforlgpet?

* Risikoen er hgyest de
fgrste manedene etter
diagnostisering?

* Kreftassosisert trombose
er den nest hyppigste arsak
til dgd hos pasienter med
kreft3

iz

Fragmin.
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Indikasjon for Fragmin:
Behandling av symptomgivende VTE med etterfglgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter.

Viktig sikkerhetsinformasjon:

Bivirkninger: vanligste bivirkninger er blgdninger, subkutan hematom og smerte ved injeksjonsstedet, mild trombocytopeni

og forbigdende, mild til moderat levertransaminasegkning. Kontraindikasjon: Fragmin er kontraindisert ved akutt ulcus,
hjerneblgdning, andre aktive blgdninger, alvorlige koagulasjonsforstyrrelser, samt ved akutt/subakutt septisk endokarditt

eller skader og operasjoner i CNS, gyet og gret. Advarsler og forsiktighetsregler: Szerskilt oppmerksomhet kreves ved
antikoagulasjon i forbindelse med epidural- eller spinalanestesi. Forsiktighet i forbindelse med trombocytopeni og blodplate-
funksjonsforstyrrelser, alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert hypertensjon, hypertensiv- eller diabetes retinopati, og ved
tilstander som kan medfgre forhgyet blgdningsrisiko.

@ Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker TIf. 67 52 61 00 - www.fragmin.no
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LEDER

Vi skriver. altsa er v

For fgrste gang utgir Sykepleien en komplett samling
av fag- og forskningsartikler publisert i ar. Den utgaven du na har
i hendene, vil inneholde artikler som er relevante for ditt fagfelt.

eg tenker, altsa er jeg, skrev filosofen Rene

Descartes for mer enn 300 ar siden. Han grunnet

mye pa hva vi egentlig kan si med sikkerhet, nar
alt som vi antar er sant, kan mates med tvil. Ingenting
er sikkert, konkluderte han, bortsett fra var egen eksis-
tens som tvilende vesener. Faktisk er var evne til 4 tvile
kanskje det ultimate beviset pa at vi er til: Cogito, ergo
sum (jeg tenker, derfor er jeg).

PRAKSISEN MA VURDERES KRITISK

Slik er det ogsa med sykepleie som fag. I diakonisse-
tiden var sykepleie en praktisk beskjeftigelse, en hjel-
pende hand til de syke. Faget var basert pa neste-
kjeerlighet, observasjon og muntlig overlevert erfaring.
Men skulle sykepleie fa ordentlig substans, matte den
bli beskrevet og vurdert kritisk. Det holdt ikke lenger a
si at «slik har vi alltid gjort det». Med oppblomstringen
av sykepleie som egen vitenskap er den Kkritiske tenk-
ningen — og tvilen om eksisterende sannheter - selve
grunnlaget for fagets utvikling.

FORSKNING GIR GEVINST

Veien mot sykepleie som vitenskap har veert lang og
kronglete. Det unge faget ble i sin tid matt med skepsis
og nedlatenhet. Selv i dag finnes det rgster som mener
at sykepleiere ikke bgr teoretisere seg bort fra sin egen
praktiske betydning.

Men de fleste forstar na at sykepleiens tilnserming til
pasienten ikke bare kan baseres pa handlag og mage-
folelse. Videreutvikling av faget gjennom forskning
og systematisk kunnskapsdeling kan gi betydelige

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

gevinster for helsetjenesten. Kritisk tenkning kan drive
faget videre, bidra til & forkaste gammelt gods og bane
veien for nytenkning. Da ma fag- og forskningslittera-
tur veere lett tilgjengelig, forstéelig og konkret nok til &
bli anvendt i praksis.

VIL BEKJEMPE ORDMAGI
Sykepleien har formidlet fagartikler naer sagt helt siden
den spede begynnelse for 100 ar siden, og siden 2006
ble vi ogséa en viktig kanal for formidling av fagfelle-
vurderte, vitenskapelige artikler. Kvaliteten pa disse
artiklene er blitt bedre med &rene.

Som redaksjon har vi veert opptatt av 4 bekjempe
kvasiakademisk takeprat og ordmagi. Vi har dyrket de

knappe, kritiske og konsise artiklene der forfatterne
kommer raskere til poengene sine. Det har sammen-
heng med at vi har veert mer opptatt av a kommuni-
sere med de brede massene blant sykepleiere enn av
4 skape en plattform der forskere kun kommuniserer
med hverandre.

NY KUNNSKAP MA DELES

Vi trenger ikke bare de gode pennene som tgr utfordre
vedtatte sannheter i faget pa en méate som sykepleiere
forstar. Vi trenger ogsa at flere tar seg bryet med a
skrive. Sykepleien far inn mange vitenskapelige artikler



Tholens

Ansvarlig redaktgr

Barth

KUNNSKAP: Hva er vitsen med at stadig flere sykepleiere tar master- eller doktorgrad om ikke den kunn-

E skapen disse tilegner seg, deles med flere, spor Sykepleiens redakter Barth Tholens. Foto: Mostphotos

ogfagutviklingsartikler, men vi har ogsi en mistanke
om at mye klokskap blir lagt i en skuff og ikke nar ut
til praksis. Stadig flere sykepleiere tar master- eller
doktorgrad, men funnene de har kommet frem til, nar
dessverre ikke alltid ut til klinikken. Det er synd. Vi
skulle gnske at flere sa det som en «plikt» & formidle
resultatene av sin forskning etter fullfert akademisk
lop.

FAGGRUPPENE KAN BIDRA
Med denne artikkelsamlingen haper vi & bidra til at
flere sykepleiere klarer 4 holde seg faglig oppdatert.
Ikke minst haper vi at utgaven inspirerer flere til &
ta i bruk tastaturet for a dele ny kunnskap. Her méa
faggruppene i Sykepleierforbundet (NSF) spille en
aktiv rolle. Faggruppene har en spesiell interesse
i utvikling av faget pa sine spesifikke omréader.
Erfaringsutveksling og kunnskapsdeling star hayt pa
deres agenda. Sykepleien gnsker derfor & samarbeide
tett med faggruppene for a finne frem til ressurs-
personer som kan ha «en artikkel i magen».

I denne utgaven gir vi faggruppene anledning til &
presentere seg for alle sykepleiere som driver med det
samme som dem.

ARTIKLER FRA DITT FAGOMRADE

Vi i Sykepleien har ogsa gjort et helt nytt og gan-
ske drastisk grep for at denne artikkelsamlingen
skal «treffe» best mulig. I stedet for 4 sende alle fag-
og forskningsartikler til alle medlemmene i NSF, vil
den utgaven du na holder i hendene, kun inneholde

artikler innenfor det feltet du selv jobber. Vi har delt
sykepleierne inn i fem hovedkategorier som hver far
sitt eget tidsskrift. Hver kategori representerer ngd-
vendigvis nedslagsfeltet for flere fagomrader og fag-
grupper, men stoffet vil kunne vaere interessant for alle
som mottar utgaven.

FEM FORSKJELLIGE TIDSSKRIFT
Du har na mottatt utgaven som handler om seksuali-
tet, fodsel og oppvekst . Vi har valgt denne utgaven til
deg pa grunn av opplysninger i NSFs medlemsregister
om hvor du jobber, hvilken stillingsbetegnelse du har
og eventuelt hvilken faggruppe du tilhgrer.

Tilsvarende sender vi fire andre tidsskrift til syke-
pleiere som jobber med:

#Etikk, metode og verktoy

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

#Rehabilitering, alderdom og dad

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus.

VILDU HA ET ANNET TIDSSKRIFT?
Om du fikk tilsendt «feil» tidsskrift, eller gnsker a lese
et annet tidsskrift enn det du fikk tilsendt, kan du
etterbestille det gnskede tidsskriftet kostnadsfritt
pa wwwwebshop.nsf.no, under fanen Produkter.
Artikkelsamlingen med fag- og forskningsartikler
vil bli en arlig utsending. Neste utgave er planlagt i
august 2020. Allerede na kan du ga til Min side i NSFs
medlemsportal og krysse av hvilken kategori du gnsker
abli gruppert under. Da vil neste ars utsending bli mer
presis enn rets. @

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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GJESTELEDER

(Gode pbeskrivelser
av Tagfeltet vart
er vart eget ansvar

Vi trenger flere sykepleiere som skriver innsiktsfullt om sitt
fagfelt, slik at vi kan dokumentere hvor skoen trykker.

idligere i ar publiserte Sykepleien et temanummer

med tittelen «Hva er egentlig sykepleie?». Det bi-

dro antakelig til at bade sykepleiere og andre le-
sere fikk utvidet sin oppfatning om hva profesjonen job-
ber med i ulike deler av helsetjenesten.

«SNILLE OG VARME»
Behovet for gode beskrivelser av fagfeltet vart er stort.
Dokumentasjon er etterlengtet i en tid der sykepleie-
re fortsatt blir karakterisert som «snille og varme», eller
som legen Wasim Zahid uttalte tidligere i ar: «Sykeplei-
erne star pa, bretter opp ermene og gir den omsorgen
som trengs.»

Vel og bra det, men som kunnskapsrike og velutdanne-
de sykepleiere blir vi litt lei av at vi karakteriseres med ord
som er mer dekkende for morsrollen, og knapt nok den.

RANGERING

Nylig kunne jeg lese falgende nedvurdering av min egen
yrkesgruppes kompetanse i den offentlige rapporten fra
Stoltenberg-utvalget, som har sett pa kjgnnsforskjeller i
skolen:

«Den relevante faglige kompetansen til sosialpe-
dagogiske radgivere, barne- og ungdomsarbeidere
og ufagleerte assistenter er trolig ganske lav. Den re-
levante kompetansen til helsesykepleiere og ansat-
te med sosialfaglige utdanninger er trolig stgrre. Den
tyngste relevante kompetansen ligger hos psykologer,
enten i PPT eller knyttet til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.»

Utvalget har rett og slett foretatt en rangering av ulike

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

yrkesgruppers kompetanse. De konkluderer med at psy-
kologen er skolens viktigste ressursidet flerfaglige sam-
arbeidet. Utvalget har ingen referanser for sin rangering.
Medlemmene i utvalget har apenbart behov for mer
kunnskap om hva helsesykepleiere faktisk bidrar med
iskolen.

NA UT TIL BEFOLKNINGEN
«Fra a klage og syte til 4 handle og yte» er et slagord som
lenge har fulgt helsesykepleiergruppen. Sa hva kan vi
selv gjare for & utdype og nyansere debatten om vart eget
fagfelt?

Sykepleieres kompetanse og arbeidsmetoder beskrives
heldigvis i gkende grad, blant annet gjennom fag- og fors-
kningsartikler. Ved a formidle kunnskap om eget fagfelt bi-

drar den enkelte til sterre innsikt, bade innadi profesjonen
og ikke minst overfor befolkning og myndigheter.

SVAR SKYLDIG

Dajeg overtok somleder i Landsgruppen av helsesykeplei-
ere i 2014, begynte journalister og politikere a ringe meg
med sparsmal om helsestasjons- og skolehelsetjenesten,
situasjonen for barn og ungdom, andelen gutter som be-
segker helsesykepleier, hvilken tematikk som er hyppigst
ikonsultasjoner med ungdom, og hva foreldre opplevde.



Kristin Sofie

- Waldum-Grevbo : :

: Faggruppeleder, :
Land sgruppen av . SKRIVEFOR A BEVISSTGJORE: Sykepleiere mabeskrive
helsesykepleiere NSF . sitt fag for a utvikle det og for at andre skal forsta hva vi

gjor. Illustrasjonsfoto: Andrey Popov / Mostphotos

Dessverre kunne jeg ikke alltid svare. Det var ikke all-
tid skrevet strukturert om forhold som jeg fikk spors-
mal om.

Mange helsesykepleiere har riktignok utarbeidet lo-
kal statistikk og satt i verk lokale tiltak for & kvalitetssikre
tjenesten. Men det manglet systematiserte fag- og forsk-
ningsartikler som var tilgjengelige for alle, ogsa utenfor
egen tjeneste eller egen kommune.

TALL PA TILGJENGELIGHET

Som oftest spurte journalister og politikere om jeg had-
de tall pa tilgjengeligheten av helsesykepleiere i den
lovpalagte skolehelsetjenesten. Da jeg begynte pa en
masterutdanning, valgte jeg derfor a kartlegge helsesy-
kepleieres tilstedevaerelse pa ulike skoler i landet. Jeg
satte bemanningen i sammenheng med de omfatten-
de oppgavene tjenesten skulle utfare, ifglge forskrift og
retningslinjer.

Det var egentlig en uvanlig politisk vri pa en masteropp-
gave. Men kartleggingen ga et godt utgangspunkt for a se
pa innholdet i helsesykepleierjobben. Helsesykepleiere
ma ganske enkelt vaere pa jobb for & kunne samarbeide
med leerer, oppdage vold og overgrep, magte ungdommen
med kjeerlighetssorg og sa videre.

NASJONALE ENDRINGER
Masteroppgaven ble til slutt til en forskningsartikkel. Den
ble overlevert til helseministeren. Aret etter ga Helse- og
omsorgsdepartementet Helsedirektoratet i oppdrag a gjo-
re en tilsvarende kartlegging for hele tjenesten.

Snart kan SSB gi oss arlige rapporter pa samme tema.

Det viser at strukturert informasjon og innsikt kan bidra til
store nasjonale endringer. Siden vi er tett pa alle mennes-
ker giennom ulike livsfaser, er fagomradet vart ogsa spe-
sielt interessant for folk flest.

ONSKEARTIKLER

Det er mange fagtemaer som trenger a bli belyst innen mitt

eget fagfelt. Her er mine gnsker:

® Hvor stor andel gutter oppsgker skolehelsetjenesten og
HFU? Enkelte steder er det satt i gang tiltak for 4 fa flere
gutter til & oppseke tjenesten, men har andelen gutter
okt som en folge av disse? Og nar gutta ferst kommer,
snakker de om det samme som jentene?

® Hvor utbredt er rustesting i skolehelsetjenesten? Hvor-
dan pavirker denne kontrollfunksjonen relasjonen med
ungdommen og bruken av skolehelsetjenesten?

® Hva skjer med arbeidet mot vold og overgrep pa helse-
stasjonen?

MER ENN ET VARMT HJERTE

Det a skrive tvinger oss til & tenke gjennom var faglige
praksis og hvorfor vi gjgr som vi gjer. Gode fag- og forsk-
ningsartikler fgrer til gode diskusjoner péjobben, og de kan
endre var mate &jobbe pa. Vima skrive mer for  systema-
tisere og forbedre egen praksis, for 4 dele erfaringer oginn-
sikt med vare kolleger i hele landet, for a pavirke politike-
re og byrakrater.

Gjer vi det, vil det forhapentligvis bli lenger mellom hver
gang vi kan lese beskrivelser av sykepleiere somikke tren-
ger saerlig mye mer utrustning enn et varmt og banken-
dehjerte. @

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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Slik bruker du mobilen
for a finne artiklene pa nett

Na kan du enkelt bruke mobilens
kamera til & skanne QR-koder.
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HOVEDBUDSKAP

Mennesker som sliter med depresjon, foler ofte at de har redusert livskvalitet og utfordrin-

ger knyttet til seksuell helse.

NOKKELORD:

D Seksuell helse D Depresjon
D Samtaleterapi D Skam

Et velfungerende seksualliv har stor betydning for trivsel og velvaere. Derfor er det viktig

at viihelsevesenet vager a snakke om dette temaet.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.77406

Snakker terapeuter

for lite om seksuell helse?

Depresjon kan henge sammen med seksuelle utfordringer.

Derfor ma terapeuter torre a ta opp temaet.

arbeidshverdagen min mgter jeg FORFATTER denne artikkelen benytter jeg en

mange eldre pasienter med ulike anonymisert casestudie (1) for a

behov. Det mest utfordrende er belyse betydningen av terapeutens
R Tine Hegg

a kartlegge den seksuelle helsen til
voksne, kvinnelige, deprimerte pa-
sienter. Arsaken kan vaere at negati-

Klinisk sosionom, Enhet for psykososialt arbeid,
Kommunal psykisk helse, Frogn kommune

sexologiske kompetanse om tema-
et «<seksualitet i samtaleterapi». Jeg
gnsket ogsa a4 undersgke i hvilken

ve holdninger til seksualitet hos el-
dre setter en stopper for seksuelle uttrykk.

Jeg opplever at helsevesenet svikter nar det gjelder kart-
legging av slike vansker. Eldres egne holdninger til seksu-
alitet, der de blant annet skammer seg over egne behov,
fremmer heller ikke noen apen diskusjon om seksualitet
isamtalerommet.

HENSIKTEN MED ARTIKKELEN
Formalet med denne artikkelen er a drefte i hvilken grad
seksualitet og seksuell helse kan fa en naturlig plass i sam-
taleterapi i den kommunale helsetjenesten for kvinnelige,
voksne pasienter 45-60 ar som har fatt diagnosen depre-
sjon, eller som selv definerer at de har en depresjon.
Hensikten er 4 sette sgkelyset pa hvordan terapeuter i
kommunal ferstelinjetjeneste kan vaere med pa & avklare
hvorvidt depresjonen henger sammen med relasjonen de
er i. Da kan pasientene fa et bedre behandlingstiloud og
ikke minst avdekke seksuelle utfordringer som bgr henvi-
ses for videre behandling.

METODE

Deprimerte pasienter faler ofte at de har redusert livskva-
litet med utfordringer knyttet til den seksuelle helsen. I
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grad det er rom for a diskutere sek-
suell helse med deprimerte pasienter i samtaleterapi.

I tillegg vil jeg papeke at det er uklare retningslinjer og
manglende videreutdanning for terapeuter i primaerhel-
setjenesten. Klarere retningslinjer og faglig oppdatering
kan bidra til at terapeuter blir bedre egnet til & diskutere
pasientens seksuelle utfordringer i samtaleterapi.

Litteratursgk i ulike databaser, som PubMed, Medline,
Cochrane Library og Psykologtidsskriftet.no, viser at te-

«Vi har ingen god praksis for a diskutere
verken seksualitet eller seksuell helse
med voksne brukere.»

matisering av eldres seksuelle helse er utfordrende for
terapeuter i primaer helsetjeneste. Samtidig er temaet li-
te studert.

Det & skape en god terapeutisk allianse mellom pasi-
enten og terapeuten (2, 3) er en forutsetning for a belyse
forskjellige depresjonsrelaterte problemstillinger knyttet
til den seksuelle helsen. Begrensninger med en casestu-
die er at innsamlede data ikke er generaliserbare, og stu-
dien kan pavirkes av skjevhet som utfordrer palitelighe-
ten og gyldigheten (1).



TIL BEHANDLING: Fraveer av seksu-
ell naerhet kan veere arsaken til de-
pressive lidelser. Illustrasjonsfoto:
Wavebreakmedia/Mostphotos

Artikkelen baserer seg pa en fordypningsoppga-
ve i seksuell helse og seksualitetsundervisning ved Os-
lomet - storbyuniversitetet. Refleksjonene gjenspei-
ler mine egne erfaringer i min praksis som terapeut i
kommunehelsetjenesten.

LOKALT TILBUD

Ikommunen jeg arbeider i, er det et bredt tilbud med vakt-
telefon og sgknadskontor. Tanken er a supplere med tiltak
for enkelte pasienter, slik som et lavterskeltilbud og rask
tilgang til de ulike helsetjenestene.

Vi er en tverrfaglig stab i det psykiske helseteamet som
bestar av en psykolog, en klinisk sosionom og tre psykia-
triske sykepleiere, og vi s@rger for smidige overganger mel-
lom de ulike, tilpassede kommunale helsetjenestene til en-
hver tid.

Vi har ingen god praksis for a diskutere verken seksuali-
tet eller seksuell helse med voksne brukere, kanskje fordi
vi mangler bevissthet og kunnskap om seksuell helse i hel-
seteamet for & kunne ta opp tematikken og avdekke forhol-
det mellom seksuell helse og depressive lidelser.

Nar det gjelder seksuell helse, er utfordringen var & ut-
forme tjenester som pavirker seksualiteten og sette inn til-
tak som skal fremme positiv seksuell helse og god livskva-
litet (4).

DEPRESSIVE LIDELSER

Depresjon er en sammensatt sykdom som krever grundig
kartlegging for & kunne fange opp belastningsfaktorer og
arsaker.

I Norge er depresjon den psykiske lidelsen blant voksne
som er mest utbredt (5, 6). Mellom 6 og 12 prosent av befolk-
ningen sliter med depresjon til enhver tid, oglivstidspreva-
lensen er rundt 40 prosent (7).

Betydelig flere rammes av redusert livskvalitet en eller
annen gangilapet av livet, og det er langt hgyere forekom-
ster av angst og depresjon blant kvinner enn blant menn.
Det er dessuten flere som ikke rapporterer at de har en pla-
ge eller lidelse, og som ikke oppsoker helsepersonell (8).

Grunnsymptomene er depressivt stemningsleie, man-
glende interesse for lystbetonte aktiviteter, svekket kon-
sentrasjon og oppmerksomhet og fravaer av aktiviteter som
gir mening, slik som arbeid eller skole. Darlig fungerende
seksuell helse kan ogsa gi tilleggsdepresjonssymptomer i
form av negativt selvbilde, skamfalelse og selvnedvurde-
ringer (9).

FOREBYGGING

De vanligste behandlingsformene for depresjon i dag er
samtalebehandling og antidepressive medikamenter, som
har til hensikt & forebygge psykiske problemer.

Forholdet mellom seksuell uhelse og depresjon er lite un-
dersokt. Samtidig er det stor enighet i faglitteraturen om at
positive og gode holdninger til sin egen kropp og seksualitet
kan bidra til seksuell glede og tryggere seksuell identitet.

Seksuelle utfordringer kan ofte knyttes til samlivsproble-
mer, spesielt i forbindelse med kroppslige og hormonelle
forandringer i voksen alder. Da kan parseksualiteten opp-
leves som problematisk. Stgrre &penhet i samtaleterapi om
seksualitet samt bedre tilgang pa radgivning om seksuelle

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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problemer bidrar ofte til 4 forebygge sek-
suelle og relasjonelle problemer (10).

SEKSUELL HELSE OG SEKSUALITET
Seksualitet kan ofte beskrives med
den gmheten, naerheten, fortrolighe-
ten og bekreftelsen som kan knyttes
til et erotisk forhold. Den pavirker va-
re tanker, fglelser, handlinger og vart
samspill med andre mennesker. For-
plantning, sex og samleie er de vanlig-
ste temaene vi tenker pa nar vi harer or-
det seksualitet.

Enkelte tenker pa egen seksualitet
som noe tabubelagt, privat, skamfullt el-
ler kanskje ogsa skittent (11). Et tabube-
lagt tema kan veere utfordrende i sam-
tale med pasienter som skal beskrive sin
eldre seksualitet og seksuelle preferanser.

Fraveer av god seksuell helse kan
komme til uttrykk i form av ulike ty-
per fysiologiske og mentale tilstander,
som blant annet funksjonsnedsettelse
av reisningen, redusert evne til & opp-
na orgasme og skamfglelse. Selv om
seksuell uhelse er ganske vanlig, er det
likevel mange som ikke sgker hjelp hos
helsepersonell.

Derfor er seksuelle problemer ofte
skjult for behandlingsapparatet. Som te-
rapeut leter jeg etter faktorer som bidrar
til at seksualitet fortsatt er et underkom-
munisert tema i samtaleterapi. Noen av
disse faktorene kan relateres til skamfg-
lelse hos pasienten, manglende empati

[

FAKTA

Case: samtalen
med Bjorg

Bjerg i femtidrene er gift med Oleislutten
av femtidrene, og de har vaert gift i over
30 &r. De har flere barn sammen. Bjorg
har vaert hiemmevaerende, selv om hun
tok en hjelpepleierutdannelse da hun var
yngre. Ole jobber som elektriker pa et skip
i utenriksfart. Han jobber i turnus to uker
pa og tre uker av. Bjgrg beskrev ekteska-
pet med Ole som turbulent og opplevde
Ole somdominant og egoistisk, samtidig
som de hadde et varmt og aktivt sexliv.

Bjerg tror at sexlivet dem imellom
har bidratt til at de har holdt ut med
hverandre i disse arene.

Bjorg tok kontakt med helseteamet i
kommunen fordi hun fglte seg deprimert
og hadde behov for & ha noen & snakke
med. Etter tre—fire samtaler begynte
Bjorg & snakke om mannen sin og seksu-
allivet deres.

Bjorg beskrev gratende at hennes
mannikke lenger viste noen tegn til & ville
ha sex med henne. En kveld hun gikk ogla
seg, kom mannen hennes til sengs noen
timer senere. Etter en stund gjorde Bjarg
tilnaermelser og vise at hun gnsket sam-
leie. Ole avviste henne og svarte falgende:
«Jeg er ikke 20 &r lenger, sa jeg foler at
lysten pa sex er over for min del.» Bjgrg
fortalte at hun snudde seg vekk uten a si
noe mer, og folte seg trist og krenket. Ole
reiste ut igjen pa jobb, og Bjgrg slet nd med
awvisningen og fravaeret hans av seksuell
lyst og hans manglende oppmerksomhet
overfor henne. Bjgrg forsto etter noenma-
neder at Ole hadde mgtt enannenkvinne,
og brgt sammeni sinne og grat.

gang i 2017. P4 vart farste mate fortal-
te hun om sin familie og de belastnin-
gene hun hadde veert gjennom i livet.
Hun fortalte at hun trodde hun slet
med depresjon fordi hennes far hadde
opplevd perioder med depresjon. Hun
kom til samtalebehandling med mer el-
ler mindre eksplisitte og implisitte gn-
sker om & fa hjelp til & mestre sine de-
pressive tanker.

I den tredje samtalen spurte jeg til-
feldig om hvordan deres sexliv hadde
fortont seg i &rene som ektepar. Det
viste seg at fraveeret av seksuell naer-
het i livet hennes den siste tiden var
hovedarsaken til hennes depressive
lidelsene.

Forskning viser at det er terapeuten
selv som pavirker i hvilken grad tema-
et seksualitet blir tatt opp, utelukkes,
marginaliseres eller opprettholdes i
samtaleterapi (13, 14). Vanligvis plei-
er jeg ikke a diskutere seksuell helse
med mine pasienter hvis de ikke initi-
erer det selv.

HVORFOR ER DET SLIK?

Manglende empati og terapeutisk al-
lianse er mulige arsaker til at jeg sjel-
den tar initiativ til & snakke om seksu-
ell helse med pasientene. Men det kan
ogsa veere manglende kunnskaper og
retningslinjer i kommunehelsetjenes-
ten som gjor at vi terapeuter fgler oss
usikre pa & ta opp seksualitet som te-

hos terapeuten eller en svak terapeutisk allianse mellom pa-
sienten og terapeuten.

TERAPEUTISK ALLIANSE

Terapeutisk allianse er en metodisk tilnserming med rela-
sjonsbygging mellom terapeuten og pasienten. Alliansen kjen-
netegnes ved at terapeuten og klienten er enige om malene
med terapien og metodene som skal benyttes for 4 na male-
neibehandlingsprosessen.

All handling i terapirommet, inkludert kroppssprak, verbal
og ikke-verbal kommunikasjon, gir informasjon som pavirker
pasientens persepsjoner og antakelser (12).

Ut framin personlige erfaring som terapeut kan kvaliteten
paog styrken ved etablerte relasjoner gke sannsynligheten for
at man far til et godt behandlingsresultat. Det at terapeuten
er et medmenneske som formidler hap, trygghet og realistisk
optimisme, bidrar til & danne gode relasjoner mellom pasien-
ten og terapeuten i behandlingsprosessen.

REFLEKSJONER OG ERFARINGER
Bjorg (se faktaboks) kom til samtale pa mitt kontor ferste
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ma i samtaleterapien. Dersom viikke tar opp dette tema-
et, kan det medfore feildiagnostisering og uriktig behand-
ling av pasienter.

Bjorg gnsket & fremsta som en selvstendig og ressurs-
sterk dame med kontroll over sitt eget liv. Samtidig opp-
levde jeg at skamfalelsen til Bjgrg sannsynligvis var til hin-

B «Forholdet mellom seksuell uhelse
og depresjon er lite undersgkt.»

der for a innrgmme at hun hadde blitt avvist av mannen
sin. Avvisningen kunne fore til at Bjorg folte seg verdilas
som kvinne.

PLISSIT-MODELLEN

Idenne casen fremkommer det klart at jeg skulle ha koplet

pa PLISSIT-modellen som metodisk verktgy i samtalen.
PLISSIT-modellen (15) er en konseptuell, sexologisk in-

tervensjonsmodell lansert av Jack Annon i 1976. Almas

og Hildebrand (16) bruker metaforen «fra trakt til pyra-

mide» for & beskrive hvordan modellen kan brukes som



stgttende verktgy i planlegging av sexologisk behandling.
Modellen har fire ulike nivaer (figur 1):

Jeg skulle forst ha invitert til tematikken seksuell hel-
se ved a be om tillatelse til & snakke om relasjon og sek-
sualitet (P-niva, «Permissionn» [tillatelse]). Deretter skulle
jeg latt pasienten fortelle fritt om sine tanker og fglelser
rundt dette teamet. Terapeuten burde da antakeligvis ha
forstatt at avvisningen fra hennes mann var et problem
som tok stgrre plass i folelseslivet hennes enn antatt.

Etter hvert ville man beveget seg opp til niva 2 (L, «Li-
mited Information» [begrenset informasjon]) og snakket
om ulike utfordringer rundt avvisningen og seksuallivet.
Kartlegging pa dette nivaet hjelper terapeuten med a fa
bedre oversikt over problematikken.

Terapeuten bgr ogsa vurdere muligheten for 4 henvise
pasienten videre for a fa en ekspertvurdering fra sexolog
eller psykolog med spesiell kompetanse i sexologi — niva-
et 3 (SS, «Specific Suggestions» [spesifikke forslag]) og 4
(IT, «<Intensive Therapy» [intensiv terapi]).

Utfordringen péa alle nivaene for terapeuter og annet
helsepersonell er 4 sparre seg selv som fglger: <Hvordan
kan jeg forsta pasientens utfordringer best mulig slik at
jeg kan yte optimal hjelp til & oppna bedre psykisk helse
og livskvalitet?»

AVSLUTNING OG UTFORDRINGER

Det er viktig 4 utvikle gode relasjoner med pasientene for
a kunne tematisere seksuell helse i terapirommet. Jeg
hadde ikke oppnadd utviklingen i samtalene hvis jeg ikke
hadde klart 4 etablere en god allianse med Bjgrg basert pa
en empatisk tilneerming underveis i samtalen. Empatien
kan forankres i felles samspill og uttrykk av kroppssprak,
samme type gyekontakt, smil og latter.

Det terapeutiske arbeidet er tjent med respektfulle og
empatiske holdninger som fremmer en stgttende atmos-
feere, og som bygger pa brukerens egne oppfatninger og
prioriteringer.

Ut fra min samtale med Bjorg og andre pasienter ble jeg
mer bevisst pa at flere faktorer ma veere pa plass for at jeg
skal kunne ta opp seksualitet i samtaleterapien. For pa-
sientene er det ogsa viktig & forstad hvordan seksualiteten
endrer seg med alderen, ikke minst for & kunne sgke hjelp
hvis seksuelle problemer oppstar. Da blir det enklere 4 til-
passe seg en ny livssituasjon.

For terapeuter er det viktig med mer kunnskap om te-
maet seksualitet, for eksempel i form av tilleggskurs og
klare retningslinjer. Uten klare retningslinjer og rammer
har terapeuter kun sine egne erfaringer som referanse nar
vi tematiserer seksualitet i samtale med pasienter som er
deprimerte. Dermed gker faren for at vi underrapporte-
rer seksuelt relatert atferd som viser seg som depressi-
ve lidelser, noe som kan forarsake feildiagnostisering og
feilbehandling.

Eldres negative holdninger til sin egen seksualitet
kan sette en stopper for seksuelle uttrykk. Terapeute-
nes utfordringer er a bryte tabuene ved 4 initiere temaet

Figur 1. PLISSIT-intervensjonsmodell

Modellen brukes som stgttende verktay i planlegging av
sexologisk behandling

ermission

imitied nformation

pecific “uggestions

ntensive
herapy,

Kilde: Almds og Hildebrand (16)

seksualitet i samtaler med pasienter som sliter med de-
pressive lidelser. En holdningsendring i samfunnet kan
bidra til at helsepersonell ikke er redde for a ta opp te-
maet seksualitet i mgte med pasienter som har seksuel-
le utfordringer. @
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| seksualitetsundervisning uttrykker unge kvinner bekymring knyttet til deres eget
kiennsorgan. Bekymringen er relatert til hvordan vulva ser ut, lukter og smaker. | tillegg
er de unge kvinnene usikre pa kjgnnshar og onani. Media, porno og ulike kulturer kan

NOKKELORD:

D Seksualitet D Kvinne
D Ungdom D Sykepleie

bidra til negative oppfatninger om kjgnnsorganet. Forskning viser at kunnskap om
kisnnsorganet kan bidra til god seksuell helse. | denne artikkelen diskuterer jeg hvordan

seksualitetsundervisning kan forebygge at unge kvinner danner negative oppfatninger

om eget underliv.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75464

Kunnskap om vulva

kan bidra til god seksuell helse

Mange unge kvinner tror at underlivet deres ikke ser bra ut, blant annet fordi de
er pavirket av media og porno. God seksualitetsundervisning kan gi bedre selvbilde.

U nge kvinner lurer ofte pa om FORFATTER kjennsorganer er mer skjult enn
deres kjonnslepper er for gutters, trenger jenter ofte hjelp fra
store, eller om deres under- tidlig alder til & laere om vulva: klito-
liv lukter vondt. Flere synes det er ﬁ ;?;ﬁi‘:{fitstlyﬂ:‘;f‘e‘igfsﬁﬂelsen ris, kjennslepper og skjede (13, s. 26).
ekkelt 4 onanere eller 4 se seg selvi Sex og samfunn

speilet for 4 bli kjent med seg selv. I HVA ER EN NORMAL VULVA?

denne fagartikkelen, som er skrevet

etter inspirasjon fra en hjemmeeksameniden tverrfaglige
videreutdanningen i seksuell helse og seksualitetsunder-
visning ved Oslomet, drafter jeg hvordan seksualitetsun-
dervisning kan bidra til & forebygge at unge kvinner dan-
ner seg negative oppfatninger av eget underliv.

Jeg jobber som psykiatrisk sykepleier og prosjektleder i
Stiftelsen Sex og Samfunn i Oslo. Fagartikkelen tar utgangs-
punkt i mgter med unge kvinner i seksualitetsundervisnin-
gen for niendeklasseelever ogi Stiftelsen Sex og Samfunn i
Oslo. Jeg mgter daglig unge kvinner som mangler god kunn-
skap om eget underliv.

I et sosialt og digitalisert samfunn har unge mennesker
tilgjengelig informasjon om kropp og seksualitet pa nettet,
for eksempel i sosiale medier. Ulempen med informasjon
painternett er at informasjonen om seksuell helse ofte er
overfladisk, og ikke fakta- og forskningsbasert. Det kan vae-
re vanskelig for unge mennesker & skille mellom god og li-
te god informasjon om seksualitet (12, s. 24). @kt informa-
sjon om seksuell helse etablerer gode seksualvaner og
reduserer ugnsket seksualatferd (12, s.28). Fordi jenters
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Mange unge kvinner lurer pad om
kjonnsorganet ser normalt ut. Flere unge kvinner har kun
fatt erfaringer om utseendet fra media og porno. Kvinnene i
studien til Mullinax er opptatt av underlivets normalitet (8,
s.430). Det er interessant a vite hva kvinner definerer som
«normalt». I seksualitetsundervisningen informerer vi om
at vi er like forskjellige nedentil som i ansiktet. Dette er noe
som bekreftes i Vildalen og Langfeldt (13, s. 48). For & utvikle
gode tiltak er det viktig & vite hva slags kunnskap om seksu-
alitet ungdom disponerer (5, s. 26).

Vulvas utseende er en av arsakene til at kvinner ikke er
forngyd med underlivet. Hos Mullinax mener flere av kvin-
nene at vulva har for merk farge, er asymmetrisk eller at
de indre kjennsleppene er for lange (8, s. 427). Fglgelig kan
kvinners misngye med Kjgnnets utseende ha dype impli-
kasjoner for deres seksuelle opplevelse, uavhengig av hva
de fgler om utseendet sitt generelt.

Selv om vulva varierer i fasong, sterrelse og farge, vi-
ser blant annet pornografi et urealistisk og snevert bilde
av hvordan det kvinnelige underlivet ser ut. Dette kan bi-
dra til at kvinner far et negativt forhold til eget underliv.



Misngye med underlivets utseende er en bekymring, spe-
sielt hos unge kvinner, da de kan veere ekstra utsatte for a
danne negative oppfatninger om eget underliv (10, s. 400).
Som regel velger kvinner a fa utfgrt kosmetisk intimkirur-
gi kun for 4 endre utseendet pa underlivet, og ikke av medi-
sinske arsaker. Kosmetisk intimkirurgi utferes i gkende grad,
til tross for at man mangler vitenskapelige studier og pro-
fesjonelle helsearbeidere som anerkjenner operasjonene.
Denne utviklingen i samfunnet medferer at et unatur-

«Vulvas utseende er en av
arsakene til at kvinner ikke er
fornoyd med underlivet.»

lig underliv er idealet, og truer dermed en positiv oppfat-
ning av et naturlig underliv (10, s. 396).

Samlet sett har bade kvinner og menn positive holdnin-
ger til kvinners kjgnnsorganer, men kvinner nevner no-
en flere aspekter de ikke liker. En forklaring pa dette er at
kvinner er selvkritiske og internaliserer negative tilbake-
meldinger om eget underliv (8, s. 431).

Kvinner er opptatt av hva menn synes om deres under-
liv. Det kan skyldes en objektivisering av kvinner som gjar
at de ser pa seg selv gjennom andre (8, s. 421). Det kan se
ut som at kvinner og deres seksuelle partnere tolker, pa
bakgrunn av kultur og samfunn, hva som skal veere et na-
turlig utseende for kvinners kjennsorganer.

VIL SE BEDRE UT: En del unge kvinner skam-
mer seg s mye over utseendet pa sin vulva at
de vurderer kosmetisk operasjon for a fole seg
bedre. Illustrasjon: Mostphotos / Monica Hilsen
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Helsepersonell bar erkjenne menneskers preferanser,
men ogsa delta i diskusjonen om normative syn pa kvin-
ners kjgnnsorganer. For a forebygge at kvinner blir misfor-
ngyde med eget underliv kan bilder som avdekker mang-
foldet av kvinners kjgnnsorgan, ha en positiv effekt. Videre
er det viktig & gke kvinners bevissthet i forhold til helse-
risiko og tvilsomme fordeler ved intimkirurgi (10, s. 402).

Kvinner og menn har ulike preferanser nar det gjelder
det kvinnelige kjgnnsorganet (8, s. 432). Dataene fra Mul-
linax og medarbeidernes forskning bekrefter videre at
kvinner og menn foretrekker mangfold og variasjon. Sek-
sualitetsundervisningen i skolen er et sted der man kan f&
relevant kunnskap, i motsetning til hvordan media og por-
no fremstiller underlivet og sex. Undervisningen bar frem-
heve mangfold og bruke tid pa kroppsaksept (8, s. 432).

Internasjonalt, sa vel som i Norge (1, 3), finnes det bg-
ker og prosjekter som fokuserer pa positive aspekter ved
det kvinnelige kjgnnsorgan (10, s. 433). Bgker og prosjekter
kan fore til utvikling av et godt seksualliv og gi fremtidige
fordeler nar det kommer til seksuell sikkerhet (8, s. 394).

Laerere og helsepersonell blir oppfordret til & ke kunn-
skapen om det kvinnelige underlivet (10, s. 431).

Jeg applauderer aktgrer som setter kvinnelig seksuali-
tet pa agendaen. Boken Gleden med skjeden har gitt kunn-
skap dedikert til alle kvinner (1). Skeiv verden og Sex og
samfunn lanserte fotoprosjektet «Viva la vulva», der kvin-
ner kunne ta bilder av sin egen vulva i en selfiebod (foto-
boks) som ble til en samling av anonyme bilder. Bildene bi-
drar til & vise et mangfold av underliv (3).

UNDERLIVETS LUKT OG SMAK
Vi far mange spgrsmal om hvordan underlivet skal lukte,
nar vi har seksualitetsundervisning.

Studien til Mullinax bekrefter at lukt og smak er en av de
vanligste arsakene til misngye med eget underliv (8, s.426).
Misngye med lukt og smak av kjgnnsorganer kan medfere
at kvinner ikke har et tilfredsstillende seksualliv (10, s 401).

I den vestlige delen av verden er idealet av det kvinne-
lige kjonnsorganet luktfritt, harfritt og uten utflod. Dette
idealet medfgrer at unge kvinner benytter blant annet hy-
gieniske produkter for at kjgnnsorganet skal bli akseptert
innen de sosiokulturelle normene. Et essensielt poeng er
at kvinner i en canadisk studie faktisk fikk helseutfordrin-
ger i form av mer lukt og soppinfeksjoner ved a benytte seg
av hygieniske produkter (2, s. 516). Dette viser at det er vik-
tig & informere om helseutfordringene kvinner kan fa ved
4 benytte seg av slike produkter.

Eksempelvis vil det & skylle opp i skjeden fierne det gn-
skede bakteriemiljget i skjeden (9). Flere av kvinnene i stu-
dien folte seg ikke rene dersom de hadde utflod. Selv om
noen former for utflod kan veere relatert til en infeksjon, er
utflod til stede hos kvinner med god helse (2, s. 517).

Kvinnene uttrykker usikkerhet angaende egen kropps-
lukt, og de er selv meget bevisste pa hvordan de selv lukter
nar de er sammen med en partner (8, s. 426)

Misngye med smak og lukt av egen kropp kan komme
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framedienes fremstilling om hvordan et kvinnelig under-
liv skal lukte (8, s. 432).

Noen menn trodde, viser Mullinax og medarbeidernes
undersgkelse, at lukt var relatert til kvinners manglende
hygiene. Kultur og media promoterer luktfrihet ved at det
produseres produkter som deodorantspray og feminine
vatservietter for & korrigere den naturlige lukten. Det er jo
faktisk slik at kvinnens vagina er selvrensende, og hygie-
niske produkter fremmer ikke kvinners biologiske hygie-
neprosesser (2, s. 516)

KJONNSHAR O0G UTFLOD
For mye har var det kvinnene i Mullinax' studie likte minst
ved eget underliv (8, s. 431). Ironisk nok gir kvinnene ut-
trykk for a slite med inngrodde har og utslett i etterkant
av a flerne kjgnnsharet. Det at kvinnene fortsetter a fijerne
haret, kan skyldes generelle holdninger til kjgnnshar og et
press om a fierne kjgnnshar (8, s. 432).

Kvinnene i studien sier at underlivet er «for harete», og
en av kvinnene sier dette: «Jeg skammer meg over under-
livet hvis jeg ikke har vokset eller barbert det.» (8, s. 425)

«Kvinner er opptatt av hva menn
synes om deres underliv.»

De fleste av kvinnene i studien flerner haret, mens noen
beskriver at de er veldig glade i kjgnnsharet sitt (8, s. 429).

Mullinax hevder at kvinner kan respondere pa kultur-
bestemte idealer for fjerning av kjgnnshar, eller pa hvor-
dan deres partnere forventer at de skal trimme kjgnnsha-
ret (8, s. 422). Videre er kjgnnshar et problem for kvinnene,
fordi det blir assosiert med ikke & veere renslig. Kjgnns-
har blir ogsa sett pa som en barriere fordi den reduserer
hud-til-hud-kontakt.

I Crann og medarbeidernes studie finner de at menn li-
ker bedre at vulva er harlgs (2, s. 517). Alle kvinnene i den
canadiske studien til Crann hadde pé et eller annet tids-
punkt fiernet kjgnnsharet. Mange kvinner sier at det er for-
ventet fra partnere at de skal fierne haret. Forventninger
fra partnere bidrar til 4 normalisere fjerning av kjgnnshar.

Funn fra Cranns studie viser at kritikk fra partneren av
kjgnnsorganet kan medfere nedsatt seksuell tilfredshet.
Tanken pa at andre ikke skal like lukten, hadde negative
falger for kvinnene i studien. Andre kvinner uttrykker at
de fljerner haret grunnet kulturelle normer. En kvinne fra
studien forteller at hun tenker sex- og pornoindustrien do-
minerer hvordan kvinner tar vare pa sitt underliv, frem-
for et helseperspektiv. Kvinnene beskriver likevel at det
var deres valg & fierne kjgnnsharet (2, s. 522). Arsaker til at
kvinner velger a fierne haret, kan variere fra at det er de-
res eget gnske, at det er partnerens gnske, eller at det er
kulturelle betingelser (2, s. 524).

A BLIKJENT MED SEG SELV
For & unngé at unge kvinner danner seg negative oppfat-
ninger av eget underliv, kan det a bli kjent med seg selv



gjennom onani veere viktig. Mens gutter bruker ord som
runke og dra’n, finnes det fa ord som beskriver jenters ona-
ni. Onani er positivt for den seksuelle helsen og en fin ma-
te 4 bli kjent med kroppen og dens erogene soner pa (13, s.
45). Onani vil si 4 stimulere egne kjgnnsorganer for a opp-
na nytelse eller orgasme. Slik som kvinners seksualitet,
har onani blitt undertrykt og veert tabubelagt i flere hun-
dre ar (13, s. 44).

Det & ikke oppna en orgasme hos kvinner har ikke alltid
veert sett pa som problematisk, spesielt siden det ikke er
nedvendig for reproduksjon. Det har ogsa veert upassen-
de for kvinner & oppné en orgasme (13, s.38).

Rundt 55 prosent av kvinnene i studien til Giles og McCa-
be rapporterte problemer relatert til seksuell lyst og opp-
hisselse, og rundt 50 prosent rapporterte problemer rela-
tert til orgasme. En tredjedel av kvinnene problematiserte
ogsa lubrikasjon (fuktigheten som utskilles i skjeden un-
der seksuell opphisselse) og smerte ved seksuell aktivi-
tet (4, s. 2770).

Jeg moter flere unge jenter som ikke innremmer at de
onanerer. Vildalen og Langfeldt skriver i sin bok om at
unge jenter forteller at onani er noe de ikke snakker om
(13, s. 44). De stiller ogsa spagrsmalet om kanskje menn
har mer trening i & onanere fordi ereksjonen er synlig
(13, s. 42).

Treeen, Kvalem og Lewin ser i sin studie at onani er
ogkende blant bade jenter og gutter (11, s. 678). Den sek-
suelle atferden til gutter og jenter har de siste 20 are-
ne blitt likere. Likevel ser man at jenter ofte begynner a
onanere forst etter sitt forste samleie, mens gutter ona-
nerer uavhengig av om de har debutert seksuelt (11, s.
675). Forskerne hevder at kvinner som ikke er forngyde
med egen kropp, debuterer senere med onani, og onane-
rer sjeldnere (11, s. 678). A kjenne pé lyst til & ta pa egen
kropp er vanskelig dersom man skammer seg over krop-
pen (11, s. 681).

Nesten alle studier peker pa at kvinner oppnéar orgas-
me under onani med fokus péa stimulering av klitoris (6, s.
332). Det var ikke for sent pa 90-tallet at man sa pa hjer-
neaktivitet og skannet underlivet for & observere seksu-
ell stimulering hos kvinner (7, s. 1559). Man observerte
de dynamiske forandringene i vulva, vagina og klitoris.
MR (magnetresonanstomografi) av underlivet har spilt
en stor rolle for a forsta kvinnelig seksualitet og opphis-
selse (7, s. 1569).

Iseksualitetsundervisningi9. klasse kan unge diskutere
informasjonen de far giennom pornografi og sosiale medi-
er. Dette er en unik mulighet for & kunne skille mellom fan-
tasi og virkelighet innen seksualitet (12, s. 24) En viktig si-
de ved undervisningen er a vise gode kilder til kunnskap
som gjor at ungdom laerer a bruke mediene pa en ansvar-
ligmate (12, s. 57, s. 62).

Til tross for at mange unge kvinner er misforngyde
med eget underliv, svarer flere av kvinnene i Mullinax'
undersgkelse at de liker klitoris, kjgnnsleppene og ge-
nerelt hele underlivet.

Av 198 menn nevner de fleste lukt, smak, vathet og
form for & beskrive det de liker ved kvinners underliv.
Noen kvinner er ambivalente til eget underliv ved at de
verken liker eller ikke liker underlivet sitt (8, s. 428) Vat-
het er det tredje mest likte aspektet for menn, og femte
for kvinnen. Kvinnene og mennene nevner at de liker &
ta pa kvinnens kjgnnsorgan og hvordan det fgles. Mange
liker at det at mykt og vatt (8, s.430).

For at unge kvinner skal utvikle et godt forhold til sin
seksualitet, er det viktig at de har kunnskap om seksua-
litetens betydning for et godt liv (12, s.18). Det er et stort
behov for mer forskning pa kvinners seksualitet (13, s.31).

Selv om forskning viser at kvinners oppfatninger av
eget underliv spiller en stor rolle i hvordan deres seksu-
alliv er, er dette ikke forsket nok pa. Gjennom seksuali-
tetsundervisningen og andre gode kilder til kunnskap,
haper jeg at unge kvinner kan fgle pa mindre skam og
usikkerhet knyttet til eget underliv. @
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Aesne artilbeeless

Psykiatrisk sykepleier,
Stiftelsen Sex og samfunn

ter inspirasjon fra en hjemme-

eksamen i den tverrfaglige vi-
dereutdanningen i seksuell helse og
seksualitetsundervisning ved Oslo-
met. Jeg jobber som psykiatrisk sy-
kepleier og prosjektleder i Stiftelsen
Sex og samfunn i Oslo. Jeg brenner for
ungdoms generelle helse, deriblant
deres seksuelle helse.

Jeg gnsker & bidra slik at alle kjgnn
far god kunnskap om kropp og sek-
sualitet. Jeg mener videre at god sek-
sualitetsundervisning kan bidra til &
forebygge at blant annet unge kvinner
danner seg negative oppfatninger av
eget underliv.

Sykepleiere som skal jobbe med
ungdom og seksualitet, bgr brenne
for at ungdom far god kunnskap om
kropp og seksualitet. Det er essensielt

J eg har skrevet fagartikkelen et-
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a veere apen, lyttende og tilgjengelig,
samtidig som man gir god informa-
sjon som reduserer skam.
Sykepleiere og annet helseperso-
nell bgr ha god kunnskap om seksua-

«God seksualitetsundervisning
kan bidra til & forebygge at unge
kvinner danner seg negative
oppfatninger av eget underliv.»

litet. Ved & videreformidle kunnskap
kan unge mennesker leere a skille
mellom god og lite god informasjon
om seksualitet.

Akkurat ni er jeg opptatt av at hel-
setilbudet og seksualitetsundervisnin-
gen, uavhengig av kjgnn og bosted, skal
veere likeverdig og helhetlig. Jeg ensker
ogsa at seksualitetsundervisningen
starter tidligere enn den gjor i dag. €
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HOVEDBUDSKAP

NOKKELORD:

Klamydia er en av de vanligste kjsnnssykdommene i dag, spesielt blant unge kvinner.

Hvordan oppleves det egentlig for unge kvinner a teste positivt for klamydia? Hvilke tan-
ker, reaksjoner og fplelser oppstar nar de far en slik beskjed? Malet med denne artikkelen

D Klamydia D Kvinner
D Erfaring D Psykososialt

er a gi helsesykepleiere og annet helsepersonell innblikk i hvordan unge kvinner opplever
& fa denne beskjeden. Jeg ser narmere pa unge kvinners reaksjoner ved positiv klamy-

diaprove knyttet til stigmatisering, smitteoppsporing, seksuell atferd og infertilitet.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76648

Hvordan reagerer unge kvinner
pa positiv klamydiatest?

Mange reagerer med sjokk pa en positiv klamydiatest og kvier seg
for & fortelle det til tidligere partnere. Helsesykepleierne kan hjelpe

med & lette pa skammen og stigmaet.

eg jobber som helsesykeplei- FORFATTER Klamydia smitter ved kontakt

er og mgter stadig ungdom- mellom slimhinner under samleie el-

mer som gnsker & teste seg for ler ved annen seksuell kontakt. Det
Marina Nordhaug

kjgonnssykdommer. Min opplevelse
er at det helt klart er flest kvinner
som oppsgker helsesykepleieren

Helsesykepleierstudent og jobberi
helsesykepleierstilling, NTNU, Alesund
og Kristiansund kommune

er stor sjanse for at en person som
har samleie med en smittet person,
selv blir smittet avinfeksjonen. Seks-

©
for 4 teste seg for kjgnnssykdom-
mer. Og sykdommen de fleste tes-
ter seg for, samt tester positivt for, er klamydia.
Klamydia er en taff beskjed a fa for unge kvinner, som er i
en sarbar faseilivet fra for av. Flere ganger har jeg hatt kvin-
ner inne pa kontoret mitt som har vaert i sjokk og gratt etter
aha fatt vite at de har testet positivt for klamydia.
Klamydia er den vanligste seksuelt overfarbare infeksjo-
nen vihariNorgeidag (1). Det er hgyere forekomst av klamy-
dia hos kvinner, noe som kan skyldes at de er mer utsatt for
smitte enn menn. Ifglge tall fra Folkehelseinstituttet var det
registrert 26 108 tilfeller av klamydia i Norge i 2016 (2). Iden-
ne fagartikkelen vil jeg se neermere pa unge kvinners reak-
sjoner og falelser knyttet til det & teste positivt for klamydia.

HVA ERKLAMYDIA?

Klamydia er en infeksjon med bakterien Chlamydia tracho-
matis. Den kan veere lokalisert i livmoren, urinrgret og eggle-
derne hos kvinner. Det finnes flere typer ulike klamydiabak-
terier. Klamydia er en av de vanligste seksuelt overferbare
sykdommene vi har.
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ti til atti prosent av alle som er smit-
tet med klamydia, far ikke sympto-
mer. De kan ofte ga lenge med infeksjonen uten & veere klar
over det (3).

UTSETTER A TESTE SEG
Jeg mater stadig unge kvinner som gnsker & teste seg for kla-
mydia. Fellestrekk for denne gruppen er at de gruer seg til a
giennomfare testen. Derfor utsetter de testen gang pa gang.
Ofte grunner utsettelseneiat de frykter for svaret pa testen:
Er den positiv? Hva om jeg har smittet noen andre i mellomti-
den? Hva skjer hvis jeg er positiv? Blir jegi det hele tatt frisk?
Kvinnene jeg mgter, har ofte mange spgrsmal. Jeg har
opplevd at ventetiden for mange er teff. De gruer seg til
svaret kommer. Noen oppsgker helsesykepleieren i mel-
lomtiden for & here om provesvaret foreligger. Hvordan
oppleves det egentlig for unge kvinner a teste positivt for
klamydia?

INFORMASJON TIL PARTNER
Noenreagerer med sinne mot partneren som har smittet



VANLIGSTE KJONNSSYKDOM: De feerreste som er smittet med klamydia, far symptomer. Her har bakterien
Chlamydia trachomatis infisert cellene i livmorhalsen. Illustrasjon: Kateryna Kon / Shutterstock / NTB scanpix

dem, mens noen frykter & ha smittet andre. Kvinner som
testet positivt for klamydia, er bekymret for & ha utsatt
tidligere partnere for kjgnnssykdommen (4, 5). Det a skulle
informere tidligere og naveerende partnere tenker jeg of-
te er noe av det vanskeligste med en positiv klamydiatest.

Som helsesykepleier mgter jeg denne problemstillin-
gen hver gang jeg skal informere om et positivt klamydi-
aresultat til en kvinne. Mens noen tenker at det er greit,
er andre langt mer bekymret. Hva som min tidligere part-
ner kun har hatt samleie med meg, da vet han jo at det er
jeg som har smittet ham? Hva skal jeg si til kjeeresten min?
Tenk om han har vaert utro? Dette er noen av spgrsmale-
ne som kvinnene stiller meg.

SMITTEOPPSPORING
Hva skjer om man ikke gnsker & informere? Ifalge smitte-
vernloven § 5-1 har man plikt til & delta i smitteoppsporing
av klamydia og andre seksuelt overfgrbare sykdommer (6).
Mange kvinner synes dette er ubehagelig. For noen er kan-
skje testen den aller forste de tar, selv om de har hatt ube-
skyttet samleie med flere partnere gjennom en lang periode.
Noen av kvinnene jeg har matt, har vaert redde for at hel-
sesykepleieren skal tvinge dem til & ringe rundt til tidlige-
re partnere mens de sitter pa kontoret. De blir derfor sveert
lettet nar jeg kan fortelle at jeg som helsesykepleier kan ta
meg av den jobben, med forbehold om at de oppgir navn og
telefonnummer til vedkommende.

Det er ogsa viktig & forsikre kvinnene om at smitte-
oppsporingen gjores anonymt, og at helsesykepleieren
har taushetsplikt. Sveert fa velger selv & ta kontakt med
smittekontaktene.

Smitteoppsporing er absolutt et misforstatt tema hos
mange. Derfor er det svaert viktig at ungdom far god infor-
masjon nar de er hos helsesykepleieren eller legen for a ta
en klamydiatest. A snakke litt rundt hva som skjer ved et
eventuelt positivt resultat, kan bidra til at det blir lettere

«Hva skal jeg si til kjeeresten min?
Tenk om han har vart utro?»

for dem & komme tilbake. Det gjelder & gi dem riktig infor-
masjon om hva en klamydiatest innebaerer, og om hva som
skjer hvis resultatet er positivt.

VIKTIG A INFORMERE
Ofte er det frykt og uvitenhet som gjor at ungdom ikke tes-
ter seg, nettopp fordi de er redde for at de skal bli tvun-
get til noe de ikke gnsker. Jeg har ogsa opplevd at kvinne-
ne er redde for at helsesykepleieren skal demme dem ut
fra antall sexpartnerne de har hatt. Noen fgler ogsa ube-
hag over a fortelle at de har hatt ubeskyttet samleie med
flere personer over en kort periode.

For meg har det veert viktig & statte disse kvinnene og
fortelle dem at de ikke er alene om a fa pavist klamydia,

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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og at det er en infeksjon som er utbredt blant
ungdom i dag. Jeg mener det er viktig a set-

te av god tid til en lang samtale nar kvin-

nene kommer innom for a bli informert

om diagnosen.

REAKSJONER PA KLAMYDIA

Jeghar ofte lange samtaler med kvin-

ner etter at de har fatt pavist klamy-

dia. De kommer hovedsakelig innom

kontoret for a fa informasjon om diag-

nosen, men det utvikler seg ofte til en

lang samtale, og kanskje ogsa til flere i et-

tertid hvis kvinnene selv gnsker det. Det er
lett & angre pa det de har gjort, og det er ikke
unormalt at de kan fgle skam og skyldfalelse.

Noen forteller at de aldri mer skal ha samleie, mens an-
dre er glade for og lettet over at de har fatt testet seg. Det
er kun en liten andel av kvinnene som er smittet, som far
symptomer (7). Derfor merker de fleste ikke noe uvanlig,
men tenker at de mest sannsynlig ikke er smittet av infek-
sjonen. Unntaket kan vaere hvis de er kontaktet av en tid-
ligere partner som er smittet, men noen av dem har like-
vel et hap om at de ikke har blitt smittet.

Iogmed at sveert fa har symptomer, kommer et positivt
klamydiaresultat som et sjokk for de aller fleste. De fleste
kvinnene jeg moter, er glade for at de har fatt muligheten
til & teste seg. Nar det kommer til resultatet, er det sveert
individuelt hvordan de reagerer.

Det kan sammenliknes med sorg; de ma bearbeide det
pa sin egen mate. Noen gnsker & snakke om det, andre
ikke. Men felles for de fleste er at de er lettet over diagno-
sen, og over at de far oppfelging og behandling.

TABUBELAGT TEMA

Kvinner kan fa vanskeligheter med & stole pa partnere i
fremtiden etter at de hadde fatt pavist klamydiainfeksjon.
Noen kan fole at de ikke tar vare pa seg selv og er lite stol-
te av handlingene sine (4). Det er ogsa normalt for noen
a fa en folelse av skyld og anger (3). Som helsesykepleier
har jeg ofte stilt meg dette sparsmalet «Hva er det med
klamydia som gjer at det er forbundet med skam og tabu?»

For a sette det litt pa spissen: Hadde disse kvinnene fglt
det samme hvis de hadde blitt smittet av streptokokker
av noen de hadde kysset? Er det fordi de fgler seg urene
hvis de har klamydia? Fordi det er en infeksjon i underli-
vet? Eller er de redde for fordommer fra andre mennes-
ker, og for hva tidligere partnere vil si?

Jeg tror det handler mye om hvordan de gnsker & bli
oppfattet av andre mennesker. Eller kanskje er det kon-
sekvensene av klamydiasykdommen som er skremmen-
de - at kvinnene er redde for ufrivillig barnlgshet sene-
reilivet?

SKAM OG SINNE
De som tester positivt for klamydia, kan uttrykke skam

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

eller sinne rettet mot tidligere sexpartnere

(8). Jeg tror det er sunt a kjenne pa disse

falelsene, fordi kvinnene faktisk ser hva

som kan veere konsekvensene av ube-

skyttet samleie, og dermed kan de ta
forholdsregler neste gang.

Men samtidig har jeg et gnske om

at klamydia skal bli mer normali-

sert i dagens samfunn, slik at kvin-

ner far et mer avslappet forhold til

a teste seg for klamydia og ikke blir

deomt hvis de skulle teste positivt. For

bakteriene vil nok veere der i mange ar

fremover, og mennesker vil bli smittet av

klamydia.

Hvis vi hadde hatt et mer avslappet forhold til en
positiv klamydiatest, ville det kanskje ha bidratt til at
flere testet seg, og dermed forebygget den gkte smitten
av klamydia?

Pa den videregiende skolen der jeg jobber som helse-
sykepleier, samarbeider vi med russestyret. I mai har vi
planlagt en kampanje om testing for klamydia. Da skal

«Det er kun en liten andel
av kvinnene som er smittet,
som far symptomer.»

helsesykepleieren og russens prevensjonsansvarlige sta
pa stand ute i gangen i matfriminuttet. Der skal vi opp-
fordre elevene til 4 teste seg for klamydia.

Hvis vi involverer malgruppen, som i dette tilfellet er
russen, kan det bidra til at flere synes det er mindre ta-
bubelagt a skulle testes.

REDDE FOR REAKSJONER

Mange synes det er vanskelig 4 snakke om diagnosen og
kan veere bekymret for at andre skal fa vite at de har tes-
tet positivt. De fleste forteller det til utvalgte venner og
familie, men ingen gjor det uten & vaere bekymret for ne-
gative reaksjoner. Sosial stgtte fra familie og venner er vik-
tig for dem (3, 4).

Det kan bade vaere positivt og negativt a fortelle til an-
dre om en positiv klamydiatest. Det er alltid godt &4 snak-
ke med andre om utfordringer i livet, samtidig som man er
redd for hva de kommer til 4 si. Ungdomstiden er sarbar,
men jeg tror ikke alderen spiller s& stor rolle. Om man er
17 eller 35 ar, tror jeg det uansett er vanskelig 4 informere
andre om at man har klamydia.

Men hva om venninnen din har gatt giennom det sam-
me uten at du vet det? Da kan det veere ekstra godt a dele
tanker og erfaringer med vedkommende. Mange lurer pa
hvordan de skal si det. Og flertallet gnsker helst 4 snakke
med venner og ikke familiemedlemmer.

Ofte er kvinnene jeg mgter, redde for hva foreldrene
kommer til & si hvis de finner det ut. De frykter & skuffe
dem. Venner kan vaere lettere 4 snakke med og dele tanker



og felelser med. Noen gnsker ogsa & snakke med helsesy-
kepleieren etter diagnosen.

FRYKTER INFERTILITET

Hvis kvinner gar med en ubehandlet klamydiainfeksjon
kan noen fa oppadstigende infeksjon og betennelse i
egglederne, som kan fore til gkt risiko for at arrvev tetter
igjen egglederne helt eller delvis. Da kan kvinnen senere i
livet fa problemer med a bli gravid. Det er ogsa gkt risiko
for graviditet utenfor livmoren (7).

Ofte har de gatt med en ubehandlet klamydiainfeksjon
over lengre tid og blir redde for at de ikke kan fa barn se-
nere ilivet. Denne tanken kan vaere skremmende siden
gnsket om a fa barn er sterkt hos mange.

Mange kvinner er bekymret for at de ikke skal kunne bli
gravide senereilivet. Noen av kvinnene har ingen sympto-
mer pa klamydia og blir derfor sveert usikre pa hvor lenge
de kan ha veert smittet. Og det er ikke unormalt at man da
tenker pa sammenhengen mellom infeksjonsvarigheten
og sannsynligheten for fremtidig infertilitet.

Disse tankene om fertilitet gir disse kvinnene ekstra
grunn til bekymring (3, 4). Her er det viktig & veere i for-
kant med informasjon om dette temaet og statte kvinne-
neiprosessende eri- spesieltiden forste tiden til de har
fatt det litt pa avstand.

FREMTIDIG TESTING

Flere gnsker & anbefale venner og fremtidige sexpartne-
re a teste seg for klamydia (5, 8). De fleste gnsker & ta en
ny test minst én gangi aret fremover (5). Kvinnene jeg mo-
ter, bade de som tester positiv og negativt, blir anbefalt
ateste seg etter hvert partnerbytte. Mange synes det hg-
res mye ut, men da bruker jeg & sette av god tid til samta-
le for 4 informere om hvor viktig det er.

Jeg har erfart at kvinner som har testet positivt én gang,
tester seg oftere enn kvinner som har fatt negativt svar.
Selvfolgelig finner man variasjoner her ogsa, men jeg vil
nok tro at har man testet positiv én gang, er man mer be-
kymret for & bli det igjen.

Noen kvinner frykter at de ikke skal bli kvitt infeksjo-
nen eller fa den pa nytt (4). Sex og samfunn anbefaler
ikke kontroll etter endt behandling av klamydia (9). Li-
kevel opplever jeg at flere kvinner vil teste seg pa nytt
etter en stund for 4 sjekke om de har blitt friske, selv
om de har fatt informasjon om at det ikke er ngdvendig.

Jeg ser ofte at disse kvinnene er redde for ikke a bli
kvitt infeksjonen. Jeg hadde en gang en samtale med en
kvinne som tidligere hadde hatt klamydia. Hun beskrev
folelsen av glede hver gang hun testet negativt. For hen-
ne ble det viktig & ta klamydiaprove etter hvert partner-
bytte. Det ga henne en fglelse av en slags kontroll over
kroppen sin.

RAD TIL VIDERE ARBEID
A teste positivt for klamydia er dessverre forbundet
med negative falelser for de fleste kvinner, selv om alle

mennesker har hver sin mate a reagere pa. Noen frykter &
skulle informere tidligere og naveerende partnere om kla-
mydiadiagnosen, bli stigmatisert og degmt. For andre er
det infertilitet som bekymrer mest. Hvordan kan man vi-
te om man ikke kan fa barn senere i livet?

Mange sgker nok etter kunnskap selv i usikre kilder og
tenker de verste tankene. Det finnes lite nyere forskning

«Mange kvinner er bekymret for at de ikke
skal kunne bli gravide senereilivet.»

pa hvordan kvinner opplever det a teste positivt for klamy-
dia. Det er dessuten skrevet lite om dette temaet. Klamydi-
atallene gker for hvert ar, sa temaet er sveert relevant & ha
kunnskap om. Som helsesykepleier er det viktig 8 kunne mg-
te kvinnene med forstaelse.

Mitt rad til videre arbeid og forskning i fremtiden er a kart-
legge ungdommers opplevelse av a teste positivt for klamy-
diaiNorge. Jeg tror helsesykepleierne da vil kunne fa sterre
forstaelse for denne malgruppen, slik at de kan mate disse
ungdommene pa best mulig mate.

Samtidig tror jeg mer oppmerksomhet og opplys-
ning rundt kjgnnssykdommer vil veere med pa a nor-
malisere det 4 teste positivt for klamydia, som igjen
vil bidra til at ungdom blir flinkere & teste seg. @
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FODSELSMETODE: I 2012 ble nesten halv-
parten av kvinnene med foster i seteleie
planlagt til vaginal fedsel. Illustrasjonsfoto:
Irina Schmidt / Mostphotos

Bakgrunn: Det er omdiskutert hvordan kvinner bar fade ved seteleie. | oktober 2000 kom
resultatene av The Term Breech Trial (TBT), som konkluderte med at planlagt keisersnitt
var tryggest ved seteleie til termin. Studien endret i stor grad f@dselshjelpen slik at det
praktiseres planlagt keisersnitt ved seteleie i de fleste land i dag. | Norge har man anbefalt
vaginal fodsel til utvalgte grupper ved seteleie bade fr og etter TBT-studien.

Hensikt: Hensikten med studien har veert a beskrive klinisk praksis ved fadeavdelingen pa
Ulleval sykehus ved setefpdsel og studere eventuelle forandringeri praksis etter &r 2000. |
tillegg har vi sammenliknet utfallet for den nyfedte, mélt med Apgar-skar, ved ulike fod-
selsmetoder.

Metode: Vibenyttet enretrospektiv registerstudie. Kvinner med fosteriseteleie >34.svan-
gerskapsuke ved Oslo universitetssykehus, Ulleval ble inkludert i perioden 2000-2012.

Resultat: Det var til sammen 2986 kvinner med foster i seteleie i >34. svangerskapsuke
ved Ulleval i studieperioden. Gjennomsnittlig var dette 3,8 prosent av fadslene ved syke-
huset. 2000 var andelen planlagte vaginale fadsler 62,9 prosent. Fra 2001 sank antallet
kvinner selektert til vaginal fedsel frem mot 2006, da andelen var pé det laveste med 34,2
prosent. Etter dette gkte andelenigjen, og i 2012 ble 49,8 prosent av kvinnene med foster i
seteleie planlagt til vaginal fadsel. Det var en hgyere odds for lav Apgar-skar, et mal som
bedgmmer vitaliteten til den nyfgdte etter 5 minutter, hvis bamet var i gruppen som var
selektert til planlagt vaginal fadsel.

Konklusjon: P4 Ulleval fremstar det som om praksisen kan ha blitt pavirket av resulta-
tene fra TBT-studien fra 2000. Etter en nedgang i planlagte vaginale fedsler frem mot 2007
steg andelen igien mot slutten av studieperioden. En stgrre andel barn hadde lav Apgar-
skari gruppen selektert til vaginal fedsel sammenliknet med den gruppen som var selektert
til planlagt keisersnitt.




Fadselshjelp til fostre i seteleie ved Oslo

universitetssykehus, Ulleval fra2000—2012

Fra 2000 til 2006 var det en nedgang i planlagte vaginale fgdsler fgr antallet steg
igien mot 2012. Praksisen ble antakelig pavirket av The Term Breech Trial.

ed svangerskap til termin ligger
3-4 prosent av barna i seteleie
med setet og/eller fgttene ned
mot bekkeninngangen (1, 2). Seteleie har
gjerne en familiser opphopning. Risikoen
gker med stigende alder og forekommer
hyppigere hos farstegangsfgdende (1, 2).
Er det seteleie etter uke 36, blir kvin-
nen selektert til starre fodeavdelinger, og
det planlegges enten vaginal fadsel eller
keisersnitt pa bakgrunn av visse selek-
sjonskriterier (2—4). Studier viser at om-
trent 20 prosent av seteleiene er udiag-
nostisert ved fadselsstart (5).

TIDLIGERE FORSKNING

Valg av fadselsmetode har vaert omstridt
iflere ar og seerlig siden Hannah og med-
arbeidere publiserte The Term Breech
Triali 2000 (6). Dette var en stor, rando-
misert studie der formalet var & sam-
menlikne utfallet for planlagte vagina-
le fadsler med planlagte keisersnitt for
barniseteleie til termin (=37 uker).

Studien ble gjennomfart ved 121 fade-
enheter i 26 land, og totalt ble 2088 pa-
sienter inkludert (6). Resultatene vis-
te at dgdelighet og sykelighet for barnet
var signifikant lavere i gruppen som var
randomisert til planlagt keisersnitt, enn
igruppen som var randomisert til plan-
lagt vaginal setefadsel (6). De medisin-
ske miljgene responderte ganske umid-
delbart pa konklusjonene i studien, og
sjelden har resultater fra en studie en-
dret medisinsk praksis sd mye og sa fort
som i dette tilfellet (7).

12003 viste en oversikt at ved 80 fa-
deavdelinger i 23 land hadde 92,5 pro-
sent sluttet med planlagt vaginal fad-
sel til fordel for planlagt keisersnitt ved
seteleie (7). I Norge steg ogsa keiser-
snittfrekvensen etter 2000, og andelen

planlagte keisersnitt ved seteleie til ter-
min gkte fra 52,4 prosent i 1999 til 64,3
prosent i 2004 (8).

TBT-studien har senere blitt kritisert
for flere forhold. Inklusjonskriteriene ble
ikke fulgt oppialle sentrene som var med,
mesteparten av kvinnene ble rekruttert
nar de var i aktiv fadsel, antenatal ultra-
lydundersgkelse var ikke alltid utfert ved
inklusjon, og det ble inkludert tvillinger
og fostre med anomalier som ikke var for-

«Andelen kvinner
selektert til planlagt
vaginal fedsel sank

markant utover i perioden
til fordel for planlagt
Kkeisersnitt.»

enlige med liv. Noen av dgdfgdslene i stu-
dien er derfor ikke knyttet til forlasnings-
metode (7,9).

ANBEFALT FORLOSNINGSMETODE
Vaginale setefgdsler og forlgsning av
seteleier representerer en liten del
av fadslene pa en fgdeavdeling, men
de representerer en av utfordringe-
ne i obstetrikken som krever at fad-
selshjelperne behersker riktige forlgs-
ningsteknikker (10).

Etter TBT-studien ble det i Norge satt
ned en egen gruppe i regi av Senter for
medisinsk metodevurdering (SMM).
Gruppen fikk i oppgave & gjiennomga re-
levant litteratur og gi en anbefaling om
hvilken forlagsningsmetode som var best
ved seteleie til termin (5). P4 bakgrunn av
denne gjennomgangen valgte man fort-
satt & anbefale vaginal fadsel ved sete-
leie, forutsatt visse kriterier (5, 11).

Kriteriene er kort oppsummert som
folger: svangerskapsvarighet >34 uker, es-
timert fgdselsvekt >2000-4000 g ogrent
seteleie eller sete—fot-leie (2). I tillegg an-
befaler Helsedirektoratet at vaginale se-
tefadsler sentraliseres til de store fade-
avdelingene (11).

UENIGHET OM FODSELSHJELP

VED SETELEIE

Den kontroversielle debatten rundt
den optimale fadselshjelpen ved sete-
leie er fokusert rundt seerlig to kliniske
spgrsmal:

«Hvor stor er risikoen for ugnsket utfall
for barnet i seteleie ved en vaginal fad-
sel?» og <hvordan skal denne risikoen ba-
lanseres mot risikoen et keisersnitt inne-
baerer pa kort oglang sikt?» (12, 13).

Risikoen for ugnsket utfall er mer el-
ler mindre til stede, uansett leie eller for-
lasningsmetode, men i moderne fgd-
selshjelp er det et hovedmal 4 redusere
risikoen for komplikasjoner til et mini-
mum (10). I fadselshjelpen ma man der-
for balansere mellom fordeler og ulem-
per ved de ulike fgdselsmetodene for
mor og barn.

Denne vurderingen innebaerer a se pa
planlagt vaginal fadsel versus planlagt
keisersnitt, men ogsé faktisk fadselsme-
tode, vaginal fadsel og akutt eller planlagt
keisersnitt. Kontinuerlig oppfelging av
egen praksis er viktig, og vi gnsket derfor
agjennomfaere en intern kvalitetskontroll
av setefadslene pa Oslo universitetssy-
kehus, Ulleval.

HENSIKTEN MED STUDIEN

Hensikten med studien er a beskri-
ve klinisk praksis ved fgdeavdelin-
gen pa Ulleval ved seteleie og stude-
re eventuelle endringer i perioden
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2000-2012. I tillegg har vi gnsket &
sammenlikne utfallet for den nyfed-
te, malt med Apgar-skar, ved ulike
fadselsmetoder.

METODE

Materiale og metode

Studien er en retrospektiv registerstu-
die. Vi hentet dataene fra Gjessing-re-
gisteret ved fadeavdelingen pa Ulleval.
Registeret var sykehusets fgdselsregis-
ter i studieperioden. Jordmgadre fylte
inn opplysninger fra fadslene i databa-
sen, og data herfra ble meldt til Medi-
sinsk fgdselsregister. Studieperioden
var fra 1. januar 2000 til 31. desember
2012.

Den originale kvalitetskontroller-
te datafilen inneholdt anonyme regis-
treringer fra 81 711 fgdsler. Vi eksklu-
derte alle fadslene i hodepresentasjon
og tverrleie, tvillinger, trillinger, barn
med misdannelser og barn som var dg-
de for ankomst til sykehuset. De inklu-
derte setefadslene var i svangerskaps-
uke 34-42. For svangerskapsuke 34 er
keisersnitt anbefalt forlgsningsmeto-
de (2), og de er derfor ikke med i det-
te materialet.

Den totale populasjonen i denne
studien var 2986 kvinner med foster
i seteleie i 234. svangerskapsuke. Stu-
dien er en kvalitetsstudie med bruk av
anonymiserte data uten kontakt med
pasientene. Derfor har vi ikke innhen-
tet godkjenning fra Regionale komite-
er for medisinsk og helsefaglig fors-
kningsetikk. Studien er meldt til og
godkjent av personvernombudet ved
Oslo universitetssykehus (saksnum-
mer 2015/1520).

Data

Fra Gjessing-databasen har vi hentet ut
opplysninger om fgdselsmetode (figur
1). Planlagt fadselsmetode er delt inn i
planlagt vaginal fadsel (PVF) og plan-
lagt keisersnitt (PK). Faktisk fadsels-
metode er delt inn i planlagt keisersnitt
(PK), vaginal fodsel (VF) og akutt keiser-
snitt (AK).

Dataene inkluderte Apgar-skar, som
kartlegger den fysiske tilstanden til den
nyfgdte 1, 5 og 10 minutter etter fgdse-
len. Fem karakteristika blir vurdert
subjektivt: hjertefrekvens, pust, tonus,

Figur 1. Planlagte og faktiske fadselsmetoder ved seteleie

Planlagte og faktiske fodselsmetoder hos kvinner med foster
i seteleie (>34. svangerskapsuke) pa Oslo universitetssyke-
hus, Ulleval i perioden 2000-2012 (n = 2986).

Figur 2. Tidstrend ved seteleie som fadselsmetode

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Planlagt fedselmetode:

Planlagt vaginal fadsel
Planlagt keisersnitt

Faktisk fadselmetode:

Vaginal fodsel
Planlagt keisersnitt
Akutt keisersnitt

Tidstrend for planlagt og faktisk
fedselsmetode ved seteleie fra 37.
svangerskapsuke ved fadeavde-
lingen pé Oslo universitetssyke-
hus, Ulleval (n = 2777).

reflekser og hudfarge, med en poeng-
sum fra 0-2. Den totale skaren er sum-
men av de fem karakteristikaene, der
en Apgar-skar >7 etter 5 minutter indi-
kerer at tilstanden til den nyfedte er
god. En Apgar-skar <7 etter 5 minutter
defineres som lav Apgar, og en Apgar-
skar <4 etter 5 minutter som svaert lav
Apgar (14, 15).
Andre variabler var fglgende:
® mors alder, kategorisert i fire grup-
per: <25 ar, 25-29 ar, 30-34 ar, 35 ar
@ paritet: forstegangsfedende (PO) el-
ler flergangsfedende P > 1.
® barnets vekt og svangerskapsuke
ved fodsel: svangerskapslengde >37
uker er definert som svangerskap til
termin, og uke 34+0 til 36+6 dager er
definert som prematurt.
I tillegg har vi sett pa indikasjoner for
keisersnitt. Indikasjonen «andre» be-
star av preeklampsi eller eklampsi,
placenta previa, patologisk doppler,
blgdning, tidligere operasjon pa uterus

og ingen indikasjon (grunnet fa tilfel-
ler). Indikasjonen «sete» inkluderer
trangt bekken og foranliggende fotter.

Analyse

For a beskrive tidstrender i forhold
til planlagt og faktisk fedselsmeto-
de har vi oppgitt andeler av de ulike
fadselsmetodene hvert ar i prosent.
Vi delte perioden i to, 2000-2006 og
2007-2012, for & teste om det har veert
forskjeller i andeler av planlagt og fak-
tisk foadselsmetode samt indikasjo-
ner for planlagte og akutte keisersnitt
i studieperioden.

Denne inndelingen ble gjort for a fa
storre teststyrke, da variasjonene var
sma pa arsbasis. Det er omtrent like
mange svangerskap med seteleie i hver
periode. Vi analyserte forskjeller mel-
lom gruppene med kjikvadrattest.

Vi benyttet multippel logistisk re-
gresjonsanalyse for 4 se pa sam-
menhengen mellom lav Apgar-skar,
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prematuritet, planlagt fadselsmetode
og mors alder. Resultatene er presen-
tert som justerte og ujusterte oddsrati-
oer med 95 prosent konfidensintervall.
Viutferte analysene med SPSS, versjon
21. For alle testene valgte vi et signifi-
kansniva pa 5 prosent (p < 0,05).

RESULTATER

Forekomsten av enlinger i seteleie til
termin var 3,8 prosent i studieperio-
den. Blant de premature, som ble fadt
i uke 34 til og med 36, var forekomsten
av seteleie 3,9 prosent.

Figur 2 viser tidstrenden for plan-
lagt fadselsmetode og faktisk fadsels-
metode. Andelen kvinner selektert til
planlagt vaginal fadsel sank markant
utover i perioden til fordel for planlagt
keisersnitt.

Trenden nadde sitt maksimum i
2006. Fra 2007 gkte andelen kvinner se-
lektert til planlagt vaginal fgdsel svakt
frem til andelen nadde sitt maksimum
12012. Da var gruppene for planlagt fad-
selsmetode nesten like store, med 49,8
prosent planlagte vaginale fgdsler og
50,2 prosent planlagte keisersnitt.

Figur 2 viser ogsa variasjonene i fak-
tisk fadselsmetode i studieperioden.
Andelen vaginale fgdsler steg utover
iperioden etter aret 2001, da andelen
vaginale fgdsler var lavest: 13,7 prosent.
Etter 2001 ble det i en periode pa fire ar
fremover gjort feerre akutte keisersnitt.

1 2006 gkte andelen akutte keiser-
snitt, mens det ble utfert feerre planlag-
te keisersnitt. Andelen vaginale fadsler
14 ganske stabilt disse arene for ande-
len vaginale fgdsler steg med 14 pro-
sentpoeng fra 2011 til 2012.

Tabell 1 viser karakteristika ved stu-
diepopulasjonen pa bakgrunn av plan-
lagt fedselsmetode. Det var ingen
forskjell i kvinnenes alder i de to grup-
pene. Det var en stgrre andel flergangs-
fedende og barn <4000 gram i gruppen
«planlagt vaginal fodsel».

Nar det gjelder indikasjonene for a
planlegge og faktisk utfore keisersnitt,
viser tabell 2 hvordan dette endret seg
gjennom studieperioden.

Det var en signifikant forskjell i for-
deling av indikasjoner i de to tids-
periodene for bade akutt og plan-
lagt keisersnitt. Forskjellen var storst

[

Tabell 1. Bakgrunnskarakteristika

Maternelle karakteristika
Alder
<25 ar
25-29 ar
30-34ar
>35ar
Paritet
PO
P>1
Fotale karakteristika
Svangerskapslengde
34-36 uker
37-42 uker
Fadselsvekt
1500-2499 gram
2500-3999 gram
> 4000 gram

PVF*
n=1458

%

9,0

28,9
39,6
22,5

58,3
41,7

7,2
92,8

7,0
87,2
58

PKA P-verdi
n=1528

p=0,42
71
29,0
40,3
23,5

p<0,01
71,9
28,1

p<0,45
6,9
93,1

p<0,01
7,2
82,2
10,0

*PVF = planlagt vaginal fedsel

" PK = planlagt keisersnitt. Karakteristika pa bakgrunn av planlagt fedselsmetode hos kvinner med foster i seteleie
(34. svangerskapsuke ved Oslo universitetssykehus, Ulleval 2000-2012).

Tabell 2. Indikasjoner for planlagte og akutte keisersnitt

Indikasjoner

Asfyksi

Seteleie

Prematurt seteleie
Tidligere keisersnitt

Mors gnske / fadselsangst
Andre indikasjoner

Manglende fremgang, apningsfasen
Manglende fremgang, utdrivningsfasen
Navlestrengsfremfall

Truende asfyksi

Seteleie

Prematurt seteleie

Tidligere keisersnitt

Mors gnske / fadselsangst

Mislykket igangsettelse av fgdselen
Andre indikasjoner

Fgdselsmetode

Planlagt keisersnitt n = 1516

2000-2006 2007-2012 P-verdi
n =833 (%) n =683 (%)

2(0,2) 0(0,0)

620 (74,4) 455 (66,6) <0,01
9(1,1) 4(0,6)

10(1,2) 26 (3,8)

133 (16,0) 120 (17,6)

59(7,1) 78 (11,4)

Akutt keisersnitt n = 734

2000-2006 2007-2012 P-verdi
n =343 (%) n=391(%)

7(2,0) 27(6,9) <0,01
7(2,0) 21(5,4)

11(3,2) 9(2,3)

44(12,8) 57 (14,6)

194 (56,6) 178 (45,5)

11(3,2) 12(3,1)

4(1,2) 1(0,3)

35(10,2) 32(8,2)

2(0,6) 13(3,3)

28(8,2) 41(10,5)

Indikasjoner for planlagte og akutte keisersnitt hos kvinner med foster i seteleie > 34. svangerskapsuke i periodene 2000-2006 og 2007-2012
ved Oslo universitetssykehus, Ulleval.

Tabell 3. Forekomsten av Apgar-skar <7 etter 5 minutter

Planlagt keisersnitt
Planlagt vaginal fgdsel
Kvinnens alder

<25

25-29

30-34

235
Svangerskapsuke 237

Svangerskapsuke <37

Apgar <7 etter 5 min.

n=49

OR* (95 % KI*) Justert OR
(95 % KI)

1 1
12,1(4,4-33,8) 11,6 (4,1-32,6)
1,9 (0,4-8,2) 2,2(0,5-9,9)
1,1(0,6-2,3) 1,2 (07-2,3)
1 1
0,8(0,4-1,6) 0,8(0,4-1,6)
1 1
3,1(1,5-6,4) 2,1(1,01-4,5)

*OR = oddsratio "~ KI = 95 % konfidensintervall. Forekomsten av lav Apgar-skar (<7 etter 5 minutter) for planlagt fedsels-metode, ujustert og justert
for mors alder og svangerskapslengde.
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for indikasjonene «manglende frem-
gang, apningsfasen», «manglende
fremgang, utdrivningsfasen», «asfyksi»
og «mislykket igangsettelse av fadsel» i
gruppen «akutt keisersnitt».

Disse indikasjonene ble brukt oftere i
periode to. Andelen tidligere keisersnitt
var stgrreigruppen «planlagt keisersnitt»
iperiode to. Andelen «mors gnske / fad-
selsangst» 14 stabil for begge gruppene
gjennom de to periodene.

Tabell 3 viser hvordan nyfadte hadde
det rett etter fgdselen malt med Apgar-
skar relatert til planlagt fadselsmetode,
svangerskapslengde og mors alder.

Regresjonsanalysen viste at det var sig-
nifikant forskjell i oddsratio for Apgar-
skar <7 etter 5 minutter mellom gruppe-
ne «planlagt vaginal fadsel» og «planlagt
keisersnitt» og for svangerskapslengde
<370g =37 uker.I dette materialet var det
kun 12 tilfeller med sveert lav Apgar-skar
(<4), 11 hos dem med planlagt vaginal fad-
sel og 1i gruppen for planlagt keisersnitt
(ikke vist i tabellene).

Vi har derfor samlet alle med Apgar-
skar <71 én gruppe for regresjonsanaly-
sen. Ujustert var det 12 ganger hayere
odds for at barnet hadde en Apgar-skar
<7 i gruppen «planlagt vaginal fadsel»
sammenliknet med «planlagt keiser-
snitt». Sistnevnte forble tilnaermet uen-
dret justert for svangerskapslengde og
mors alder.

Ved prematuritet var det 3 ganger hay-
ere odds for at barnet hadde Apgar-skar
<7 etter 5 minutter enn ved fgdsel til ter-
min (tabell 3). Da vi sammenliknet antal-
let barn med lav Apgar-skar i de to tids-
periodene, var det ingen signifikante
forskjeller (ikke vist i tabellene).

DISKUSJON
Hovedfunnene i denne studien viser
at flere kvinner ble selektert til plan-
lagt keisersnitt pa Ulleval ved seteleie
fra 2001. Etter 2007 ble denne andelen
redusert til fordel for en stigende an-
del kvinner som ble selektert til plan-
lagt vaginal fadsel. I 2012 var andelene
i de to gruppene nesten like store. In-
dikasjonene for planlagt og akutt keiser-
snitt varierte nar studieperioden ble delt
itoperioder.

Forskjellen var stgrst nar det gjaldt
indikasjonene «<manglende fremgang i
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fadsel» og «<mislykket igangsettelse av
fadselen» for akutte keisersnitt. Fore-
komsten av indikasjonen «mors gnske
og fadselsangst» var lik i begge perio-
dene. Det var flere barn med lav Ap-
gar-skar etter 5 minutter i gruppen
som var selektert til planlagt vaginal
fodsel.

Flere keisersnitt etter TBT-studien

P4 Ulleval har det i hele studieperioden
veert praktisert seleksjon av gravide
med seteleie til vaginal fgdsel fra svan-
gerskapsvarighet >34 uker. I ar 2000 var

«Det var flere
barn med lav Apgar-
skar etter 5 minutter

i gruppen som var
selektert til planlagt
vaginal faodsel.»

andelen gravide med svangerskap i se-
teleie som var selektert til planlagt kei-
sersnitt, pa 37,1 prosent, noen fa pro-
sentpoeng under landsgjennomsnittet
(16). Praksisen ga en andel som var se-
lektert til planlagt vaginal fedsel pa he-
le 62,9 prosent.

Etter at TBT-studien ble publisert
i oktober 2000 (6), steg andelen kvin-
ner som var selektert til planlagt keiser-
snitt i Norge, som i andre land (7, 17). 1
2003 var andelen kvinner selektert til
planlagt keisersnitt pa Ulleval pa 65,6
prosent og situasjonen motsatt av hva
den var fgr TBT-studien kom ut. Prak-
sisen pa Ulleval var i arene for TBT ba-
sert pa den norske Veileder i fadsels-
hjelp 1998 (18).

Rapporten fra Senter for medisinsk
metodevurdering (SMM) fra 2003 kon-
kluderte med at gjeldende anbefalin-
ger fra 1998, med seleksjon av utvalgte
svangerskap nar barnet ligger i seteleie
til vaginal fodsel, burde viderefares (5).
Konklusjonen stagtter opp om praksisen
pa Ulleval sykehus far 2000.

Likevel viser tallene fra var studie at
Ulleval antakelig var pavirket av TBT-
studien med nedgangen i planlagte va-
ginale fadsler. Funnet stgttes i en his-
torisk oversiktsartikkel av Bergsjg,
der en gkning i bruk av keisersnitt ble

observert umiddelbart etter at TBT ble
publisert (8).

Ferdighetstrening i seteforlgsning
Iarene etter at TBT-studien ble publisert,
har det kommet resultater fra studier ut-
fart pa populasjoner og i obstetriske mil-
joer der klinisk praksis samsvarer mer
med praksisen slik den var pa Ulleval far
2001. Disse studiene inneholder mer ny-
anserte konklusjoner (12, 19-21).

Det kan se ut som om de obstetris-
ke miljgene etter hvert har tatt mer inn
over seg de komplikasjonene keisersnitt
kan fa for kvinnene og barna i forbindel-
semed inngrepet ogipafglgende svanger-
skap og fgdsler (13, 22). I tillegg kommer
konsekvensene som praksisen med plan-
lagt keisersnitt til alle svangerskap i sete-
leie kan ha for klinikernes ferdighetstap.
Et slikt ferdighetstap kan igjen fa konse-
kvenser for pasientsikkerheten.

Det vil alltid komme kvinner i fadsel til
fedeavdelingene med et uoppdaget sete-
leie. Av de inkluderte seteleiene i studi-
en var var det 368 (12,3 prosent) tilfeller
av uoppdagede seteleier >34 ukers svan-
gerskapslengde, og 52 prosent av disse
fodte vaginalt (ikke vist i tabellene). Fad-
selshjelpernes ferdigheter kani disse til-
fellene veere helt avgjerende for hvordan
utfallet av fadselen blir for mor og barn.

Pa Ulleval har det vaert systematisk
tverrfaglig ferdighetstrening i akutte ob-
stetriske situasjoner siden januar 2008.
Seteforlgsning har veert et av de varier-
ende temaene som kommer pa program-
met omtrent hvert annet ar. Barnepleiere,
leger ogjordmgdre er med péa ferdighets-
trening hver 16. til 18. maned, ifglge sam-
tale med ansvarlig for ferdighetstrenin-
gen ved Ulleval.

Ved forlgsning av seteleie pa Ulleval
har avdelingen tradisjonelt fulgt anbefa-
lingene til Veileder i fadselshjelp, som var
den samme gjennom studieperioden (18).
Her stér fglgende beskrevet om setefor-
losning: «Vanlig fremhjelp er hovedme-
toden. Barnet fodes spontant til navle-
stedet er synlig, hvoretter fadselshjelper
aktivt utferer forlasning av skuldre og ho-
de.» (18 5.130).

Tor ikke fode vaginalt
Vi sé at indikasjonene for & utfare bade
planlagt og akutt keisersnitt endret seg



ilgpet av studieperioden. Indikasjone-
ne «<manglende fremgang, apningsfasen»
og «<manglende fremgang, utdrivningsfa-
sen»igruppen «akutte keisersnitt» tredo-
blet seg fra periode en til to. Denne end-
ringen kan kanskje forklares fordi vi har
mer kunnskap om hvordan lengden pa
fadselsforlgpene kan pavirke barna ne-
gativt (23).

Setefgdsel er en risikofadsel som og-
s& kan medfgre en forlenget forlgsning
(1). Akutt keisersnitt med bakgrunnien
slik &rsakskjede kan synes rimelig, da en-
sket utfall alltid er en frisk mor og et friskt
barn. Andelen planlagte keisersnitt pain-
dikasjonen «<mors gnske / fadselsangst»
var nesten lik i begge fadselsmetode-
gruppene i begge periodene.

«Mors gnske / fadselsangst» var den
nest hyppigste indikasjonen i gruppen
«planlagt keisersnitt» i begge periodene.
Disse kvinnene fyller seleksjonskriterie-
ne for vaginal fodsel, men gnsker ikke
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eller er redde for & fode vaginalt nar fos-
teret ligger i seteleie (20).

Gravide kan veere engstelige for vagi-
nal setefgdsel pa grunn av informasjon
fra bade mediene og helsepersonell. Det
er derfor viktig at man gir korrekt infor-
masjon om resultater samt mulighete-
ne man har ved den enkelte fadeavde-
ling (24).

Siden andelen keisersnitt pa bakgrunn
av «mors gnske / fadselsangst» er for-
holdsvis lik i de to periodene, kan det ty-
de pa at de gravide ikke har fatt ny og evi-
densbasert informasjon. Alternativt ter
de ikke stole pa de nye resultatene.

Hva pavirker lav Apgar-skar?

Vare analyser viser at det var en hgy-
ere odds for 4 fa barn med lav Apgar-
skar i gruppen «planlagt vaginal fgdsel»
sammenliknet med «planlagt keiser-
snitt». Det var fa nyfadte med lav Ap-
gar-skar, noe som kan forklare det brede

konfidensintervallet. I analysen har vi
kontrollert for svangerskapsuke og mors
alder.

Vi har ikke hatt tilstrekkelig informa-
sjon eller gode nok data i vart materiale
til & se pa andre faktorer som kan pavir-
ke Apgar, som for eksempel hgy kropps-
masseindeks (25) eller mors royking (26).
Resultatet ma derfor tolkesilys av dette.

Lav Apgar-skar kan indikere at den ny-
fadte ikke har hatt det optimalt rett etter
fadselen, og at det derfor er et ugnsket
utfall (27). Lav Apgar-skar kan veere knyt-
tet til underliggende faktorer, maternell
eller fatal sykdom eller svangerskaps-
komplikasjoner, eller den kan vaere knyt-
tet til selve fadselen eller at fosteret 14 i
seteleie.

For nyfedte med en Apgar-skar <7 et-
ter 5 minutter etter fadselen kan det of-
te veere snakk om en kort periode for
barnet henter seg inn igjen (19). De med
Apgar-skar <4 etter 5 minutter har en
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antatt darligere prognose og vil sann-
synligvis trenge kortere eller lengre
observasjon og/eller behandling etter
fadselen (15).

Risikoen for lav Apgar i forbindel-
se med setefadsel er beskrevet i flere
studier (19, 20, 27), men man har valgt
ulike tilngerminger til denne risikoen.
I norske (20, 26) og finske studier (19)
erkjennes risikoen, men man velger &
viderefare og anbefale praksisen med
seleksjon av utvalgte svangerskap til
planlagt vaginal fgdsel.

Et viktig poeng i denne sammenhen-
gen er at forskerne ikke fant noen for-
skjeller etter to ar pa tross av den gk-
te risikoen for dgdelighet og sykelighet
for dem som hadde en planlagt vagi-
nal fgdsel i TBT-studien (29). Selv om
vi s& en endring i den kliniske praksi-
sen nar det gjaldt planlagt fadselsme-
tode i studieperioden, var det ingen
forskjell i andelen barn med lav Apgar-
skar da perioden ble delt i to.

Styrker og svakheter ved studien
Fodeavdelingen pa Ulleval er landets
storste fadeavdeling, og materialet i
studien var er stort. Det er en styrke
at dataene er hentet fra avdelingens
fgdselsregister, som har gjennomgatt
kvalitetssikring i flere ledd for & sik-
re riktig registrering. Apgar-skar er
en viktig og nyttig vurdering av utfal-
let for den nyfedte straks etter fad-
selen (30).

Svakheten med Apgar-skar som me-
tode er imidlertid at den er en subjek-
tiv vurdering. En supplerende blod-
gassanalyse av navlestrengs-pH hadde
gitt et mer objektivt svar pa om hvor-
vidt fosteret har veert utsatt for stress
under fadselen, og i hvilken grad (31).
I dataene fra Ulleval forela det regis-
trerte blodgassanalyser i 40 prosent
av fgdslene i gruppen «planlagt vagi-
nal fgdsel», s navlestrengs-pH kun-
ne derfor ikke brukes som utfallsmal.

En annen svakhet ved registerdatae-
ne er at vi ikke har oppfelgingsdata om
hvordan det gikk med barna som had-
delav Apgar-skar. I vare analyser er det
brukt metoder som krever uavhengige
data. Vi har ikke tatt hgyde for en even-
tuell stgrre avhengighet mellom obser-
vasjonene gjort for eksempel i 2000 og
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2001 sammenliknet med observasjone-
ne gjorti2000 og 2006.

KONKLUSJON

Ianalysen av den kliniske praksisen ved-
rerende fgdselsmetode for kvinner med
barn i seteleie pa Ulleval fremstar det
som om praksisen kan ha blitt pavirket
av resultatene fra The Term Breech Tri-
al, (TBR) som kom i 2000. 12007 begynte
en endring tilbake mot praksisen slik den
fremsto far TBT, selv om andelen planlag-
te vaginale fgdsler ikke ble s& hay som for
studien kom.

Vi fant en stgrre andel barn med lav
Apgar-skar etter 5 minutter hvis kvin-
nen var i gruppen som var selektert til
planlagt vaginal fadsel, og hvis barnet
var fgdt for termin. P4 tross av endrin-
ger i den kliniske praksisen i studiepe-
rioden var det ingen forskjell i antallet
barn med lav Apgar-skar da studiepe-
rioden ble delt i to. @
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Kan tvillingabort
forsvares etisk’¢

Vi har sterke moralske intuisjoner mot a ta liv,
og dette gjelder ogsé i situasjoner hvor man skal ta livet av
det ene fosteret og la det andre leve, skriver
professor Per Nortvedt.

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.76319

t forslag om endring i abortloven er for tiden ute pA @ barn i det samme svangerskapet etisk sett er sammen-

E hering. Regjeringen foreslar nemndbehandling av
sakalte fosterreduksjon eller tvillingabort.

Jeg velger a bruke betegnelsen «tvillingabort», selv om
det kan vaere snakk om flerlinger, og selv om man bare abor-
terer den ene av tvillingene. Begrepet «fosterreduksjon» er
etter mitt syn ungdig instrumentelt og teknisk, og dermed
dehumaniserende.

Slike aborter har veert utfgrt ved St. Olavs hospital i Trond-
heim. Etter at Helsedepartementet i 2016 slo fast at tvilling-
abort av friske fostre er tillatt, er det utfert 25 slike aborter.

Saken har vakt stor oppmerksomhet og debatt, fordi re-
gjeringen har snudd i spersmaélet. Det kontroversielle i den-
ne snuoperasjon reflekteres ikke minst i arets mobilisering
til kvinnedagen 8. mars, der retten til selvbestemt tvilling-
abort ble en av hovedparolene.

DU KAN BESTEMME SELV FOR TOLVTE UKE
12016 valgte regjeringen a legge departementets tolkning
av abortloven til grunn. Konklusjonen var at abort pa ett el-
ler flere foster i et flerlingsvangerskap var dekket av selvbe-
stemmelsesparagrafen i ndvaerende lov. Norge ble med det
et av fa land i Europa som kom til denne konklusjonen. For
avrilitt pa stortingsrepresentant Kjell Ingolf Ropstads (KrF)
utsagn pa Debatten i NRK i februar: Kan man abortere et
barni et «enlingsvangerskap», kan man gjore det sammejiet
flerlingsvangerskap.

Jussen ser ingen forskjell pa kvinnens rett til selvbestem-
melsei et ordineert enlingsvangerskap ogi et tvilling- eller
flerlingsvangerskap far tolvte uke.

MORALSKE FORSKJELLER
Spersmalet er imidlertid om abort pa et av to eller flere

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

liknbart med avbrytelse av et enlingsvangerskap for
tolvte uke.

Jeg vil argumentere for at det er moralsk relevante for-
skjeller mellom disse to formene for abort. Derfor er jeg
er enig i regjeringens nye forslag som krever nemndbe-
handling av tvillingaborter. Av medisinske grunner ma sli-
ke aborter foretas etter uke tolv, men beslutningen kan tas
far uke tolv fra kvinnenes side.

I et innlegg i Dagens Medisin skriver Reidar Pedersen
folgende: «<Begrunnelsen for 4 bringe inn en nemnd er —
i tillegg til at fosteret tilkjennes et gkende vern — at risi-

«Abort er et ulgselig moralsk
dilemma der man sgker a finne en
balanse mellom rett til liv for den
ene parten og rett til autonomi
for den andre.» Per Nortvedt

koen for komplikasjoner ved abortinngrepet da er gkt og
at medisinske vurderinger kommer sterkere inn i bildet.
Dette siste er ogsa tilfellet ved selektiv abort ved flerling-
svangerskap.» (1)

DET ER FLERE ARGUMENTER
FOR NEMNDBEHANDLING
Jeg mener disse argumentene taler for nemndbehandling:
Tvillingabort er a regne som selektivt svangerskapsav-
brudd og kan derved vanskelig falle inn under lovbestem-
melsen om selvbestemt abort. Man gnsker barn, men det
er antall barn som ikke er akseptabelt 4 bringe frem, ikke
selve det & fullfere svangerskapet.
Abort er i utgangspunktet etisk utfordrende



BAND: Det sterke bandet tvillin-
ger har til hverandre, er et argu-
ment i debatten om tvillingabort,
mener Per Nortvedt. Illustrasjon:
Kathrine Kristiansen
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og problematisk, og det mé veere saerlig gode grunner ' dette tvillinger som ogsa biologisk er sa neert knyttet til hver-

til & onske svangerskapet fullbyrdet med bare det ene
fosteret.

Et annet argument er at det er en risiko for komplika-
sjoner for det andre barnet ved & abortere det ene. Risi-
koen varierer fra 6-10 prosent.

Man ma ogsa ta hensyn til at tvillinger har relasjoner
under svangerskapet og gjennom hele livet. A frargve et
menneske en bror eller sgster man potensielt er sa knyt-
tet til, skal det gode grunner til a gjore.

TO PREMISSER FOR ARGUMENTENE
Argumentet om kvinnens rett til selvbestemmelse kan
ikke vaere en absolutt rett. I og med at det er en annen part
som er bergrt, det ufgdte barnet, ma alltid kvinnens og
familien rett til selvbestemmelse og derved familieplan-
legging balanseres mot det ufgdte barnets rett til & leve.
Naveerende abortlov er en pragmatisk lgsning pa dilem-
maet mellom selvbestemmelse for kvinnen og rett til liv for
barnet. Loven av 1978 tar hensyn til at fosteret har en gradvis
gkende moralsk status og derved anerkjent menneskeverd
gjennom svangerskapet, helt opp til barnet ansees & veere le-
vedyktig, da det tilkjennes fulle rettigheter og abort ikke len-
ger er tillatt. Det er veldig fa som mener at man har rett til &
avbryte et svangerskap péa et levedyktig foster, selv om no-
en ogsa har provd a forsvare en slik rett (2).

MORALSKE INTUISJONER

Abort er et ulgselig moralsk dilemma der man sgker & fin-
ne en balanse mellom rett til liv for den ene parten ogrett til
autonomi for den andre. Vi har sterke moralske intuisjoner
mot 4 taliv, og dette gjelder ogsa i situasjoner hvor man skal
talivet av det ene fosteret ogla det andre leve. Saerlig gjelder

andre,ifosterstadiet og vanligvis giennom hele livet. Jegkan
vanskelig tenke meg at den gjenlevende tvilling ikke en eller
annen gang blir kjent med at han eller hun kunne ha hatt en
bror eller sgster som ble abortert bort. Hvordan ville en slik
kunnskap virke pa den gjenlevende bror eller sgster?

Ingen av argumentene i denne debatten er uttemmende
eller fullstendig overbevisende. Likevel mener jeg at argu-
mentene for 4 innskrenke retten til tvillingaborter er i trad
med sterke moralske intuisjoner om saerlig sarbare indivi-
dersrett til beskyttelse ved at visse moderate hindringer set-
tes ved den gravides rett til selvbestemmelse. @

Til informasjon: Forfatteren er selv enegget tvilling og har
personlig Rjennskap til naere band mellom tvillinger.
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NOKKELORD:

Gulsott er et vanlig fysiologisk funn hos nyfgdte, men hgye bilirubinverdier og risiko-

faktorer hos barnet kan fare til invalidiserende hjerneskade. Gulsott er ufarlig for de
fleste. Derfor er det lett & overse de fa nyfadte som kan fa alvorlig skade.

D Barnesykdom D Nyfgdt
D Gulsott

| de siste 5-10 drene har man sett to tilfeller av kjerneikterus i Norge. Oppfolgingen
av det nyfadte barnet svikter etter utskrivning. Derfor minner jeg her om de viktigste

poengene som gjelder risiko og oppfalging av nyfgdte med gulsott.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.77075

Gulsott hos nyfadte kan
vaere farligere enn du tror

Helsepersonell ma vite om risikofaktorene

og ta bekymringsmeldinger fra foreldre pa alvor.

ver dagblir nyfedte barniNor-
H ge undersgkt og behandlet for
gulsott. Hvis vi gar ut fra at om-
kring 5 prosent av friske, nyfadte barn
pabarselposter og 25 prosent avdem

som er innlagt pa en nyfadtavdeling,
far fototerapi under oppholdet, er det

9
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for var behandling av pasientene, er
det beklemmende a innrgmme at
grunnlaget for behandlingsgrensene
er spinkelt, i hvert fall malt med var
tids standard. Dessverre vil det aldri
bli mulig 4 gjgre randomiserte under-
sgkelser for a finne svarene.

over 4000 hvert ar som far behand-
ling for gulsott (1).

Enda flere nyfadte blir undersakt og testet, men fordi biliru-
binverdiene deres (TSB, total serumbilirubin eller TcB, trans-
kutan bilirubin) er under grensene som defineres i de norske
retningslinjene, trenger de ikke behandling (2).

Med utgangspunktinorske tall (1) har jegregnet ut at det gis
mer enn 40 000 timer fototerapi hvert ar pa norske nyfadtav-
delinger. Vi kjenner ikke tallene for varigheten av lysbehand-
ling ved norske barselavdelinger, men det er rimelig & anta 2,5
degn i snitt for hvert behandlet barn. Det tilsvarer 160 00O ti-
mer per ar.

Med en sapass betydelig behandlingsinnsats er det ikke
urimelig at noen sper hva man far igjen for innsatsen i arbeid
og penger, hva det betyr at barnet er atskilt fra moren under
behandlingen, og hvorvidt det er noen farlige bivirkninger av
behandlingen.

LITE GRUNNLAG FOR EVIDENS
I en tid da evidensbasert medisin er det ideelle grunnlaget
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Grunnene til dette er flere: Kjer-
neikterus er sveert sjelden, bare 1:600 000 i Norge i perioden
2005-2014 (1). Det ville krevet randomisering av flere hundre
millioner barn, noe som rent praktisk er umulig. En annen
grunn er at det varierer hvor sarbare barn er med tanke pa bi-
lirubinvirkningene pa hjernen. En tredje arsak er at vi har be-
grenset kunnskap om disse forholdene.

Sist, men ikke minst, a gjgre en slik undersgkelse nar det
eneste malbare resultatet er barn med hjerneskade, som kun-
ne vaert unngétt, er selvfalgelig etisk helt utenkelig. Hvis vikun-
ne finne en mate 4 male hvorvidt hjernepavirkningen naermet
seg et farepunkt, ville det kanskje sett annerledes ut.

KJERNEIKTERUS
Kjerneikterus innebaerer en varig skade av hjernens basalgan-
glier og enkelte hjernenervekjerner. Tilstanden oppstar nar bi-
lirubin trenger inn i hjernen ved uttalt hyperbilirubinemi, ofte
kombinert med risikofaktorer som gjer blod-hjerne-barrieren
mer gjennomtrengelig og/eller hjernevevet mer sarbart.

Jeg kjenner til to tilfeller av kjerneikterus i Norge siden



LYSBEHANDLING: Hvert ar behandles anslagsvis 4000 nyfadte for gulsott. Nyfadtgulsott er en normaltilstand hos de
fleste, men det er viktig a veere oppmerksom pa risikofaktorer. Pa bildet far en nyfadt baby fototerapi med blatt UV-lys.

Illustrasjonsfoto: Nikolai Okhitin / Mostphotos

artusenskiftet. Det ene er publisert, og det andre kjenner
jeg bare av omtale (3). Dessuten er det beskrevet noen fa
tilfeller der barn ble lagt inn p& sykehus med ekstrem gul-
sott og tegn pa akutt bilirubinpavirkning av hjernen, men
der barna ble berget med raske og aggressive behand-
lingstiltak (4).

Felles for disse barna, og for flertallet av barn med Kjer-
neikterus, er at de var utskrevet fra sykehuset, og bekym-
ringsmeldinger fra foreldrene til helsepersonellet ble ikke
tatt pa alvor. Dette er nettopp beskrevet av Rennie og
medarbeidere i England (5).

RISIKOFAKTORER

Alle ansatte pa barsel- og nyfgdtavdelinger i Norge har
derfor en felles utfordring nar det gjelder gulsott hos ny-
fodte: & huske pa at selv om nyfadtgulsott er en normal-
tilstand hos de fleste, finnes det ganske mange barn med
tilleggsfaktorer som ikke er normale. Disse risikofaktore-
ne ser vi som regel ikke utenpd barnet.

De viktigste risikofaktorene er listet under punkt 1i fak-
taboksen. Alle vi som steller med nyfedte pa barsel- og ny-
fadtposter, ma kunne denne lille listen pa rams. Punktet
som det trolig er lettest a overse, er punkt 1d, familiehis-
torien. Familiehistorien finnes ikke alltid i journalen, og
da mé vi sparre foreldrene.

Et forslag som kanskje kan diskuteres pa mgter pa de
ulike barselpostene, er & ha listen eller hele faktaboksen

hengende lett synlig der man undersgker barnet fgr ut-
skrivningen, og der man gir lysbehandlingen.

TIDLIG UTSKRIVNING
Det blir stadig vanligere a skrive ut mor og barn tidlig fra
barsel- og fodeavdelingen. Diskusjonen om tidlig utskriv-
ning skal jeg ikke ta her. Jeg vil heller minne om at nar bar-
net blir skrevet ut fra sykehuset etter ett til to levedogn,
har vi flyttet den viktigste delen av omstillingsprosessen
som gjelder bilirubin og gulsott, til hjemmet.

I hjemmet ser helsepersonellet ikke lenger barnet, noe
som betyr at vi ma ha en veldig lav terskel for a ta bar-

«Risikofaktorene ser vi som
regel ikke utenpa barnet.»

net inn igjen pa sykehuset til vurdering dersom foreldre-
ne kontakter oss med spgrsmal.

Pa side 2 i det norske bilirubinskjemaet sies dette vel-
dig tydelig: «Foreldre som ringer og er bekymret for at et
nyfedt barn har gulsott og samtidig er slapp eller spiser
darlig, skal fa beskjed om a4 komme direkte til barsel-/ny-
fedtposten. Det skal ikke gis rad per telefon som farer til
forsinkelser, og helsestasjonen skal ikke involveres i det-
te.» (6)

Jeg er fristet til & si at vi burde stryke «slapp eller spi-
ser darlig» fra skjemaet, fordi det innebeerer at bade
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Nokkelpunkter i nasjonale retningslinjer for gulsott hos nyfgdte

1. Risikofaktorer a tenke

pa ved utskrivning:

a. synlig gulsott i farste levedagn

b. blodgruppeuforlikelighet

c. afrikanske og gstasiatiske barn

d. familiehistorie for gulsott eller
hemolytisk sykdom

e. gestasjonsalder <37 uker

f. fraktur eller stgrre hematomer

g. hjemreise fgr 72 timer

Vurder risikoen for at barnet kan

utvikle gulsott etter utskrivnin-

gen. Ta eventuelt prover, transku-

tanmaling (TcB) eller blodprave-

TSB og plott pa gulsottskjemaet,

planlegg oppfelging og kontroll,

og gi foreldrene informasjonsbro-
sjyren.

2.Nar foreldrene ringer etter
utskrivningen og er bekymret
for gulsott:

Alle skal f& beskjed om & komme
rett til avdelingen eller posten for
vurdering av gulsotten og barnets
tilstand.

Ingen utsettelse til neste dag eller
andre rad/forslag som forsinker.
Ingen henvisning til helsestasjo-
nen eller fastlegen.

Hvis barnet ved ankomsten er lett
eller moderat ikterisk:

Ta TcBeller TSB, og plott resulta-
tet pa gulsottskjemaet.

Vurder og planlegg videre oppfal-
ging eller behandling ut fra hvor
barnets verdi ligger i forhold til
behandlingsgrensen.

3. Hvis barnet ved ankomsten
er veldig ikterisk og/eller har
nevrologiske symptomer eller
tegn:

Barnet legges straks iintensiv foto-
terapi (ikke vent pd pravetaking
eller proveresultater).

Tilkall barnelege eller lege for snar-
lig undersekelse og vurdering.

4, Selv ved tegn pa akutt
hjernepavirkning kan til-
standen noen ganger rever-
seres ved intensiv fototerapi,
eventuelt supplert med intrave-
ngst immunglobulin hvis det er
holdepunkter for blodgruppeu-
forlikelighet. Utskiftningstrans-
fusjon bar nesten alltid utfares
for & oppna raskest mulig re-
duksjon av TSB. Lysbehandling
ber fortsette helt frem til en
eventuell utskiftning begynner
og kan gjerne fortsette med
lysmatte eller -vest ogsa under
prosedyren.

foreldrene og helsepersonellet ma utgve et skjgnn som
kan bli helt galt.

FEIL OG FARLIGERAD

Dessverre har flere foreldre fortalt meg at nér de har ringt til sy-
kehuset, har de fatt svar som har fert til forsinket reinnleggel-
se av barnet. Forsinket reinnleggelse av barnet gar ogsa igien
som en feil i den ferske engelske undersgkelsen som er nevnt
tidligere (5).

Min erfaring er at foreldrene far slike klassiske svar nar de
melder sin bekymring om barnet til helsepersonellet: «Gulsott
er ikke noe & bekymre seg for», «dagslys og hyppige maltider vil
hjelpe» eller «det holder a legge barnet i vinduet».

Det er helt sant at gulsott som oftest ikke er noe 4 bekymre
seg for, og at hyppige maltider over tid vil kunne bidra til & re-
dusere gulsotten, men du kan ikke vite om det er sant for ak-
Rurat dette barnet ndr du ikke ser barnet selv.

Det er riktig at sollys under kontrollerte betingelser kan av-
hjelpe gulsott, men lysforholdene i norske vinduer er sa ufor-
utsigbare og variable at et slikt rad ikke bare er unyttig, men
direkte farlig. I Norge har vi hatt nasjonale retningslinjer for be-
handling av gulsott hos nyfadte siden 2006 (2), og retningslin-
jene ble sist revidert for et par ar siden (6).

VEILEDNINGSSKJEMA

Skjemaet «Norsk veileder for behandling av gulsott hos nyfad-
te» bestar av en forside med en grafisk framstilling av grense-
ne for behandling og en bakside med tekst som forklarer bak-
grunn og detaljer for teksten pa side 1 (6).

Alle som skal ha ansvaret for nyfagdte ved norske barsel- og
nyfadtposter, mdkjenne dette skjemaet. Det vil si at de ma for-
sta hvordan de skal fore inn TSB-verdier pa side 1 og ha lest og
maé kunne innholdet pa side 2 i skjemaet, slik at de har en klar
forstaelse for hva vi som undersgker og behandler barna, gjer
og hvorfor vi gjer det.

Da skjemaet sist ble revidert, supplerte arbeidsgruppen i
Norsk barnelegeforening hovedskjemaet med tre dokumenter
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som gir grundigere forklaringer om diagnostikk og behandling

generelt:

® Gulsott hos nyfadte — diagnostikk og behandling

@ Gulsott som varer >2 uker og morsmelkassosiert gulsott —
diagnostikk og behandling

@ Gulsott og blodgruppeimmunisering, intravengst immung-
lobulin og utskiftningstransfusjon

Panettsiden der skjemaet ligger, finnes ogsa lenke til en infor-

masjonsbrosjyre for foreldrene. Brosjyren er skrevet bade pa

norsk og engelsk (6).

VIKTIG VED ALVORLIG GULSOTT
De aller fleste barn somidag rammes av kjerneikterusivar del
av verden, har veert skrevet ut fra en barsel- eller nyfadtavde-

«Flere foreldre har fortalt meg at
nar de har ringt til sykehuset, har
de fatt svar som har fort til forsinket
reinnleggelse av barnet.»

ling oglegges inn igien med alvorlig gulsott. Det viser hvor viktig

det er at helsearbeidere i Norge har klare regler for &

® vurdere barnets risiko for alvorlig gulsott for barnet skrives
ut (se punkt 1i faktaboksen),

@ ha lav terskel for & ta barn som er skrevet ut, inn igjen til
vurdering, og

® fierne alle faktorer som lager forsinkelser ved mottak og
eventuell behandling.

Dersom et barn kommer tilbake til vurdering og viser seg a4 ha

alvorlig gulsott, spesielt hvis barnet har nevrologiske tegn pa

hjernepéavirkning som kramper eller bakoverbgyd rygg og nak-

ke (opistotonos) er det viktig 4 handle raskt (se punkt 3ifakta-

boksen over).

Det farste du ma gjare, er a4 kle barnet helt nakent og straks
legge detilyskasse. Hvis lysstyrken kan justeres, setter du den
pa hayeste styrke og senker lyskilden neermest mulig barnet,
gjerne ned til 10-20 cm. Det er viktig med hgy lysstyrke og
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lyskilden naer barnet fordilyset begynner a virke med én gang A lw a S
og omdanner bilirubinmolekylet til vannlgselig form. y
Deretter ma du straks tilkalle vakthavende barnelege og

samtidig bestille blodprave til TSB, a h ea rt b ea t
NB! Du skal ikke vente pa TSB-resultatet for behandlingen
starter — behandle forst, sd ta blodprave! :

Mens sykepleieren venter pa lege og bioingenigr, sjekker a h e a d '
: u

vedkommende svangerskaps- og fadejournalen for opplys-
ninger om morens og barnets blodgrupper, direkte antiglobu-
lintest (DAT), andre praver pa blodgruppeuforlikelighet og yt-
terligere risikofaktorer (se punkt 1ifaktaboksen over).

Hvis opplysninger om blodgruppe og DAT mangler, ma dis-
se testene tas samtidigmed TSB-proven. Det er viktig & fortset-
te med intens lysbehandling frem til pravesvar og andre opp-
lysninger foreligger oglegen som har undersgkt barnet, kan ta
stilling til videre behandling og provetaking. @
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Bakgrunn: | Norge og andre europeiske land er kvinner
mindre tilfredse med barselomsorgen enn med svanger-
skaps- og fedselsomsorgen. Barselomsorgen i Norge er i
endring med fa liggedpgn pa sykehus, ogsa for kvinner som
har giennomgatt et keisersnitt.

Hensikt: A undersgke hvordan kvinner erfarte at deres
fysiske helse ble ivaretatt pa barselavdelingen etter akutt
keisersnitt.

Metode: Kvalitativ studie med et tilgjengelighetsutvalg
bestaende av ti kvinner som fgdte med akutt keisersnitt.
Vi foretok semistrukturerte, individuelle intervjuer og
analyserte datamaterialet med systematisk tekstkon-
densering.

Resultat: Analysen resulterte i fire temaer: erfaringer med
a vaere nyoperert mor, opplevelse av kontinuitet og jord-
mors tilstedevaerelse, betydningen av kunnskap og god
informasjon samt partnerens tilstedevaerelse.

Konklusjon: Studien viser at kvinner som har fadt med
akutt keisersnitt, erfarte at den fysiske helsen kunne bli
darlig ivaretatt pa barselavdelingen.




Barselerfaringer
etter akutt keisersnitt

Kvinnene som fgdte med keisersnitt, nedprioriterte ofte sine egne plager,
folte seg mye alene og fikk uvurderlig hjelp fra partneren.

ange kvinner i Norge star-
ter barseltiden sin som ny-

operert mor. 12017 skjedde 16
prosent av alle fgdsler i Norge ved hjelp
av keisersnitt, og 65 prosent (5870) av
disse var akutte (1). Keisersnittfrekven-
sen i Norge er likevel blant de laveste i
den vestlige delen av verden (2).

Fra 1960-tallet har nybakte mgdre i
gkende grad fatt ansvar for barnet pa
barselavdelingen, samtidig som ruti-
nemessige observasjoner og tiltak er
redusert (3). Utviklingen er en konse-
kvens av synet pa fadsel som en nor-
mal prosess, men ogsa av helsetjenes-
tens gnske om a prioritere mer alvorlig
syke pasienter (4).

Lengden pa barseloppholdet i Nor-
ge etter en normal fgdsel er gjerne to
til tre dager, og det er gnskelig med tid-
lig hjemreise (5). Melding til Stortinget
nr. 12, «<En gledelig begivenhet», pekte
pa behovet for systematisk & innhen-
te brukererfaringer og informasjon fra
fagpersonell for & fa kunnskap om om-
rader av barselomsorgen som bgr for-
bedres (4).

Iden nasjonale undersgkelsen «Bru-
kererfaringer med svangerskaps-, fod-
sels- og barselomsorgen» fra 2016 fant
man at kvinner rapporterte om de
minst positive pasienterfaringene fra
barseloppholdet (6). Hele 19 prosent
av kvinnene oppga at de «ikke i det he-
le tatt» eller «iliten grad» hadde fatt til-
strekkelig informasjon om sin egen fy-
siske helse etter fgdselen, mens 27
prosent svarte at de «i noen grad» had-
de fatt tilstrekkelig informasjon (6).

Mulige komplikasjoner
Et keisersnitt kan medfgre komplika-
sjoner som endometritt, emboli (7) og

infeksjoner i operasjonssaret. Det er
hyppigere behov for reinnleggelse pa
sykehus etter keisersnitt enn etter va-
ginal fgdsel (8, 9), spesielt for kvinner
som har gjennomgatt et akutt keiser-
snitt (10). Alle formene for keisersnitt
er relatert til redusert helse og livskva-
litet sammenliknet med spontane vagi-
nale fadsler (11).

Studier beskriver misngye og mang-
ler i oppfelgingen av kvinnen i barsel-
tiden pa sykehus (9, 12-14) og peker
pa at barselomsorgen er et nedpriori-
tert omrade som har lavere status enn

«En deltaker folte seg
som en urkvinne som
trosset smertene
for a taseg av
barnet.»

fodselsomsorgen blant helsepersonell
(13). Ifplge Fenwick og medarbeidere
(15) kan kvinner som fagder med akutt
keisersnitt, ha en vanskelig barseltid.
Mange foler at de far for lite fysisk hjelp
pa sykehuset.

Hensikten med studien
Vi er klar over at helsebegrepet inklu-
derer bade fysiske og psykiske aspek-
ter, og at det er kulturelt og historisk
betinget. Derfor er det utfordrende &
skille mellom fysisk og psykisk helse
etter et keisersnitt hvor kroppslige ut-
fordringer og eksistensielle opplevelser
er tett sammenvevet.

Det er likevel hensiktsmessig for
a fremskaffe kunnskap om hvordan
kvinner opplever at deres fysiske helse
blir ivaretatt etter et akutt keisersnitt

ettersom et keisersnitt gir hgyere risi-
ko for fysiske komplikasjoner. Hensik-
ten med studien var var derfor a under-
sgke hvordan kvinner erfarte at deres
fysiske helse ble ivaretatt pa barselav-
delingen etter akutt keisersnitt.

METODE

Design og utvalg

Vi valgte et kvalitativt design for stu-
dien da dette designet er velegnet for
4 belyse kvinnenes erfaringer (16, 17).
Virekrutterte et tilgjengelighetsutvalg
(convenience sample) (16) bestaende
av ti kvinner ved hjelp av sosiale me-
dier. Kvinner som gnsket a delta, tok
selv kontakt med fersteforfatteren og
ble rekruttert fortlapende. Oppslag pa
helsestasjoner i en kommune resulter-
teinoen henvendelser, men disse kvin-
nene ble ikke inkludert da forespgarsle-
ne kom for sent i studiens forlgp.

Viinkluderte kvinner som hadde fgdt
ved hjelp av akutt keisersnitt i perioden
2014-2016 og hadde tilbrakt forste del
av barseltiden péa sykehus. Kvinnene
var i alderen 27 til 40 ar, og alle var gift
eller samboer pa fodselstidspunktet.
Ni kvinner var etnisk norske og en var
ikke-vestlig. Alle hadde hgyere utdan-
ning. Sju kvinner var ferstegangsfaden-
de, mens tre var andregangsfgdende
med et tidligere akutt keisersnitt.

Vi gjennomferte individuelle semi-
strukturerte intervjuer (17) fra oktober
til november 2016. Seks av deltakerne
valgte a bliintervjuetieget hjem og fire
pa et mgterom pa et offentlig bibliotek.
Intervjuene varte fra 20 til 76 minut-
ter (40 minutter i giennomsnitt). Fem
av kvinnene hadde spedbarnet sitt til
stede under intervjuet, og en hadde sin
partner til stede i 5 minutter.
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Vi benyttet en intervjuguide og
innledet intervjuene med et apent
sporsmal der kvinnen ble bedt om a
beskrive overflyttingen fra oppvak-
ningsavdelingen til barselavdelin-
gen. Videre omfattet intervjuguiden
et sparsmal om hva som skjedde da
det ble bestemt & gjgre akutt keiser-
snitt. Disse dpne spgrsmalene viste
seg a veere en god mate 4 fa samtalen
igang pa.

Intervjuguiden omfattet ogsa spers-
mal om hvordan kvinnene fikk hjelp til
personlige hygiene, mobilisering, smer-
telindring og oppfolging av operasjons-
sar. Etter det forste intervjuet la vi til
temaer som omhandlet partnerens
betydning og oppfelging fra jordmo-
ren. Intervjuene ble tatt opp pa lydfil
og transkribert ordrett.

Dataanalyse
To av forfatterne analyserte materialet
ved hjelp av systematisk tekstkonden-
sering (STC, systematic text condensa-
tion), som er en tverrgaende tematisk
analysemetode bestaende av fire trinn
(16). Vi startet analysen med a lese alle
intervjuene for & fa et helhetsperspek-
tiv og finne forelgpige temaer i teksten.
I trinn to identifiserte vi meningsbae-
rende enheter og organiserte demiko-
degrupper. Vi tok deretter for oss en
kodegruppe av gangen, sorterte innhol-
det i undergrupper som representerte
ulike nyanser ved fenomenet, og kon-
denserte disse. Til slutt sammenfattet
vi kondensatene til en analytisk tekst
for hver kodegruppe og foyde til gode
sitater som belyste teksten.

Etiske overveielser
Prosjektet ble gjennomfert i henhold
til Helsinkideklarasjonen (18). Kvinne-
ne fikk tilsendt skriftlig informasjon
om studien pa forhand, de signerte
samtykkeerkleering for intervjuene ble
giennomfort, og ble informert om at de
hadde mulighet til & trekke sin deltakel-
se frem til datamaterialet var ferdig be-
arbeidet uten a oppgi grunn.
Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) vur-
derte at studien falt utenfor helseforsk-
ningslovens virkeomrade (REK-num-
mer 2016/1105). Studien ble godkjent av
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Norsk senter for forskningsdata (NSD)
(prosjektnummer 49227). Kommunen
godkjente oppslag pa helsestasjonen.

RESULTATER

Analysen resulterte i fire temaer: erfa-
ringer med & veere nyoperert mor, opp-
levelsen av kontinuitet og jordmorens
tilstedevaerelse, betydningen av kunn-
skap og god informasjon, og partnerens
tilstedevaerelse.

Erfaringer med

a vaere nyoperert mor

Kvinnene beskrev ulik grad av smerte
etter keisersnittet. En kvinne som had-
de gjennomgatt et tidligere keisersnitt,
fortalte at smertene var mer skrem-
mende fgrste gangen fordi hun da had-
de veert redd for at saret skulle ga opp.
En annen 14 vaken om natten tre degn

«For jeg tror ikke
vi sa dem omtrent pa
24 timer. Det var ingen
som var innom.»
Informant

etter operasjonen og folte seg som en
misbruker da jordmoren sa at hun ikke
lenger burde ha behov for morfin.

Noen var sa opptatte av barnet at de
ikke merket smertene fgr de ble over-
veldende, og én deltaker fglte seg som
en urkvinne som trosset smertene for a
ta seg av barnet. For andre forte smer-
tene til hjelpelgshet, slik at de ble ute av
stand til & ta seg av barnet.

Kvinnene fortalte om et stort behov
for sgvn, hvile og avlastning. For man-
ge var det viktig med familierom for a fa
tilstrekkelig sgvn og hvile, mens andre
valgte a reise hjem for a fa dekket be-
hovet. Muligheten for 4 fa avlastning
av personalet var avgjgrende, og det
var viktig for dem & ha overskudd nar
dereiste hjem.

Kvinnene fortalte om lykkefalelse
nar operasjonen var overstatt og alt
var gatt bra. Samtidig opplevde de at
barselpersonalet «glemte» dem og de-
res situasjon og utelukkende fokuser-
te pA amming og ammehjelp. En kvin-
ne beskrev det slik:

«Og nar hun ikke var pa jobben, hun
veldig hyggelige, sa var vi liksom fer-
dig med det. Da var det liksom am-
mingen som var i fokus. Det synes jeg
jo folk var veldig opptatte av! Men det
var liksom ikke mer fokus pa meg.» (In-
tervju 4)

Opplevelsen av kontinuitet

og jordmorens tilstedevaerelse
Noen av kvinnene beskrev barselper-
sonalet som positive og tilgjengelige,
og det var lett 4 ringe pa for & be om
hjelp. En deltaker opplevde at jord-
moren passet spesielt godt pa henne
den forste dagen og hjalp henne med
stell og mobilisering, slik at hun falte
seg trygg og ivaretatt. Andre fortalte
at jordmadrene motiverte og presset
dem litt til & veere oppe, og de opplev-
de dette som positivt.

Oppfelgingen fra jordmoren var tett
den forste dagen, for s & avta. For de
fleste ble det sett pa som naturlig, men
én kvinne syntes det var vanskelig.
Hun folte seg stadig sykere, men per-
sonalet oppfattet smertene hennes
som luftsmerter. To dager etter hjem-
reisen ble hun reinnlagt med kompli-
kasjoner. Komplikasjonene var ikke
blitt oppdaget av barselpersonalet,
og blodtrykk og temperatur var heller
ikke blitt kontrollert under oppholdet.

Kvinnene fortalte ogsd om mangel-
full oppfelging, og noen 1a mange timer
uten tilsyn etter overflytting fra opp-
vakningsavdelingen. De syntes det var
vanskelig & forstyrre personalet ung-
dig nar det var travelt. Noen opplevde
at personalet ikke hadde tid til & hjelpe
nar de ringte pa, og de savnet at jord-
mgdrene kom inn pa eget initiativ.

Det var forvirrende stadig & skulle
forholde seg til nye jordmgadre og ikke
vite hvem som hadde ansvaret for
dem, og derfor provde de 4 klare seg
selv. En forstegangsfedende som rei-
ste hjem etter to dager, beskrev sav-
net av tilstedeveerende personale pa
denne maten:

«Kanskje litt mer tilstedevaerelse? At
man ikke trenger a spgrre hele tiden,
men at de tok seg en tur innom og sa
at alt var greit. Jeg folte kanskje at man
ble litt overlatt til seg selv, og at det er
vanskeligere 4 oppna kontakt enn om



de hadde kommet inn og spurt. For jeg
tror ikke vi s& dem omtrent péa 24 ti-
mer. Det var ingen som var innom.» (In-
tervju 3)

Betydningen av kunnskap

og god informasjon

Néar kvinnene ble informert om hva
som skulle skje, opplevde de trygg-
het, og det ble enklere & veere fysisk
aktiv. De understreket imidlertid at
det ga trygghet nar de ulike jordmed-
renes informasjon samsvarte. En kvin-
ne fortalte at hun kun fikk informasjon
om mobilisering gitt av fysioterapeut.
Andre gikk glipp av denne informa-
sjonen fordi det var helg, eller fordi de
var opptatt nar fysioterapeuten kom
innom.

Kvinnene savnet informasjon om
hvordan de skulle handtere opera-
sjonssar og bandasjeskift etter hjem-
reisen, og noen syntes det var merkelig
at de matte ta mye ansvar for medisi-
nering mens de var innlagt pa barsel-
avdelingen. De fikk utdelt en degndose
med medisiner og méatte ettersparre
medisiner nar glassene var tomme. De
spurte seg selv om jordmgdrene had-
de kontroll pa medisinene.

En kvinne savnet informasjon om
hvorfor hun ikke lenger fikk blodfor-
tynnende sprgyter, en annen beskrev
at personalet glemte 4 sende med hen-
ne resept pa medisiner som hun skulle
fortsette & ta etter hjemreisen. Da hun
fikk store hevelser i bena, relaterte
hun det til den glemte medisinen og
fikk dgdsangst.

Keisersnittet kom helt uventet for
de fleste forstegangsfedende kvinne-
ne, og de beskrev hvordan de hadde
hoppet over kapitlet om keisersnitt
da de forberedte seg til fadselen. Dette
sykehusoppholdet var ogsé det forste
matet med sykehuset for flere av kvin-
nene, og noen folte at de befant segien
morfinboble som gjorde det vanskelig &
tainn allinformasjonen som ble gitt. De
beskrev at det var ngdvendig at perso-
nalet gjentok informasjonen:

«Det er lett 4 glemme at kanskje er
dette liksom nesten den eneste gan-
gen noen er innom helsevesenet. Kan-
skje hadde man trodd man skulle fgde
helt vanlig, og sa plutselig er du operert.

Figur 1. De fire analysetrinnene i systematisk tekstkondensering

Figur 2. Oversikt over temaene i studien

o Viktig med god smertelindring
e Behov for sgvn og hvile
o Euforisk og fokuserer pa barnet

e Jordmoren var mest tilgjengelig nar behovet var virkelig stort
® Oppfglgingen fra jordmoren avtar under oppholdet
o Uklart hvem som har ansvaret

o Stort informasjonsbehov
® God informasjon ga trygghet
® Kunnskapsbehov om fysiske konsekvenser av keisersnittet

e Hjelp fra partneren er avgjgrende
© A'vaere sammen er positivt for helbredelsesprosessen
e Overlatt til seg selv nar partneren reiser hjem

Liksom en ekstra greie som en rett og
slett kanskje ikke har kapasitet til & ta
inn. At en skulle fatt en sdnn som eldre
folk har, ja dosettboks, eller at det er
enda tydeligere [...] Og seerlig de tinge-
ne som er sann ved behov. For det at,
du vet ikke hva behovet er. De smerte-
ne. Hva er normalt, og hva er ikke nor-
malt? Det er ikke s& lett & vite.» (Inter-
vju 8)

Betydningen av partnerens
tilstedevzerelse

For et flertall av kvinnene var det trygt
at partneren kunne bo med dem pa
barselavdelingen. De fortalte at det var
viktig for dem som par & vaere sammen
siden partneren ogsa hadde gatt gjen-
nom mye for barnet ble fgdt. Det var
ogsa godt a veere to som kunne huske
informasjonen fra personalet. Mange

hadde familierom under deler av opp-
holdet og trakk spesielt frem at det da
var lett & be partneren om hjelp til det
de ikke klarte a gjare selv, for eksempel
forflytning, henting av mat, barnestell
og hjelp med 4 lgfte barnet.

Kvinnene var opptatte av at partner-
ne burde bli bedre ivaretatt av barsel-
personalet, og én deltaker fortalte at
ektefellen folte seg uvelkommen nar
han hentet mat i kantinen. Noen erfarte
at nar ektefellen reiste fra avdelingen,
forventet personalet at kvinnene skulle
klare seg selv. Det farte til at oppholdet
pabarselavdelingen ble sa vanskelig og
smertefullt for én kvinne at hun reiste
hjem for & fa ngdvendig hjelp.

Ikke alle hadde behov for 4 ha noen
hos seg under barseloppholdet. Noen
kvinner syntes det var uproblematisk a
be om hjelp fra personalet og opplevde
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at de fikk den hjelpen og avlastningen
de trengte. Imidlertid vektla mange
det at hjelpen fra partneren var sa lett
tilgjengelig.

Flere trodde de ville ha hatt en an-
nerledes opplevelse av oppholdet pa
barselavdelingen hvis de hadde veert
der uten partneren siden de opplevde
at partneren var til sterre hjelp enn per-
sonalet. En kvinne beskrev det slik:

«Jeg er litt sann, jeg vil ikke veere til
bry. Men sa hadde jeg[...]. De sarett ut
at de glemte oss fordi vi var sa selvgaen-
de. Men det var kun pa grunn av sam-
boeren min. Han fikset alt.» (Intervju 6)

DISKUSJON

Denne studien beskriver ti kvinners
barselerfaringer etter akutt keisersnitt.
Idiskusjonen drgfter vi disse erfaringe-
neilys av teori om pasientsikkerhet.

Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten definerer pasientsikker-
het slik: «Vern mot ungdig skade som
folge av helsetjenestens ytelser eller
mangel pa ytelser» (19). Severinsson og
medarbeidere papeker at det er viktig a
utvikle en pasientsikkerhetskultur sys-
tematisk for a hindre menneskelig lidel-
se (20).

Pasientsikkerhetskultur er sammen-
satt av flere undergrupper, som ledelse,
teamarbeid, kommunikasjon og leering,
og den skal veere rettferdig, forsknings-
basert og pasientrettet (21). Currie og
Richens har undersgkt hvordan jord-
meadre oppfatter pasientsikkerhetskul-
tur, og fant at pasientsikkerheten kan
sta pa spill pa grunn av press for a fa
kvinnene raskt gjennom fgde- og bar-
selavdelingene (22).

Oppfattet ikke kvinnenes behov
Kvinnene i studien var beskrev at de
hadde behov for hvile, avlastning og
tilstrekkelig smertelindring, men opp-
levde at personalet var mer opptatte av
amming enn av deres situasjon. De for-
talte at det var vanskelig 4 lgfte barnet
opp til seg. Likelydende funn beskrives
i Hillans (23) studie, hvor 68 prosent av
kvinnene som hadde hatt et akutt kei-
sersnitt, opplevde at det var vanskelig a
lafte barnet og bevege seg. De savnet at
jordmoren anerkjente disse vanskene.
Det er et tankekors at bade jord-
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mgdrene og kvinnene selv ikke opp-
fatter kvinnenes fysiske behov. Det at
man kaller operasjonen for keisersnitt,
kan fore til at personalet vurderer kei-
sersnittet som mindre alvorlig enn det
kirurgiske inngrepet det faktisk er (23).
En studie viste at det viktigste for kvin-
ner etter keisersnitt er & gjenvinne nor-
maliteten pa veien til morsrollen, og det
a skjule fysiske behov etter operasjo-
nen er en mate a gjgre dette pa (15).
Det er viktig kunnskap for en jordmor
a vite at kvinner etter keisersnitt kan
nedprioritere sine egne plager. For a

«Noen erfarte
at nar ektefellen
reiste fra avdelingen,
forventet personalet
at kvinnene skulle
klare seg selv.»

ivareta pasientsikkerheten majordmo-
ren fokusere pa kvinnen — hun ma vaere
pasientrettet. Retningslinjene for bar-
selomsorgen (5) inneholder ikke et eget
avsnitt om kvinner som har fgdt med
keisersnitt. De beskriver kun grunnleg-
gende omsorg for barselkvinnen.

Forekomsten av akutte og elektive
keisersnitt i Norge er gkende. Derfor
ville det veert hensiktsmessig ogsa a
inkludere en beskrivelse av barselom-
sorgen til kvinner som har fadt med kei-
sersnitt for & sikre god oppfoelging av
denne pasientgruppen. Vi mener det
er behov for gode faglige retningslin-
jer som beskriver barselomsorgen et-
ter keisersnitt.

Var mye alene uten tilsyn
Deltakerne beskrev hvor viktig det er
at barselpersonalet er tilgjengelig og
gir god omsorg. De erfarte at oppfalgin-
gen var tett den forste dagen for sa a
avta, og de var mye overlatt til seg selv.
De syntes det var ubehagelig & forstyr-
re et travelt barselpersonale, og noen
folte at helsepersonellet forventet at
de skulle klare seg selv nar partneren
reiste hjem.

Kvinnene med tidligere akutt keiser-
snitt var generelt mer tilfredse med
oppfolgingen de fikk. To av kvinnene

hadde gatt til samtale og hadde ogsa en
plan for barseloppholdet. Hjilmhult og
@kland (14) fant i sin studie at barsel-
kvinner fikk lite hjelp og praktisk statte
fra personalet, og at kvinnene ikke fgl-
te seg sett som et individ. Tilsvarende
funn beskrives i andre studier (24-28).

Kvinnene i studien var fortalte om
mange timer uten tilsyn fra barselper-
sonalet like etter overfgringen fra opp-
vakningsavdelingen. En deltaker ble
attpatil fortalt at avdelingen var travel,
og at personalet hadde glemt henne.

Thorstensson og medarbeidere (25)
beskrev i sin studie at bade kvinner
som fgdte vaginalt, og kvinner som
fadte med keisersnitt, ble overlatt til
seg selviflere timer uten tilsyn. Dette
er foruroligende med tanke pa at kvin-
ner som har gjennomgatt keisersnitt,
har sterre risiko for komplikasjoner.
Samtidig er andelen fadende kvinner
med risikofaktorer stigende (29, 30),
noe som generelt stiller hgyere krav til
barselomsorgen.

En deltaker i studien var folte seg
stadig sykere under barseloppholdet,
men opplevde at blodtrykket og tempe-
raturen ikke ble malt. Hun reiste hjem
i darlig form og ble reinnlagt etter no-
en dager pa grunn av komplikasjoner.
Komplikasjoner relatert til keisersnitt
og operative forlgsninger er ugnskede
hendelser som kan true pasientsikker-
heten, spesielt nar komplikasjonene
ikke oppdages for hjemreisen og ansva-
ret for oppfelging blir overlatt til kvin-
nen selv og en eventuell partner.

De Kkliniske retningslinjene til Nati-
onal Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) oppgir at spreke kvin-
ner tidligst kan skrives ut et degn etter
keisersnitt, men at de frem til utskriv-
ning skal observeres pa sykehuset med
tanke pa komplikasjoner (7). Barselper-
sonalet ma da veere tilgjengelig og ha
kunnskap om hva de skal observere.

God hjelp og stoatte fra partneren

Studier viser at kvinnens tilfredshet
med barseloppholdet gker nar partne-
ren kan veere sammen med henne (26).
Var studie understreker at partneres til-
stedevaerelse er sveert viktig for kvinner
som fgdte med keisersnitt. Noen delta-
kere sa ikke for seg hvordan de skulle
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ha klart seg pa barsel uten partnerens
hjelp, mens andre reiste hjem for a fa til-
strekkelig hjelp og avlastning.

Kvinnenes beskrivelser av hvor vik-
tig det er med hjelp, stotte og omsorg
fra partneren, gir inntrykk av at part-
nerens tilstedevaerelse har stor betyd-
ning. Pasientsikkerhet bgr imidlertid
vaere en del av avdelingskulturen og
ikke avhenge av pargrendes tilstede-
veaerelse. Den praktiske hjelpen en pa-
rerende kan bista med til en nyoperert
mor, er imidlertid et viktig argument
for a prioritere familierom til disse
parene.

Styrker og svakheter ved studien

Alle forfattere er jordmedre med mas-
tergrad eller doktorgrad samt lang er-
faring fra fode- og barselavdeling, in-
kludert fagutvikling. En arbeider
fortsatt som klinisk jordmor, mens to
arbeider med 4 utdanne jordmorstu-
denter. Vare arbeidserfaringer har pa-
virket var forstaelse av datamaterialet.

Vi benyttet semistrukturerte in-
tervjuer for a fa innsikt i kvinnenes
erfaringer (16) og tverrgaende tema-
tisk analyse for & analysere datama-
terialet. Denne metoden var hensikts-
messig og pragmatisk gitt vart relativt
store datamateriale (16), og deltaker-
ne fortalte villig om sine barselerfa-
ringer slik at vi fikk et rikt datamate-
riale som bidro til & belyse studiens
problemstilling.

Tre kvinner hadde erfaringer med
mer enn ett keisersnitt. De hadde in-
gen problemer med a skille mellom
keisersnittene, men fortalte om sine
erfaringer fra begge operasjonene.

Kvinnene virekrutterte, tok kontakt
etter & ha sett innlegg pa sosiale medi-
er som jordmorkolleger og andre delte
med sine nettverk pa Facebook. Bruk
av sosiale medier og sngballmetoden
(16), altsa at deltakerne formidlet in-
formasjonen videre til andre aktuel-
le kvinner, bidro trolig til at utvalget
ble noe ensartet, da alle informante-
ne var ressurssterke kvinner med hay-
ere utdanning.

Pa den annen side er det en styr-
ke for studien at bade forste- og
andregangsfgdende kvinner del-
tok. Inklusjon av flere kvinner med
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innvandrerbakgrunn ville styrket stu-
diens eksterne validitet, da noen grup-
per innvandrerkvinner har gkt risiko
for akutt keisersnitt (30).

KONKLUSJON

Studien viser at kvinner som har fadt
med akutt keisersnitt, erfarer at deres
fysisk helse etter et akutt keisersnitt
ikke blir ivaretatt. Selv om barselkvin-
nene ikke fglte noe press for a reise tid-
lig hjem, erfarte flere at hjelp og stotte
frajordmoren ikke alltid var tilgjengelig
iden grad de trengte det. Noen opplev-
de lange perioder uten tilsyn, lite hjelp
nar partneren reiste hjem, medisiner
som ble glemt, og komplikasjoner som
ikke ble oppdaget.

Det er behov for videre forskning pa
kvaliteten av barselomsorgen pa nor-
ske sykehus og pa hvilke konsekvenser
mangelfull oppfelging etter keisersnitt
kan ha for moren, barnet og familien. @
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et godt og livsviktig alternativ i
forbindelse med bryllup,
bursdag eller jubileum.

Ring oss pa tlf 21 04 24 52, eller g
inn pd www.legerutengrenser.no.

Kontonummer: 5005 06 36728
Vipps til 2177

Merk innbetalingen med navn pa
jubilant/brudepar, samt navn pé
giver(e) av gaven.

*
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Hvordan star det til med
Mor etter keisersnittet?

Det er slitsomt & ta seg av et nyfedt barn. Det er neppe
sa mye enklere om mor er nyoperert.

Tekst Ingvald Bergsagel @ Foto Silje Robinson

tter travle vakter pa fgde- TR S oppfelging pa barsel, ifglge March.
E og barselavdelingen kun- Det er derimot, etter hennes erfa-
ne jordmor Monica Nilsen Monica ring, ikke dem som maser mest.
Meorch ofte kjenne pa et stikk av darlig Nilsen Mgrch - Kanskje de rett og slett er for utslit-
samvittighet. Jordmor te, spekulerer Mgrch.
Hun folte det ble for liten tid til pa& Kvinneklinikken, For et akutt keisersnitt kan det ha
barselkvinnene. Helse Bergen skjedd mye. Forsgk pa 4 giennomfere
— Barsel kan fort blinedprioritertnar ... en vaginal fgdsel kan ha trukket i lang-
det skjer mye pa fodestua og du ma ga Star bak forskningsartikke- drag. Ofte har kvinnene tilbrakt mange

fra situasjon til situasjon, forteller hun.
Fornemmelsen av a ikke ha hatt nok

len «Barselerfaringer etter
akutt keisersnitty sammen
med Eva Sommerseth og

dager pa sykehuset uten sgvn eller hvi-
le. Kan hende er fgdselen blitt igang-

Bente Dahl ved Universite-

tid til alle nybakte mgdre har na resul-
tert i en masteroppgave. Mgrch har, un-
der veiledning fra Bente Dahl, blant an-
net dybdeintervjuet ti kvinner om deres erfaringer
med barselomsorgen etter akutte keisersnitt.

— Jeg har spurt spesifikt om fysisk helse, men her
er det jo flytende overganger mellom det psykiske
og det somatiske, sier hun.

Forskningsartikkelen om temaet, «Barselerfarin-
ger etter akutt keisersnitt», ble nylig publisert i Sy-
kepleien Forskning.

VET IKKE HVA SOM VENTER
Mgrch mener mange ikke vet hva de kan forvente,
eller hva de selv trenger etter & ha veert igiennom
belastningene med bade en fadsel og en operasjon.
— Ofte har de hoppet over kapittelet om keiser-
snitt under fgdselsforberedelsene. Man haper og
tror jo i det lengste at alt skal ga bra.
Det er gjerne kvinner som har gjennomgatt
uplanlagte, akutte keisersnitt, som trenger mest

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

tetiSergst-Norge.

satt, noe som gjerne medforer ekstra
fysisk belastning.

Til slutt har det hele altsa endt i
akutt keisersnitt — et kirurgisk inngrep de faerres-
te har forberedt seg pa, verken mentalt eller fysisk.

OKT RISIKO
Ifglge tall fra Medisinsk fadselsregister kom 55 059
barn til verden i Norge i fjor. Av disse ble 4672, det

«Ofte har de hoppet over kapittelet om

keisersnitt under fodselsforberedelsene.

Man haper og tror jo i det lengste at alt
skal ga bra.» Monica Nilsen Mgrch

vil si 8,5 prosent, forlgst ved hjelp av uplanlagte,
akutte keisersnitt.

Studier viser at keisersnitt, planlagt eller ikke,
kan gke risikoen for visse typer komplikasjoner, ba-
de for mor og barn.

Om keisersnittet ma utferes akutt, blir det
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. dessuten mindre tid til & forberede den fgdende

painngrepet og dets konsekvenser.

FORVIRRENDE MED MANGE JORDM@DRE

Fire temaer utkrystalliserte seg i barselkvinnenes

svar:

1. erfaringer med 4 veere nyoperert mor

2. betydningen av kontinuitet og jordmorens tilstede-
vaerelse

3. betydningen av kunnskap og god informasjon

4. betydningen av partnerens tilstedevaerelse

Selv om kvinnene i studien gjerne beskrev

OPPF@LGING: En jordmor per vakt med et eksplisitt ansvar
for a folge opp barselkvinnene vil kunne skape mye mer
trygghet, mener jordmor Monica Nilsen Mgrch.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

barselpersonalet som positive og tilgjengelige, opp-
levde flere at den fysiske helsen deres ble darlig
ivaretatt.

Mye av oppfelgingen dreide seg om amming,
mens mgdrene savnet praktisk informasjon om
egen helse, for eksempel handtering av opera-
sjonssar og bandasjeskift. Flere opplevde at de
selv matte ta ansvar for medisinering mens de var
innlagt.

Stadig nye jordmgdre var innom rommene de-
res, fortalte informantene, som kunne oppleve det
forvirrende 4 ikke vite hvem som hadde ansvaret.

— Barselkvinnene blir liggende lenge alene og
opplever ingen kontinuitet, sier Mgrch.

VALGTE A REISE HIEM
Etter forlgsningen kan enkelte veere sa euforisk
opptatt av barnet at de neermest glemmer seg
selv. En av informantene i Mgrchs studie skal ha
beskrevet hvordan hun kjente seg som en urkvin-
ne og trosset smertene.

For andre var det neermest motsatt — at egne
smerter forte til folelser av hjelpelashet.

March forteller at en av kvinnene hun intervjuet,
valgte a reise hjem etter at partneren hadde dratt.

— Hun folte seg sa lite ivaretatt pa sykehuset at
de tenkte de ville fa bedre oppfalging hjemme.

De kvinnene i studien som sa seg mest forngyd
med oppfolgingen i barsel, var de som hadde fatt
barn ved hjelp av keisersnitt for.

«Barselkvinnene blir liggende lenge
alene og opplever ingen kontinuitet.»
Monica Nilsen Mgrch

— Jeg vil tro de i starre grad visste hva de selv
trengte, at de stilte krav og dermed fikk bedre opp-
folging, sier Morch.

NEDPRIORITERING AV BARSEL

Selv har Mgrch fartstid fra bade rene fadeavde-
linger, barselavdelinger, kombinerte avdelinger og
observasjonspost.

— Kombinert avdeling har mange fordeler,
men som sagt risikerer barselkvinnene fort & bli
nedprioritert.

Foruten gkt grunnbemanning mener Mgrch mye
kan bedres gjennom en tydeligere definering av hva
som skal observeres hos barselkvinner etter akutt
keisersnitt.

Hun tar ogsa til orde for at en jordmor per vakt
har et eksplisitt ansvar for a fglge opp barselkvinne-
ne, seerlig pa kombinerte fgde- og barselavdelinger.

— Da er det selvsagt ogsa viktig at kvinnene
vet hvem denne jordmoren er. Jeg tror det vil kun-
ne skape mye mer trygghet, sier Mgrch. @



ANNONSE

Norsk Sykepleierforbunds faggruppe for sykepleiere i astma og allergi

Faggruppen samler sykepleiere med inter-
esse for de allergiske sykdommene. Dette er
sykdommer som rammer store deler av be-
folkningen, og de rammer ofte tidlig i livet,
noe som bidrar til enorme konsekvenser for
samfunnsgkonomien og betydelige konse-
kvenser for pasientenes livskvalitet.

Selv om sykdomsgruppen er stor, er det fa
sykepleiere som arbeider kun med allergi.
Faggruppen samler derfor allergiinteresserte
bade fra kommunehelsetjenesten, fra privat
spesialistpraksis og fra mange forskjellige
avdelinger i spesialisthelsetjenesten.

Faggruppens historie startet i 1990, med
farste valgte styre i SIGA (Sykepleiernes In-
teressegruppe for Astma og Allergi) i1991. Vi
ble godkjent som egen faggruppe i NSF i
2006 og har over tid tilpasset bade navn,
vedtekter og virksomhet i samsvar med NSFs
retningslinjer.

Faggruppen har hatt flere store prosjekter
innen pasientundervisning. Vi satser sterkt
pa internasjonalt samarbeid og har knyttet
tette band til vare spsterorganisasjoner i
Norden. Det er stor pagang fra mediene om
allergi, og medlemmer over hele landet ut-

taler seg, og fremmer vare saker, i mange
kanaler.

Offentlig godkjente sykepleiere kan bli
medlem av faggruppen. Som medlem er det
viktigste godet at du inngar i vart fagnett-
verk, med mulighet til & delta pé vart arlige
fagseminar. Du kan ogsa seke om midler til &
delta pa allergikongresser og hospitering
samt til fagutvikling og prosjekter.

Medlemsbrev sendes ut jevnlig. Vier en
liten faggruppe, med i overkant av100 med-
lemmer, men vi har et stort samfunnsopp-
drag!

Har du en _medarbeider
som fortjener heder?

30 AR HOS SAMME ARBEIDSGIVE

r:
MED

Les mer pd medaljen.no

~ etlovlitetshevis

NORGESVEL

DET KONGELIGE SELSKAP FOR NORGES VEL
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NOKKELORD:

Enundersgkelse blant 72 helsesastre (né helsesykepleiere) viser at det ikke sparres rutinemes-

sig om foreldre utgver vold mot barn. Derimot sparres det ofte ved mistanke, og da indirekte
ved at helsesgstre forhgrer seg om grensesetting og sinnekontroll. De aller fleste av helsesas-

D Barn D Helsestasjon D Overgrep
D Tverrsnittstudie » Vold

trene gnsker seg mer kunnskap og kompetanse om fysiske overgrep mot barn, symptomer og
tegn pa vold. Undersekelsen viser ogsa at det er behov for & vite mer om hvordan det skal

kommuniseres omkring temaet. NB: Undersakelsen ble gjort far tittelen helsesykepleier ble
innfart. Vi har derfor valgt @ benytte helsesgster konsekvent i denne artikkelen.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2018.74018

Helsesg@stre har ikke rutinemessig
spurt om foreldre utgver vold

Vold mot barn er et tema som har fatt okt oppmerksomhet, og mange barn utsettes for
fysisk vold i oppveksten. Helsesgstre har plikt til & melde fra ved mistanke om fysisk vold
mot barn. Flertallet av helsesesostrene mener fysisk vold mot barn kan avdekkes ved at
de snakker med alle foreldre om temaet nar de er pa kontroller med barnet.

idligere helsesgsterstuden-
T ter ved Universitetet i Sgr-
ogst-Norge giennomforte en
undersgkelse blant 72 helsesgs-

tre om i hvilken grad de spgr for-
eldre om de utgver fysisk vold

FORFATTERE

Elisabeth Holm Hansen. Farsteamanuensis,
Fakultet for helse- og sosialvitenskap,
Universitetet i Sgrast-Norge, Porsgrunn

kontrollerer barnet. «Fysisk vold
inkluderer et vidt spekter av
handlinger fra det a holde, dytte,
riste eller klype, via bruk av slag,
spark eller vapen til drap» (5).
Tall over hvor mange barn

mot barnet sitt og hva som skal
til for at helsesgstre kan avdek-
ke slike forhold. Undersgkelsen
er foretatt for «Vold, overgrep
og omsorgssvikt» ble en del av
helsestasjonsprogrammet.

MANGE BARN UTSETTES

FOR VOLD

Vold mot barn er et tema som
har fatt gkt oppmerksombhet, og
mange barn utsettes for fysisk
vold i oppveksten av foreldrene
eller andre omsorgspersoner.

e aec

fa=
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Anne Ingebrigtsen
Helsesykepleier, Helsestasjon,
Sandefjord kommune

Guri Odnakk
Helsesykepleier, Helsestasjon,
Horten kommune

Marte Feiring Sollid
Helsesykepleier, Helsestasjon,
Holmestrand kommune

Tonje Sundt-Schwebs

Helsesykepleier, Helsestasjon,

Tensberg kommune

som utsettes for vold og over-
grep i Norge er vanskelig a finne.
Vold defineres ulikt, og det gjor
det vanskelig & sammenlikne
forskningsstudier. Det er grunn
til & tro at det finnes morketall
fordi mindre barn ikke inngar
som primaerkilde i eksisterende
forskning (2).

MER OPPMERKSOMHET

Det har de siste arene ogsa veert
gkt oppmerksomhet om plik-
ten ulike samfunnsakterer, deri-

Dette er et tabubelagt tema som preges av fortielse,
skyld og skam for dem det gjelder, og folgene for barn
som utsettes for fysisk vold er alvorlige (1, 2). Barnet
befinner segi en uholdbar omsorgssituasjon som kan
fore til utrygghet og redusert helse og livskvalitet (1, 3, 4).

Stortingsmelding nr. 15 definerer fysisk vold som
enhver form for fysisk handling som skader eller

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

blant helsesgster, har til 8 melde fra ved mistanke om
fysisk vold mot barn. Forebyggede helsearbeid er en
lovpalagt oppgave for kommunen (6) og formalet med
helsestasjons- og skolehelsetjenesten er a fremme psy-
kisk og fysisk helse, fremme gode og sosiale miljgmes-
sige forhold og forebygge sykdom og skade (7). Helse-
stasjonen jobber mot barn fra O til 5 ar og deres foreldre,



KUNNSKAP OM OVERGREP:
En undersgkelse gjort blant
helsesgstre pa helsestasjoner
viser at det er behov for mer
kunnskap og kompetanse om
fysiske overgrep mot barn og
symptomer og tegn pa vold.
Illustrasjon: Mostphotos

og helsesgster er en av instansene som skal sgrge for at
barn mottar den hjelpen de har behov for.

Til tross for meldeplikten er det likevel ikke helsestasjo-
nen som har den stgrste meldingsandelen til barnevernet
(8). Etter at denne undersgkelsen ble gjennomfart har vold
mot barn blitt et eget tema i Nasjonal faglig retningslinje
for det helsefremmende og forebyggende arbeidet i helse-
stasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom (7).
Helsesgstre har derimot veert omfattet av helsepersonel-
loven som sier at helsepersonell uten hinder av taushets-
plikten har opplysningsplikt til barnevernet i saker der det
er mistanke om vold eller overgrep mot barn (9).

RESULTAT
I alt 98 sparreskjemaer ble sendt ut til 12 helsestasjoner,
og totalt 72 helsesgstre besvarte skjemaene, noe som gaen
svarprosent pa 73 prosent. Over halvparten hadde arbeids-
erfaring som helsesgster i mer enn 10 ar, mens de resteren-
de fordelte seg ganske likt pa 0-5 ar og 5-10 ar.
Undersgkelsen viste at helsesgstrene hadde gode ruti-
ner for a sporre foreldrene om fysisk vold ved mistanke (75
prosent), mens 8 prosent av helsesgstrene oppga at de aldri
spurte. Av dem som svarte at de alltid spurte, var det flest
helses@stre med mer enn 10 ars erfaring, men det var ingen
signifikant forskjell i hvilken grad helsesgstrene spurte om
fysisk vold og hvor lang helsesgstererfaring de hadde.
Helsesgstrene som svarte at de «aldri» spurte foreldre

om fysisk vold mot barna, ble bedt om & begrunne sva-
ret i form av gitte svaralternativer. Helsesgstrene svar-
te at vold mot barn var et vanskelig tema & ta opp, at det
a sparre ikke inngikk i det anbefalte helsestasjonspro-
grammet, og at de var usikre pa hvordan de skulle hand-
tere forhold som eventuelt ble avdekket.

Av dem som svarte «annet», fant vinoen gjennomgaen-
de temaer. Helsesgstrene tok opp temaet fysisk vold indi-
rekteiforbindelse med «grensesetting», «<sinnekontroll» og

«Tall over hvor mange barn som
utsettes for vold og overgrep
i Norge, er vanskelig a finne.»

«ved mistanke om rus og psykiske lidelser». Det kom ikke
frem av svarene om helsesgster spurte direkte om vold.
En sterre andel av helsesgstre med mer enn ti ars erfaring
var usikre pa om vold mot barn kan avdekkes ved & spor-
re alle foreldre, enn de med mindre erfaring. Det var der-
imot ikke signifikante forskjeller mellom gruppene med
ulik helsesgstererfaring.

28 prosent av helsesgstrene svarte at det var viktig a spar-
re om fysisk vold ved farste mgte med foreldrene, altsa ved
hjemmebesgk. 15 prosent mente helsesaster bar spgrre ved
alle konsultasjoner, og sveaert fa mente at det ikke var ngd-
vendig & sparre i det hele tatt. 56 prosent krysset av pa «an-
net». Svarene fra helsesgstrene under «annet» var konkrete

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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forslag, og alle ble samlet i kategorier som vist i tabell 2.

Hva helsesgstrene vektla som viktige faktorer for a
avdekke fysisk vold, fordelte seg jevnt som vist i tabell 3.

De som krysset av for «<annet», etterlyste tiltaksplan og
retningslinjer for & fglge opp det som ble avdekket.

Om variabelen «opparbeidet tillit hos foreldrene» var
en viktig faktor for & avdekke fysisk vold hos barn, var det
signifikante forskjeller mellom helsesgstre og ulik arbeids-
erfaring. For dem med minst og lengst helsesgstererfaring,
var dette ansett som viktig (71 prosent og 65 prosent), mens
igruppen 5-10 ar var det en tredel som ansa opparbeidet
tillit hos foreldre som viktig for & avdekke vold hos barn.

Undersgkelsen viste at 82 prosent av helsesgstrene
mente de hadde behov for mer kunnskap. 13 prosent svar-
te «nei», og 5 prosent var usikre. Det var ingen signifikan-
te forskjeller mellom erfaring som helsesgster og oppgitt
behov for kunnskap. Av dem som mente de hadde behov
for mer kunnskap, var det 11 helsesgstre som ikke utdypet
dette neermere. Tabell 4 viser hva de gvrige helsesgstrene
ognsket mer kunnskap om. I kategorien «generell kunnskap»
kom det frem kommentarer om at det alltid er behov for
mer kunnskap og at det er viktig 4 holde seg oppdatert.

Flertallet av helsesesgstrene mente fysisk vold mot barn
kan avdekkes ved at de sper alle foreldre (65 prosent), mens
8 prosent svarte «nei» og 27 prosent svarte «vet ikke». Videre
mente 82 prosent av alle helsesgstrene at spgrsmal om vold
mot barn bar innga i det anbefalte helsestasjonsprogram-
met. Det var ikke signifikante forskjeller mellom erfaring som
helsesgster og om det & spgrre om vold hos barn ber innga i
helsestasjonsprogrammet.

METODE

Data ble innhentet gjennom en kvantitativ spgrreunder-
sokelse. Dette ble samlet inn av helsesgsterstudenter ved
videreutdanningen ved Universitetet i Sargst-Norge i for-
bindelse med avsluttende fordypningsoppgave (i 2015). Et
sperreskjema med faste svaralternativer ble utarbeidet pa
bakgrunn av hva vi gnsket svar pa. Det ble lagt inn mulig-
het for 8 komme med konkrete forslag ved enkelte spars-
mal, slik at eventuelle manglende svaralternativer kunne
spesifiseres.

14 helsestasjoner fra @stlandet ble invitert til & delta i
sparreundersgkelsen, og det ble tatt kontakt med leden-
de helsesgster ved de respektive helsestasjonene som fikk
muntlig og skriftlig informasjon. Utvalget besto av helsesgs-
tre som var ansatt pa helsestasjon, og totalt 98 sparreskje-
maer ble sendt ut i februar 2015. Det ble purret pa spgrre-
skjemaene én gang ved alle helsestasjonene.

ANALYSE

Kategorien «annet» var en apen kategori i fire av spgrsma-
lene. Svarene under «annet» ble skrevet i fritekst med kon-
krete forslag. Forslagene ble systematisert i nye kategorier
som igjen ble kodet for analyse. Svarene fra «annet» er pre-
sentert i tabell 2 og 4. Helsesgsters arbeidserfaring var en
variabel som ble fordelt til tre kategorier <5 ar, 5-10 ar og
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>10 ar. Datamaterialet ble kodet og analysert i SPSS (ver-

sjon 22, 2013) og vi gnsket & se om det var signifikante for-

skjeller mellom helsesgsters erfaring og falgende variabler:

1. Om helsesgster spgr foreldrene om fysisk vold.

2. Om fysisk vold kan avdekkes ved at helsesgster spar.

3. Ved hvilken konsultasjon helsesgster bar sparre.

4. Hvilken kompetanse som er viktig for & avdekke fysisk
vold hos barn.

5. Om helsesgster har behov for mer kunnskap om fysisk vold.

6.0m det a spgrre om fysisk vold ber inngé i det anbefalte
helsestasjonsprogrammet.

DISKUSJON

Funnene i denne undersgkelsen viste at det ikke var van-
lig 4 stille rutinemessige spgrsmal for & avdekke fysisk vold
hos barn. Det var heller ingen forskjell mellom helsesgsters
arbeidserfaring og i hvilken grad hun/han spurte. Flertallet
svarte at arsaken til at det ikke spgrres var at det den gang
ikke inngikk i det anbefalte helsestasjonsprogrammet. Disse
funnene var i trad med studentenes observasjoner fra prak-

«Foreldre som utever mild fysisk
vold mot barna sine, innremmer
det nar det sporres om foreldrene
klasker eller klyper barna.»

sis ved ulike helsestasjoner, der erfaringen var at foreldre aldri
ble spurt direkte om de utgver fysisk vold mot barnet sitt.

Det var heller ingen rutine for a ta opp temaet med forel-
drene. Derimot spurte en stor andel av helsesgstrene i denne
undersgkelsen ved mistanke. Det kom ikke frem hva helse-
sestrene la i begrepet mistanke og hva som eventuelt ga dem
en mistanke. Fordi mistanke er et lite ngyaktig begrep, er
regelmessige spegrsmal til foreldre desto viktigere.

I en canadisk studie kom det frem at flere av sykepleierne
opplevde loven tvetydig nar de skulle tolke begrepet «mistan-
ke» og hva som ligger i «rimelig grad av mistanke» (10). En an-
nen studie viste ogsa at begrepet«rimelig grad av mistanke»
ble oppfattet sveert ulikt blant sykepleiere og andre helse-
arbeidere (11). Barneloven i Norge ble endret i 2010, og mange
foreldre vet kanskje ikke at & klaske og klype barn ikke er lov,
selv om det benyttes som et ledd i oppdragelsen (12).

Flere av helsesgstrene i spgrreundersgkelsen mente at det
var viktig at helsesgster spar om foreldrene utgver fysisk vold
mot barna, men at ordet «vold» ikke burde brukes. Nar tema-
et ble tatt opp, ble det gjort ved & sparre indirekte for 4 danne
seg et bilde av hvordan foreldrene handterte grensesetting og
hvordan de kontrollerte sitt eget sinne. Solveig Ude, som har
lang erfaring som helsesgster, viser til at foreldre som utgver
mild fysisk vold mot barna sine, innremmer det nar det spear-
res om foreldrene klasker eller klyper barna (13).

TID ER EN VIKTIG FAKTOR

Flere av helsesgstrene i denne studien svarte at tid er
en viktig faktor for & kunne avdekke fysisk vold mot
barn. Dette samstemte med observasjoner gjort under



praksisoppholdet pa helsestasjon, hvor konsultasjonene
ofte var korte og arbeidsoppgavene mange. Helsesgsterstu-
dentene opplevde at det var liten tid til & snakke om og folge
opp vanskelige temaer.

Helsesgstrene syntes det var vanskelig a stille sparsmal
om fysisk vold. De opplevde at de «tradisjonelle» helsesta-
sjonsrutinene tok det meste av tiden. Til tross for dette var
ikke «tid» den hyppigst oppgitte arsaken i undersgkelsen til
at temaet vold ikke ble tatt opp ved helsestasjonene.

MANGLER KUNNSKAP

Ilov om kommunale helse- og omsorgstjenester (7) vises
det til at kommunen har et ansvar for at helsesgster har
ngdvendig kompetanse og ressurser, og at helsesgster
selv er pliktig til 4 holde seg faglig oppdatert (6). Informan-
tene oppga at de hadde behov for mer kunnskap (82 pro-
sent). Det kom frem at helses@strene var usikre pa hvilken
atferd hos barnet som kan gi dem mistanke om vold, og
hva de skal se etter i samspillet mellom foreldrene og bar-
net. Utfordringen var a definere hva som er normal barne-
atferd og hva som begr gi bekymring.

Studier fra USA har vist at mangel pa kunnskap om
symptomer og tegn pa vold, etiske vurderinger og hvor-
dan saker skal rapporteres er mangelfulle hos helseper-
sonell generelt (14-17).

Det var sma forskjeller i hva helsesgstrene vektla som
viktige faktorer for & avdekke fysisk vold, men flesteparten
av helsesgstrene etterlyste mer kunnskap om tidlige tegn
pa at barn utsettes for fysisk vold og hvordan de kan snak-
ke med foreldrene om temaet.

Over halvparten av informantene i var undersgkelse
svarte at det er viktig med gode kommunikasjonsferdig-
heter og erfaring med 4 stille spgrsmal om fysisk vold. Det
vil veere naturlig & tenke at ved & gke denne kompetansen
ville det bli lettere & ta opp temaet fysisk vold uten at til-
liten brytes.

Flere utenlandske studier har vist at helsepersonell fglte
seg tryggere pa a melde fra om vold nar de hadde fatt opp-
leering og hadde erfaring. Relevant kunnskap ekte sann-
synligheten for at de meldte fra ved mistanke om vold mot
barn og at de meldte korrekt (18-20). Helsesgstrene i var
sperreundersgkelsen understreket betydningen av mer
undervisning om temaet i helsesgsterutdanningene.

TILLIT KAN SVEKKES
Mange helsesgstre svarte at det er viktig 4 ha et godt for-
hold til familien basert pa samarbeid og tillit og syntes det
var vanskelig 4 ta opp temaet vold uten at denne tilliten
ble svekket. Det kan se ut som om helsesgster opplever det
som et dilemma, og at de ikke gnsker at helsestasjonen skal
bli et «kontrollstasjon». Sykepleierne gnsker ikke a gdeleg-
ge relasjonen til familien og usikkerhet omkring situasjo-
ner gjorde at de lot veer a kartlegge neermere. Studier har vist
at helsepersonell er redd for konsekvensene av avdekking og
melding av barnevernssaker (16).

Flere enn halvparten av helsesgstrene i undersgkelsen

Tabell 1. Andel helsesgstre i de ulike erfaringskategoriene
og om de sper foreldre om fysisk vold. (N=72)

Sper du foreldrene: Erfaring < 5 &r Erfaring 5-10 r Erfaring >10 ar Totalt n (%)
Aldri 1(6) 1(6) 4(11) 6(8)

Bare ved mistanke 15 (88) 16 (89) 23(62) 54 (75)
Annet 1(6) 1(5) 10(27) 12(17)
Totalt 17 (100) 18 (100) 37 (100) 72 (100)

Tabell 2. Forslag fra helses@stre som svarte «annet»
under hvilken konsultasjon det var viktig & sparre om fysisk vold. (n=40).

Forslag til nar helsesgstre bgr spgrre Antall
Regelmessig 12
2-4 3rs konsultasjon 11
Ved mistanke 8
1 ars konsultasjon 8
Hjemmebesgk 7
18 mnd. konsultasjon 5
6 ukers konsultasjon 3
6-9 mnd. konsultasjon 3
Noen av informantene krysset av for mer enn ett forslag til ndr helsesaster
ber sparre om fysisk vold.
Tabell 3. Faktorer som ma veere tilstede for & avdekke fysisk vold. (N=72)

Antall (%)
At helsesgster har tilstrekkelig kunnskap om tegn pa at barnet utsettes for fysisk vold 50 (70)
At helsesgster har gode kommunikasjonsferdigheter 46 (65)
At hun har opparbeidet tillit hos foreldrene 43 (61)
At hun er trygg i helsesgsterrollen 42 (59)
At helsesgster har erfaring med 3 stille spgrsméal om vold 38 (54)
At hun har tilstrekkelig med tid 35 (49)
Annet 4(6)
Informantene hadde mulighet til & krysse av pé flere svaralternativer.
Tabell 4. Hva helsesgstrene gnsket mer kunnskap om (n=48)
Kunnskapsbehov Antall
Kommunikasjonsferdigheter 25
Generell kunnskap 16
Kunnskap om tegn pa fysisk vold 10
Kunnskap om oppdragervold 2
Kunnskap om loven og melderutiner 1

Informantene hadde mulighet til & krysse av pé flere svaralternativer.
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mente at fysisk vold mot barn kan avdekkes gjennom sys-
tematisk kartlegging, og flere enn tre firedeler mente det
burde innga i det anbefalte helsestasjonsprogrammet.
Slik kan det virke som at helsesgstrene er positive til at
det implementeres. Om ikke annet blir de «tvunget» til &
sparre.

«Veileder til forskrift om kommunens helsefremmende
og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten» ble erstattet av «<Nasjonal faglig retningslinje for
det helsefremmende og forebyggende arbeidet i helsesta-
sjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdomn» (7).
Kapittel om helsestasjon 0-5 ar ble publisert 9. februar
2017, og retningslinjen ble oppdatert i august 2018.

Selv om denne studien ble foretatt for den faglige ret-
ningslinjen kom, der vold og overgrep ble et temainy ret-
ningslinje, har helsepersonell alltid veert omfattet av lov
om helsepersonell (9). Der star det at helsepersonell uten
hinder av taushetsplikt, og pa eget initiativ, umiddelbart

«Helsesgstrene svarte at det er
viktig med gode kommunikasjons-
ferdigheter og erfaring med a stille
sporsmal om fysisk vold.»

skal melde fra til barnevernstjenesten nar det er grunn til
a tro at et barn blir mishandlet i hjemmet eller det fore-
ligger andre former for alvorlig omsorgssvikt. At vold og
overgrep har blitt et tema i ny faglig retningslinje har for-
sterket plikten helsesgstre har til & melde ifra til barne-
vernet, og man kan anta at en tydeliggjering i retningslin-
jene kan ha pavirket helsesgsters praksis.

Tundersgkelsen kom det frem behov for kunnskap om
tidlige symptomer og tegn og kunnskap om hvordan de
skal kommunisere om temaet. I tillegg har Landsgruppen
av helsesgstre utarbeidet eget materiell som skal benyt-
tes for a forebygge, avdekke og avverge vold pa helsesta-
sjonen. Materiellet kan brukes i samtale med foreldre og
bestar av en animasjonsfilm og et veiledningshefte for hel-
sesgstre. Det er anbefalt at materiellet benyttes pa hjem-
mebesgk, i barselgruppe og/eller pa seksukerskontrollen.
Helsedirektoratet stgtter filmen, og materiellet er utar-
beidet slik at helses@stre med sin kompetanse kan ta det
ibruk uten oppleering.

KONKLUSJON

Det kom frem i denne undersgkelsen at helsesgstre pa
helsestasjon ikke spar rutinemessig om foreldre utagver
vold mot barn. Derimot spgrres det ofte ved mistanke, og
da indirekte ved at helsesgster spar om grensesetting og
sinnekontroll. Mer kunnskap og kompetanse om fysiske
overgrep mot barn, symptomer og tegn var et gnske fra de
aller fleste helsesgstrene.

En stor andel mente ogsa at det burde innga i helse-
stasjonsprogrammet slik at man maéatte spgrre. Be-
hov for kunnskap om hvordan det skal kommuniseres
omkKring temaet, var ogsa en viktig tiloakemelding fra
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helsesgstrene i studien. Opparbeidet tillit til familier ble
nevnt som en viktig barriere for 4 avdekke vold, mens nok
tid ikke var den avgjgrende grunnen til at helsesgstre ikke
spurte. I dag er temaet vold og overgrep inkludert i helse-
stasjonsprogrammet, og det er utarbeidet materiell som
helsesgster kan benytte i mgte med familier. Dette kan
bade ha forsterket og hjulpet helsesgstre til & identifise-
re utsatte barn. @
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ange helsesykepleiere sy-
M nes det er vanskelig 4 snak-

ke om temaet vold og om
hvordan vi skal handtere situasjoner
der vi avdekker vold. Det har lenge
veert en oppfatning blant mange hel-
sesykepleiere at kravet om a ta opp
temaet vold i samtaler med foreld-
re er i konflikt med arbeidet for & byg-
ge gode relasjoner med foreldre pa
helsestasjonen.

LIKEVERDIGHET OG APENHET
Kunnskap og kompetanse om vold og
overgrep mot barn er avgjgrende for
4 kunne ta opp temaet. Men helsesy-
kepleiere bgr ha tenkt gjiennom eller
trent pa hvordan de kommuniserer
med foreldre om dette temaet. Fle-
re helsesykepleiere jeg har snakket
med, sier de har prgvd ulike tilnaer-
minger og fatt erfaring med hva som
fungerer, og hva som ikke er gunstig.

Gode relasjoner mellom helse-
sykepleier, foreldre og barn preges
som regel av likeverdighet og apen-
het. Nar temaet vold kommer pa ba-
nen, ma helsesykepleieren vaere trygg

«Helsesykepleiere bor ha tenkt gjennom
eller trent pa hvordan de kommuniserer
med foreldre om vold og overgrep.»

pa egen kunnskap og hvordan denne
formidles.

BEDRE RUSTET
Jeg jobber na med en metode for fer-
dighetstrening med evaluering. Den er
under utvikling ved USN, til bruk for
fremtidige helsesykepleierstudenter.
Jeg haper den kan gjgre studentene
bedre rustet til 4 mgte utfordringer i
praksis. Skal en helsesykepleier sam-
tale om vanskelige temaer, kreves det
bade kunnskap og trening. €
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NOKKELORD:

Inflammatorisk tarmsykdom er en kronisk sykdom med variasjoner i symptombilde og

behandlingstilbud. Derfor er det viktig med tilpassede programmer nar barn som har
denne sykdommen, skal overfgres til voksenavdelingen. Forskning viser at ungdom med

D Inflammatorisk tarmsykdom D Transisjon
D Ungdom D Sykepleie D Mestring

individuelle transisjonsprogrammer har faerre operasjoner, faerre sykehusinnleggelser,
bedre klinikkoppmate, bedre medisinsk etterlevelse, bedre vekst og utvikling og faerre

rgntgenundersgkelser. Erfaring fra praksis viser at de som fglger en behandlingsplan, har

bedre medisinsk etterlevelse.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75571

Ungdom med tarmsykdom
ma forberedes pa overgangen

til voksenavdeling

En godt planlagt overfgring fra barneavdeling til voksenavdeling for ungdom
med inflammatorisk tarmsykdom kan gi bedre medisinsk etterlevelse.

ngdom med kronisk inflam- FORFATTERE og endetarm, mens Crohns sykdom

matorisk tarmsykdom (IBD, kan ramme hele fordgyelseskana-

Inflammatory Bowel Disea- len. Symptomene kan veere hyppig
Liv Merete Kooyman

se) far starre ansvar for egen helse

og blodig diaré, anemi, magesmerter,

nar de overfgres fra barneavdeling
til voksenavdeling, og det kan med-
fore store endringer i pasientens liv.
Pa sykehuset der vi arbeider, erfarte
viat ungdom var darlig forberedt pa
hvilken behandling som ventet dem
pa voksenavdelingen, og ungdom-

Spesialsykepleier i gastrosykepleie, Poliklinikk
for barn og ungdom, Barne- og ungdoms-
klinikken, Akershus universitetssykehus

Elseber Hjgrnevik Jargensen
Spesialsykepleier i gastrosykepleie,
Gastrolabratoriet, Avdeling for fordayelses-
sykdommer, Akershus universitetssykehus

Marit Hegg Reime
Forstelektor, Institutt for helse-
og omsorgsvitskap, Hegskulen

vekttap, redusert allmenntilstand og
feber. Hos pasienter med Crohns syk-
dom kan det ogsa oppsta fistler og
abscesser.

Symptomer hos mange barn kan i
tillegg veere vekstretardasjon og for-
sinket pubertetsutvikling. I tillegg har

mene pa sin side fglte at de matte pa Vestlandet

en helt annen sykehushverdag enn

ofte de unge en mer omfattende syk-
dom enn voksne (3). Tarmsykdom-

pa barneavdelingen (1).

Ansvaret for 4 sikre gode overgan-
ger for ungdom med kroniske lidelser fra barneavdelingen til
voksenavdelingen ligger hos helsetjenesten. T henhold til regje-
ringens strategi for ungdomshelse (2) er det viktig med tjenes-
ter som moter, stotter og tilrettelegger for ungdom der de er.
Transisjonsprosessen er en slik helsetjeneste som tilretteleg-
ger nar ungdommene overfares fra barneavdelingen til vokse-
navdelingeni spesialisthelsetjenesten.

INFLAMMATORISK TARMSYKDOM

Inflammatorisk tarmsykdom er karakterisert ved et kronisk
forlap med remisjoner og tilbakefall, som kan pavirke hele
livssituasjonen til pasienten. Ulcergs kolitt rammer tykktarm
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mene kan sesialle aldersklasser, men
hyppigstialdersgruppen 15-40 ar.De
fleste tilfellene av mild og moderat sykdom kan holdes i sjakk
med legemiddelbehandling, men for noen blir det ngdvendig
med operasjon.

Isjeldne tilfelles kan ekstraintestinale manifestasjoner som
leddbetennelser, hudaffeksjoner, gyeaffeksjoner og primeer
skleroserende kolangitt (se faktaboks) oppsta (4).

HVA ER TRANSISJON?

Transisjon er et relativt nytt helsebegrep i Norge. Transisjon
defineres som en malrettet og planlagt prosess som adres-
serer de medisinske, psykososiale og pedagogiske eller kog-
nitive behovene til ungdom og unge voksne med kroniske,
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medisinske forhold nar de flytter fra barne-
avdelingen til voksenavdelingen (5).

I transisjonsprosessen er malet at pasien-
ten skal fa mer kunnskap om egen helse, syk-

samtale og refleksjon i forkant av overflyt-
ting til voksenavdelingen.

& P& den siste konsultasjonen hos behand-
lingsansvarlig lege pa Barne- og ungdomskli-

dom og helsetjenester som de mgter i vok-
senmedisinen. En omfordeling av kunnskap
fra helsepersonell og omsorgsperson til IBD-
pasienten handler ogsa om at pasienten far
veere delaktigihele transisjonsprosessen.
Brukermedvirkning i pasientbehandlin-
gen star sentralt i transisjonsprosessen, og Barneombudet
er tydeligi sine anbefalinger om at det er viktig at unge med
helseutfordringer blir lyttet til pa lik linje med andre (6).

TRANSISJONSPROSJEKTET

12012 ble det startet opp et transisjonsprosjekt pa Barne-
og ungdomsklinikken ved Akershus universitetssykehus.
Prosjektet ble avsluttet i 2016 og er na implementert for
ungdom med IBD pa barneavdelingen, og for unge voksne
med IBD péa gastroenterologisk avdeling (7).

Ungdom og unge voksne personer defineres av Verdens
helseorganisasjon (WHO) til & veere i alderen fra 10 til 24 ar
(8). Hos oss inkluderes ungdom og unge voksne i transis-
jonsprosessen fra de er 12 ar til de er 25 ar. Prosessen be-
star av tre ulike faser:
® forberedelsesfasen, 12—16 ar, hvor vi fokuserer pa a gke

kunnskapen om pasientens egen kropp, diagnose og be-

handling

® overfgringsfasen, 17-18 ar, hvor vi setter sgkelyset pa en
overfgring som gir sammenhengende behandling

® ung voksen-fasen, 19-25 ar, hvor oppmerksomheten ret-
tes mot a bli kjent og trygg pa den nye avdelingen (1)

FIRE KONSULTASJONER

Hos oss far pasienten tilbud om fire konsultasjoner i lgpet
av transisjonsprogrammet. P4 den farste konsultasjonen
introduseres og diskuteres overgang til voksenavdelingen
med pasienten og foreldrene. Pasienten informeres om de
unges rettigheter og far utdelt heftet «Mine rettigheter. Hel-
serettigheter for ungdom» og sjekklisten «Min helse», som
skal hjelpe ungdom med a finne ut hva de trenger av kunn-
skaper og ferdigheter.

Deretter setter pasienten opp noen omrader som han el-
ler hun ensker 4 bli bedre pa. Pa den andre konsultasjonen
blir pasienten tilbudt <IBD-skole»: en dag med undervisning
om sykdommen fra et tverrfaglig sammensatt team, som
bestéar av lege, klinisk ernaeringsfysiolog, sosionom, psykia-
ter, sykepleier og representanter fra ungdomsradet.

Ved 16-arsalderen tilbys pasienten delt konsultasjon,
slik at ungdommene far mulighet til 4 snakke med be-
handleren alene. Pa den tredje konsultasjonen gjennom-
gar vi brosjyren «Operasjon selvstendighet. Om overgan-
gen fra barn til voksen», som reflekterer ungdommers
tanker om overgangen fra barn til voksen i spesialist-
helsetjenesten. Pa den flerde konsultasjonen benyttes
sjekklisten «Klar til overfering» som et utgangspunkt for
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Sevideo omhva ungdom tenkerom
overgangen til voksenavdeling.
Skann QR-koden og kom
rett til videoen pa
Youtube.

nikken er den behandlingsansvarlige legen
eller en sykepleier fra voksenavdelingen til
stede. Det settes av god tid, og ungdommen
far tilbud om omvisning p& voksenavdelingen.
Vi deler ut en velkomstbrosjyre fra voksenav-
delingen (7).

Ved forste time pa voksenavdelingen setter vi av god tid til
mottakssamtale med en IBD-sykepleier eller behandlende
lege. Sjekklisten «Klar til overfaring» viderefares.

BARNE- OG VOKSENOMSORG

Ifezlge Stenstrem (9) er det mange forskjeller pa barne-
omsorgen og voksenomsorgen. Helsepersonell opplever
et skifte fra & veere familiefokusert til & bli pasientfoku-
sert. Undersgkelser som for ble utfart i narkose, gjgres na
ivaken tilstand, og ansvaret for omsorgen endres fra kli-
nikkansvar til eget ansvar - at pasienten selv ma kontak-
te helsevesenet.

Ifelge transisjonsprogrammet ved Akershus universitets-
sykehus gnsker ungdom a bli kjent med voksenavdelingen
for de overflyttes, og de gnsker at helsepersonellet fra bade
barne- og voksenavdelingen snakker sammen (1). Exrfarings-
messig er det mange som synes overfgringen fra barneav-
delingen til voksenavdelingen er svaert vanskelig. Pasienten
utsettes for forandring, som kan fgre til at sykdommen kan
progrediere (10).

I transisjonsprosessen gar ungdommene fra a veere iva-
retatt av foreldre eller foresatte til & bli aktive deltakere i sin
egen behandling. Denne forandringen kan for mange veere
stressende og utfordrende. Hvis ungdommen selv gnsker
det, kan de ha med en foresatt pa voksenavdelingen. Beho-
vet for & mestre oppstér i mellomrommet mellom forand-
ring og tilpassing (11).

Transisjonsprosessen vil veere et slikt mellomrom hvor
ungdom ma fa tilgang pa ressurser, kunnskap og ferdigheter
for & utvikle seg til 4 tro pa sine egne evner og mestre over-
faringen fra barneavdelingen til voksenavdelingen. Person-
lig erfaring er avgjerende og grunnleggende for hvordan pa-
sienten vil oppfatte situasjonen og handle (12).

HVORDAN LYKKES?

Forskning bekrefter hvor viktig det er 4 ha gode og planlagte
transisjonsprogrammer og utdanne ungdom til 4 bli eksper-
ter pa sin egen sykdom (3, 10, 13-16). For & lykkes med trans-
isjonsprosessen anbefaler vi fglgende:

©® fleksibelt overflyttingstidspunkt

® transisjonskoordinator eller IBD-sykepleier

@ individuell transisjonsmodell

® kriterier for overfaring

® sykdomsspesifikke utdanningsprogrammer
Vianbefaler & innfgre transisjonsmodeller med et fleksibelt
og smidig overflyttingstidspunkt som ivaretar pasientens



modenhet, alder, gjeldende sykdomsaktivitet og evnen til
egenomsorg. Malet er & hindre tilbakefall av symptomer. Pa
voksenavdelingen erfarer vi at noen pasienter som foler seg
friske, ikke mgter til avtalt time.

Nyere forskning viser at en darlig planlagt transisjon gker
risikoen for manglende etterlevelse av behandlingsrad (3).
Tid er et ngkkelbegrep i transisjonsprosessen. Ungdommen
selv sier at de trenger tid far de overfares. De gnsker a be-
gynne tidlig med transisjonsprosessen, slik at de kan bli mer
selvstendige og trene seg pa a ta ansvar for egen helse (1).

KOORDINATOR ER VIKTIG

En koordinator som ser pasienten gjennom hele transis-
jonsprosessen og legger til rette for laering og mestring, er et
viktig tiltak for en vellykket prosess. IBD-sykepleieren har
kompetanse til & inneha en slik koordinatorfunksjon og kan
bidra til at ungdom mestrer a leve med kronisk sykdom. Pa
barneavdelingen er det utpekt en IBD-sykepleier som er ko-
ordinator for transisjon av ungdom med inflammatorisk
tarmsykdom.

Sykepleierens oppgaver er a ha oversikt over ungdom som
eritransisjon, og organisere transisjonsprogrammet for hver
enkelt slik at pasienten opplever kontinuitet av omsorg. Ko-
ordinatoren sgrger for kommunikasjon mellom avdelingene
og organisering av overfgringsmeoter.

Overfgringsmgter holdes en gang hver maned. Pa mgtet
gir legen eller IBD-sykepleieren rapport om pasienten og
tidspunkt for siste konsultasjon pa barneavdelingen. IBD-
sykepleieren orienterer om navnet pa den faste behandle-
ren pa voksenavdelingen.

DE UNGE MA HORES

Det er viktig at ungdommens stemme blir hgrt. Brukermed-
virkning er forankret i transisjonsprogrammet pa sykehu-
set. Ungdomsradet har hatt en sentral rolle i utarbeidelsen
av transisjonsprogrammet. Det jobber med & fremme bru-
kerperspektivet til ungdommen, gi konkrete rad og statte til
andre ungdommer, og dele sine erfaringer (1).

Det anbefales at transisjonsmodellen tilrettelegges med
tanke pa hver enkelt pasient, der malet er en helhetlig be-
handling og omsorg for IBD-pasienten. Pasienten er med pa
autarbeide egne mali transisjonsprosessen, som for eksem-
pel det 4 snakke med legen alene pa deler av konsultasjonen
og holde orden pa egne avtaler med sykehuset.

Ifglge forskning er modenhet en avgjgrende ngkkelfak-
tor for overfering. Ungdommene ma veere klare til forand-
ring, og behandleren og pasienten mé bli enige om et over-
faringstidspunkt som passer livet til pasienten med hensyn
til modenhet, skolegang og sykdom i remisjon (14). Méalet
er at transisjonen skal veere en pagaende prosess — ikke en
engangshendelse.

Pa sykehuset samtaler behandleren og pasienten om
punkteneisjekklisten «Klar til overfgring». Samtalen skal gja-
re ungdommene i stand til & tilegne seg kunnskap og mestre
overgangen til voksenavdelingen.

I denne videoen forteller tre ungdommer om sine tanker

rundt overgangen mellom barneavdeling og voksenavdeling
pa sykehus:

OPPSUMMERING

IBD er en kronisk sykdom med variasjoner i symptombilde og
behandlingstilbud (14). Derfor er det viktig med tilpassede pro-
grammer nar barn som har denne sykdommen, skal overferes
til voksenavdelingen. Forskning viser at ungdom med individu-
elle transisjonsprogrammer har bedre utfallsmal i form av faer-
re operasjoner, feerre sykehusinnleggelser, bedre klinikkopp-
mgte, bedre medisinsk etterlevelse, bedre vekst og utvikling,
og feerre rantgenundersgkelser (16).

Erfaring fra praksis viser at de som folger en behand-
lingsplan, har bedre medisinsk etterlevelse. Imidlertid fin-
nes det ingen nasjonale og fa internasjonale retningslinjer
for transisjon for IBD-pasientene. Det er behov for mer fors-
kning pa transisjonsmodeller for denne pasientgruppen.
Det er ogsa behov for & utvikle nasjonale transisjonspro-
grammer for 4 gi en enda bedre helseomsorg til ungdom
med IBD. @
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Stomi kan vaare

ekstra utfordrende for unge

Det er forsket lite pa hvordan det er for barn og unge a leve med stomi.
De fa studiene som er gjort, viser at & ha «pose pa mageny
er utfordrende, og at helsepersonell vet for lite.

2018 ble studien «Unge voksnes

erfaring med permanent stomi»
giennomfert som Silje Krabbes mas-
teroppgave. Studien omhandler det
aleve med ulike former for perma-
nent stomi som barn, ungdom og
ung voksen. Studien har et kvalita-
tivt forskningsdesign i form av ap-
ne tematiske intervjuer. Silje Krab-
be gjennomferte dybdeintervjuer
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I Norge lever rundt 20 000 men-
nesker med ulike former for uro-
eller tarmstomi (1). Det utferes mel-
lom 3-4000 stomioperasjoner arlig,
og cirka 75 prosent er permanente
stomier (1).

Det finnes ulike typer tarmstomi-
er. Ved ileostomi legges tynntarmen
vanligvis ut pa hayre side av abdomen
(2).Ileostomi anlegges ved sykdom el-
ler skade som rammer tykktarm, for

med seks unge voksne. Resultatene
fra studien vil bli publisert i et inter-

eksempel kreft, inflammatorisk tarm-
sykdom (IBD), kronisk betennelses-

nasjonalt tidsskrift i lopet av 2019 og
kan derfor ikke deles her. Resultate-
ne fralitteraturgjennomgang av tidligere forskning giennom-
fart i forbindelse med masteroppgaven presenteres i den-
ne artikkelen.

HVA ER STOMI?

Ordet stomi betyr munn eller apning. I medisinsk sammen-
heng brukes ordet om en kunstig kroppsapning, i dette tilfel-
let fra tarm eller urinveier. Stomien konstrueres kirurgisk ved
at en del av tarmen ledes ut gjennom en apning i bukveggen
og sys fast til huden. Avfering eller urin samles i en stomipo-
se pa magen som tgmmes eller byttes ved behov. Hensikten
er & avlaste eller erstatte et sykt eller ikke-fungerende organ.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

tilstand, medfgdt misdannelse eller
alvorlig obstipasjon. Ved kolostomi
legges tykktarmen vanligvis ut pa venstre side av abdomen (2).
Hos voksne er den vanligste rsaken til kolostomi en kreftdiag-
nose (1). Kolostomi kan ogsa anlegges som fglge av betennelses-
tilstand i tarmen, medfgdt misdannelse eller skade/traume (1).

Den vanligste arsaken til anleggelse av urostomi er kreft i
blaeren. Noen sjeldne medfadte tilstander, sykdommer eller
skader kan ogsa medfere behov for anleggelse av urostomi.
I Norge far arlig naermere 400 personer anlagt urostomi el-
ler et reservoar for urin (1). Den vanligste lgsningen er & kople
urinlederne pa et tarmsegment som legges ut giennom huden
som en stomi, og urin samles i en stomipose. En annen lgs-
ning er a konstruere et reservoar for urin av tynntarm. Dette



reservoaret temmes regelmessig ved hjelp av kateter, og man
far en kontinent lgsning (3).

TAKLER DET ULIKT

Gjennom arene som barnesykepleiere og stomisykepleiere
har vi truffet mange barn og unge som lever med stomi. For
enkelte har det hatt store konsekvenser for det psykososia-
le, sosiale og fysiske livet de lever. Samtidig har vi matt barn,
ungdom og familier hvor stomien har blitt en god lgsning som
gir gkt livskvalitet.

For flere var alternativet inkontinens for urin eller avfgring,
og de har leert seg & leve med stomien pa godt og vond. Man-
ge familier har valgt a fortelle apent om at barnet har stomi til
familie, venner, barnehage og skole. Andre familier har valgt
aholde informasjonen i neer familie.

Under oppfelgningen av barn og deres foreldre kan man no-
en ganger reflektere over hvordan stomien omtales, og hvor-
dan stomien ma «vises fram» under sykehusopphold. For de
fleste av oss foregar toalettbesgk i et lukket rom, det er privat,
intimt og sensitivt. Under sykehusinnleggelser og kontroller
blir toalettbesgk noe man ma dele. Helsepersonell skal mene
noe om stomien, tarminnholdet, luft, lukt eller urin.

Mgtet med stomisykepleier bidrar til en viktig forstael-
se av hva som er normalt og unormalt nar det gjelder sto-
mien. Det er likevel vanskelig & sette seg inn i hvordan det
oppleves at andre skal mene noe om bade stomien og av-
faringen din. Hvordan oppleves og erfares dette for barn

og ungdom? Ungdomstiden kan vaere komplisert og utfor-
drende nok som den er.

«Hvordan er det & veere ungdom og ung voksen og leve med
denne annerledesheten, og det at man gar pa toalettet pa en
annen mate? er problemstillingen som var bakgrunnen for
valg av tema til masterstudien til Krabbe. Hun s behovet for
& beskrive og bidra til en bredere forstaelse av hvordan unge
voksne opplever & leve med permanent stomi, og hvilken be-
tydning det har hatt for barne- og ungdomséarene.

Fram til 1990 var forskning rundt det a leve med stomi i

«Mange familier har valgt a fortelle
apent om at barnet har stomi til familie,
venner, barnehage og skole.»

hovedsak gjort med en kvantitativ tilneerming. Det ble brukt
strukturerte livskvalitetsskjemaer og instrumenter for & un-
dersagke opplevelse og erfaring med stomi (4). Kvantitativ fors-
kning bidrar til gkt informasjon om det a leve med stomi, men
gir begrenset mulighet til beskrivelse av den personlige opp-
levelsen (4, 5).

STUDIER OM VOKSNE

Ide senere arene er det publisert en rekke kvalitative stu-
dier om voksnes opplevelse av det & leve med stomi. Ho-
vedvekten av studiene fokuserer pa den psykiske, fysis-
ke og sosiale endringen knyttet til det a fa en stomi, samt
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hvilke konsekvenser det far for personene (4, 6-9).

Studier viser at voksne som far stomi, legger vekt pa at det
er krevende at de far en ny og annerledes kropp. Enkelte be-
skriver kroppen som gdelagt. Den har ikke lenger de sam-
me funksjonene, og den oppleves ikke som hel. (4, 6, 7, 10).
Kroppen kan oppleves som fremmed, ognoen har en negativ
kroppsfolelse og distanserer seg fra kroppen sin. Det er be-
skrevet at den «nye kroppen» gjar at personen fgler seg an-
nerledes enn andre (6). Det & f& en stomi innebaerer en stor
endring som pavirker personens livssituasjon, selvbilde,
kroppshilde og kroppsfalelse (4, 6-8,10-12).

Forskningen beskriver hvordan livet med stomi skaper be-
grensninger for livsforsel, bade nér det gjelder daglige aktivi-
teter, yrke, sosiale sammenhenger og intime relasjoner (4, 6, 7,
13). Det kan handle om & kle seg annerledes for & skjule stomi-
posen, unnga situasjoner der tilgangen til toalett er uviss, el-
ler at man bevisst unngar sosiale settinger der man kan mgte
nye mennesker. Livet med stomi innebaerer for noen en folel-
se av tap av muligheten til 8 bestemme over eget liv.

Det &leve med stomi kan ogsa forbedre hverdagen nar sto-
mien er velfungerende og bandasjering uproblematisk, men
kan ogsa innebaere det helt motsatte. Komplikasjoner og ut-
fordringer med det & ha stomi kan veere vanskelige 4 handtere
4,6,7,13).

TYPISKE KOMPLIKASJONER

Forskning viser at risikoen for komplikasjoner knyttet til sto-
mien er mellom 14 og 79 prosent (14). Komplikasjonene deles
gjerne innistomale eller peristomale (hudomradet rundt sto-
midpning) komplikasjoner (15).

Stomale komplikasjoner kan veere separasjon mellom hud
og stoma, retraksjon, nekrose, prolaps, fistel, granulomer (ny-
dannet vev av cellerikt bindevev og blodkar), trang stomi el-
ler parastomalt hernia (brokk i stomiomradet).

Parastomale komplikasjoner kan veere dermatitt (betennel-
sesreaksjon i huden), mekanisk skade, hudinfeksjon og andre
hudproblemer (15).

Uttalte komplikasjoner og problemer med hyppige lekka-
sjer vanskeliggjor det & delta i vanlige aktiviteter som studier,
yrkesliv, fritidsaktiviteter og sosialt samveer. Lekkasje mellom
stomi og stomipose gir sar hud i stomiomradet og vanskelig-
gjor bade bandasjering og stell av huden. Lgs avfaring eller sto-
re mengder tarminnhold eller urin gjor bandasjeringen kre-
vende. Mange opplever utfordringer knyttet til luftavgang fra
tarmstomien som gir lyd. Stomiopererte har eningen kontroll
over denne funksjonen (2).

OPPFOLGING OG STOTTE
Veiledning, informasjon og regelmessig oppfolging fra det me-
disinske teamet, spesielt stomisykepleier, vil for mange vaere
helt avgjgrende. De far hjelp til & finne gode, praktiske lasnin-
ger som kan gi en enklere hverdag og god helse med tanke pa
stomien (2, 15).

Fra 10-12-arsalderen er konsultasjonene alene med barn
og ungdom. Tema som seksualitet, alkohol, tobakk og psyko-
sosiale forhold rundt det & vokse opp med stomi blir tatt opp.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Behovene endrer seg med alder og modenhet. Kontroll og
samtale hos stomisykepleier tar hensyn til dette.

Det 4 mgte andre pa samme alder med tilsvarende diag-
noser eller utfordringer er noe de opplever som svaert viktig
for & handtere livet med stomi (7, 16, 17). Dette er ogsa var er-
faring fra praksis.

Foreldrene er opptatt av tverrfaglig oppfolging, og at det
skal skje uten at de hele tiden ma forsikre seg om at deres ung-
dom far den oppfolging som er ngdvendig eller riktig.

Nar det gjelder & leere seg a leve med stomi, vektlegges vik-
tigheten av 4 akseptere situasjonen, og ha en positiv innstil-
ling. Det er viktig med nadvendig veiledning og informasjon,

«De beskriver ungdomstiden som
spesielt utfordrende med isolasjon
og redsel for avvisning fra andre.»

slik at man tidlig tar ansvar for stomistell selv. Hvis dette er
krevende, bar personen forsgke 4 overkomme sine begrens-
ninger (12). Mange papeker at stgtte fra familie og de neermeste
vennene er avgjgrende for 4 kunne handtere situasjonen.

Det som kan gjere omstendighetene spesielt vanskelig, er
derfor mangel pa stotte fra familie og venner. Avvisning og
frykt for avvisning fra andre oppleves som spesielt krevende
(12,17). Personer som har utfordringer med & tilpasse seglivet
med stomien, kan bruke lang tid pa a laere seg a leve med sin
nye livssituasjon (12).

FA STUDIER OM UNGE

Litteraturgjennomgangen viser at det er begrenset med stu-
dier som belyser hvordan livet med stomi oppleves av barn
ogunge (6,11, 12, 16).

Studier som omhandler ungdom og unge voksne med stomi
Ler oftest knyttet opp mot en bestemt diagnose. Diagnosenes
alvorlighetsgrad og gvrige symptomer kan pavirke holdningen
til det & fa stomi, og det kan vaere vanskelig 8 sammenlikne uli-
ke helsetilstander som krever stomi (4-6, 8-13, 18). Det betyr
mye om stomien er permanent eller midlertidig samt om sto-
mien er siste og eneste mulige behandling for & bli bedre av
en sykdom (19). Anleggelse av stomi pa bakgrunn av langva-
rige smerter og ubehag kan fore til en positiv opplevelse (11).

Flere studier med ungdom eller unge voksne har kun in-
Kludert pasienter med inflammatorisk tarmsykdom (6, 9, 13).
Hos mange med denne diagnosen vil stomien veere midlerti-
dig. Personene kan ha andre utfordringer i tillegg, som smerte-
problematikk og ernaeringsvansker. En midlertidig stomikan
pavirke forholdet og holdningen til stomien (19). I en del til-
feller kan personer med inflammatoriske tarmsykdommer
veere med pa 4 planlegge og ta en beslutning nar det gjelder &
anlegge stomi. Beslutningsdeltakelse er en av faktorene som
fremheves som viktig for a fa en positiv innstilling til egen sto-
mi (10, 11, 18).

FOLER SEG ANNERLEDES
Ungdom og unge voksne beskriver flere av de samme temae-
ne og problemene som voksne stomiopererte. Ungdomsarene



kan vaere en utfordrende og sarbar periodeilivet, og for man-
ge unge er det fokus pa kropp og utseende. Ungdom og yngre
voksne med stomi fokuserer spesielt pa det & fole seg annerle-
des, ogredselen for a bli demt av andre pa samme alder (10, 11).

A ha stomi kan bidra til at den enkelte skjemmes og er flau
over sin egen kropp. Unge voksne beskriver frustrasjon og be-
kymring over egen helse og situasjonen i sin helhet. Et gjen-
nomgéende tema er <hvorfor skjer dette meg?», og om perso-
nen er «skyld i egen sykdom» (11). Mange vektlegger at stomien
skaper uforutsigbarhet som gir begrensninger for det livet de
lever (11).

De som har levd med stomi fra tidlig alder, beskriver ung-
domstiden som spesielt utfordrende med isolasjon og red-
sel for avvisning fra andre (12, 16). Det handler om bekymrin-
ger over eget utseende, egen seksualitet og naerhet til andre.
Gruppen beskriver et gnske om at de hadde hatt kontakt med
andre i samme situasjon i ungdomstiden. De fremhever naer
familie som avgjerende for at de klarte 4 tilpasse seg situa-
sjonen (12, 16).

NY KUNNSKAP

Litteraturgjennomgangen viser at forskning relatert til unge
voksne, ungdom og barn med permanent stomi er begrenset.
De studiene som er gjort, viser at livet med stomi er utfordren-
de, og helsepersonell har begrenset kunnskap om individers
personlige erfaringer. For mange barn og unge med medfad-
te tilstander som kan gi inkontinens, blir anleggelse av stomi
en lgsning for kontinens for urin og/eller avfgring. Dermed blir
stominoe positivt som gjer at de ikke lenger har urin- eller av-
foringslekkasje. Endelig kan de slutte med bleie. Disse pasien-
tene er sjelden inkludert i studiene.

Det er et behov for 4 beskrive hvordan det oppleves a le-
ve med stomi i barndom, ungdomstid og som ung voksen ut
fra en kvalitativ forskningstilnserming uten fokus pa grunndi-
agnosen. Artikkelen som publiseres i 2019, vil veere et bidrag
til forstaelsen av unge voksnes opplevelse av livet med stomi
som barn og ungdom. Seks unge voksne med medfgdte mis-
dannelser eller inflammatorisk tarmsykdom ble dybdeinter-
vjuet, og funnene gir et innblikk i deres personlige opplevelser.

ANNONSE

Det er gnskelig med mer forskning pé feltet for & kunne til-
by denne pasientgruppen best mulig oppfelgning, slik at be-
handlingsteamet far en dypere forstaelse for hva pasientene
har veert gjennom og har behov for av tverrfaglig oppfelging. @
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Aesne artilbeeless

Silje Helen Krabbe

Barnesykepleier, Kirurgisk avdeling for barn,
Oslo universitetssykehus Rikshospitalet

i gnsket a se pa ungdom
V som har stomi. Det er det
skrevet lite om. A leve
med stomi er fysisk og psykososi-
alt utfordrende. Det kan oppleves

som tabubelagt og vanskelig & de-
le med sine omgivelser.

MESTRING

Sykepleiere som jobber med ung-
dommer som har stomi, mé se
«hele» mennesket og veere statten-
de og veilede. De ma forsta tidlige-
re erfaringer og hvordan brukeren
kan mestre sin nye situasjon. Sy-
kepleier ma dessuten vurdere per-
sonens behov for tverrfaglig stot-
te og hjelp.

FORTSATT ENGASJERT
For tiden skriver jeg pa en

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

artikkel fra en studie om «Apen-
het og stomi», sa jeg er fortsatt
veldig engasjert i tematikken.
Akkuratni er jegi gang med en
ny studie om unge kvinner mel-
lom 16 og 30 ar med ME/CFS som
er i tilfriskning. Det finnes lite lit-

«ME/CFS er en alvorlig

og ofte langvarig sykdom

for unge mennesker.»

teratur om dette, men det er en
viktig tematikk. ME/CFS er en al-
vorlig og ofte langvarig sykdom
for unge mennesker. Vi vet ikke
arsaken og det finnes i dag ingen
behandling. Jeg er godt i gang
med rekruttering og reiser for ti-
den rundt i landet og gjar inter-
vjuer. €
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NOKKELORD:

Evigvarende «forkjplelsey eller gjentatte luftveisinfeksjoner kan vaere symptomer pa

den sjeldne tilstanden primaer ciliedyskinesi, ogsa kalt PCD. Denne artikkelen baserer
seg pa en historie fra virkeligheten. Formalet er @ synliggjere PCD som diagnose blant

D Akuttsykepleie D Astma D Barnesykdom
D Diagnostikk D Helseopplysning

helsepersonell og befolkningen forgvrig, for & pke sannsynligheten for at pasienter
med PCD far rett diagnose og behandling. Samtidig settes fokus pa viktigheten av

informasjon.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76434

Hyppige luftveisinfeksjoner
kan vaere symptom pa en arvelig sykdom

Barn som stadig er «forkjplet» kan ha den sjeldne sykdommen primeer ciliedyskinesi.
Veien frem til en diagnose kan veere lang, og noen foreldre opplever at de ikke blir tatt

pa alvor av helsepersonell.

glgende historie er hentet fra
virkeligheten:

Oktober 2003 @
Jenta hadde lilla hudfarge da hun a M
ble fedt og ble straks overfort til '
nyfodtintensiv for behandling.
Hun madtte blant annet ha hjelp til
& puste og til & fa i seg naering. Det
ble tatt ulike rontgenundersgkelser,

FORFATTERE

Ann-Chatrin Lingvist Leonardsen
Fersteamanuensis og forsker, Hagskolen
i @stfold og Sykehuset @stfold Kalnes

Gea Restad
Sykepleier, Hiemmesykepleien,
Vest-Fredrikstad kommune

den opp pa dagtid for drenasje av
vaesken som fortsatt satt igjen. Slim
var det mye av, og mor brukte jord-
morsug daglig for G renske nese og
svelg. I lang tid la foreldrene med
babyenivognbag mellom seg i sen-
gen, for & kunne overvdke at jenta
pustet. Tilstanden stabiliserte seg
etter noen méaneder.

som avdekket at hun hadde orga-

nene pda feil side. Dette fikk foreldrene informasjon om ved
en tilfeldighet, ved at en lege i samtale med far pa korri-
doren spurte om de ikke hadde fatt vite at babyen had-
de hjertet pd feil side. Legen nevnte i en samtale med mor
at diagnosen var ukjent for ham og at et sgk pd nett vis-
te en mulighet for at barnet kunne ha noe som kalles Kar-
tagener syndrom pé grunn av de speilvendte organene.
Dessverre var det ingen pd nyfedtintensiv som visste
noe om hva det var eller hvilken betydning dette hadde
for barnet. Beskjeden fra legen var at ifelge det han hadde
lest pleide ikke symptomene & vaere fremtredende for ved
fem til seks dars alder, s foreldrene matte bare «vente og
se». Ved hjemreise var det fremdeles ikke avklart hva som
var problemet til den lille jenta, men hun var bra nok til &
reise hjem. Foreldrene fikk beskjed om at babyen matte
sove med den «darlige lunga» ned pa natten og ligge med

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Hosten 2007

Etter fire ar hvor en evigvarende forRjolelse og rennende
nese hadde vaert hverdagen, oppdaget mor noen harde
Ruler i pannen pd barnet. Redd for at dette kunne vaere
kreft eller noe annet livstruende oppsgkte hun fastlegen,
som igjen henviste til barneavdelingen ved lokalsykehu-
set. Her var beskjeden at «vi vet ikke hva det er, men det er
ikke farlig», og hun fikk seks méaneders ventetid pd konsul-
tasjon. Etter flere runder med purringer béade fra mor og
fastlege uten at timen ble fremskyndet, ringte far til bar-
neavdelingen og delte sine bekymringer for datterens hel-
se. Plutselig ble det satt opp en time den p&falgende uken.
Mor felte at hun ble sett pd som en <hysterisk mamman.

Under konsultasjonen fortalte legen at disse kulene vir-
ket til & vaere en slags infeksjon mellom kraniet og huden
som ikke var farlig. Mor spurte om dette kunne ha noe &
gjore med Kartagener syndrom, siden dette ble nevnt da



BETENNELSE: Sykdom-
men primeer ciliedyski-
nesi forer til kronisk
bihulebetennelse,
gjentatte mellomore-
betennelser og bron-
kiektasier. Illustrasjons-
foto: Mostphotos

jenta var nyfedt, men aldri utredet. Legen henviste jenta
direkte til Rikshospitalet hvor videre utredning kunne ut-
fores. Til alt hell hadde Rikshospitalet nettopp ansatt en
lege som hadde spesialisert seg pa primaer ciliedyskine-
si, PCD, og utredning ble startet. Etter mdneder med anti-
biotika og mange prgver kom diagnosen sommeren 2008:
hun hadde PCD.

Selv med en diagnose var det lite informasjon tilgjenge-
lig om sykdommen, behandlinger eller hva man kRan for-
vente seg med en slik diagnose. Den lille informasjonen
somvar tilgjengelig, var kun pda engelsk eller andre sprak.
Mor brukte mye tid pd seken etter informasjon og med &
lete etter andre personer i samme situasjon. Hun laget en
oversatt brosjyre sammensatt av det som fantes av infor-
masjon pd nett, laget nettside, dpnet en facebookside, og
i 2013 Rontaktet hun Norsk Forening for Cystisk Fibrose
(NECF) for & se pd mulighetene til & danne en undergrup-
pe her for PCD.

I hennes mgater med pasienter og pdrgrende fremkom
liknende historier som hennes egen: F& leger Rjente til til-
standen, og det tok tid & f& fastsatt diagnosen.

HVA ER PRIMZR CILIEDYSKINESI?

Primeer ciliedyskinesi (PCD) er en sjelden, arvelig sykdom
som rammer flimmerharene i kroppen. Dette forer til opp-
hopning av sekret i gvre og nedre luftveier, kronisk bihu-
lebetennelse, gjentatte mellomgrebetennelser og etter

hvert utvikling av bronkiektasier. Hvis du har bronkiek-
tasier, betyr det at noen av luftveiene i lungene er for vi-
de. Forandringene oppstar vanligvis fordi luftveisvegge-
ne er blitt skadet. Dette gjor at det hoper seg opp slim i
luftveiene (1).

Rundt 50 prosent av pasientene har speilvendt plasse-
ring av organene i bryst- og bukhule (situs inversus tota-
lis, eller Kartageners syndrom) og cirka 12 prosent hete-

«Nesten alle utvikler kronisk
vat hoste og far gjentatte,
nedre luftveisinfeksjoner.»

rotaksi (ulik sidefordeling av indre organer, ofte assosiert
med kompleks hjertefeil) (2, 3). Situs inversus har ingen
alvorlige konsekvenser i seg selv, men sett sammen med
bihulebetennelser og bronkieektasier er dette noe som
kan bekrefte diagnosen PCD (4). Forekomst av sykdom-
men varierer fra 1:10 000 til 1:30 000, men den virkelige
forekomsten er usikker, da sykdommen sannsynligvis er
underdiagnostisert (2).

Som hos jenta i historien, har minst 75 prosent av ny-
fodte med PCD-symptomer ved fgdselen, blant annet
lungebetennelser, sammenfall av lungevev, nesetetthet
eller pustebesveer (5). Nesten alle utvikler kronisk vat hos-
te og far gjentatte, nedre luftveisinfeksjoner. Siden slike
symptomer kan veere vanlige i denne alderen uten at det

#Seksualitet, fedsel og oppvekst
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foreligger alvorlig underliggende syk-
dom, oppdages ikke sykdommen pa et
tidlig tidspunkt (6).

DIAGNOSE OG BEHANDLING

[

FAKTA

Laar merom PCD

Dersom du som helsepersonell gnsker
ytterligere informasjon, kan du oppsake
dette via referanselisten under, eller pa

folgende nettsteder:

Gjennomsnittlig alder ved diagnose-
tidspunktet er 5,8 ar, hos barn med
situs inversus er den 3,5 ar (2). Bron-
kiektasier kan da allerede vaere eta-
blert (7). Ofte forteller foreldrene at
de ikke kan ga ut uten lommetgrkle
fordi barnets nese stadig renner og
er tett. Flertallet av barna har hgr-
selstap, i varierende grad, noe som
skyldes vaeske i mellomearet, og de far
gjentatte episoder med akutt grebe-
tennelse (2).

PCD behandles i dag pa lik linje med cystisk fibrose —
selv om det ikke finnes sikker kunnskap om at dette er
effektivt. Behandlingen tilpasses ogsa den enkelte pasi-
ent. A forebygge slimopphopning, samt tidlig behand-
ling med antibiotika, er de viktigste tiltak for & forhin-
dre forverring. Bruk av Ventoline og forstgverbehandling
med hypertont saltvann (3, 5 eller 7 prosent) kombinert
med fysioterapi og hostegvelser brukes for a fjerne slim
iluftveiene, men effekten hos PCD-pasienter er ikke do-
kumentert (8).

I Norge stilles diagnosen ved Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet, og ved Norsk senter for Cystisk Fibrose
(NSCF), Ulleval, som er norsk kompetansetjeneste for
PCD.

ker/11308

cilia-syndrome

INFORMASJON TIL FORELDRE
Foreldrene ble sendt hjem med den nyfgdte lille jenta.
De visste at hun hadde «hjertet pa feil side», og at den ene
lunga var i s& darlig tilstand at de méatte passe
pa hvilken stilling babyen sov i. Utover
dette visste de lite om hva de skulle
folge med pa, hva som kunne skje,
eller hva de kunne forvente seg
ifremtiden.
Nar et nyfedt barn legges
inn pa neonatalavdeling,
foles det skremmende for
de fleste foreldre. For a
forebygge at ikke foreldre-
nes emosjonelle pakjen-
ning blir en vedvarende
belastning, og for a frem-
me tilknytning mellom for-
eldre og barn, er relasjons-
kompetanse og gode metoder
for kommunikasjon og infor-
masjonsformidling en nedvendig
del av helsepersonells kompetan-
se. Informasjon ma tilpasses foreldrene,

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

https.//sjeldnediagnoser.no/home/
sjeldnediagnoser/Relevante%20len-

http://www.frambu.no/hovedmeny/
tema/a-fa-en-sjelden-diagnose/soken-
etter-svar/08de4352-5745-43a6-
9db0-e8736c4d74ee

http://www.cfnorge.no/pcd/

https:.//www.uptodate.com/contents/
primary-ciliary-dyskinesia-immotile-

foreldrene er de egentlige spesialiste-
ne pa seg selv, det finnes ikke «vanske-
lige foreldre», og mestring gir foreldre-
trygghet (9).

Ved mer kjente tilstander finnes
det ofte mye tilgjengelig informasjon
pa nett, noe som ikke var tilfelle i den-
ne historien. Det er heller ikke slik at
det skal méatte veere opp til foreldrene
selv & skaffe til veie informasjonen de
har behov for, eller som kan bidra til &
stille en diagnose. For mange kan vei-
en frem til en diagnose veere bade lang
og krevende. Noen opplever at de ikke
blir tatt pa alvor nar de melder sin be-
kymring til helsepersonell.

Bade barn og voksne og deres parg-
rende opplever usikkerheten rundt det & ikke vite som
sveert belastende. Det er heller ikke alltid mulig &8 komme
frem til en endelig, avklart diagnose. I dag er det imid-
lertid stadig flere sjeldne tilstander som diagnostiseres,

«Nar et nyfadt barn legges inn pa
neonatalavdeling, foles det skremmende
for de fleste foreldre.»

ikke minst pa grunn av store fremskritt innen medisinsk
genetikk. Diagnoseprosessen krever et tett samarbeid
mellom den det gjelder, familien, fastlege og sykehus, og
foregar ofte over flere trinn (10, 11).

STOTTE BLANT LIKEMENN
Ettersom jenta ble eldre ble det mye fravaer fra skolen pa
grunn av PCD og de gjentatte luftveisinfeksjonene. Mor
valgte selv & opprette en interessegruppe: «Pasienter og
paregrende med PCD». Siden pasientgruppen
var liten, opplevde hun 4 st veldig alene
med jobben omkring drift av denne
gruppen. Hun hadde ogsa et be-
hov for & ha noen & utveksle er-

faringer og diskutere med.
«Pasienter og pargrende med
PCD» ble en undergruppe av
«Norsk Forening for Cystisk
Fibrose» (NFCF) i 2015. Dette
for & gke nettverket, men og-
sé fordi de to diagnosene har
viktige fellestrekk bade med
hensyn til symptomer og be-
handling og derfor kan dele ba-
de erfaringer og behandlingsbe-
hov. Malsettingen er at «pasienter
iNorge far et felles tilbud, mulighet
for kontakt med andre i samme situ-
asjon og god, faglig informasjon gjennom
en felles kanal» (12).
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og SLT-arbeid. Avdelingsleder vil ha gkonomi-, personal- og fagansvar for sin avdeling.

Vi @nsker avdelingsledere med helsesykepleierutdannelse med et stort og tydelig engasjement for ledelse, utviklingsarbeid, og motivasjon for
ledelsesoppgaver og -ansvar. Barne- og familietjenesten er under modernisering og utvikling, du som avdelingsleder far muligheter til 3 vaere
en padriver i dette spennende arbeidet.

Les mer om stillingene pa Sykepleienjobb.no og sgk enkelt derfra. Vi ser frem til 3 hgre fra deg! —

arina Lunde/
ommune
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” FAGFELLEVURDERT FORSKNING

MASKE-BAG: Luftveishandtering
redder liv, men det er grunnleg-
gende at forstehjelperne er trygge
pa arbeidet sitt og yter effektiv liv-
reddende forstehjelp nar minut-
tene teller. Illustrasjonsfoto: Dag
M. Seyland / Leerdal Medical
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Bakgrunn: Forskning pa prehospitalt arbeid gir et signal om at luft-
veishandtering av barn ikke er entydig og enkelt. Det er ulik kompe-
tanse pa omradet prehospitalt, og i de nordiske landene er det ulik
kompetanse blant prehospitalt helsepersonell.

Hensikt: A fa utvidet kunnskap om prehospitalt helsepersonells opp-
levelser av tjenestens fag- og samhandlingskompetanse nar det gjelder
luftveishandtering av barn.

Metode: Vi benyttet et kvalitativt design og gjennomfarte tre fokus-
gruppeintervjuer med fem, sju og atte informanter. De representerte
atte ulike ambulansestasjoner og legesentre i Midt-Norge. Vi brukte en
induktiv tilnaerming i analysen.

Resultat: Studien viser usikkerhet generelt nar det gjelder luftveis-
handtering av barn, spesielt i akutte og kritiske situasjoner. Informan-
tene var ogsa usikre pa hvordan de skulle bruke medisinsk utstyr som
maske-bag. Informantene erfarte at de hadde lite vedlikeholdstrening
og mangelfull opplaering i prosedyrer og samarbeid.

Konklusjon: Studien tyder pa at det kan vaere behov for et kompetanse-
lpft for & optimalisere prehospital behandling til barn med akutte og kri-
tiske pusteproblemer. Informantene etterlyste mengdetrening, hospitering
og simulering for & vedlikeholde bade fag- og samhandlingskompetansen.




Prehospitalt helsepersonell
er usikre pa luftveishandtering av barn

Informantene i studien var spesielt utrygge i akutte og kritiske situasjoner
og usikre p& hvordan de skulle bruke medisinsk utstyr som maske-bag.

frie luftveier kan veere en av
hovedarsakene til dedsfall

hos barn (1), men ogsa akutt
sykdom kan fare til luftveisproblemer
(2). Derfor er det viktig at prehospitalt
helsepersonell mestrer teknikker for a
frigjore luftveier hos pasienter (2—-4).
Prehospitalt helsepersonell kan vaere
paramedics, sykepleiere, ambulansear-
beidere eller leger.

Hos barn er epiglottis (strupelokket)
spissere og larynks (strupehodet) hoyt-
liggende, og dimensjonene er mind-
re enn hos voksne, men teknikkene er
i hovedsak de samme (4). Det er flere
faktorer som kan veere med pa a hindre
ugnskede hendelser hos barn, og en av
disse er gkt kunnskap og kompetanse
blant helsepersonell.

Tverrprofesjonell samhandling
Prehospitalt helsepersonell har en ene-
staende mulighet til 4 hindre ugnskede
hendelser ved & trene pa alvorlig sykdom
med enkle og livreddende tiltak i den
akutte fasen. For & utfgre livreddende til-
tak og hindre utvikling av alvorlig sykdom
eller komplikasjoner mé anestesiperso-
nell, ambulansepersonell og leger arbei-
de faglig forsvarlig og ha tilstrekkelig fag-
og samhandlingskompetanse (5).

Tverrprofesjonell samhandlingskom-
petanse er ngdvendig for a fa til en ef-
fektiv behandling av pasienten, og for &
oppna en bred kompetanseplattform
(6-8). Det er dermed en forutsetning at
helsepersonell innehar den kompetan-
sen som trengs, kjenner til pakrevde til-
tak og ngdvendig utstyr som kan brukes i
akuttsituasjoner.

Prehospitalt arbeid i distriktene
I Melding til Stortinget nr. 13 (6) kommer

det tydelig frem at det er et gkende be-
hov for ulik kompetanse i helsesektoren,
og at det er cirka 30 prosent ufagleerte
arbeidstakere i kommunehelsetjenes-
ten. Det kommer ikke tydelig frem hvilke
sektorer som er representert, og hvor-
vidt denne meldingens innhold kan ut-
gjere en risiko for kvaliteten pa det pre-
hospitale arbeidet. Men det kan veere
ngdvendig a styrke kompetansen i det
prehospitale arbeidet, og da spesielt ute
idistriktene.

INOU 2015:17 (9) kommer det frem at
mangel pa kvalifisert helsepersonelliut-

«Det kan vaere
nodvendig a styrke
kompetansen i det

prehospitale arbeidet,
og da spesielt ute i
distriktene.»

kantkommuner kan bli utfordrende for
ahandtere sykdommer og skader uten-
for sykehus. I rapporten Kompetanse-
behov i ambulansefag (10) presiseres
det at det vil veere behov for helseper-
sonell med kompetanse pé ulike niva-
er, og at det er behov for gkt kompe-
tanse i ambulansetjenesten na og i
fremtiden.

Krav til mestring

Ulik forskning bekrefter at hver enkelt ar-
beidstaker ma vedlikeholde ferdighete-
ne i basal luftveishandtering av barn og
hakjennskap tilngdvendig medisinsk ut-
styr som maske-bag, medisin og intube-
ring (1, 3-4). Akuttmedisinsk helseperso-
nell bar mestre basal luftveishandtering
og trene pa prosedyrene (4, 11).

Det foreligger ingen dokumenta-
sjon som tilsier at intubering er et liv-
reddende tiltak prehospitalt, men det
foreligger tilstrekkelig dokumentasjon
pa at basal luftveishandtering redder
liv (11). Det er grunnleggende at forste-
hjelpere er trygge pa arbeidet sitt og
yter effektiv livreddende forstehjelp
nar minuttene teller (3). Det stattes av
Goldmann og Ferson (12), som presise-
rer at basal luftveishandtering kommer
i forste rekke i behandlingen og krever
vedlikeholdstrening.

Hensikten med studien
Hensikten med denne studien er a
fa utvidet kunnskap om prehospitalt
helsepersonells innsikt i arbeidsplas-
sens fag- og samhandlingskompetan-
se nar det gjelder luftveishandtering
av barn.
Forskningsspgrsmalet var som fglger:
«Hvilke erfaringer har prehospitalt
helsepersonell med fag- og samhand-
lingskompetanse i akutt luftveishand-
tering av barn ute i distriktene?»

METODE

Design

I denne studien har vi anvendt et kva-
litativt design. Kvalitativt design egner
seg godt til & utforske erfaringer og me-
ninger (13). Vi benyttet fokusgrupper for
& fa frem ulike erfaringer, og for &4 fa en
bredere forstaelse av temaet fra de ulike
profesjonene ute i ambulansetjenesten.

Utvalg

Ansatte pa Klinikk for prehospita-
le tjenester og en kommunal legevakt
i et distrikt i Midt-Norge ble forespurt
om a delta i studien. Vi trakk ut et til-
feldig utvalg av ambulansestasjoner
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og legesentre. Informasjonsskriv ble
sendt til ledere ved tolv tilfeldige ambu-
lansestasjoner, tre legesentre og Norsk
Luftambulanse.

Sju ambulansestasjoner med stor
geografisk spredning og ett legesenter
ble med i studien. I alt 25 informanter
takket ja til & veere med i studien, men
bare 20 stilte til intervju. Informantene
var tverrprofesjonelle, mellom 21 og 49
ar, og hadde 2 til 24 ars yrkeserfaring.
Inklusjonskriterier var at informantene
arbeidet innenfor prehospitale tjenes-
ter. Tabell 1 viser hvor mange informan-
ter som er inkludert innenfor de ulike
profesjonene.

Datainnsamling

Vi gjennomferte tre fokusgruppeinte-
rvjuer varen 2017, med fem, sju og atte
informanter. Vi samlet inn samtykke-
erkleering og kartla deltakernes erfa-
ring, utdanning og alder. Intervjuene
ble gjennomfort ved tre ulike ambu-
lansestasjoner. Intervjuene varte mel-
lom 30 og 50 minutter og ble avsluttet
med en oppsummering.

Vibenyttet diktafon, og farsteforfat-
teren transkriberte intervjuene umid-
delbart. Ved prosjektslutt slettet vi da-
tamaterialet. Vi benyttet intervjuguide
med falgende fire &pne sparsmal:
® For & optimalisere behandlingen av

barn, hva slags kompetanse tenker

dere er viktig?

® Hvordan erfarer dere det tverrprofe-
sjonelle samarbeidet i slike situasjo-
ner?

® Fortell om deres kjennskap til eller
kompetanse i det medisinsktekniske
utstyret til barn.

@ Fortell om hva slags trening og gvelse
dere har i luftveishdndtering av barn
eller i & bruke utstyr.

Analyse

Vi brukte en induktiv tilneerming i
analysen, og gjennom fortolkning og
abstrahering ble funnene menings-
fulle (14). Vi ble inspirert av Giorgis
(15) analysestrategi for & analysere de
transkriberte intervjuene. Forste- og
sisteforfatteren gjennomferte analy-
sen uten & bruke dataverktay. Analy-
sestrategiens fire trinn ble delt opp
som folger:
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® Helhetsinntrykk. Det transkriberte
materialet ble grundig lest flere
ganger for & danne et helhetsinn-
trykk.

® Utarbeiding av meningsbaerende en-
heter. Vi delte opp teksten i menings-
baerende enheter, med ulike fargeko-
der.

® Abstrahering og kondensering av
teksten. Denne prosessen bidro til at
vi utviklet to meningsbaerende enhe-
ter: a) kommunikasjon og samhand-
ling i prehospitalt arbeid med barn,
og b) prehospital fagutvikling. Deret-
ter kondenserte vi de meningsbae-
rende enhetene til fire underkatego-
rier, to under hver enhet. De ble
videre brukt som overskrift i resul-
tatkapittelet.

® Sammenfatting av tekstens betyd-
ning. En kritisk forstaelse av teksten
belyste gode sitater og fikk frem es-
senseniintervjuene.

Forskningsetiske vurderinger

Vi gjennomfarte studien i samsvar med
forskrift om organisering av medisinsk
og helsefaglig forskning (16). Informan-
tene ble anonymisert under transkri-
beringen. Alle informantene leverte
informasjonsskriv og signert samtyk-
keskjema. Informantene fikk informa-
sjon om at de kunne trekke seg nar som
helst, uten at de matte begrunne det.
Studien er godkjent av klinikksjef for
prehospitale tjenester og NSD (refe-
ransenummer 50416).

RESULTAT
Kommunikasjon og samhandling
i prehospitalt arbeid med barn
Kommunikasjon
nar minuttene teller
«A vaere tydelig og tenke hoyt kunne
veere helt grunnleggende for a unn-
ga misforstaelse», sa en informant og
fikk stotte fra flere informanter. De me-
ner at kommunikasjon mellom pre-
hospitalt helsepersonell og andre
ressurser som akuttmedisinsk kom-
munikasjonssentral (AMK), luftambu-
lanse og legevakt er ngdvendig for god
pasientbehandling.

De presiserte ogsa at helseperso-
nell bar veere fleksible i alle akuttsitua-
sjoner med barn fordi «foreldre ofte

kommer springende ut og hiver ungen
ihendene til den farste de ser», som en
av informantene sa. Prehospitalt perso-
nell kan dermed ikke vaere 1ast til plan-
lagte og fordelte arbeidsoppgaver, som
flere av informantene papekte. I tillegg
kom det frem at personalet bgr vaere
kreativt og avlede barn fra det mest kri-
tiske i situasjonen.

Tverrprofesjonelt samarbeid
Informantene var enige om at et godt
tverrprofesjonelt samarbeid var sen-
tralt i arbeidet deres, men det var like-
vel personavhengig om dette samar-
beidet fungerte bra. De beskrev at de
hadde et stort hjelpeapparat i AMK,
luftambulansen, legevakten og sykehu-
set, selv om de ikke alltid finnes i umid-
delbar neerhet.

Flere avinformantene sa at de hadde
gode samarbeidserfaringer. En avdem
papekte folgende: «Jeg har aldri blitt av-
vist ved gnske om bistand.» Denne in-
formanten presiserte at til tross for at
de har tilgang til alle samarbeidspart-
nere, er ambulansepersonell avhengig
av a kunne arbeide selvstendig.

Denne selvstendigheten var grunn-
leggende fordi vi har store geografiske
avstander, og tiden kan veere knapp.
Dessuten kan distriktene veere uten le-
gevakt noen deler av dggnet fordi fle-
re har interkommunale samarbeid.
Nar legevakt er tilgjengelig, oppleves
den som en ressurs og en trygghet for
ambulansepersonellet.

Informantene understreket at lege-
ne har et storre erfaringsgrunnlag med
barn og dermed har bredere kompe-
tanse til a skille frisk fra syk og ufarlige
fra potensielt alvorlige hendelser.

Prehospital fagutvikling
Behov for faglig utvikling
Noen av informantene presiserte at de
ikke kunne lese seg til praktiske ferdig-
heter nar de ikke fikk gvelse, trening
og dermed erfaring i ferdigheten. De
sa at det var ngdvendig med prosedy-
retrening. De supplerte med at de gns-
ket hospitering ved sykehus som har
organisert praktisk leering. En infor-
mant sa som folger: «Jeg gnsker tre-
ning med korrekt bruk av maske-bag.»
Informantene fglte at hver enkelt



Tabell 1. Profesjoner representert i utvalget

Fokusgruppe 1 Fokusgruppe 2
1lege 1 paramedic
1 paramedic 3 paramedics/sykepleiere

2 ambulansearbeidere
1 ufagleert

4 ambulansearbeidere

Fokusgruppe 3
1 paramedic/sykepleier
2 ambulansearbeidere/sykepleiere

4 ambulansearbeidere

Tabell 2. Analyseprosessen

Meningsbaerende enheter Underkategorier

Eksempel pa sitat

Kommunikasjon nar
minuttene teller

Kommunikasjon og
samhandling i prehospitalt
arbeid med barn

«A veere tydelig og tenke hgyt kunne
veere helt grunnleggende for & unnga
misforstaelse.»

Tverrprofesjonell samhandling

«Jeg har aldri blitt avvist ved gnske
om bistand.»

Prehospital fagutvikling

Behov for faglig utvikling

«Jeg gnsker trening pa korrekt bruk
av maske/bag.»

Gjennomfgrt fagutvikling

«Praktiske utsjekker pa barn har vi ikke.»

arbeidstaker fikk for mye ansvar for
egen leering. Slikt ansvar for egen lee-
ring vil fore til store individuelle for-
skjeller i kompetanseniva, hevdet de.
Videre papekte de at de har krav pa
avsatt tid til faglig utvikling i arbeids-
tiden, men at det er opp til den enkel-
te stasjonslederen hvor mye tid som
blir avsatt til faglig utvikling. En in-
tern tiltaksbok med tydelige prose-
dyrer var et godt hjelpemiddel, spe-
sielt i akuttsituasjoner med barn.

Gjennomfort fagutvikling
Flere av informantene var opptatte
av at det ikke er noen automatikkia
fa tilbakemelding etter at pasienten
er overlevert til sykehus, eller at de
ikke har innsyn i pasientjournalen pa
grunn av taushetsplikten. Informan-
tene hevdet at ikke a fa tilbakemel-
ding kan veere med pa 4 hindre erfa-
ringsleering og faglig utvikling.
Videre understreket flere infor-
manter at de bar fa tilbud om kurs,
utdanninger og andre kompetanse-
hevende tiltak, og at flere av slike til-
tak bor veere obligatoriske. «Vii am-
bulansen har nettkurs, som per i dag
er den eneste resertifisering vi har»,
sa en informant. Flere av informan-
tene var opptatte av at kurs og arli-
ge utsjekker hadde gjort dem tryggere

og flinkere: «Still krav til oss og gjor
oss bedre.»

Noen informanter presiserte at
det var ngdvendig med forkunnska-
per for a forsta kroppens anatomi og
medikamentenes virkning: «Det er of-
te bare én person med medisindele-

«Personalet bor vaere
kreativt og avlede barn
fra det mest kritiske
i situasjonen.»

gering pa vakt i ambulansetjenesten.
Mye av ansvaret blir dermed liggende
paden personen.» Noen av informan-
tene savnet en instrukter med spesia-
listkompetanse: «Praktiske utsjekker
péa barn har vi ikke.»

DISKUSJON

Handtering av akuttsituasjoner
Flere av informantene nevnte at usik-
kerhet i arbeidet kan veere en av arsa-
kene til stress, noe som ogsa stgttes
av Smith og Roberts (17). De hev-
der at stress igjen kan fgre til usik-
kerhet. Prehospitalt helsepersonell
bor veere trygge i arbeidet for & opp-
na stressmestring i akuttsituasjoner.
Livredde foreldre og urolige barnien

akuttsituasjon er et stressmoment
for ambulansepersonell, hevder
Bohnstréom og medarbeidere (18).

Studier om hvordan ambulanse-
personell handterer stress i akutt-
situasjoner er ogsa gjennomfert av
LeBlanc og medarbeidere (19), som
hevder at ambulansepersonell ofte
er i sveert stressende situasjoner. De
papeker videre at det er ngdvendig
4 forberede prehospitalt helseper-
sonell pa akutte stressituasjoner, og
at tilstrekkelig kompetanse er ngd-
vendig (19).

Rolig kommunikasjon er viktig
Informantene presiserte at tydelig,
rolig, enkel og malrettet kommuni-
kasjon, spesielt i akuttsituasjoner,
var grunnleggende for a optimali-
sere behandlingen. Ifglge Rehn og
medarbeidere (11) vil god og rolig
dialog med foreldre og barn fare til
bedre tilneerming og mer trygghet,
og er en god investering for behand-
lingen. De papeker videre at kom-
munikasjon kan trenes.

Det kan oppstd kommunika-
sjonsutfordringer med panikkslag-
ne foreldre og redde barn, hevder
O’Malley og medarbeidere (20), og at
man ber repetere informasjon i en
sjokkfase da den lett kan glemmes.
Noen av informantene hevdet at det
skaper ro og tillit 4 tilneerme seg bar-
net pa en behagelig og god méte, og
det kan veere starten pa en optimal
behandlingskjede.

Ifelge Richardsen (2) og Gronseth
og Markestad (21) kan det i tillegg
veere betryggende om helseperso-
nell forklarer barnet hva som blir
gjort. Barn har generelt liten evne
til & beskrive ubehag eller smerter.
Denne utfordringen gjor kravet til
observasjon stgrre, og observasjon
er grunnleggende for & gjare riktige
prioriteringer.

Kommunikasjon med barn

Det er annerledes & kommunisere
med barn enn med voksne. Helse-
personell ma mgte barnet pa bar-
nets niva med enkle ord og forkla-
ringer: rolig, forsiktig, men med
direkte stemme og en avslappet
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kroppsholdning som ikke signalise-
rer stress og angst. Det & bruke utsty-
ret pa en kreativ og lekende mate kan
veere med pa & skape tillit, som kan gi
en bedre kommunikasjon (22).

Informantene hadde flere eksem-
pler p& hva som kunne vaere med pa
a ufarliggjore situasjonen og avlede
barnet. Eksempler kunne veere a bru-
ke plastkopp fremfor maske i oksygen-
behandling, blase opp gummihansker,
vise pa bamse eller bruke humor og
historier.

Velge ord bevisst

Levetown (23) hevder at det kan vee-
re nyttig og livreddende & velge ord og
uttrykk tydelig og bevisst, og at parge-
rende forventer informasjon. Faggrup-
per har sin egen terminologi som ikke
er lett 4 forsta for pasientene og de pa-
rerende. Kommunikasjon ma tilpasses
mottakeren, og det er viktig & veere ty-
delig i samtalen og bruke enkle ord for
& unnga misforstaelser.

Ifolge Aggarwal og medarbeidere (24)
er cirka 70 prosent av ugnskede hen-
delser forarsaket av svikt i kommunika-
sjon og samhandling. Dette gjelder bade
kommunikasjon med kolleger og i mate
med barnet og foreldrene. LeBlanc og
medarbeidere (19) legger vekt pa at det
vanligste tiltaket i akuttmedisin er pre-
sis kommunikasjon.

Flere av informantene var opptatte
av et godt tverrprofesjonelt samarbeid,
og flere gnsket mer trening. Teamtre-
ning pa tvers av yrkesprofesjoner kan
skape et bedre samarbeid (25, 26).

Fag- og samhandlings-
kompetanse i tjenesten
Situasjonen kan virke sveert skrem-
mende for foreldre som har barn
med luftveisproblemer. De forven-
ter & bli mgtt av helsepersonell med
god kompetanse. Det er grunnleggen-
de at prehospitalt helsepersonell er
trygge i arbeidet og yter effektiv, liv-
reddende hjelp nar minuttene teller.
Den tryggheten er i trad med minste-
kravene til basal luftveishandtering
prehospitalt (3).

Det ma veere en forutsetning i
kritiske situasjoner at helseper-
sonellet har tilstrekkelig fag- og
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samhandlingskompetanse (4).1en NOU
(9) papekes det at virksomheter skal
stille krav til ansatte som yter akutt-
medisinske tjenester og gi ngdvendig
oppleering og trening. De skal i tillegg
serge for at det stilles krav til alle ledd i
helsetjenesten.

Informantene sa at det ikke var no-
en automatikk i & f& tilbakemelding et-

«Informantene
folte at hver enkelt
arbeidstaker fikk for
mye ansvar for
egen leering.»

ter at pasienten var overlevert til syke-
hus, mest pa grunn av taushetsplikten.
Sykehuskulturen vektlegger pasien-
tens behandling og helse generelt. Der-
for blir prehospital oppleering ikke det
sentrale i sykehusarbeidet. Hvorvidt
taushetsplikt er den grunnleggende ar-
saken, er uklart.

Informantene sa at ledelsen ikke
falger opp med trening i praktiske fer-
digheter, og at utsjekk pa barn ikke
eksisterer. Ifglge Bjerkelund og med-
arbeidere (4) har hver enkelt arbeids-
taker ansvaret for & vedlikeholde og
utfgre praktisk trening i arbeidet. In-
formantene ga uttrykk for at de gnsket
en instrukter med spesialkompetan-
se, og at oppleeringen og treningen var
organisert.

Simulering er onskelig

I dag har noen sjekklister for utfart
praktisk trening, men det er indivi-
duelt om behovet for videre gvelse og
kunnskap blir fulgt opp. Simulering
som pedagogisk metode er et alter-
nativ til praktisk trening, ifolge Agg-
arwal og medarbeidere (24). Simule-
ring i denne konteksten er relevant
siden leeresituasjonene er begrenset
og stressnivéet hgyt.

Smith og Roberts (17) hevder at si-
mulering forebygger stress, noe som
vil veere nyttig i denne typen arbeid.
Med simulering kan helsepersonell bli
mer bevisste pa sin egen kompetan-
se, og det kan styrke kvalifikasjone-
ne, skape gode leeresituasjoner under

kontrollerte forhold og gjere treningen
realistisk.

Simulering kan erstatte reelle situa-
sjoner med veiledet situasjonstrening
og rekonstruere nylige hendelser. Der-
for kan simulering veere nyttig nar lae-
resituasjoner gves pa og evalueres. Hel-
sepersonellet kan i fellesskap reflektere
over den utferte behandlingen (19, 25,
27). Simulering handler om & bli kom-
petent ogklar til & utgve spesielle pro-
sedyrer i eget yrke (26).

Godt samarbeid

var personavhengig

God klinisk kompetanse er ngdvendig
for & arbeide selvstendig og for & ivare-
ta pasientsikkerheten (28). Informan-
tene opplevde at de hadde god sam-
handling med luftambulansene og
sykehuset, og de syntes det tverr-
profesjonelle samarbeidet var godt.
Tverrprofesjonelt samarbeid er i trad
med Aggarwal og medarbeidere (24),
som hevder at godt samarbeid og god
ledelse kan fore til storre selvstendig-
hetiarbeidet.

Flere av informantene uttrykte at
kvaliteten pa samarbeidet var person-
avhengig ut fra hvem som var pa jobb.
Personavhengighet burde ikke veere
en avgjgrende faktor ved samhand-
lingiakuttsituasjoner. Systematikk og
felles rutiner kan veere med pa & hind-
re at pasienter far ulik behandling alt
etter som hvem som er péa jobb. Hand-
lingsmegnsteret i akuttsituasjoner ma
veere forutsigbart (9).

Informantene opplevde at interne
prosedyrer var et godt oppslagsverk,
og at de var lett tilgjengelige, oppda-
tert til enhver tid og nyttige i pasient-
behandlingen. Bruk av nedskrevne in-
terne prosedyrer i arbeidet stgttes av
Jewkes (29), som hevder at til tross for
en begrenset mengde med avansert
utstyr og ulik kompetanse blant per-
sonalet, kan kvaliteten bedres med go-
de prosedyrer.

For lite kompetanseheving

Informantene var opptatte av at de
arbeidet mye selvstendig, men sam-
tidig ga de tydelige signaler om at de
ogsa matte veere fleksible for a kun-
ne samhandle godt med makkeren,



legen, AMK og sykehuset. Videre vis-
te undersgkelsen var at ambulan-
sepersonell bor styrke fag- og sam-
handlingskompetansen, spesielt
med tanke pa at flere kommuner
har inngatt interkommunalt sam-
arbeid innen legevakttjenesten, og
at det kan oppsta situasjoner med
samtidskonflikt der de ma arbei-
de uten assistanse fra for eksempel
luftambulansen.

Det kan veere ngdvendig med kom-
petansehevende tiltak i utdanningen.
Informantene viste tydelig at de var
frustrerte over grunnutdanningen i
ambulansefag, der det manglet kom-
petansekrav om luftveishandtering av
barn. Slike mangler i kompetansekrav
viser at oppleeringsansvaret pa luft-
veishandtering av barn kan ligge hos
praksisfeltet.

Spesial- og masterutdanningen er
frivillig i tjenesten, noe som kan fgre
til faglige individuelle forskjeller. En av
arsakene til slike forskjeller er at det
ofte utlyses stillinger som ambulan-
searbeider, uten krav til spesial- eller
masterutdanning. Det kan veere nyt-
tig med krav til relevant videreutdan-
ning pa dette fagfeltet. Sykepleiere ar-
beider ogsa ofte i ambulansetjenesten,
det ser vi og av dette utvalget.

Metodiske refleksjoner
Forsteforfatteren arbeider selv pre-
hospitalt og kjenner derfor feltet og
fenomenet som vi studerte. Andre- og
tredjeforfatteren kjenner ikke til fag-
feltet i like stor grad. Ulik bakgrunn
kan vaere en styrke i studien fordi vi
kunne se ulike nyanser av datamateri-
alet. Et lite utvalgi et distrikt viser ikke
breddekunnskap, det vil si at vi ikke
vet sikkert hvordan prehospitalt an-
satte i andre distrikter erfarer luftveis-
handtering av barn. Likevel viste infor-
mantene interesse og engasjement for
spegrsmalene vi stilte, og vi fikk pa den
maten nyanserte data.

Det var en styrke med fokusgrup-
peintervjuer for a fa til en diskusjon
og refleksjon rundt de ulike temaene,
og vi opplevde at materialet hadde til-
strekkelig bredde, var variert og rikt.
Det kan likevel veere en ulempe at det
var en lege medien av fokusgruppene,

[

og ikke i de to andre, fordi en lege har
utdanning pa et hgyere niva og kan
ha tilegnet seg bedre kunnskap pa
omradet. Det kan vaere en styrke at
to av forfatterne arbeidet med ana-
lysearbeidet fordi flere analyserte
datamaterialet.

KONKLUSJON

Studien viser at deltakerne var usikre
pa hvordan de skulle behandle barn
med akutte og kritiske pusteproble-
mer prehospitalt. De var usikre pé hvor-
dan de skulle bruke medisinsk utstyr,
og de hadde lite vedlikeholdstrening og
mangelfull opplaering. Barn med puste-
besveer kan derfor vaere en utfordring i
den prehospitale tjenesten.

Flere avinformantene ga inntrykk av
at fag- og samhandlingskompetansen
ikke alltid var optimal i alle leddene i
den akuttmedisinske kjeden. De gnsket
ngdvendig oppleering for 4 handtere
faglig forsvarlig helsetjeneste og pasi-
entsikkerhet i akutte og kritiske situa-
sjoner. Deltakerne etterlyste mer meng-
detrening, hospitering og simulering for
& vedlikeholde kompetansen. @
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Mot forsherts.

Nar et barn ikke far puste

Hva er det mest skrermmende som kan skje? For ambulanse-
arbeider og anestesisykepleier Anja Vasset var svaret &penbart.

Tekst Ingvald Bergsagel @ Foto Renate Furre Henriksen-Sandveer

enk deg at barnet ditt ikke far
puste og du ringer 113, sier An-

pa luftveishandtering av barn, spesielt i
akutte og kritiske situasjoner.

ja Vasset. Ania Vasset — Det er ikke sa ofte man kommer
— Da vil du helst at ambulanseper- borti slike situasjoner, og mange har na-
sonellet som kommer, har best mulig Anestesisykepleier turlig nok lite praktisk erfaring pa feltet,
og ambulansearbeider .
kompetanse. i Helse Mare o papeker Vasset.
Det er det derimot ikke sikkert at de Romsdal & Den viktigste konklusjonen var at det
har. ' er behov for gkt kompetanse og trening

Dette er nemlig et omrade, forteller
Vasset, der prehospitalt helsepersonell
kan baere pa usikkerhet og lite erfaring.

Stérbak forskningsartikkelen
«Prehospitalt helsepersonell
er usikre pa luftveishandte-
ring av barmy sammen med
Sven Inge Molnes og Fraydis

for & f& sterre erfaringsgrunnlag.

— Kompetanse gir trygghet, og man
kommer langt med ikke a stresse, pa-
peker Vasset.

Vasset ved NTNU i Alesund.

TRYGT, RASKT OG RIKTIG
Etter tolv &r p4 samme ambulansesta-
sjon pa Sunnmere hadde Vasset kjent
pabehovet for a utvikle seg faglig. Men hva skulle hun
fordype segi?

Vel, det heter seg at man skal konfrontere sine
demoner.

Hun gikk i seg selv for a finne ut hva hun fryktet
mest, og trengte ikke & gruble lenge.

— Fa ting var mer skremmende for meg enn et barn
som ikke far puste, forteller hun.

MYE USIKKERHET
Tematikken ble utgangspunkt for hennes master-
grad, som blant annet inkluderer en studie om pre-
hospitalt helsepersonells kompetanse pa feltet.
Vassets forskningsartikkel «Prehospitalt helseper-
sonell er usikre pa luftveishandtering av barn» ble
nylig publisert i Sykepleien Forskning.
Denne kvalitative studien, med 20 informanter fra
ulike profesjoner, indikerte at mange kan vaere usikre

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

TRENING OG TRYGGHET
I dag kan Vasset mer om luftveishand-
tering av barn enn de fleste, og hun foler seg langt
tryggere. Ijobben har hun opplevd episoder der kom-
petansen har kommet godt med, men alt helseperso-
nell kan selvsagt ikke ha en master i emnet.
Béade profesjonelt og som mor til et barn som har
hatt luftveisutfordringer, er hun opptatt av at helse-

«Kompetanse gir trygghet, og man
kommer langt med ikke a stresse.»
Anja Vasset

personell skal veere best mulig skikket til & handle
trygt, raskt og riktig nar det virkelig gjelder.

— Nar du kommer frem til et barn som ikke far puste,
kan du ikke bare ta det med til legevakt eller sykehus.
Du maé kunne handtere situasjonen der og da.

Hun forklarer at om man ser bort fra anato-
miske forhold, som at forholdene er mindre og
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. proporsjonene annerledes hos barn, s er det i til-
legg annet utstyr som skal benyttes.

Dessuten er det ofte panikkslagne foreldre til ste-
de som helsepersonellet méa forholde seg til og kom-
munisere med. Man skal ogsa klare & tilnserme seg
barnet p&4 en méate som skaper tillit og roer ned
situasjonen.

UVENTEDE SITUASJONER

Nar barn har ufrie luftveier, kan det oftere veere
snakk om helt uventede situasjoner — som fremmed-
legemer i halsen eller allergiske reaksjoner uten at
man var klar over allergien.

Voksne kan oftere ha kjente helseutfordringer som
gjar pustevanskene mer forventet.

— Nar ambulansen kommer, er det uansett viktig
at man er beredt til 4 ga rett pa tiltak og er méalrettet,
forklarer Vasset.

— I en del situasjoner kan du gi medikament, som
ved allergisk reaksjon eller falsk krupp. Ved frem-
medlegeme ma du ga rett pa med tiltak for a fa det
opp, for eksempel fem ryggslag og stot i epigastriet.

I tillegg til at hver enkelt méa vite hva som skal gja-
res, er det viktig at samhandlingen mellom ulikt hel-
sepersonell gar friksjonsfritt.

— Ambulansepersonell er ofte alene pa stedet, men
det kan tilkomme luftambulanse og andre senere, og
da ma det ikke oppsta usikkerhet blant de involver-
te, understreker Vasset.

KOMPETANSELOFT
— Ta ansvar, og hev egen kompetanse om du har mu-
lighet til det!

ANNONSE

LUFTVEIEK-
SPERT: Duma
kunne hand-
tere situasjo-
nen der og da,
sier Anja Vas-
set om akutte
situasjoner i
luftveiene.

Slik lyder Vassets viktigste rad til helsepersonell
som matte kKjenne seg usikre.
For a fa fagbrev som ambulansearbeider kreves

«Ta ansvar, og hev egen kompetanse
om du har mulighet til det!» Anja Vasset

fagbrev i ambulansefag, som innebaerer to ar pa vi-
deregaende skole og to ar som leerling.

Fem universiteter tilbyr na bachelorstudium i pa-
ramedisin, og Universitetet i Stavanger har i samar-
beid med Stiftelsen Norsk Luftambulanse opprettet
en mastergrad i prehospital intensivbehandling.

— Grunnutdanningen kan selvsagt ikke inkludere
alt, men det ma vaere lov 4 hape pa et kompetanse-
loft pa feltet, sier Vasset. @
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HOVEDBUDSKAP

Foreldrenes separasjon og det 4 bo i to hjem er stressende for de fleste barn. Det kan
o0gsa pavirke helsen deres som voksne. Barna omtaler det & bo i to hjem som a leve i

to verdener.

NOKKELORD:

D Barn D Barnserfaringer
D Helsesykepleier » Skilsmisse

Helsesykepleiere trenger kunnskap om erfaringene til disse barna for a kunne iden-

tifisere hvem som trenger stgtte etter separasjonen.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76227

Barn med delt bosted:

o] »
somaleveito verdener

Helsesykepleiere som vet hva barn trenger av statte og oppfelging
etter en separasjon, kan hjelpe dem til bedre helse.

de senere arene har mange vest- FORFATTERE o konfliktnivaet mellom foreldre-
lige land hatt en markert gkning i ne far, under og etter skilsmis-
antall barn som bor like mye hos sen, altsa prosessen som fgrer til
begge foreldfene etter et samlivs- : “ Ingunn Johnsen separasjon
brudd (1-3). Aboi to hjem innebae- HE'FﬁSYbiDIEie;v Fa‘;Ulltet f‘zweltSf- %3t e foreldrenes evne til 4 samarbei-
° » soslalvitskap, H@gskulen pa Vestlande
rer & ha delt bosted, der barna bor .10 P de for barnets beste
z z z : _ Inger Hallstrom
t11naerrpet like mye i begge hjem Professor, Fakultet for helse- og sosial- ® barnets kontakt med begge
mene til foreldrene (4). Delt bosted g vitskap, Hagskulen pa Vestlandet og foreldrene
k( " Medicinska fakulteten, Lunds universitet

gker, og mulige forklaringer kan
vaere stgrre oppmerksomhet pé ge-
nerell likestilling, likestilling av for-
eldreskap ved skilsmisser og end-
ringer av barn- og familielover (5).

&

Astrid Synnove Litland

Helsesykepleier og farstelektor, Skolehelse-
tjenesten, Bergen kommune og Fakultet for
helse- og sosialvitskap, Hagskulen pa Vestlandet

o foreldrenes gkonomiske og ma-
terielle situasjon etter samlivs-
bruddet (2, 10, 11)

Spesielt kan langsiktige konflikter

mellom foreldrene pavirke barnas

12012 hadde 25 prosent av nor-
ske barn delt bosted etter foreldre-
nes samlivsbrudd, mot 10 prosent i 2004 og 8 prosent i
2002 (6). Det antas at delt bosted ved foreldrenes sam-
livsbrudd vil gke i tiden fremover (5).

Barns rett til 4 delta i avgjgrelser som angar dem selv,
har fatt oppmerksomhet internasjonalt og i Norge. Ifglge
den norske barneloven skal barn ha rett til & si sin mening
fra de er sju ar gamle om hvor de skal bo nar foreldrene
skiller lag. Nar de fyller 12 ar, skal deres mening vektlegges
tungt (7). Likevel viser det seg at kun en liten del av barna
iNorge har pavirket sitt eget bosted (8).

Foreldrenes separasjon viser seg & veere stressende for
de fleste barn (2, 9) og kan pavirke deres fglelsesmessige
helse som voksne (2, 10). Fglgende faktorer pavirker helse
og trivsel i stgrre grad enn selve separasjonen:

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

velvaere og helse (12).

HENSIKTEN MED STUDIEN
Tidligere forskning péa barn som bor i to hjem, har hoved-
sakelig veert opptatt av foreldrenes opplevelser og deres
beskrivelser av barnas velvaere (13), mens barnas egne
opplevelser av 4 bo i to hjem, mangler (14). Kunnskaper
om barnas opplevelser kan bidra til & identifisere barnas
behov og gi sykepleiere i spesialisthelsetjenesten og hel-
sesykepleiere i kommunehelsetjenesten en bedre forsta-
else av barnas erfaringer og deres behov for stgtte.
Hensikten med studien var (15) var a undersgke hvor-
dan barn opplever det 4 bo i to hjem.

METODE
Vi gnsket 4 undersgke hvordan barn som bor i to hjem,



LOJALITET: Nar foreldrene
skiller lag, setter barnet ofte
foreldrenes behov foran sitt
eget. Barnet blir mer opptatt
av den forelderen som blir
alene, enn av sitt eget savn. Il-
lustrasjon: Krissikunterbunt/
Mostphotos

opplever det. Vi valgte derfor & bruke et kvalitativt design i
studien (15) med en hermeneutisk-fenomenologisk tilnaer-
ming. Levd erfaring, var livsverden, er verden slik viumiddel-
bart erfarer den, uten a ha reflektert og kategorisert vare er-
faringer (16).

Utvalget besto av tolv jenter og gutter i alderen 10-13 ar,
som bodde tilneermet halvparten av tiden hos hver av forel-
drene (tabell 1). Barna som ble valgt ut, hadde deltatt tidlige-
reiskilsmissegrupper (samtalegrupper)iskolehelsetjenesten
ien liten gykommune i den vestlige delen av Norge. Kommu-
nen har 11 700 innbyggere. Det er 1750 barn i grunnskolen, for-
delt pa ti skoler.

Barna som deltok i studien, kom fra fem ulike skoler i kom-
munen. De foresatte ga skriftlig samtykke til at barna kun-
ne delta i studien. Barna leste gjennom informasjonsskjema-
et som var tilpasset dem, sammen med sine foresatte og ga
muntlig og skriftlig samtykke til & delta.

RESULTATER OG ERFARING
Barnas beskrev det 4 boitohjem som 4 leveito verdener. Bar-
na syntes livet ble vanskelig da foreldrene ble skilt. Alt som
hadde veert trygt, forutsigbart og velkjent, ble erstattet aven
usikker og uforutsigbar fremtid. Barnas verden ble erstattet
av to verdener, som i begynnelsen ofte var atskilt pa grunn
av foreldrenes konflikter og manglende samarbeid.
Undersgkelsen viser at etter hvert som foreldrenes
konfliktniva gikk ned, ble det mer sammenheng mellom
barnas to verdener. Likevel kunne barna slite i dagligli-
vet. Barnas savn, deres strev med lojalitet overfor begge

foreldre og med a finne sin tilherighet preget barnas hver-
dag og sa ut til & vedvare selv mange ar etter foreldrenes
brudd.

Barnas opplevelser ble kodet, sammenfattet og deret-
ter beskrevet i fire hovedtemaer med ni undertema, som
vi presenterer nedenfor.

A FORHOLDE SEG TIL ET HJEM I ENDRING

Da foreldrene skilte lag og det hjemmet barna kjente og
folte de harte til i, forsvant, opplevde barna som deltok i
undersgkelsen, at deres livsverden falt sammen. Denne

«Barna folte seg ofte som brevduer
mellom sine to atskilte verdener.»

opplevelsen formet undertemaet «a miste hjemmet». Bar-
na folte tristhet, sorg, sinne og bekymring for fremtiden.
De grat om kvelden for de skulle sove og hadde vondt i ma-
gen. Utryggheten de befant seg i, pavirket ogsa skolehver-
dagen deres. De kom i konflikt med bade venner og leerere.

Et avbarnaiundersgkelsen sa falgende: «Jeg ble sint da
mamma og pappa kranglet, det skjedde for de flyttet fra
hverandre. Jeg tenkte en kveld at jeg visste de kom til 4 bli
skilt. Neste dag tenkte jeg at det ikke kom til & skje. Men sa&
skjedde det jo, og dable jeg veldig lei meg.» (15)

Frem til da hadde «<hjemme» veert hos mamma og pappa.
Frana av kom det til 4 bli <hjemme hos mamma» og <hjemme
hos pappa». Det neste undertemaet fremsto som «a gjenopp-
bygge hjemmet». Konfliktniviet mellom foreldrene var hgyest
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like etter bruddet, og barna folte seg ofte som brevduer mel-
lom sine to atskilte verdener.

Barna hadde en periode med ustabilitet og usikkerhet. Det
a pendle mellom to hjem ble en ny opplevelse for dem, og de
slet med & tilpasse seg. De hadde innflytelse pa samvaersfor-
men, men foreldrenes behov og arbeidssituasjon var likevel
den avgjgrende faktoren.

Etter hvert gikk foreldrenes konfliktniva ned, og samarbei-
det mellom hjemmene gkte. Det tredje undertemaet var «a
forholde seg til samarbeid mellom hjemmene». Barna syntes
ogsa det var positivt 4 bo i to hjem. De fikk flere gaver til burs-
dager ogjul, noe som ble sett pa som en bonus.

Barna var mer sammen med besteforeldre, tanter, onkler
og s@skenbarn. Barnas livsverden var pavirket av at de had-
de veert gjennom et oppbrudd, og de var forberedt pa at det
kunne skje igjen. At foreldrene samarbeidet, var med pa a gjo-
re dagliglivet til barna enklere.

Et av barna sa folgende: «Fgr foreldrene flyttet fra hveran-
dre, var de venner, slik som en vanlig mamma og pappa. Na
har de et bedre forhold enn med én gang de flyttet fra hver-
andre [...] Da var de ikke venner!» (15)

A BYGGE NYE RELASJONER

Det fysiske hjemmet endret seg, og barnas relasjoner endret
seg. Foreldrenes Kjeerester og deres familier medferte nye re-
lasjoner i barnas liv uten at de selv kunne velge eller pavir-
ke det. Foreldrenes nye forhold var innimellom ustabile, og
barna mistet steforeldre og stesgsken de hadde blitt knyttet
til. Det var med pa & utvikle undertemaet «a fa og miste nee-
re relasjoner».

Hvis nye steforeldre og stesgsken flyttet for tidliginn, ga det
barna en opplevelse av ikke 4 fole seghjemme i sitt eget hjem.
Hvis de fikk tid til & bli kjent, fikk de derimot et positivt forhold
til steforeldrene sine.

Foreldrenes separasjon pavirket barnas familiestruktur,
og det formet undertemaet «a gjenoppbygge familien». Bar-
naopplevde at eldre sgsken som bade var hjemmeboende og
studerte, valgte a bo kun hos den ene forelderen, mens de selv
pendlet mellom hjemmene.

Pa den maten fikk barna en stgrre avstand til sgsknene; de
fikk én familie med sgsken og én familie uten sgsken. Samti-
digble det ogsa et sterkere skille mellom foreldrenes familier.
Barna opplevde det som at det ikke bare var foreldrene som
skilte seg, men ogsa familiene deres.

Barna hadde knyttet sterke band til steforeldrene, som ogsa
hadde opptradt som omsorgspersoner for dem. Fra den ene
dagen til den andre kunne et slikt forhold bli avsluttet. Imot-
setning til da det ble brudd mellom foreldrene, fikk de né ikke
ha videre kontakt med sin steforelder.

Et av barna uttrykte dette: «Det er ikke bare de voksne det
blir slutt mellom. Det blir jo slutt mellom barna ogsa. Det er vel
kanskje det som skiller stesgsken fra sgsken, da.» (15)

A LENGTE ETTER KONTINUITET

Vi fant at barna gnsket a veere like mye hos begge foreldrene,
og det var vanlig 4 bo en uke hos hver forelder. Barna syntes
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pendlingen mellom hjemmene var stressende og ansa det
som ideelt & bo lengre perioder i hvert hjem. Barna som fikk
mulighet til & endre samveer til to uker i hvert hjem, ga uttrykk
for a trives bedre med det, spesielt dersom de ogsa fikk ha
kontakt med den andre forelderen ilgpet av toukersperiode.
Det formet undertemaet «a lengte etter ro og stabilitet».

Barna erfarte etter hvert at det ble mye pakking og flytting,
og de folte at de devde i en bag». Det tok tid & finne ro etter
byttet. Nar det hadde stabilisert seg, var det bare a gjgre seg
Kklar til ny flytting.

Barna ga uttrykk for at flyttingen mellom hjemmene fikk

«Det er vanskelig. Jeg hadde én familie,
og na er det flere.» Informant

dem til & fole segrotlgse, alene og uten tilharighet. Ut fra det-
te ble undertemaet «& lengte etter tilhgrighet» formet. Barna
uttrykte at det var viktig & kunne fortsette pa samme skole.
Skolen ble et fast holdepunkt som ikke endret seg, selv om det
meste av deres livsverden gjorde det.

Barna som hadde halvsgsken, lengtet sterkt etter tilhgrig-
het. Mens de selv flyttet mellom to hjem, bodde halvsgskne-
ne kun i det ene hjemmet. De s& den kontinuiteten sgskne-
ne hadde, og ble mer oppmerksomme pa sin egen rotlgshet.

Et av barna uttrykte det slik: «Jeg er faktisk misunnelig pa
andre som har ett hjem, og ikke [ma flytte] mellom to sann
sommeg. Jeg har sagt til pappa og mamma at sa snart jeg blir
stor nok, sa flytter jeg ut og far mitt eget. Da slipper jeg a flytte
att og frem og kan bare kose meg pa ett sted. Det pavirker meg
ganske mye Det er jo ingen krise. Men det er en folelse som sit-
ter i meg, og som pavirker meg.» (15)

AFOLELOJALITET

Barna slet med lojalitet til begge foreldrene. P4 mange omra-
der satte de foreldrenes behov foran sine egne behov. Dersom
de valgte 4 bo mer hos den ene forelderen, antok de at den an-
dre ville tro de var mindre glad i vedkommende.

De var opptatte av at foreldrene hadde det bra nar de var
i det andre hjemmet, og barna var mer opptatte av den for-
elderen som var alene, enn av sitt eget savn. Denne fglelsen
var med pa a forme undertemaet «a fgle omsorg og ansvar».

Da foreldrene gikk fra hverandre, pavirket det familiens
gkonomi i stor grad. De viste forstaelse og lojalitet for at det
var mindre penger i hverdagen ved & redusere felles forbruk
og sette til side eget behov.

Barna opplevde at de mistet hjemmet, familien og hele til-
veerelsen da foreldrene gikk fra hverandre. Tapet ga dem en
sterk folelse av savn som vedvarte i lang tid etter foreldrenes
brudd. Undertemaet «a fale sorg, savn og skyld» ble formet av
disse opplevelsene.

Barna gnsket at foreldrene skulle bli sammen igjen, selv om
de visste godt at det ikke kom til 4 skje. Barna tenkte ofte pa
den forelderen de ikke var sammen med, og de savnet ved-
kommende. De savnet ogsa det 4 veere sammen med begge
to samtidig.

Barna hadde ofte skyldfelelse i forbindelse med foreldrenes



brudd og kunne ha tanker om at de var medvirkende til for-
eldrenes valg om 4 skille seg. Selv om de etter hvert forsto at
bruddet handlet om andre arsaker, slapp denne falelsen al-
dri helt taket.

Et av barna uttrykte det slik: «Jeg tenker pa hvordan det var
for [...], hva skal jeg si. Det er vanskelig. Jeg hadde én familie, og
na er det flere. Det er vondt 4 tenke pa.» (15)

DISKUSJON

Barna beskrev opplevelsen av & bo i to hjem som om alt som
til da hadde veert trygt, forutsigbart og velkjent, ble erstattet
av enmer usikker og uforutsigbar fremtid. Barnas ene verden
ble erstattet av to verdener, som i begynnelsen ofte var atskilt
pagrunn av foreldrenes konflikter og manglende samarbeid.

Det gikk bra mesteparten av tiden, men likevel kunne barna
slitei dagliglivet. Barnas hverdag var preget av savn, strevimed
lojalitet til begge foreldrene og problemer med a finne sin til-
harighet. Disse falelsene sa ut til & vedvare selv mange ar et-
ter foreldrenes brudd.

Liknende resultater ble funnet i en ny rapport fra Institutt
for samfunnsforskning. De intervjuet 35 barn og ungdommer
ialderen 9 til 19 ar som har eller har hatt delt bosted. Ogsa
i disse intervjuene fortalte barna om lojalitetskonflikter og
praktiske utfordringer med a ha to hjem — men ogsa om go-
de opplevelser og nye band som kunne formes til foreldrenes
nye partnere (17).

FIKK VONDT I MAGEN

Barnaistudien var fortalte om hvordan de opplevde tristhet,
sorg, sinne og bekymring for fremtiden i forbindelse med for-
eldrenes brudd. Samlivsbruddet pavirket dem fysisk ved at
de fikk vondt i magen, og de kom i konflikt med venner og loe-
rere. Barna savnet sterkt det de hadde mistet. Spesielt var sav-
net stort etter den opprinnelige familien.

Ifglge Bronfenbrenner (18) kan hendelser i barns liv fa stor
betydning senereilivet. Forskning viser ogsé til at foreldrenes
skilsmisse er belastende for barn (2, 9) og kan ha betydning for
barnas psykiske helse som voksen (1, 2).

Barna i studien opplevde ikke at foreldrene hadde et kon-
fliktfylt forhold. De fortalte at foreldrene hadde kranglet i for-
bindelse med bruddet, men at det raskt avtok. Det samsvarer
med det Nielsen (19) papeker, at delt omsorgiseg selv kan vee-
re med pa a redusere foreldrekonflikten.

KONFLIKTNIVAET PAVIRKER
Forholdet og samarbeidet mellom de to hjemmene til bar-
nakan enten vaere en risiko- eller beskyttelsesfaktor (2, 3).
Langvarig konflikt mellom foreldrene kan ha avgjerende
betydning for barnas trivsel og helse (20) og er med pa a
oke barnets skyldfalelse og redusere selvtilliten (21).
Forholdet til foreldre med hgyt konfliktniva etter et
brudd er preget av mistillit, anklager og forsvar. Hos dis-
se foreldrene er ikke barneperspektivet like sterkt som
hos foreldre med lavt konfliktniva, som er mer fokusert
pa a fa til lgsninger ut fra hva som er best for barnet. (9).
Bronfenbrenner (18) papeker at barn som star overfor

Tabell 1. Utvalget

Kjgnn 10 ar 11ar 12ar 13 ar
Jenter 1 0 1 3

Gutter 3 2 1 1

Tabell 2. Hovedtemaer og undertemaer

Hovedtema Undertema Undertema Undertema

A forholde seg til
samarbeid mellom
hjemmene

A gjenoppbygge
hjemmet

A forholde seg til A miste hjemmet

hjem i endring

A bygge nye A f& og miste naere A gjenoppbygge
relasjoner relasjoner familien

A lengte etter A lengte etter ro A lengte etter
kontinuitet og stabilitet tilhgrighet

A fgle lojalitet A fgle omsorg A fgle sorg, savn

og ansvar og skyld

store endringer i livet, har behov for statte og veiledning
fra voksne.

HELSESYKEPLEIERENS OPPGAVE

Alle barna i studien hadde tidligere deltatt i skilsmissegrup-
per i skolehelsetjenesten. Det kan ha helsefremmende effekt
adeltaiskilsmissegrupper ved at barna identifiserer segmed
og stetter hverandre, samtidig som de far mulighet til & set-
te ord pa tanker og opplevelser. Det er igjen med pa a gi dem
okt trygghet, bedre selvtillit og starre forstaelse for foreldre-
nes brudd (22).

Helsesykepleierens tilstedevaerelse pa skolen skal veere et
lavterskeltilbud og en ressurs for barna. Det vil veere en viktig
oppgave for helsesykepleieren i skolehelsetjenesten 4 tilret-
telegge for og gke oppmerksomheten pa helsefremmende til-
tak, slik som skilsmissegrupper for alle barn som opplever at
foreldrene gar fra hverandre.

De bgr spesielt vektlegge a identifisere barna som leverito
hjem med hgy foreldrekonflikt, og tilrettelegge for at de kan
delta pa helsefremmende tiltak. Foreldrene med et hayt kon-
fliktniva har behov for veiledning for 4 stimulere til gkt reflek-
sjon og forstaelse for barnas perspektiv. En ny rapport utgitt
av Folkehelseinstituttet viser at gruppetiltak for foreldre kan
styrke samspillet mellom foreldre og barn, og dermed bidra
til & forebygge psykisk uhelse og fremme en positiv utvikling
hos barn og unge (23).

KONKLUSJON

Det er stressende for de fleste barn nar foreldrene separeres
og barna méa bo i to hjem. Opplevelser og erfaringer knyttet
til dette kan pavirke barnas helse som voksne. Vare kvalita-
tive intervjuer er med pa & gi en dypere forstéelse for hvor-
dan barn opplever det 4 bo i to hjem. I et helsefremmende
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perspektiv er denne kunnskapen viktig for helsesykepleiere
iskolehelsetjenesten. En sterre forstaelse for barnas behov
for statte, oppfolging og tiltak kan fremme helsen deres som
voksne. @
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et er spennende & ut-
D gve avansert sykepleie

til pasienter med nevro-
kirurgiske og nevrologiske syk-
dommer. Sykdommen rammer
ofte sentrale funksjoner hos
pasienten, og mange pasien-
ter er redde for at «jeg-et» vil
endres.

NYTTIG FOR ANDRE
Det er en kunst & klare a ta va-
re pa pasientens «jeg» samti-
dig som vi skal utfere teknis-
ke oppgaver. Vi har forsgkt
a gjore det ved i oppret-
te en sykepleierdrevet po-
liklinikk til pasienter med
hydrocephalus.

Tiloudet betyr mye for

mange. Vi er sikre pa at liknen-
de tilbud kunne veert nyttig for
andre pasientgrupper. Derfor

«Mange pasienter er redde
for at ‘jeg-et’ vil endres.»

har vi skrevet en fagartikkel
om hvordan vi har gatt frem.

SKUFFET

Regjeringen har irevidert na-
sjonalbudsjett dessverre ikke
bevilget penger til & falge opp
intensjonene i Nasjonal hjer-
nehelsestrategi 2018-2024.
Det er derfor ikke gitt at flere
slike tilbud vil dukke opp. Det
er vi skuffet over. €
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HOVEDBUDSKAP

Pasienter med den kroniske sykdommen hydrocephalus (vannhode) har behov
for helhetlig og tverrfaglig oppfalging etter utskrivelse fra sykehus.

NOKKELORD:

D Brukermedvirkning P Kommunikasjon
D Hydrocefalus

Tre sykepleiere ved nevrokirurgisk voksenpost pa Rikshospitalet tok i 2013 initiativ
til @ opprette en sykepleierdrevet poliklinikk for & giennomfere denne oppfalgingen.
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Svykepleierdrevet poliklinikk betyr
mye for pasienter med hydrocephalus

Mange pasienter med hydrocephalus lever med konstant frykt for komplikasjoner
som sykdommen kan medfare. Sykepleierdrevet poliklinisk oppfelging av disse

pasientene bidrar til at de faler seg tryggere.

enne fagartikkelen har som for-
D mal & beskrive hensikt og frem-

gangsmaéte da vi utarbeidet en
sykepleiedrevet poliklinikk for pasi-
enter med hydrocephalus ved Oslo
universitetssykehus — Rikshospi-
talet. I tillegg gir artikkelen et innblikk
i hva tilbudet kan bety for pasienten.
Pasienter med hydrocephalus utgjor
en stor andel av pasientgruppen ved
nevrokirurgiske avdelinger, men syk-
dommen er relativt lite kjent blant folk
flest ogiandre deler av helsevesenet.
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en del blir dessverre ikke symptom-
frie med behandlingen som finnes
i dag. For dem handler hydrocep-
halus om a leve med en kronisk og
usynlig sykdom. Vanlige plager er
hodesmerter, trgtthet og kogniti-
ve utfordringer (1-4). For mange
skaper det utfordringer for skole-
gang, arbeidsliv og sosialt liv.

Det vil alltid veere en risiko for
at shunten slutter a fungere, og
for noen kan det veere livstruende
(1). En del lever derfor med frykt

HVA ER HYDROCEPHALUS?
Hydrocephalus er en sykdom der det foreligger unormal
hjernevaeskesirkulasjon. Sykdommen kan veere medfgdt
eller oppstd som folge av andre lidelser som for eksempel
hjernesvulster, hjernecyster eller hjerneblgdning. Vanligste
behandling er innleggelse av en shunt som drenerer hjerne-
vaesken fra hjernen til bukhulen (1). Pa de fleste shuntene
er det en ventil som justerer hvor mye hjernevaeske som
dreneres. Motstanden pa ventilen kan justeres med en
utvendig magnet.

Mange med hydrocephalus lever et liv uten begrens-
ninger og merker lite eller ingenting til sykdommen. Hos
andre kan det veere vanskelig 4 skape optimal drenasje, og

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

for fatale konsekvenser i form av
funksjonstap, og i verste fall dad, dersom de ikke far rett
behandling til rett tid. Mange har behov for livslang opp-
folging fra helsevesenet. Flere ma gjennomga gjentat-
te kirurgiske inngrep enten pé grunn av komplikasjo-
ner som svikt i shuntsystemet, infeksjoner, over- eller
underdrenasje av hjernevaeske (4-5).

STARTET KLINIKK

12013 tok forfatterne av artikkelen initiativ til og star-
tet opp et sykepleierdrevet poliklinisk tilbud til pasi-
enter med hydrocephalus. Engasjementet for pasient-
gruppen og ideen til poliklinikken oppsto som fglge av
at alle tre var involvert i oppfelgingen av én pasient med



VANNHODE: Hydrocephalus er en tilstand med gkt hjernevaeske og
utvidelse av hjernens naturlige hulrom. Illustrasjon: Monica Hilsen

hydrocephalus under innleggelse ved nevrokirurgisk av-
deling. Pasienten fortalte om sine opplevelser knyttet
til 4 ikke bli tatt p& alvor i helsevesenet og hvordan det
hadde pavirket livet i stor grad.

Vi valgte & fglge opp pasienten tett for & bedre den
helhetlige oppfolgingen etter utskrivelse. Oppfalgin-
gen var komplisert & koordinere for oss som sykeplei-
ere i turnus. Samtidig opplevde pasienten det nyttig &
fa hjelp og stotte ogsa etter utskrivelse. I ettertid for-
talte pasienten at oppfolgingen foltes som endelig a bli
tatt pa alvor.

Pasientens beskrivelse av tidligere opplevelser med
helsepersonell og takknemlighet for a bli tatt pa al-
vor, bergrte oss som mennesker. Vi ble nysgjerrige pa
hvordan denne pasientgruppen som helhet opplevde
sin oppfelging for, under og etter utskrivelse fra var av-
deling. Vi forsto etter hvert at det var mange pasienter
med hydrocephalus som hadde behov for tettere og mer
helhetlig oppfolging. Dette forte til starten p& det som i
dag er Hydrocephaluspoliklinikken ved nevrokirurgisk
voksenpost pa Rikshospitalet.

HELT KLART ET BEHOV

Hgsten 2013 startet vi med a ringe pasienter med hy-
drocephalus postoperativt for & hgre hvordan det gikk
med dem etter siste innleggelse og spgrre om de gnsket
poliklinisk oppfelging fra sykepleier. I tillegg sendte vi

ut brev med tilbud om oppfelging til pasienter som had-
de veert innlagt i lgpet av aret. Pasientene uttrykte at de
ikke fikk den oppfelgingen de hadde behov for i primeer-
helsetjenesten eller ved lokalsykehusene, fordi helse-
personellet ikke hadde den kompetansen de sgkte et-
ter. Behovet for & gi pasientene tettere og mer helhetlig
oppfolging ved nevrokirurgisk avdeling, der kompetan-
sen pa diagnosen er hgyere, ble tydelig for oss.

«Mange med hydrocephalus lever et liv
uten begrensninger og merker lite eller
ingenting til sykdommen.»

Avdelingsledelsen var positiv til vart initiativ og til-
rettela for arbeidet med utviklingen fra forste stund. I
tillegg fikk vi som sykepleiere grundig undervisning av
davaerende seksjonsoverlege dr. med. Wilhelm Sorte-
berg for oppstart.

TOK I BRUK MODELL

For a kunne ta faglige avgjorelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og brukerkunnskap, tok vi i bruk modell for
kunnskapsbasert praksis (6). Modellen ga oss struktur i
arbeidet med & utarbeide tilbudet til pasientene pa en
mate som gjorde at flere sider av det a veere pasient med
hydrocephalus ble belyst, og vi som sykepleiere kunne
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forseke & danne et tilbud som imate-
kom dette.

Var forskningskunnskap (2-5) ga oss
innsikt i at hydrocephalus er en kompli-
sert sykdom som forelgpig ikke har en
optimal behandlingsform for alle pasi-
enter. Det kan for noen medfare vedva-
rende plager livet ut. Var erfaring var at
flere pasienter matte gjennomga mange
inngrep, og at vi ofte mgtte de samme
pasientene innlagt for samme behand-

else for:

oppstar

hjernevaeske

ling flere ganger. kasjoner som kan oppsta underveis
o prognose og utfordringer relatert til &
LZRER AV PASIENTENE leve med sykdommen

Pasientene med hydrocephalus delte

mye kunnskap med oss. De kunne for-

telle om gode og mindre gode opplevel-

ser i helsevesenet, manglende kunn-

skap omkring sykdommen, og ikke

minst kunne de fortelle oss om hvordan

hverdagen som kronisk syk er. Denne

kunnskapen vil vi trekke frem som sveert viktig i utarbei-

delsen av Hydrocephaluspoliklinikken.
Brukerkunnskapen ma, slik vi ser det, veere kjerneni til-

bud som skal imgtekomme pasientens behov. Derfor vi-

dereutviklet vi tiloudet i tett dialog med pasientene. Etter

et ar i drift utarbeidet vi en sparreundersgkelse som ble

sendt ut til pasientene som hadde fatt oppfelging fra poli-

klinikken. Svaret pa spgrreundersgkelsen ble benyttet til

a utvikle kvaliteten pa tilbudet.

EMPOWERMENT I PRAKSIS

Tilbudet ved poliklinikken er utarbeidet i samsvar med
empowerment-ideologien og bygger pa prinsippene om
anerkjennelse av pasientens kompetanse, brukermedvirk-
ning og maktomfordeling mellom pasient og helseperso-
nell (7). Empowerment péa individniva kan beskrives som
en prosess der personer oppnar gkt kontroll over eget liv
og helse (7-9). En viktig del av yrkesutgvelsen til sykeplei-
ere er nettopp a hjelpe pasienter til & oppna kontroll og
mestring (7). Denne formen for pasientbehandling sam-
svarer blant annet med regjeringens Nasjonale helse- og
sykehusplan (10). Planen legger vekt pa a styrke pasien-
ten og a la pasienten delta aktivt i beslutninger om egen
behandling (10).

For pasienter med kronisk og usynlig sykdom viser
forskning at anerkjennelse av egen kompetanse og med-
virkning i egen behandling er spesielt viktig for & fremme
mestring og livskvalitet (11-16).

TRENGER IKKE HENVISNING

Hensikten med poliklinikken er a hjelpe pasientene til &
mestre og leve med sin sykdom péa best mulig mate. Po-
liklinikken er et lavterskeltilbud der pasienter og parga-
rende er velkomne til & ta kontakt uten henvisning. Hy-
drocephaluspoliklinikken har i dag &pent to dager i uken,
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Nettkurs

Helse Ser-@st tilbyr et e-laeringskurs om
hydrocephalus. Kurset skal gi gkt forsta-

 hva som skjer i hjernen ved hydrocep-
halus og arsaker til at hydrocephalus

 vanlige symptomer ved hydrocepha-
lus og ved over- og underdrenasje av

 vanlig behandlingsforlgp og kompli-

Kilde: Helse Ser-@st

og det er to sykepleiere til stede. Det
er planlagt & utvide tilbudet til tre da-
ger i uken.

Vi samarbeider med nevrokirurger
og sykepleiere tilknyttet var avdeling,
fysioterapeut og sosionom. I tillegg
samarbeider vi med sykehusets smer-
teteam og andre interne fagpersoner i
Oslo universitetssykehus nar det er be-
hov for det. Dersom pasienten gnsker
det, oppretter vi samarbeid med fastle-
ge eller andre fagpersoner i primaerhel-
setjenesten. Som sykepleiere fungerer
vi som koordinatorer for den helhetli-
ge oppfolgingen.

Vi tilbyr veiledning individuelt og
i gruppe, og arrangerer ogsa pasi-
ent- og pargrendeoppleering i form
av arlige seminarer og temakvelder.
Faglig ansvarlig nevrokirurg for til-
budet ved Hydrocephaluspoliklinik-
ken er seksjonsoverlege og professor Per Kristian Eide.

HAR OVERTATT LEGEOPPGAVER
Sykepleierne ved Hydrocephaluspoliklinikken har overtatt
noen legeoppgaver knyttet til pasientgruppen. Vi utfarer
sakalte shuntjusteringer (justering av shuntens ventil med
utvendig magnet) og har overtatt en andel postoperative
kontroller. Dette frigjar ressurser blant legene og skaper
starre kapasitet ved nevrokirurgisk poliklinikk. Det har og-
sa vist seg at pasientgruppen som helhet har feerre innleg-
gelser i avdelingen na sammenliknet med for opprettelsen
av poliklinikken. Dette tyder pa at den sykepleierdrevne
poliklinikken avlaster nevrokirurgisk avdeling.

Et av méalene i Nasjonal helse- og sykehusplan er & for-

«Det var mange pasienter med
hydrocephalus som hadde behov for
tettere og mer helhetlig oppfolging.»

nye, forenkle og forbedre helsetjenesten (10). Regjerin-
gen vil «oppmuntre til & endre oppgavedelingen mellom
helsepersonell der det kan fijerne flaskehalser og skape
bedre kvalitet pa pasientbehandlingen» (10). Vi mener at
Hydrocephaluspoliklinikken bidrar til dette i praksis.

12013 uttalte helseministeren at det bgr satses pa smar-
tere oppgavedeling mellom ansatte i sykehusene. Dette
innebar blant annet at arbeidsoppgaver som tidligere had-
de veert tilknyttet én profesjon, ogsa skulle kunne utferes
av andre yrkesgrupper for bedre ressursutnyttelse (17). En
mate a gjore dette pa er a gi sykepleiere mer selvstendige
roller i poliklinikker. Erfaringer fra norske sykehus viser
at dette kan bidra til & 1gse driftsutfordringer og gkt pasi-
enttilfredshet (18, 19).

Pasientene som folges opp ved Hydrocephaluspolikli-
nikken kan ta direkte kontakt med sykepleier per telefon.



Studier viser at telefonisk veiledning bidrar til helsefrem-
mende atferd hos pasienter og gkt opplevelse av mestring
(20, 21).

ETTERLENGTET TILBUD

Tilbudet ved poliklinikken ser ut til 4 ha veert etterlengtet
blant pasientene. I 2013 startet vi med rundt 20 pasienter
som gnsket oppfaelging fra poliklinikken. Ved inngangen til
2018 var det cirka 300 pasienter tilknyttet poliklinikken. Det
varierer hvor ofte pasientene far oppfelging. De fleste har be-
hov for tett oppfoelging i perioder for eksempel for eller etter
innleggelse i avdelingen, eller i perioder med mye smerter el-
ler andre utfordringer ilivet. Det er pasientene selv som be-
stemmer graden av oppfolging.

Pasienter med hydrocephalus kan pa mange mater sam-
menliknes med andre pasienter med kronisk sykdom eller
kroniske smerter. Likevel skiller gruppen seg ut pa noen om-
rader. For det fgrste lever mange med konstant frykt for svikt

«Hensikten med poliklinikken
er a hjelpe pasientene til
a mestre sin sykdom.»

ishuntsystemet og de alvorlige konsekvensene det kan med-
fare. Svikt i shuntsystemet farer dessuten ofte til hyppige re-
operasjoner. Hvert inngrep i hjernen er risikofylt i seg selv,
et lite feiltrinn kan fa fatale konsekvenser for pasientens
funksjon og liv. For det andre er kunnskapen om sykdom-
men i samfunnet lav, noe somi seg selv skaper utfordringer
for pasientene.

KURS PANETT

Vére erfaringer tilsier at den lave kunnskapen om sykdom-
men generelt i samfunnet kan fore til fordomsfulle hold-
ninger ovenfor pasienten, spesielt med tanke pa at de
har «problemer i hjernen.» En del pasienter har fortalt om
utfordringer knyttet til at de blir oppfattet som psykisk syke
eller at de har nedsatt intelligens, fordi de har en lidelse i
hjernen. Vi ser et behov for a gke kunnskapen om sykdom-
men i helsevesenet og pa samfunnsniva. Vi har derfor utar-
beidet et e-laeringskurs om hydrocephalus. Malgruppen er
pasienter og deres pargrende, samt helsepersonell i bade
spesialisthelsetjenesten og i kommunehelsetjenesten. Det
kan ogséa veere relevant for ansatte i undervisningssektoren
som mgter elever med hydrocephalus. Kurset er tilgjenge-
lig pa helsenorge.no

SKAPER TRYGGHET

Vare erfaringer med & utarbeide og drive en sykepleier-
drevet poliklinikk har veert positive. Vi opplever at pa-
sientene blir tettere fulgt opp og at de uttrykker gkt til-
lit og starre trygghet rundt sin diagnose og behandling. I
starten kunne det vaere utfordrende & samarbeide tverr-
profesjonelt da poliklinikken ikke var et kjent tilbud i av-
delingen og ansvarsfordelingen derfor var noe diffus. Sam-
arbeidet har blitt sveert bra, og alle profesjoner drar nytte

av hverandre gjennom tett samarbeid til pasientens bes-
te. Tilbakemeldingene fra pasientene bekrefter vare opp-
levelser. Pasientene beskriver det som positivt med en di-
rekte linje inn i spesialisthelsetjenesten. Flere opplever at
det skaper trygghet med sykepleiere pa Hydrocephaluspo-
liklinikken som opprettholder kontinuitet i behandlingen,
og som har kunnskap om sykdom og behandling rundt en
avansert og lite kjent sykdom.

Slik vi ser det er en viktig medvirkende arsak til at dette
arbeidet lyktes en positiv holdning hos avdelingsledelsen og
involverte seksjonsoverleger. Involvering av ledere og sek-
sjonsoverleger gir en god forankring av tilbudet i avdelingen
og hos pasientene. @
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Regjeringen foreslo i Stortingsmelding nr. 26 at det skal etableres primaerhelseteam i
kommunene. Farste april 2018 startet &tte kommuner et pilotprosjekt. Sykepleiere skal
kunne overta oppgaver som fastleger gjgr og gi en bedre oppfalging av pasienter somikke
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far den oppfglgingen de har behov for i dag. Det er imidlertid fortsatt noe uklart hvilke
oppgaver sykepleierne skal overta. Artikkelen diskuterer livsstilveiledning som en mulig

oppgave som sykepleiere kan ivareta gjennom primaerhelseteam.
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Hvilke oppgaver kan sykepleiere
haiprimaerhelseteam?

Regjeringen har forslatt at det skal etableres primaerhelseteam i kommunene, med
helse- og sosialpersonell som arbeider sammen. Sykepleierne i disse teamene skal
overta noen av fastlegenes oppgaver. Kanskje kan veiledning av pasienter som trenger
a endre usunne vaner, veere en relevant oppgave?

erdens helseorganisasjon an- FORFATTERE utvikle livsstilssykdommer og behov

slar at innen ar 2020 vil 70 for mer omfattende helsehjelp.

prosent av all sykdom veere Ideen er at sykepleieren skal kunne
Anne Evju

livsstilsrelatert. Sykepleiere kan
spille en ngkkelrolle i mgte med
disse utfordringene, men vi trenger
nye arenaer for 4naut og drive helse-
fremmende arbeid.

Regjeringen foreslo i Stortings-

melding nr. 26, primeerhelsemel-

Helsesykepleier og forstelektor, Institutt
for helse- og omsorgsfag, UiT Norges
arktiske universitet, Narvik

Ida Skogmo
Sykepleier, Nordlandsklinikken,
Russeksjon — Narvik

overta oppgaver som fastlegen gjar
og gi en bedre oppfalging av pasienter
som ikke far den oppfelgingen de har
behov foridag. Det er imidlertid fort-
satt noe uklart hvilke oppgaver syke-
pleierne skal overta.

Artikkelen diskuterer livsstils-

dingen (1), at det skal etableres

primaerhelseteam i kommunene. Et primaerhelseteam er
definert som en flerfaglig gruppe med helse- og sosialper-
sonell som arbeider sammen for & levere lokalt tilgjengelige
helse- og omsorgstjenester til en definert stgrrelse uavhen-
gig av alder, kjonn og diagnoser.

Teamet skal i hovedsak besta av en allmennlege, sykeplei-
er, en administrativt ansatt ogledes av allmennlege (1). For-
ste april 2018, startet atte kommuner i Norge et pilotprosjekt
med primaerhelseteam.

Formalet med prosjektet er blant annet: bedret helsetil-
stand og mestringsevne for pasienter/brukere ved oppfal-
ging av primaerhelseteam, gkt pasient- og brukertilfredshet
og redusert forekomst og utvikling av behov for omfattende
helse- og omsorgstjenester (1). Et helseteam kan veere nyt-
tig, for eksempel for en pasient med hayt kolesterol og over-
vekt, der det er viktig & fa hjelp i et tidlig forlgp for 4 unngé a

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

veiledning som en mulig oppgave
som sykepleiere kan ivareta gjennom primaeerhelseteam.
Pasienter som har behov for livsstilsveiledning, etterlyser
tid hos fastlegen og bedre oppfelgning av primaerhelsetje-
nesten (2). Pasientene har behov for en arena som innretter
seg etter prinsippet om tidlig innsats og lavterskel, hvor hel-
sepersonellet har tid og kunnskap til 4 skreddersy en opp-

«Ideen er at sykepleieren skal kunne
overta oppgaver som fastlegen gjor,
og gi en bedre oppfolging av pasienter.»

falging sammen med pasientene. I dag er det fastlegen som
er forste instans for disse pasientene.

ET VANSKELIG TEMA
Livsstil kan defineres som atferdsmegnstre valgt blant de
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FAKTA
alternativer som er tilgjengelige for endringer som skal til for & klare det.
menneskene ut fra deres sosiogkono- Motiverende En slik forventning om & kunne gjen-
miske forutsetninger og deres evne til a intervju nomfgre en spesifikk atferd kalles

velge ett alternativ fremfor et annet (3).

Livsstil blir pavirket av bade indre og
ytre forhold og pavirkes av konteksten
mennesket lever i. Faktorer som sosial
klasse, utdanningsniva, geografi, etnisk
bakgrunn, kjgnn og alder er eksempler
pa dette. Atferd som ragyking, alkohol-
forbruk, spisevaner og fysisk aktivitet
er ofte av privat karakter. Det er et van-
skelig tema bade for helsepersonell og
pasienten det gjelder. Mange pasienter fgler at endring
av livsstil er noe de bgr mestre pa egen hand. De kvier
seg for & oppseke helsevesenet for a fa hjelp (4). Samtaler
med helsepersonell om livsstil kan oppleves vanskelig (5).

Mange har sagar darlige opplevelser fra helsevesenet.
For eksempel rapporterer personer med overvektspro-
blematikk at helsepersonell mgter dem med dgmmende
holdninger og avvisning (6, 7). Siden temaet kan veere av
sapass privat karakter vil det veere viktig med kontinui-
tet i oppfaelgingen.

For helsepersonell er det ogsa utfordrende & ta opp
temaet. En studie viser at pasienter forventer samtale om
overvekt, men at fastlegene ofte unnviker a ta opp dette
temaet (8). Det kan ogséa veere lettere a stille de vanskelige
spgrsmalene nar man har en relasjon til pasienten. Tillit
i denne sammenhengen handler derfor om kontinuitet i
oppfelgingen, i tillegg til tid og tilgjengelighet (4).

A vise empati, respekt, veere lyttende og medfglende er
kvaliteter som gjgr at pasienter fgler mindre skam for &
dele privat informasjon, og slike holdninger tar bort fryk-
ten for a bli demt (2). En studie fra en sykepleieledet livss-
tilsklinikk i Sverige viste at & fole seg mgtt som et like-
verdig menneske var avgjorende for hvordan pasientene
klarte a ta tak i utfordringene sine (9). Helsepersonellets
veeremate og forstaelse har vist seg ofte som avgjgrende
for hvorvidt pasientene er motiverte til livsstilsendring.
Det farste matet, som i dette tilfellet er primaerlegen, er
avgjgrende for om pasienten blir motivert til 4 legge om
livsstilen (7).

HVILKE BEHOV HAR PASIENTENE?
I veiledning av pasienter som skal endre livsstil, er det
saerlig tre faktorer som bgr vies ekstra oppmerksomhet;
pasientens motivasjon, mestringstillit og kunnskap om
hvordan man gar frem for 4 f til en varig livsstilsendring.
En sentral oppgave for sykepleieren vil vaere & kartlegge
og bidra til 4 gke pasienters motivasjon gjennom pedago-
giske veiledningsteknikker som for eksempel motiveren-
de intervju (MI), som er en evidensbasert samtaleform,
velegnet i veiledning av pasienter som skal endre livsstil
(10). I tillegg til tilstrekkelig motivasjon, ma pasienten ha
tro pa a kunne lykkes. For eksempel mé en pasient med
diabetes som skal gd ned i vekt, tro pa at han vil mestre de

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Motiverende intervju (MI), ogsa kalt mo-
tiverende samtale, er en effektivog em-
patisk metode for samtaler om endring,
motivasjon og mestring. Malet er kon-
struktive samtaler hvor personen far
mulighet til «a overtale seg selv» til &
bestemme at endring skal skje, og sa
tenke ut hvordan han best kan fa det til.

Kilde: Helsedirektoratet.no

mestringstillit eller mestringstro (self-
efficacy) (11). Hvis pasienten har liten
tro pa a klare a gjennomfore endrin-
gen, er sjansene store for at vedkom-
mende heller ikke vil prgve. Gjennom
samtaleteknikker som motiveren-
de intervju (12) kan helsepersonellet
hjelpe pasienten med & utforske mot-
ivasjon for endring og stgtte han eller
henne i troen pa mestring.

Vilje og motivasjon til & gjere valg som er helsefrem-
mende, er imidlertid ikke tilstrekkelig. Nar pasienter for
eksempel ikke slutter & rgyke, er det sjelden fordi de ikke
vet at det er helseskadelig a rgyke. Det kan handle om at
de ikke vet hvordan de skal ga frem for 4 endre pa denne
helseatferden eller en generell fglelse av avmakt overfor
egen helse (13).

Det er store variasjoner i pasienters evner til & bruke
helseinformasjon. Noen pasienter forholder seg i liten
grad til helseinformasjon, mens andre gjor systematisk og
kritisk gjennomgang av helseinformasjon og benytter det
de leerer til & ta ansvar for sin egen helse (14). Denne typen
ferdigheter som individet trenger for a skaffe seg tilgang
til og forsta og bruke informasjon til & fremme sin helse,
kalles for helsefremmende allmenndannelse (health lite-
racy) (15).

Studier viser at pasienter med lav helsefremmende all-
menndannelse ofte far darligere behandling i helsevese-

«En studie viser at pasienter forventer
samtale om overvekt, men at fastlegene
ofte unnviker a ta opp dette temaet.»

net og er oftere gjengangere i helsevesenet. Dette kan ha
sammenheng med manglende evne til 4 uttrykke seg fag-
lig om sitt problem (16-18) og manglende forstéelse for hva
legen formidler (19). Disse pasientene far problemer med
4 folge rad og behandlingsregimer og har gjerne utfordrin-
ger med a navigere i helsetjenestesystemet (17).

For a tilrettelegge for en helsefremmende dialog tilpas-
set den enkeltes behov, ma helseinformasjon derfor veere
individuelt skreddersydd (13). Dette krever at helseperso-
nellet har god kjennskap til pasientens helsefremmende
allmenndannelse. Studier viser ingen forskjell pa hvem
som fglger opp disse pasientene (sykepleier, lege eller psy-
kolog), men helsepersonellet méa ha tid til en grundig gjen-
nomgang med pasienten, slik at de forstar hverandre (13).
Intervensjonen ma paga over en viss tid og veere bygd pa
en god relasjon preget av partnerskap og tillit.

BEDRE TILBUD?
Fastlegen er ofte den fgrste som mgter pasientene som
star i fare for a utvikle livsstilssykdommer. Legene har lite
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tid til livsstilsveiledning innenfor sine korte konsultasjo-
ner. Slik situasjonen er i dag, far de utsatte pasientene
mangelfull oppfelging (2).

Forskning har vist at overvektige pasienter med livs-
stilsutfordringer, opplevde at fastlegen viste utilstrekkelig
engasjement og overlot ansvaret for informasjon om til-
gjengelige behandlinger og tilbud til pasientene selv. De
opplevde konsultasjonene som forhastede og preget av
medisinsk informasjon de ikke kunne forsta, og mange
var tilbakeholdne med a dele informasjon av privat ka-
rakter (8).

Det er imidlertid viktig & papeke at mange leger gjor en
sveert viktig jobb i veiledning av disse pasientene. De har
gjerne kjent pasienten i mange ar og har god innsikt i det
totale bildet til pasienten. Tidsrammene er imidlertid ikke
tilpasset pasientenes behov. Fastlegene rapporterer om
en arbeidstid pa i gjennomsnitt 46 timer i uken, og deres
kapasitet er strukket (1).

Sammenliknet med andre OECD-land har Norge en hay
allmennlegedekning, men legekontorene har feerre med
annen helsefaglig utdanning. Slik systemet fungerer i dag,
ser vi at fastlegene har begrensede muligheter til 4 drive

primaerforebyggende og helsefremmende veiledning, selv
om de som fgrstehandstjeneste har en unik mulighet til &
fange opp risikopasientene. Med bakgrunn i dette er det
relevant & se pa alternative mater & organisere veiledning
og oppfolgingen til disse pasientene. Kan en lgsning veere
at sykepleierne overtar oppfglgingen av disse pasientene
i fastlegekontorene gjennom primaerhelseteam?

SYKEPLEIERE PA LEGEKONTORENE

Sykepleiere er godt kvalifiserte til a fglge opp pasienter
med livsstilsutfordringer. I spesialisthelsetjenestens
poliklinikk kan pasientene f4 behandling av sykepleier,
uten & mate lege. Vi ser ingen grunn til at dette ikke er
mulig & overfore til primaerhelsetjenesten. Pasientene vil
mate kompetente sykepleiere som bade kan ivareta den
veiledende og radgivende funksjonen som disse pasien-
tene har behov for.

Land som USA, England og Nederland har en slik
arbeidsfordeling. I Nederland har man for eksempel
introdusert en slags allmennpraktiserende sykepleier
som blant annet veileder om levevaner.

Studier viser til gode erfaringer med en slik
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arbeidsfordeling. De gjor vitale malinger og folger opp
veiledning og radgiving (20). En nederlandsk studie viser
at pasientene var tilfredse med hvordan disse sykeplei-
erne koordinerte omsorgen (21). I studien rapporterte
pasientene som hadde konsultasjoner med sykepleie-
re, om tettere oppfelging og lengre konsultasjoner enn
ved legekonsultasjoner. Studien viste ogsa at sykeplei-
erne ga mer informasjon, rad og konkret veiledning enn
legene gjorde, og tok generelt bedre vare pa pasiente-
nes egenomsorg.

Flere studier viser god effekt av sykepleierledet opp-
folging av pasienter som skal endre livsstil, pa bakgrunn
av sykepleiernes brede kompetansefelt (4, 22, 23). Pa-
sienter som skal endre livsstil, har gjerne komplekse
problemstillinger og ofte helsemessige utfordringer i til-
legg til at de trenger & endre levevaner.

«Pasienter som skal endre livsstil, har
gjerne komplekse problemstillinger.»

En svensk studie som omhandler oppfelging av pasi-
enter pa en kommunal livsstilsklinikk, viser at pasienter
med livsstilsutfordringer foler seg godt ivaretatt av
sykepleiere pa grunn av den helhetlige kunnskapen de
besitter. I tillegg til 4 bli matt som likeverdige mennesker,
kunne pasientene fa rad og veiledning pa alt fra medika-
menter, fysisk aktivitet, kosthold og folelsesmessige
utfordringer (9).

OKT HELSEGEVINST
Slik vi forstar det, s& foreligger ingen fastsatte rammer
for hvordan et primaerhelseteam skal fungere og hvilke
oppgaver sykepleieren skal ta over. Tanken bak a sette i
gang med teamet skal veere a gi befolkningen et s tilgjen-
gelig, enkelt og proaktivt tilbud som mulig. Vi ser for oss
at pasienter som kommer til fastlegen og far avdekket
utfordringer vedrgrende livsstil, kan fglges videre opp
hos sykepleier. Oppfalgingen og veiledningen kan om-
handle kosthold, fysisk aktivitet, drikke- og reykevaner
samt samtaler rundt stressrelaterte problemstillinger.
Gjennom veiledende samtaleteknikker som stgtter
motivasjon og mestringstro, og giennom a skreddersy
informasjon og rad, vil pasienten kunne f& en oppfal-
ging som er mer rettet mot livsstilsendring. Den medisin-
ske behandlingen ivaretas av fastlegen, mens maling av
vitale parametere og veiledning kan sykepleieren utfa-
re. Slik sett likner behandlingen en organisering som po-
liklinikker og kommunale diabetessykepleiere har i dag.
En slik organisering vil imidlertid ikke lgse verken
lege- eller sykepleiermangel. Det bor da heller ikke veere
intensjonen, men sammenliknet med leger, er det flere
sykepleiere i primaerhelsetjenesten. Sykepleierne har
grunnleggende kompetanse knyttet til helse, kosthold,
vekt og fysisk aktivitet. Sykepleiere har gode forutset-
ninger for & ivareta veiledningen av disse pasientene, og
slik sett vil det vaere rett profesjon pa rett sted. Det vil

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

kunne gi en bedre utnyttelse av helsekronene og veere
besparende for samfunnet.

Det viktigste med en slik organisering av primaerhel-
setjenesten er likevel at primaerhelseteam kan bidra til
bedre samhandling i de kommunale tjenestene rundt pa-
sienter som har behov for 4 endre livsstil, og dermed gke
helsegevinsten for pasientene. @
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elsevesenet har noe a til-
H by hvis du har en diagno-

se, men jeg brenner for &
gi et bedre tilbud til de pasiente-
ne som trenger hjelp for de even-
tuelt far en livsstilssykdom.

Her mangler det en viktig brik-
keihelsetjenesten. Fastlegene har
ikke kapasitet til & falge opp perso-
ner for de blir pasienter.

Frisklivssentralene (FS) fglger
opp noen, men det er begrenset
med forskning pa om de nar ut
til sin malgruppe. Sa hvorfor ikke
tenke sykepleierne inn i kommu-
nehelsetjenesten, som en del av
teamet rundt pasienter som skal
endre livsstil?

For pasienter som skal endre
livsstil, er det viktig a bli matt

med veiledningskompetan-
se og god kunnskap om even-
tuelle utfordringer som disse
pasientene vil mgte. Det kan
sykepleiere gi, med sin unike
kompetanse.

Forebyggende og helsefrem-
mende sykepleie ligger mitt
hjerte naermest, og jeg ansker
abidra til 8 utdanne sykepleie-

«Forebyggende og

helsefremmende sykepleie
ligger mitt hjerte nsermest.»

re som vektlegger denne funk-
sjonen i sitt daglige arbeid som
sykepleier, uansett hvor de job-
ber, og hvilke pasienter de mg-
ter. €
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Tilpasset informasjon og relasjonsbygging er viktig for a veilede unge pasienter med

revmatisk sykdom til & bli selvstendige voksne.

Et standardisert pasientforlgp, kalt ungdomsforlgpet, med tilhgrende sjekkliste for

NOKKELORD:

D Informasjon D Intervju
D Kronisksykdom D Ungdom

informasjon og veiledning bidrar til at disse pasientene opplever kontinuitet, tillit og

trygghet ndr de har behov for oppfelging i spesialisthelsetjenesten.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76634

Unge revmatikere far hjelp

til a takle voksenlivet

Kronisk syke ungdommer kan fa kultursjokk nar de overferes fra barneavdeling
til voksenavdeling. For & gjore overgangen lettere, er det ved St. Olavs hospital innfart
et standardisert pasientforlgp for unge revmatikere.

agartikkelen er skrevet med FORFATTERE Itillegg til & mestre utviklingen til et

utgangspunkt i en bachelor- voksent liv, skal de ogsa leere seg

oppgave i sykepleie (1). Vi un- a leve med sin kroniske sykdom
Karen Folvik

dersgkte sykepleiernes erfaringer ‘ {;’
om hvordan overgangen fra barn til h ﬁ
voksenavdeling fungerte for unge

voksne mellom 16-25 ar ved revma- 4
tologisk avdeling, St. Olavs hospital.
I tillegg etterspurte vi hva sykeplei-
erne legger vekt pa i mgtene med de

Sykepleier, Institutt for samfunns-
medisin og sykepleie, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet

8 Kijersti Gronning

- \‘ﬂ: Fersteamanuensis, Institutt for
samfunnsmedisin og sykepleie, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet

og mestre utfordringer knyttet til
smerter og fatigue (3). Sykdommen
kan pavirke skolen, sosiale relasjo-
ner, seksualliv og fritid. Hvem man
er og hvem man vil veere stemmer
kanskje ikke overens. Livsperio-
den kan innebezere en sterre identi-

unge pasientene.

«Du vekker 'ae sjeel og kjenner 'a
helt aleine. Du kjenner at na, det er na duma sta for det du
gjor sjeel [...]» (2,s.17)

Teksten til Trond-Viggo Torgersen fra 1981 treffer trolig
godt det var tids ungdom fgler om overgangen til voksen-
livet. Alle har veert igjennom det.

Kroppen er i stadig endring, ungdommen far nye fglelser
de ikke har hatt for, og sosiale samhandlinger blir mer kom-
pliserte. I tillegg til & finne ut hvem man er, skal man lgsrive
seg fra foreldre og bli mer selvstendig. Mange unge kan fole
pa at de befinner seg midt i en livskrise (3).

SZRLIGE UTFORDRINGER

For ungdommer med revmatiske sykdommer som art-
ritt leddbetennelse), vaskulitt (betennelse i blodarer) og
bindevevssykdommer, kan dette by pa seerlige utfordringer.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

tetskrise enn hos friske jevnaldren-

de (4). Hap, lengsler, forventninger
og tanker pavirkes av betraktningen om at man har be-
grensninger. Begrensninger de andre ungdommene i klas-
sen ikke har.

BEHOV FOR INFORMASJON
@stlie og Aaslands (5) studie fra 2011 viste at hele 45 pro-
sent av ungdommer med revmatisk sykdom mente de

«Det er minst like viktig a skape tillit og
gode relasjoner som a sette injeksjoner
og skrive ut resepter.»

ikke hadde fatt tilstrekkelig informasjon om diagnose, be-
handling og hvordan de skal mestre hverdagen. Ungdom-
mene rapporterte ogsa at de ikke hadde veert deltakende



SAMTALER: Sykepleierne snakker
med de unge pasientene om hvordan
det er 4 leve med en kronisk sykdom.
Illustrasjonsfoto: Mostphotos
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i beslutninger angdende egen helse. Flere andre studier (6,
7) viser at ungdom med kroniske sykdommer har behov for
tilrettelagt informasjon.

Informasjon og veiledning fra helsepersonell og pargrende
kan fare til at ungdommer med revmatiske sykdommer far gkt
medvirkning og ansvarliggjering, og det kan bidra til at de far
bedre forutsetninger for & kunne bli selvstendige og uavhen-
gige (5).Idenne sammenhengen er det viktig at helsepersonell
er bevisst pa at det er minst like viktig & skape tillit og gode re-
lasjoner som & sette injeksjoner og skrive ut resepter (4).

KAN FA KULTURSJOKK
«En dag er det slutt, na star du der helt aleine. » (2).

Fra den dagen ungdommen fyller 18 ar overfares de fra
alt og alle de kjenner pa barneavdelingen til nye mennesker,
krav og forventninger ved voksenavdelingen. Denne transi-
sjonen (8) kan bli et kultursjokk for ungdommene og deres
pargrende (9).

Studien til Aasland og @stlie (5) viste at 70,6 prosent av
pasientene ikke var forberedt pa overferingen fra pediatrisk
til voksen avdeling. En annen studie (10) har avdekket at en
stor andel av de unge pasientene fglte at de ble plassert i
voksenavdelingen uten spesiell forberedelse.

En litteraturstudie viste at manglende tilbud for oppfal-
ging kanresulterei at de unge voksne pasientene ikke fglger
helsefaglige rad, de dropper & mgte til kontroller, de utvikler
risikoatferd nar det gjelder egen helse, og de kan dermed fa
en forverret sykdomstilstand med gkt risiko for komplikasjo-
ner (11). Flere studier bekrefter at et strukturert overgangs-
program for unge med kronisk sykdom er viktig for 4 unnga
de ugnskede konsekvensene (11, 12).

ANBEFALING FRA FORBUND

The European League Against Rheumatism (EULAR) har
utarbeidet anbefalinger for overgangen fra barneavdeling til
voksen revmatologisk avdeling. Malet er at unge voksne skal
ha tilgang til koordinert behandling og transisjon med gjen-
nomgaende hgy kvalitet. Dette innebaerer et godt samarbeid
mellom helsevesenet, pasienten og deres pargrende. Over-
gangen bar veere fokusert rundt ungdommens individuelle

ANNONSE

Hold deg opplyst
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behov, og det bgr vaere et eget team som jobber med transi-
sjonen og fungerer som koordinatorer (13). Sykepleieren skal
tilrettelegge for at pasienten far styrket sin egenomsorg (14).
EULAR viser til at gode overganger fra barneavdeling til vok-
senrevmatologisk avdeling ferer til bedre sykdomsforstaelse,
okt mestring, bedre compliance (i hvilken grad pasienten fal-
ger legens rad) og gkt tilfredshet blant de unge pasientene (13).

STANDARDISERT FORLOP

Revmatologisk avdeling ved St. Olavs hospital har satt
EULARSs anbefalinger ut i praksis og utarbeidet et standar-
disert pasientforlgp, ogsa kalt ungdomsforlgpet, for unge
voksne mellom 16 og 25 ar. Avdelingen har satt overgangs-
omsorg i system og har et tett samarbeid med barneavde-
ling, sykepleier og koordinator, pasienten selv og deres parg-
rende. Hensikten med denne studien er derfor & undersgke
hvordan sykepleierne mener forlgpet fungerer og hva de
vektlegger i mgte med ungdommen.

METODE

For aundersgke hva sykepleierne vektlegger i mgte med ung-
dom og hvilken innvirkning forlgpet har hatt ble det gjennom-
fart tre semistrukturerte intervjuer ved revmatologisk avde-
ling pa St. Olavs hospital i mars 2018. Informantene var alle
sykepleiere med flere ars erfaring med sykepleie til ungdom.

RESULTATER

Analysen av intervjuene viste at alle informantene var enige
om at ungdomsforlagpet har gjort det enklere a veilede de un-
ge pasientene til selvstendighet. Sykepleierne gjorde dette
ved a tilpasse informasjon til pasientene, skape en god rela-
sjon mellom pasienter og sykepleiere og ved 4 ha en kontinu-
itet i behandlingen. Resultatene fra analysen ble sammen-
fattet til tre hovedkategorier; & veilede til selvstendighet, &
tilrettelegge informasjon og ungdomsforlgpet.

A VEILEDE TIL SELVSTENDIGHET

Informantene fortalte at ungdommenes foreldre og den rol-
len de hadde pa barneavdelingen kontra pa voksenavdelin-
gen kunne vaere en utfordring i konsultasjonene. Det var et




stort spenn i grad av selvstendighet og
uavhengighet blant pasientene, og det
var sjelden at de nylig overflyttede ung-
dommene kom alene ved fgrste mate.
Sykepleierne var opptatt av a skape tillit.

En informant opplevde at det a fa til-
lit fra foreldrene og hjelpe foreldrene til
a slippe taket pa behandlingen, var den
storste utfordringen.

Flere av informantene hadde erfart at det var en bra
overgang for ungdommene nar de skulle komme uten
foreldrene, fordi det hadde ikke veert mye informasjon om
dette pa barneavdelingen, selv om pasientene nermet seg
18 ar. Informantene uttrykte at den mest utfordrende peri-
oden var da pasientene var medisinsk stabile og det var fa
kontroller. Ungdommene fikk ikke trent s mye pa a veere
uavhengige i den perioden. Det var foreldrene som hadde
kontroll pa pasientens sykdomshistorikk og forlgp. Infor-
mantene forklarte at de forsgkte & motivere pasienten til &
komme uten foreldrene ved neste kontroll.

Eninformant vektla saerlig at de skal snakke med, og ikke
omungdommen. Vedkommende fortalte at de unge gnsker
aveere en viktig akter i samtalene og fa mer ansvar, selvom
foreldrene er til stede. Informanten fortalte videre at for-
eldre kunne supplere og komme med innspill, men pasien-
ten var den sykepleieren henvendte seg til.

Informantene fortalte at de tilbyr et «<hilse-pa-mgte» for
forste konsultasjon. Matet inneholder omvisning pa avde-
lingen, og de unge pasientene far treffe helsepersonellet
de skal forholde seg til i ungdomsforlgpet. I tillegg fikk ung-
dommene mer informasjon om ungdomsforlgpet for & gjg-
re dem tryggere pa situasjonen. Informantene fortalte og-
sa at ungdommene fikk tilbud om a delta pa leerings- og
mestringskurs med jevnaldrende, og at dette hadde fun-
gert godt.

Eninformant sa: «Vi forsgker a leere dem til & bli mer selv-
stendig og hjelpe dem til en forstaelse om hvorfor dette er
viktig».

A bidra til at unge pasienter blir selvstendig er essensielt
for & fremme helse og forebygge forverring av sykdommen
(5). Forskning viser at denne pasientgruppen trenger ekstra
stette for & oppna selvstendighet, og at det a veilede ung-
dom til ansvarlighet rundt egen sykdomssituasjon er funda-
mentalt. Det viser seg at gode medisinske rutiner ikke ngd-
vendigvis blir bedre med alderen, og at en avgjgrende faktor
kan veere manglende mulighet for medvirkning helt fra star-
ten av tenarene (15).

En annen studie (5) viser at medvirkning i behandlingen er
til dels mangelfull. Var studie viser imidlertid at sykepleier-
ne er opptatt av a forme selvstendig ungdom, men at det er
uvisst hvor mye trening ungdommene far i forkant av trans-
isjonen. Ungdommene er forskjellige, og for mange er over-
gangen fra a veere barn til 4 bli et selvstendig voksent men-
neske fremdeles for bra, selv etter innfaringen av forlgpet.

Informantene fortalte at de fokuserer mye pa a gi ung-
dommene redskaper for & kunne bli ansvarlige voksne
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FAKTA

Hva er transisjon?

Transisjon betyr overgang, og defineres i
denne sammenhengen somenmalrettet
og planlagt prosess som adresserer de
unge voksnes behov ved overgang fra
barne- til voksenavdelingen.

mennesker og involvere de aktivt i avgja-
relser om egen helse og behandling. Rela-
sjons- og tillitsbygging er vesentlige fak-
torer, hvor tiltak som «hilse-pa-mgte» og
muligheten til 4 mgte samme sykepleier
kan fare til at ungdommene far en fglel-
se av forutsigbarhet. Det er god grunn til
a tro at grunnlaget for et solid tillitsfor-
hold dermed er lagt (9, 12).

Muligheten til & delta pa leerings- og mestringskurs var
ogsanoe sykepleierne hadde gode erfaringer med. Kursene
var utarbeidet sammen med de unge. Stinson og medarbei-
dere (6) viser i sin undersgkelse at ungdom opplever starre
forstaelse gjennom sosial stgtte og ved 4 mgte andre i sam-
me situasjon, og forstaelse er ifglge Stinson en viktig grunn-
pilar pa veien mot uavhengighet.

Kilde: (8).

A TILRETTELEGGE INFORMASJON

Informantene beskrev at de informerte om sykdommen, be-
handling, virkning og bivirkning av medisiner, men at de ogsa
vektla det & veere ung med de utfordringer som hgrer med til
livet, enten man er frisk eller har en kronisk sykdom.

En informant uttrykte: «Vi bruker mye av tiden pa det ung-
dommene selv lurer p4 og har pa hjertet. Det  vaere ung star
mye i fokus».

Temaer sykepleierne tok opp i konsultasjonene, dreide
seg om seksualitet og prevensjon, hvordan sykdommen
kan pavirke seksuallivet med tanke pa fatigue og fysiske
begrensninger. Alkoholbruk ble ogsa tatt opp da enkel-
te av medisinene krever forsiktighet med tanke pa lever-
verdier. Informantene fortalte at alkoholbruk kunne veere
en utfordring med den aktuelle aldersgruppen i tillegg til

«Det var foreldrene som hadde kontroll
pa pasientens sykdomshistorikk.»

compliance. Medisiner ble glemt, som muligens handlet om
mangel pa rutiner, bivirkninger som kanskje ikke var fore-
nelige med ungdommens hverdagsliv, og smerter/ubehag
ved injeksjoner.

En annen informant sa: «Aldersgruppen har vanskelig for
aforsta hvordan ting man gjgr na kan fa konsekvenser i frem-
tiden. Da forsgker vi & fa de til & forsta alvorlighetsgraden av
hva som kan skje og gjentar informasjonen, igjen og igjen».

Ved spgrsmalet til informantene fra intervjuguiden om de
hadde skriftlig informasjon som var tilpasset aldersgruppen,
fortalte informantene at de hadde egne brosjyrer om hvor-
dan veere ung med revmatisk sykdom. Annen informasjon
om eksempelvis medikamenter var standard for alle pasien-
ter, den var ikke spesielt tilpasset aldersgruppen.

Forskning fremhever viktigheten av at helsepersonell bru-
ker informasjon og veiledning som redskaper for & oppna
selvstendighet hos ungdommene (7). For at den unge skal
leve et mest mulig selvstendig liv og samtidig beherske det
a skulle bli voksen, er det behov for god informasjon, rad og
veiledning fra helsepersonell basert pa ungdommenes egne

#Seksualitet, fedsel og oppvekst

103



104

forutsetninger. Manglende oppfglging vil kunne fa store fgl-
ger for pasientens liv og helse (5).

Denne studien fant at compliance mht. medisiner kun-
ne veere en utfordring blant ungdommene, noe som stat-
tes av annen forskning (15) som fant en til to tapte doser
per uke blant ungdom. I den studien ble det avdekket flere
grunner til at ungdom ikke fulgte rdd om medikament-
bruk. Eksempelvis fglte ungdommene seg friske og tenkte
det ikke var ngdvendig 4 ta medisiner. Noen far ogsa plag-
somme bivirkninger eller opplever smertefulle injeksjo-
ner. Dette er ikke alltid forenelig med livet som ung. Andre
ganger kan medisinen bli glemt bort i en hverdag full av
fart og spenning (9, 15).

Forskning (5, 7) viser at ungdom har ekstra behov for
informasjon om kombinasjonen medisiner, alkohol og
andre rusmidler. Informantene fortalte at de snakket om
dette under konsultasjonene. Men det er alltid rom for mis-
forstaelser og mistolkninger. Eksempelvis star det i den
skriftlige informasjonen om syntetisk medisin at dette ikke
er forenelig med alkohol, samtidig ga sykepleierne muntlig
informasjon om at pasientene kunne drikke et par enheter
ihelgen, men burde vise forsiktighet.

UNGDOMSFORLOPET

Informantene fortalte at ved implementeringen av ung-
domsforlgpet ble det utarbeidet en sjekkliste for hvilken in-
formasjon som ble gitt og som skulle sikre at ungdommen
ble spurt om temaer knyttet til ungdomstiden. Sykepleier-
ne mente at sjekklisten skapte kontinuitet i behandlingen,
men at kontinuiteten var avhengig av at sjekklisten ble tatt i
bruk pa et tidlig stadium, helst allerede pa barneavdelingen,
for pasientene sluttet der.

To av informantene mente at sjekklisten ikke funger-
te helt optimalt enna, fordi de hadde erfart at barne-
avdelingen ikke brukte den. Ellers fortalte informantene
om flere faktorer ved ungdomsforlgpet som hadde veert
sveert gunstig for 4 gjore overgangen mer glidende og
enklere for ungdommen, for eksempel muligheten de har
til & ringe kjente sykepleiere ved behov. Pasientene kan
ringe en egen «ungdomstelefon» mellom klokken 8 og 16 i
ukedager og slippe den vanlige telefonkgen. Sykepleierne
mente tiltaket hadde mye & si for relasjons- og tillitsbyggin-
gen mellom sykepleier og pasient.

En av informantene sa: «Det skal veere en lav terskel pa a
fa takioss. Det er et godt tegn at de ringer, det viser tillit».

En annen viktig faktor som ble nevnt av informantene
var at trygghetsfolelsen og kontinuiteten som kom i forlg-
pet, hadde gkt, spesielt etter det ble bestemt at pasientene
skulle fa egne ungdomskoordinatorer.

Informantene beskrev at ungdommene ble godt kjent
med sykepleierne og de slapp a forholde seg til nye menne-
sker ved hvert besgk. Informantene mente ogsa at dette muli-
gens gjorde det litt enklere for ungdommene d komme alene,
fordi de visste hvem de skulle mate og hva de gikk til. Gene-
relt mente alle informantene at ungdomsforlgpet hadde gjort
det enklere 4 fglge opp ungdommen og skape en god relasjon.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

Informanten sa: «Vi blir kjent med hverandre pé en helt an-
nen mate. Det tar ofte litt tid for ungdommen apner seg og
vager a ta opp ting. Kanskje vager de ikke forste gangen, men
tredje gangen vi mates kjenner de meg godt nok og er trygg
nok pa meg til & snakke om eksempelvis alkohol eller sex».

KONKLUSJON
Resultatene viser at sykepleiere ved revmatologisk
avdeling vektlegger det a veilede unge til & bli selvstendige
voksne mennesker gjennom tilpasset informasjon og rela-
sjonsbygging i konsultasjonene. Resultatene viser ogsa at
sykepleierne mener ungdomsforlgpet har bidratt til konti-
nuitet, tillit og trygghet gjennom mulighet til 4 mgte samme
sykepleier, bade pa telefon og i konsultasjoner. I tillegg viser
funn at implementering av sjekkliste for informasjon og vei-
ledning har gjort det enklere & informere om temaer utenom
sykdommen.

Vi gnsker spesielt 4 takke sykepleier Morten Andersen
ved Revmatologisk avdeling, St. Olavs hospital for gode inn-
spilli forbindelse med gjennomfering av denne studien. @
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Artikkelens hovedinnhold skal veere resulta-
ter og erfaringer, og konklusjonen skal vise kon-
sekvensene funnene har, eller bor ha, for prak-
sis eller forskning.

SKRIV ENKELT, PERSONLIG OG
KONKRET
Artikkelen ma ikke ha veert trykket eller publi-
sert andre steder.

Les hele forfatterveiledningen for du sender
inn et manuskript.

lettfattelig og tydelig. Nedenfor finner du no-
en tips til godt sprak:

Aktiv setningsoppbygging
Skriv aktiv fremfor passiv setningsoppbygging:
Eksempel pa aktiv setning: Vi undersgkte
om tiltaket hadde en effekt. (Subjektet som
utferer handlingen, er synlig — vi undersgk-
te...)
Eksempel pa passiv setning: Det ble under-
sgkt om tiltaket hadde effekt. (Subjektet er
ikke synlig — hvem undersgkte ...?)

«Dette» og «disse»

Progv ogsa 4 unnga for mange «dette» og «dis-
se», som gjar teksten uklar. Forklar heller hva
du mener.

Faguttrykk og forkortelser

Forklar faguttrykk, enten i parentes eller i tek-
sten. Skriv hele ordet fgrste gang i teksten hvis
du videre gnsker & benytte en forkortelse.
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er derfor sveert viktig a4 ha ngyaktige referan-
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referansen
® hvis du refererer til et verk mer enn én gang,
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FIGURER OG TABELLER

For mange tall i teksten er lite leservennlig.
Tabeller, diagrammer eller figurer kan lette
fremstillingen.

Artikkelen kan ha til sammen maksimalt fem
figurer eller tabeller (fortrinnsvis tre tabeller og
to figurer). Disse kan lastes opp som en del av
hoveddokumentet (pa egne sider etter referan-
sene) eller som egne dokumenter. Figurer og ta-
beller skal veere selvforklarende og sa enkle a
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Hver figur og tabell nummereres i den rekke-
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Figurene og tabellene skal ha en kort og infor-
mativ overskrift. Mer spesifikk informasjon skri-
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Figurer og tabeller bgr tale forminskning
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BILDER

Hvis du har gode breddebilder som kan passe
som hovedbilde til artikkelen, ma du gjerne leg-
ge dem ved. Ogsé andre bilder som illustrerer ar-
tikkelen, kan vedlegges.

Bilder ma sendes i egne bildefiler. Hvis det er
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kunne publiseres i Sykepleien. Annen informa-
sjon om bildet skrives under bildet, sammen
med fotografens navn. Vi ma ogsa ha fotogra-
fens tillatelse til & bruke bildet.

#Seksualitet, fodsel og oppvekst



INTERESSEKONFLIKT
Nar du sender inn manus-
kriptet, ber videg oppgi even-
tuelle interessekonflikter.

Eksempler pa

interessekonflikter:

1. Hvis duilgpet av de sis-
te fem arene har mottatt
gkonomisk stgtte (hono-
rar, reisetilskudd, bevilg-
ninger, forskningsmidler
eller liknende) fra en in-
stitusjon, organisasjon el-
ler et firma som pa noen
mate kan tjene eller tape
gkonomisk pa at artikke-
len blir publisert.

2. Hvis duilgpet av de siste
fem arene har veert ansatt
i en institusjon, organisa-

Erdumed
i en faggruppe
i Norsk Sykepleier-
forbund?

Redaksjonen i Sykepleien gnsker &
samarbeide med faggruppene om
utgivelse av fagartikler. Vikan vaere
med og veilede pa din fagartikkel.

| tillegg til at fagartikkelen
publiseres pa sykepleien.no, kan
faggruppene publisere artikkelen
sine nyhetsbrev, pa hiemmesider
ellerifagblad.

Ta kontakt med redaktgren for
ditt fagtidsskrift og/eller
fagredakteri Sykepleien Torhild
Apall Dybvik torhild.apall@
sykepleien.no eller Eli Smedstad
elismedstad@sykepleien.no hvis
du har sparsmal om fagartikler.

Vi forbeholder oss retten
til & endre tittel, mellomtit-
ler og ingress.

Sykepleien publiserer al-
le fagartiklene pa nettsiden
sykepleien.no og pa Syke-
pleiens Facebook-side. Ar-
tikler kan ogsa trykkes i Sy-
kepleiens temautgaver.

INNSENDING AV
MANUSKRIPTET
Artikkelen sendes inn
via vart nettbaserte ma-
nuskripthandteringssys-
tem, ScholarOne, via fgl-
gende nettadresse: https://
mc.manuscriptcentral.com/
sykepleien

Forfattere oppretter en
konto oglaster opp artikke-

sjon eller et firma som pa
noen mate kan tjene eller
tape gkonomisk pa at ar-
tikkelen blir publisert.

3. Hvis du har aksjer eller andre gkonomis-
ke interesser i en institusjon, organisasjon
eller et firma som pa noen méate kan tjene
eller tape gkonomisk pa at artikkelen blir
publisert.

4. Hvis du har en binding, et livssyn, utfgrer
oppgaver eller innehar et verv som kan pa-
virke din habilitet.

5. Hvis du har tilknytning som nevnt i forvalt-
ningsloven § 6 fgrste ledd til personer/akta-
rer som omfattes av punkt 1-3 ovenfor.

VURDERING AV MANUSKRIPTET

I forste omgang foretar redakteren en vurde-
ring av om artikkelmanuskriptet enten aksep-
teres, sendes tilbake til forfatteren for revide-
ring eller refuseres. Redaksjonen tilstreber
rask tilbakemelding til forfatteren hvis artik-
kelmanuskripter som sendes til oss, blir ak-
septert for publisering.

Hvis manuskriptet aksepteres, sendes tek-
sten videre for teknisk og spraklig bearbeiding
og felges opp av redaksjonen. Ved stor pagang
kan bearbeidingen ta noe tid. Forfatteren vil
fa det sprakvaskede manuskriptet tilbake for
gjennomlesing.

len med vedlegg, folgebrev,
portrettbilder og eventuel-
le andre dokumenter.

Folg instruksene gverst pa hvert skjermbil-
de. Du kan ogsa fa hjelp via vare instruksjons-
videoer: Videoene ser du pa nettsiden. Bruk
QR-koden sist i forfatterveiledningen.

Hvis du far problemer under innsendingen,
kan duringe 22 04 33 49.

Etter innsendelsen far du automatisk be-
kreftelse pa at vi har mottatt manuskriptet.
Etter at fagartikkelen er publisert, mottar du
et honorar. @

Lykke til med skrivingen!

Oppdatert 08/2019

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

‘\ Har du iPhone, kan du bruke
telefonens kamera.
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—orfatterveiledning
for forskningsartikler

Hvis du @nsker & sende inn en forskningsartikkel
til Sykepleien Forskning, far du
viktig informasjon her.

ykepleien Forskning er et norsk, fagfellevur-

dert vitenskapelig niva-1-tidsskrift som skal

fremheve og formidle kunnskap som er rele-
vant for alle aspektene av sykepleieutgvelsen.

Tidsskriftets mal er & publisere kunnskap som
kan bidra til & styrke kunnskapsbasen for og kvalite-
ten pa sykepleieutgvelsen, sykepleierutdanningen
og den sykepleievitenskapelige metodeutviklingen.
Sykepleien Forskning publiserer vitenskapelige ar-
tikler som samsvarer med dette malet.

Sykepleien Forskning henvender seg til utgvende
helsepersonell, studenter pa alle nivaer og forske-
re for & bidra til at den publiserte kunnskapen le-
ses og benyttesifagutvikling samt teoretisk og em-
pirisk forskning.

Forskningsartiklene vi publiserer, er fritt tilgjen-
gelige for alle via internett, noe som innebzerer at
kunnskap raskt nar ut til mange lesere. Sykepleien
Forskning inviterer av og til en fagperson til 8 kom-
mentere originalartiklene, og kommentaren lenkes
til artikkelen.

Forfattere som publiserer hos oss, kan lenke til
artikkelen sin pa vare nettsider, for eksempel fra
den institusjonen de er ansatt i, sosiale medier el-
ler andre kanaler.

Alle artikkelmanuskripter som sendes til redak-
sjonen, ma folge det som star i denne forfatter-
veiledningen. Manuskripter som ikke fglger vei-
ledningen, blir returnert til forfatterne, selv om
innholdet er relevant for tidsskriftet.

DOBBELT- ELLER SEKUNDZRPUBLIKASJON

Forfattere kan ikke sende samme artikkelma-
nuskript til andre vitenskapelige tidsskrifter til
bedgmming pa samme tid. Artikkelmanuskrip-
tet eller resultatene skal ikke ha veert publisert

#Seksualitet, fodsel og oppvekst

v i et annet vitenskapelig tidsskrift. Med tidligere

publisering menes ogsa publisering i allment til-
gjengelige former som rapporter, aviser, magasi-
ner og pa internett, for eksempel i institusjon el-
le arkiver.

Hvis manuskriptet bygger pa resultater som
ogsa er presentert i avlagt masteroppgave, ma
forfatter(ne) opplyse om dette samt om hvor lenge
masteroppgaven er klausulert i en eventuell nett-
versjon, for & unnga plagiering/dobbeltpublisering.

Om du er i tvil om manuskriptet er en dobbelt- el-
ler sekundaerpublikasjon, mé du ta kontakt med re-
dakter for avklaring.

LENGDE PA MANUSKRIPTET

Antallet ord er maksimalt 3000 (ikke ibereg-
net sammendrag, figurer, tabeller og refe-
ranser). Unntak kan gjores for systematiske
litteraturoppsummeringer.

FORMAT OG OPPSETT

Artikkelmanuskriptet med alle vedlegg skrives elek-

tronisk i Microsoft Word-programmets .doc-form.
Sykepleien Forskning sprakvasker antatte arti-

kler, men forfatter(ne) méa segrge for at manuskrip-

tet er korrekturlest for innsending.

@ All tekst skrives med teksttypen Times New Ro-
man, skriftsterrelse 12.

® Overskriftene markeres med fet skrift.

® Linjeavstand skal veere 1,5.

® Hoyremargen skal ikke vaere rett.

® Fotnoter skal ikke brukes.

® Figurer og tabeller fremstilles sist i hovedmanus-
kriptet.

@ ArtikkelmanusKkriptets tittel bar vaere kort, klar,
informativ og lett forstaelig.



MANUSKRIPTETS INNHOLD

Artiklene skal struktureres etter IMRAD-prinsippet
(Introduction, Methods, Results and Discussion):

@ innledning

® metode

@ resultater

@ diskusjon

Hovedmanuskriptet (main document) skal ha fal-
gende innhold:

1. Tittelside

Tittelsiden skal inneholde fglgende:

@ tittel paA manuskriptet (maksimalt 75 tegn inklu-
dert mellomrom)

o forfatterens/forfatternes navn, stilling og arbeids-
sted

Hvis det er flere forfattere av et artikkelmanuskript,

angis det en kontaktperson og kontaktpersonens

® for- og etternavn

® postadresse

® e-postadresse

@ telefonnummer

I tillegg skal det fremkomme:

@ antallet tegn (inkludert ordmellomrom) og antallet
ord (ikke medregnet tittel, sammendrag eller refe-
ranser)

® antallet figurer og tabeller

2. Sammendrag (abstract)
Forfatter(ne) fremstiller kun et norsk sammendrag.
Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste
i artikkelmanuskriptet og struktureres etter folgen-
de overskrifter:
® bakgrunn
® hensikt
® metode
@ resultat
@ konklusjon
Sammendraget skal veere pa maksimalt 300 ord in-
kludert mellomrom. Oppgi tre—fem ngkkelord som
du enten kan velge fra listen som kommer opp i
ScholarOne, eller som du kan legge til selv. Bruk helst
norske MeSH-begreper. Disse finner du pa nettsiden
mesh.uia.no. Angi minst ett ngkkelord som viser hvil-
ket forskningsdesign som er anvendt.

Sykepleien Forskning sarger for oversetting av hele
artikkelen, inkludert sammendraget, til engelsk.

TEKST
Overskriftene (mellomtitlene) i den lapende teksten
skal veere korte og tydelige og markeres med fet skrift.

Spraketiartiklene bgr ha en aktiv fremfor en pas-
siv setningsoppbygging:
® Eksempel pa aktiv setning: Vi undersgkte om til-

taket hadde en effekt. (Subjektet som utferer

handlingen, er synlig — vi undersgkte ...)
® Eksempel pa passiv setning: Det ble undersgkt
om tiltaket hadde effekt. (Subjektet er ikke synlig

—hvem undersgker ...7)

Bruken av fremmedord bgr begrenses. Fremmed-
ord skal forklares, og forkortelser skal forklares for-
ste gang de forekommer i teksten.

Du finner gode tips til skrivingi det hvite feltet ne-
derst pa Sykepleien Forsknings hjemmeside (fanen
Forskning pa sykepleien.no), kalt «Skrive for Syke-
pleien Forskning?».

OPPBYGGING AV SELVE ARTIKKELEN
Til artikkelmanuskripter som er basert pa empiriske
studier, anbefaler vi falgende struktur:

Introduksjon til emnet/tematikken og bakgrunn
for studien, som inkluderer en litteraturgjennom-
gang som beskriver nyere og aktuell forskning innen
det samme emnet/temaet, og som begrunner beho-
vet for at studien artikkelen beskriver, ble giennom-
fart. Denne delen avsluttes for eksempel med: <Hen-
sikten med studiener a...»

Det styrker artikkelens kvalitet om en pro-
blemstilling leder frem til artikkelens hensikt og
forskningsspgrsmal.

Metodedel. Her beskrives og begrunnes forsk-
ningsdesign og metoder: utvalg og utvelgelsespro-
sess, datainnsamlingsmetode, giennomfering (inklu-
dert i hvilken tidsperiode dataene ble samlet inn),
bearbeiding og analyse av dataene, og godkjenning
av REK eller Personvernombudet/NSD (oppgi refe-
ransenummer) og andre relevante instanser.

Hva forfatter(ne) gjorde for a ivareta studiens reli-
abilitet og resultatenes validitet, bar det gjgres rede
for. Tillatelser til bruk av eksisterende spgrreskjema-
er ma veere innhentet.

Resultater. Her presenteres resultatene som be-
svarer studiens problemstilling og/eller forsknings-
sporsmal i en logisk rekkefglge og uten diskusjon. Re-
sultater som fremstilles i tabeller, skal ikke gjentas i
teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisningi tek-
sten som viser til tabellen/figuren.

Ved bruk av kvalitative metoder bgr forfatter(ne)
haillustrert analyseprosessen, det vil si hvordan du
kom frem til resultatene, i en figur eller en tabell/ma-
trise i metodedelen.

Diskusjon. Studiens resultater diskuteres i
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relasjon til hensikt, problemstilling og/eller fors-
kningsspgrsmal og annen internasjonal relevant
forskning. Diskusjonen skal inkludere en metode-
diskusjon, der studiens styrker og svakheter gjores
rede for og diskuteres.

Konklusjon. Konklusjonen beskriver hva studiens
bidrag er (til hva eller hvem), og skal fullt ut under-
bygges av studiens resultater.

FIGURER OG TABELLER
Artikkelen kan maksimalt ha til sammen fem figu-
rer og tabeller (for eksempel tre tabeller og to figu-
rer eller omvendt). Disse lastes opp som en del av
hoveddokumentet (pa egne sider etter referanse-
ne). Figurer og tabeller skal veere selvforklarende
og sa enkle a forsta som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefgl-
gen som de forekommer i teksten. Figurene og ta-
bellene skal ha en kort og informativ overskrift.
Mer spesifikk informasjon skrives under figuren/
tabellen.

Figurer og tabeller bgr tale forminskning til ulike
nettformater, som nettbrett og mobiltelefon.

REFERANSER
Referanser angis etter Vancouver-systemet. Det
vil si at referansene gis fortlepende nummer i pa-
rentes i teksten og fares fortlapende i litteraturhen-
visningen. Antallet referanser bgr ikke overstige
tretti. For artikler som beskriver litteraturstudi-
er, gjelder ikke begrensningen i antallet referanser.

Alle referanser som finnes pa internett, skal ha
oppgitt korrekt nettadresse samt nedlastingsdato.

Tilleggsinformasjon, som «tilgjengelig fra», <ned-
lastet», «red.» og «utg.», skrives pa norsk, ikke engelsk.

Eksempler pa korrekt foring av referanser
1. Lindhardt T, Hallberg IR, Poulsen I. Nurses’ expe-
rience of collaboration with relatives of frail elderly
patients in acute hospital wards: a qualitative study.
Int J Nurs Stud. 2008 mai; 45(5):668-81.
2. Polit DF, Beck CT. Nursing research: generating
and assessing evidence for nursing practice. 9. utg.
Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2012.
3. Brenne AT, Estenstad B. Hiemmedead. I: Kaasa S,
Loge H, red. Palliasjon: nordisk leerebok. 2. utg. Os-
lo: Gyldendal Akademisk; 2016. s. 161-71.
4. Melbye L, Adnanes M, Kasteng F. Sykepleiere i
psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling. Trondheim: Sintef; 2017. Sin-
tef-rapport A28053.

5. Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslin-
je for utredning, behandling og oppfolging av per-
soner med samtidig ruslidelse og psykisk lidel-
se — ROP-lidelser. Oslo; 2012. IS-1948. Tilgjengelig
fra: https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjo-
ner/Attachments/188/Nasjonal-faglig-retningslin-
je-personer-med-rop-lidelser-1S-1948.pdf (nedlas-
tet 08.11.2017).

6. Lov 2.juli 1999 nr. 64 om helsepersonell (hel-
sepersonelloven). Tilgjengelig fra: http:/www.lov-
data.no/all/tl-19990702-064-008.html (nedlastet
30.03.2017).

7. NOU 2011: 11. Innovasjon i omsorg. Oslo: Depar-
tementenes servicesenter, Informasjonsforvalt-
ning; 2011.

8. Meld. St. nr. 29 (2012-2013). Morgendagens om-
sorg. Oslo: Helse- og omsorgsdepartementet; 2013.
9. Humerfelt K. Brukermedvirkningi arbeid med
individuell plan. (Doktoravhandling.) Trondheim:
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,
Fakultet for samfunnsvitenskap og teknologile-
delse, Institutt for sosialt arbeid og helseviten-
skap; 2012.

FORSLAG TIL HABILE FAGFELLER
Artikkelforfatter(ne) mé foresla minst to habile fag-
feller. Fagfeller kan ikke ha profesjonelle eller per-
sonlige band til artikkelforfatter(ne) som kan ska-
pe tvil om habiliteten.

FOLGEBREV TIL REDAKTOR (COVER LETTER)
1 folgebrevet ma forfatterne oppgi

® hva artikkelen tilfgrer av ny kunnskap. Skriv
kort, og bruk maksimalt ti linjer

® en beskrivelse av hvorfor denne artikkelen har
interesse for Sykepleien Forsknings lesere

® en redegjorelse for hvorvidt resultatene er pre-
sentert tidligere, for eksempel som poster eller
abstrakt pé en vitenskapelig konferanse

INNSENDING AV MANUSKRIPT

Artikkelen og alle medfglgende dokumenter las-
tes opp i Sykepleien Forsknings manuskript-
handteringssystem ScholarOne, via folgende
nettadresse: http:/mc.manuscriptcentral.com/
sykepleien-forskning

VURDERINGSPROSESSEN

Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for ar-
tikkelmanuskripter som sendes til oss. I farste om-
gang foretar redakteren og en medredakter en
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vurdering av om artikkelmanuskriptet refuseres,
sendes tilbake til forfatter(ne) for revidering eller
oversendes til fagfeller (referees/reviewers) for naer-
mere vurdering.

Sykepleien Forskning bruker apen fagfelle-
vurdering, hvor navn pa bade forfatter og fag-
felle er kjent for hverandre. Ved & logge deg pa
manuskripthandteringssystemet ScholarOne
kan du fglge med pa hvor manuskriptet ditt er i
vurderingsprosessen.

INNSENDING AV REVIDERT MANUSKRIPT
Etter fagfellevurderingen blir artikkelen sendt til-
bake til forfatter(ne) med kommentarer fra bade
fagfeller og redakter.

Det ma utarbeides et eget dokument som viser i
detalj hvordan forfatter(ne) har bearbeidet manus-
kriptet etter kommentarene fra fagfeller og redakter.
Dette lastes opp sammen med det reviderte manus-
kriptet i ScholarOne som «Author’s response».

Alle endringer i det reviderte manuskriptet skal
markeres med rgd skrift.

Revidert manuskript og «Author’s response» lastes
oppiScholarOne. Folg lenken i svarbrevet fra redak-
toren eller ga til <Author» i ScholarOne.

GODKJENNING AV MANUSKRIPT
Forfatter(ne) far beskjed fra redakteren nar artik-
kelen er godkjent for publisering.

Etter godkjenning sendes manuskriptet videre for
teknisk og spraklig bearbeiding (inkluderer ogsa tit-
telen) og folges opp av manusredaktgoren.

Forfatter(ne) mottar sprakvasket manuskript for
gjennomgang og godkjenning.

Ved stor pagang kan bearbeidingen ta noe tid.

OVERSETTING TIL ENGELSK
Alle forskningsartikler i Sykepleien Forskning blir
oversatt til engelsk av en profesjonell oversetter. I
tillegg til selve artikkelen oversettes ogsa tabeller/
figurer og sammendrag.

Forfatter(ne) vil fa tilsendt den engelske versjonen
til gijennomlesing for publisering.

KRAV TIL MEDFORFATTERSKAP
Sykepleien Forskning folger de nasjonale forsk-
ningsetiske komitéenes anbefalinger om a falge
Vancouver-reglene for medforfatterskap.

Alle forfatterne skal ha deltatt i arbeidet i et
slikt omfang at hver av dem kan ta offentlig an-
svar for gjeldende deler avinnholdet i artikkelen.

Alle av fglgende kriterier skal veere oppfylt:

® Forfatter(ne) skal ha bidratt vesentlig til idé og
utforming, eller datainnsamling, eller analyse og
tolkning av data

® Forfatter(ne) skal ha bidratt til utarbeiding av
selve manuskriptet eller kritisk revisjon av ar-
tikkelens intellektuelle innhold

® Alle forfatterne skal ha godkjent artikkelversjo-
nen som skal publiseres

® Det skal veere enighet blant forfatterne om a

veere ansvarlig for alle deler av arbeidet for a

sikre at sparsmal knyttet til presisjon eller inte-

gritet til noen del av arbeidet er hensiktsmessig

undersgkt
Vancouver-reglene med utdypninger finnes pa fgl-
gende nettsider: https://innsida.ntnu.no/wiki/-/
wiki/Norsk/Bruke+referansestilen+Vancouver og
http:/www.icmje.org/recommendations/browse/
roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-aut-
hors-and-contributors.html

Ved felles (kollektivt) forfatterskap ma perso-
nene som har ansvar for og opphavsrett til inn-
holdet, navngis. Kriteriene sier ikke noe om
forfatterrekkefglgen.

Personer som har bidratt til arbeidet, men som
ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkesiet
eget avsnitt pa slutten av artikkelmanuskriptet.
Hvordan den enkelte har bidratt, ber presiseres. Slik
takk forutsetter de aktuelle personenes samtykke.

Sykepleien Forskning er i kontakt med forfatte-
ren som er oppgitt som kontaktperson, og det er kon-
taktpersonens ansvar a videreformidle fagfellenes
vurderinger og redaksjonens beslutninger til even-
tuelle medforfattere.

INTERESSEKONFLIKTER

Hvis noen av forfatterne har interessekonflikter, ma
dette oppgis under punktet «Kartlegging av mulige
interessekonflikter» nar manuskriptet sendes inn.
Det er ikke ngdvendig & sende inn selve dokumen-
tet «Erkleering om interessekonflikter». @

Oppdatert 08/2019
_—\ :
Skann QR-koden og kom rett
til artikkelen pa sykepleien.no.
Har du iPhone, kan du bruke
telefonens kamera.
—
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Jordmorforbundet NSF

Jordmgdre som organiserer seg i NSF, har den
styrken at de er med i et av Norges starste
fagforbund. Jordmorforbundet sikrer stadig
viktige giennomslag for jordmgdrene i landet,
og medieanalyser viser at vi er en betydelig
samfunnsakter som far bred mediedekning
for viktige jordmorsaker.

Jordmorforbundet har et godt fagtilbud
for jordmadre gjennom kurs, konferanser,
workshops og lokale fagkafeer. NSF har fatt
laget den forste Jordmorboka pa norsk, som
brukes pa jordmorutdanningene i Norge. Den
harvina revidert og lansert somen app, som
ogsa er gratis for dem som har kjgpt boka.

Medlemmer far Jordmorhandboka, vér
almanakk, der vi har samlet oppdaterte pro-

Barnesykepleierforbundet

Barnesykepleierforbundet (BSF) er faggrup-
pen for sykepleiere som er opptatt av barn og
unges helse, og som jobber med barn ogunge
i spesialist- ellerkommunehelsetjenesten. BSF
synliggjer premature, syke nyfgdte barn og
unges rettigheter og ivaretar familien, inklu-
dert sgsken.

Styret velges for to ar av gangen: fem sty-
remedlemmer og to representanter i utdan-
ningsutvalget. Leder er frikjgpt 20 prosent. Vi
har lokalgrupper i 17 fylker og cirka 1000
medlemmer, 2500 fplgere pa Facebook og
670 folgere pa Twitter.

BSF holder blant annet kontakt med
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FAGGRUPPENE

esccccee
eccccce

sedyrer, lovverk og fagstoff som er relevant
for alle i sin jordmorpraksis.

Jordmorforbundet har med NSF et svaert
godt tillitsvalgtapparat. NSF har over 200
heltidsansatte og 3200 tillitsvalgte som star
til medlemmenes disposisjon. Jordmorfor-
bundet har 17 lokalgrupper, som jobber med-
lemsrettet og med lokale arrangementer.

Jordmorforbundet er lannsledende fagor-
ganisasjon for jordmgdre. Vi forhandler bade
sentralt og lokalt.

Vare verdier:
TYDELIG
MODIG
STOLT

medlemmene og serger for faglig oppdate-
ring og nettverksbygging via nyhetsbrev og
arlige seminarer hvor kolleger mates fra hele
landet.
BSF er representert i bade nordisk og eu-
ropeisk nettverk.
Vare fanesaker:
@ Barnmellom 0 0g 18 &r skal innlegges ved
barne- og ungdomsavdelinger.
® Ungdom skal ha tilrettelagte avdelinger,
og alle store sykehus skal ha ungdomsrad.
® Alle barne- og ungdomsklinikker skal folge
anbefalingene om opprettelse av barne-
overvakning.

Jordmorforbundet har kiempet frem master-
niva pa jordmorutdanningene, dokumenta-
sjonskrav for en-til-en-omsorg til kvinner i
aktiv fodsel, gremerking av midler til flere
kommunejordmadre og ny utdanning for
jordmgdre i Stavanger. NSF har sikret utdan-
ningsstillinger til jordmgdre i flere helsefore-
tak.

Jordmorforbundets medlemstall eksplo-
derer. Vi har tredoblet var starrelse i lopet av
fa arog har1230 medlemmer per 1. mai 2019.
Det er na rundt 1700 jordmgdre som velger
NSF som sitt forbund.

Bli med pa laget, meld deg inn her: www.
jordmorforbundet.no

® Alle nyfgdtintensivavdelinger skal fol-
ge nasjonale retningslinjer for kompe-
tanse og bemanning pa nyfedtavde-
ling.

@ Vi vil stimulere til opprettelse og utvi-
delse av hjiemmesykehus.

@ Langtidssyke barn i kommunene ma fa
helsehjelp, slik at foreldre far vaere bar-
nets foreldre og ikke sykepleiere.

® Alle helseforetak skal opprette barnepal-
liative team.

@ Alle sykehus skal tilby utdanningsstillin-
ger til masterutdanning i barnesykepleie
og nyfadtsykepleie etter behov.
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Skann QR-koden og kom

rett til Sykepleiens stillingsportal.

Her finner du stillinger som er relevante
for deg som er sykepleier.

Har du iPhone, kan du bruke
telefonens kamera.

Takk,

bare gr,a?

¢ Etkursi for

gging
mestring av
is %;%epresjon for eldre

"Takk, bare bra...” (Tbb) er et kurs i forebygging
og mestring av depresjon, spesifikt rettet mot
personer over 60 ar. Kurset bygger pa kognitive
metoder, og er basert pa kunnskap og
erfaringer fra KiD (Kurs i depresjonsmestring).

Bli Tbb-kursleder!

Kurslederopplaeringen vil gi deg kompetanse og
sertifisering til selv a holde Tbb-kurs, enten det er i
egen kommune, virksomhet eller foretak. Opplaerin-
gen foregar over fire dager, basert pa forelesninger,
gruppegvelser og trening som kursleder. Dersom du
har godkjenning som KiD-instruktgr kan du delta
med reduserte antall kursdager. For a bli kursleder
ma du vaere helsepersonell med minimum trearig
helse- og sosialfaglig hgyskoleutdannelse.
Oppleaeringen holdes av Senter for fagutvikling og
forskning / Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester i Oslo kommune. Opplaeringen
skjer hver var og hgst. Kontakt oss, eller besgk var

hjemmeside for mer informasjon om
kurslederopplaeringen, datoer, pris og pamelding!

Kurset gar over 4 dager, 14- 17 oktober.

@ www.oslo.kommune.no/sff

@ sff@sye.oslo.kommune.no

@ @SFFOslo
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Vil du bli psykotraume terapeut?

M E D I I 0 GA Helhetlig, tverrfaglig psykotraume videreutdanning

i Oslo, Tromsg og Bodg

Utdannelse for helsepersonell

Malet med videreutdannelsen er & gi en grundig
innsikt i moderne psykotreaumeteori og - behandling
for voksne ungdom, barn og familier.

Vare utdanninger finnes pa flere
steder rundt i landet. Se hjemmesiden
for mer informasjon mediyoga.no
TIf.: +46 85 40 882 80

| lgpet av utdanningsforlgpet lzerer du blant annet:
» Hvordan psykotraume péavirker enheten kropp/psyke

¢ Hvordan komme ut av traumatiserende belastninger

« Aarbeide med med loPT - intensjonsmetoden

Undervisningen er lagt opp som helgesamlinger,
kan kombineres med full jobb og er &pen for alle
med helse-, pedagog- eller sosialfaglig bakgrunn.

*Gir rett til tittelen registrert IoPT Traumeterapeut ved fullfer utdanning.
*12 moduler a 4 dager innenfor 2 &r

Pamelding og informasjon : iopt.no/videreutdanning
B: +4791667211 Ed marta@iopt.no

SMEDIYOGA etomment | (gy1oPT

*VAKTROMMET.

Gode tilbud til bedrifter
som trenger mye utstyr.

- Migenic - hygienisk navnskilt
og utstyrsholder i ett ._/7

- 100% silikon

- Kan dekontamineres

Vaktrommet AS
www.vaktrommet.no
post@vaktrommet.no
tel: 926 97 497
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09.35

10.30

11.15
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13.00

15.00

15.45

16.00

UNIVERSITETET
| AGDER

VERDENSDAGEN FOR

SELVMORDSFOREBYGGING

10. SEPTEMBER 2019, KL. 08.30-16.00
SIGRID UNDSETS HUS, UIA

PROGRAM

Registrering og kaffe

Velkommen v/ prosjektleder, Torstein Garcia de Presno og
rektor pa UiA, Sunniva Whittaker

Apning ved Stortingsrepresentant Kari Henriksen, Sekretzer i
Helse - og Omsorgskomiteen.

Presentasjon av Musikk og kunst-prosjekt pa ABUP
«Hvorfor er det sa vanskelig for voksne a sporre?»

Ane Ugland Albzek, Universitetslektor, Universitetet i Agder,
PhD-kandidat, Universitetet i Bergen

«Barn som har opplevd vold i nzere relasjoner

- hva trenger de fra skolen?»

Sabreen Selvik, Fersteamanuensis, Hogskolen i Ostfold

Lunsj

«Hva onsker barn av rusmisbrukere seg av voksne?»
Marius Sjemzeling, Generalsekretzer i Barn av rusmisbrukere — BAR.

«A snakke med barn og ungdom etter selvmordet»
Magne Raundalen, Barnepsykolog og bestefar

«Nar barn sier at de har selvmordstanker, hva gjor vi?»
Mogens Albzek, Psykologspesialist Statens Barnehus, Dr. Philos

Musikk fra Musikk og kunst-prosjekt pa ABUP

Slutt

VERDENS
FOR: e

FOREBYGGING

W aRvTs  AFO

UTDANNING |
BEHANDLING AV

KOMPLISERT SORG
(CGT)

JOBBER DU MED SORGPROBLEMATIKK
OG HAR HELSE- ELLER SOSIALFAGLIG UTDANNING?

- Bli CGT-terapeut!
[%, Seknadsfrist 15. november 2019

£ Les mer pd www.uio.no/cgt

Stillingsportal

for sykepleiere

P& sykepleienjobb.no finner du kun stillinger som er
relevante for deg som sykepleier. Portalen fungerer like bra
pa alle skjermstarrelser. Den er like enkel & bruke pa mobil
eller brett som hjemme foran PC-en, og inneholder en rekke
nyttige funksjoner. Fa tilsendt stillingsvarsel pa e-post eller
last opp din CV slik at det er enkelt & sgke pa jobb.

Din neste jobb finner du pa sykepleienjobb.no

Sykepleien .no

#Seksualitet, fadsel og oppvekst
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Ny avtale — bedre betingelser til deg

Dedicare har fatt ny avtale med alle sykehusene i Norge. Vi har flere ledige oppdrag enn noen
gang fra Hammerfest i Nord till Oslo i Ser.

Du vil felges opp av en sykepleier som ordner det praktiske, og som er spesialisert pa
bemanning til sykehus og kommuner over hele Norge.

Vi dekker din reise og bolig. Om du er nyutdannet eller har lang erfaring sa har vi jobb til deg.
Dedicare er Norges stgrste bemanningsbyra innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse n En I c AR E
+47 74 80 40 70 rekruttering@dedicare.no




