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Vi haper vi )
kommer 1 mal

N&r man lager et produkt som andre
skal ha nytte av, sa lgnner det seg a
lage noe som passer til nettopp deres
interesser, gnsker og behov. Heldigvis
finnes det alltid indikatorer som kan si
noe om man har lykkes eller ikke - og
det er jo viktig.

Sykepleien er et blad for landets syke-
pleiere, og vi er stolte over & kunne for-
telle at vare hgye lesertall stadig vokser.
N& er det hele 193.000 mennesker som
leser bladet vart - og hver av dem bruker

i gjennomsnitt 60 minutter pd a lese
gjennom bladet hver gang de far det.

Om ikke det var nok, sa er det ogsé stadig
flere som besgker nettsidene vare. Pa
sykepleien.no er det i dag 60.000 unike
brukere hver eneste méaned. Vi synes
det er et sterkt kjennetegn pé at vi har
lykkes.

Men vi innrgmmer gjerne at vi ikke er i
mal. Kanskje kommer vi ikke dit, heller.
Akomme i mal - betyr ikke det egentlig

at man er fremme, at det ikke er plass
til flere forbedringer? At man har gjort
alt man kan, og at alt dermed er ferdig?

Nei, vi vil ikke komme i mal.
Vi vil bli bedre. Vi vil fortsette a gi vare
lesere det de trenger, og beholde evnen
til & fornye oss. P& mange mater kan
man jo ogsa kalle dét et mal.

Kilde: Synovate 2008
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sykepleien

Tidsskriftet Sykepleien: 193.000 lesere, www.sykepleien.no 60.000 unike brukere per mnd. Kontakt oss pa tlf: 22 04 33 04 hvis du har noe pa hjertet.

Sykepleierutdanningen i Molde 50 ar !

Tidligere studenter og andre inferesserte inviteres fil
dpen jubileumsfeiring med en egen fagdag pa
Hegskolen i Molde, torsdag 20. november 2008.

R =

Program, se hjiemmesiden www.himolde.no eller ring 71214000.

Pamelding innen 10. november 2008 til studentservice@himolde.no eller tif. 71 21 40 00. .
www.HiMolde.no




Aksjonisten

Bjgrn Arild @stby om skift og turnus

Stilling: Konstituert redaktgr i Sykepleien
E-post: bjorn.arild.ostby@sykepleien.no

Er det noe du er irritert pa? Skriv til aksjonisten@sykepleien.no

Working 9 to 5

Det var ikke sykepleierne Dolly Parton tenkte pa

da hun skrev sangen.

Jeg har en gammel kompis vestpd. Stolt viste
han meg sin autorisasjon p4 at han endelig
kunne titulere seg som offentlig godkjent syke-
pleier. Det var i 1981.

Ikke bare var han interessert i sykepleiefaget.
Han hadde ogsé et godt aye til en annen syke-
pleier. De har feiret solvbryllup.

Den gangen pa 1980-tallet métte de to syke-
pleierne jobbe annen hver helg. Det var turnusen
for den tids sykepleiere. Det gikk for de to ny-
forelskede sykepleierne. En frihelg sammen, og
lunsj sammen i sykehuskantina helga de jobbet.

S4 kom det forste
barnet. Stor glede. Men
ogsé en ny utfordring
for familien. Hvordan
kombinere det nye
familielivet med jobb annen hver helg?

De kunne dele pd jobbehelgene og veere hjemme
hver sin gang. Da ville de bare f helgene i feriene
sammen. En annen losning var at en av dem gikk
over i en stilling med arbeidstid kun pa dagtid og
fri hver helg. Det siste var heldigvis mulig, slik at
familien i alle fall fikk annen hver helg sammen.

Turnusen for sykepleierne ble endret utover pa
1980- og 90-tallet. Det normale for sykepleierne
ble & jobbe hver tredje helg. De institusjonene
som forsgkte & opprettholde arbeid hver annen
helg, fikk ikke sokere til ledige stillinger.

N3 skriver vi 2008 og opplever at det kom-
mer forslag om at helsearbeidere som jobber
turnus igjen m4 finne seg i & jobbe annen hver
helg. Holden-utvalget som la fram sin utred-
ning «Skift og turnus — gradvis kompensasjon
for ubekvem arbeidstid» mener nemlig «det er
nodvendig med en viss okning i helgefrekvensen
i mange turnusplaner».

Hvorfor i all verden?

Jo, for & rette opp en urettferdighet — ufri-

Turnusarbeiderne vet aldri hvem
de skal jobbe sammen med.

villig deltid — ma sykepleierne selv beere
belastningen med & jobbe flere helger. Ja,

sann gar det ogsa an & lose ett problem —

med et nytt. Bente Stenberg-Nilsen er forneyd.
Hun er fagsjef i arbeidsgiverorganisasjonen
KS. Fagsjefen far folge av viseadministrerende
direktor Anne-Kari Bratten i arbeidsgiverorga-
nisasjonen Spekter.

Det er ikke vanskelig & forsta leder Lisbeth
Normann i Norsk Sykepleierforbund nar hun
sier nei til denne maten 4 lose deltidssporsmalet
pa. Ettertraktet og nedvendig arbeidskraft som
onsker det, md kunne
f tilbud om hel stil-
ling uten & jobbe flere
helger.

Arbeidsgiverne
sier og skriver at de onsker & redusere uonsket
deltid. Men da m4 altsé arbeidstakeren godta &
jobbe flere helger. Samtidig er det uaktuelt for de
samme arbeidsgiverne 4 likestille skift og turnus.
Skift- og turnusarbeid er ulike arbeidstidsord-
ninger, og har ikke noe med kjonnsdiskrimine-
ring 4 gjore, mener Spekter.

I stedet for & se seg blind pé antall timer natt-
arbeid og timer sondagsarbeid, burde arbeids-
giverne heller vaere opptatt av ulempene ved
4 jobbe turnus kontra skift. Jeg tar for gitt at
arbeidsgiverne ensker friske ansatte som makter
a std i stillingen.

Alle trenger hvile. Ogsé sykepleierne. Ar-
beidsmiljelovens grense for hviletid mellom to
arbeidsekter er minimum 11 timer. De fleste av
turnusene som sykepleierne folger, har ofte kor-
tere hviletid mellom to vakter. Det gjor arbeidet
ekstra belastende, uten at det er tatt hensyn til i
utredningen. Ifolge professor Steinar Holden bor
dette loses ved & lage turnusplanene pa en annen
mate. Enkelt og greit!

Mye kan sikkert gjores bedre. Men jeg er

ikke overbevisst om at arbeidsgiverne har tatt
alvoret i skift/turnus-spersmalet inn over seg.
Til Dagbladet i vér sa blant annet tidligere
nevnte viseadministrerende direktor i Spekter:
— Skiftarbeidernes arbeidsuke er kortere fordi
de har mer ubekvem arbeidstid.

Seniorforsker Nina Amble ved Arbeidsfors-
kningsinstituttet mener noe annet: — Det er flere
fordeler med & jobbe skift enn turnus. De som
jobber skift, har gleden av & veere pa et lag, og
blir neermest som en familie. Turnusarbeiderne
derimot, vet aldri hvem de skal jobbe sammen
med. Det er alltid mange vikarer pd jobb, og
man blir ikke like godt kjent.

S4 selv om skiftarbeiderne har flere nattevakter,
har de bedre arbeidsmiljo og bedre betingelser.

Argumentene synes dessverre a treffe lukkede
arbeidsgiver-orer. Strategien fra den kanten er
den samme som tidligere: Utsett, utsett... Det
er 4 hdpe at politikerne snart ser dette, og gjor
noe. Det gar ikke lenger a skjule seg bak et eller
annet pagdende utvalgsarbeid.

Sykepleien 15/08
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Forst og fremst

tekst Nina Hernaes foto Marit Fonn

Miljovern
med helsegevinst

Det som skader miljget, skader ofte ogsa mennesker. Derfor har premature Mange pasienter kommer i naer
og nyfgdte pa Haukeland universitetssykehus fatt en ny type ernaeringssonde. kontakt med medisinsk utstyr
pa sykehus. For eksempel far de
infusjoner, transfusjoner og nz-
ring gjennom plastslanger. Dette
utstyret er ofte fremstilt gjennom
kompliserte prosesser og kan ha
innhold som skader miljoet. Men
kan det ogsa skade pasientene?

Kartlegging
For halvannet ar siden begynte
seksjon for ytre miljo i Helse Ber-
gen 4 kartlegge medisinsk utstyr
med mulig miljeskadelig innhold.
Utgangspunktet var & se pa stoffer
som pdvirker naturen. Men ifolge
miljekonsulent Kristin Patterson
sd de fort en sammenheng.

— Det som skader naturen, kan
ogsd skade mennesker, sier hun.

Ftalater

Patterson begynte med 4 kartlegge
pve-produkter, som brukes i mye
av utstyret i hele helsevesenet.

Pvc er en type plast som i
utgangspunktet er hard, og som
mykgjores sd den egner seg for
eksempel som infusjonsslanger. Til
det brukes ofte ftalater. Ftalater
er en gruppe stoffer som ogsa gar
under navnet «<hormonhermere»,
fordi de antas 4 pdvirke hormon-
balansen hos mennesker og dyr.
Flere av ftalatene er klassifisert
som reproduksjonsskadelige.

I Norge er ftalater for eksempel

e . e LANG SONDE: Emilie i Bergen har
V" - - erngeringssonde av polyuretan.
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Ftalater

]

En gruppe stoffer som hovedsakelig brukes til & mykgjgre plast. Skaper
miljgutfordringer i bruk og under destruksjon. Dyreforsgk viser at noen
ftalater kan pavirke forplantningsevnen. Mistanke om at ftalater kan
forstyrre hormonbalansen og pavirke kjgnnsutviklingen. Kan utgjgre
nesten 50 prosent av medisinsk utstyr fremstilt av pvc.

ikke tillatt i leketoy for barn under
tre ar. For medisinsk utstyr er det
ingen restriksjoner, fordi dette
sorterer under et annet lovverk.

Ikke akutt fare

Mens pvc forst og fremst skaper
miljeproblemer for og etter bruk,
regnes ftalater i plastprodukter
som problem ogsé i bruk. Det
skyldes at ftalatene ikke er kjemisk
bundet, og dermed lekker fra pro-
duktene. For eksempel kan man se
at ernzringssonder i pvc-plast blir
stive etter noen dagers bruk.

Patterson presiserer at ftalater
ikke utgjor noen akutt helsefare,
men man mistenker at det kan
pdvirke reproduksjonen pa sikt.
Helse Bergen valgte derfor &
kartlegge produktene som brukes
pd Barneklinikken og i dialyseav-
delingen.

— Barna skal leve lenge etter at
de har hatt utstyret i kroppen. Og
dialysepasientene eksponeres for
disse produktene over lang tid,
forklarer hun.

P& Barneklinikken var det 19
produkter som var laget av pvc og
tilsatt ftalater. P4 dialyseavdelin-
gen ti.

Mange meninger

Barneklinikken rangerte pvc-utsty-
ret etter hvilken grad pasientene
ble eksponert for det. Ernzrings-
sonder til premature og nyfedte
ble rangert overst. Jobben ble a
finne alternativer. Meningene er
mange og det er ingen sentrale
regelverk & forholde seg til.

Sykepleien 15/08

Kilde: Institutet for miljomedicin, Karolinska Institutet

— Dessuten var sondene i pvc
valgt ut fra gode grunner, sier Pat-
terson.

— Kvaliteten er god og de er
billige.

I samarbeid med nyfodtsek-
sjonen startet jakten. Valget falt
pa sonder i polyuretan, som er
et annet plastprodukt. Sonder av
silikon ble ogsd provd ut, men for-
kastet. Polyuretan ble valgt fordi
de ikke matte byttes sd ofte og de
var godt merket.

— Men er polyuretan et mye
bedre alternativ?

— Kan ikke si det er fantastisk
mye bedre. Ogsa dette er et plast-
produkt som er fremstilt gjennom
krevende prosesser. Men det er litt
bedre.

— Ulemper?

— De er dyrere.

Godt alternativ

Kari Tosdal, assisterende en-
hetsleder ved nyfadtseksjonen,
forteller at de var spente pa de nye
sondene.

— Men vi hadde ogsd erfart at
pvc-sondene ble veldig stive etter
tre dagers bruk.

Derfor var rutinen & skifte dem
to ganger i uken.

Sondene av polyuretan synes
hun er myke og fine. De kan ogsd
brukes lengre. Avdelingen har top-
pen tre uker som rutine. Erfarin-
gen hennes er at de er like myke
etter to uker.

— Er det noen ulemper med d
bruke sonder av polyreutan?

— Nei. Eller en liten en: De er

veldig lange. Mye av sonden ligger
utenfor barnet, og kan vere litt
for tilgjengelig for sma fingre.

En fordel er at disse sondene
ogsa finnes i FC4-storrelse. Der-
med har sykepleierne et alternativ
som er enda tynnere enn for.

— Spesielt for de aller minste,
som er under kiloet, er det fint
med en sonde som ikke blokkerer
hele nesegangen, erfarer Tosdal.

— Innebar kartleggingen og ut-
provingen mye jobb for dere?

— Nei. Miljoavdelingen drev det,
og sé var en sykepleier fra oss med
og gikk gjennom utstyret vi hadde.

Ma ta miljeansvar

- Sd hva na?

Kristin Patterson forteller at
miljoavdelingen har laget en
innkjepsguide, som na proves ut.
Den skal hjelpe innkjopsavdelin-
gen og de ansvarlige med & velge
mest mulig miljoriktig. Det er ikke
alltid alternativene finnes, noen er
ogsé for dyre, forteller hun.

Hun mener okt bevissthet er
viktig.

— Ved 4 ettersporre alternativer,
oppdrar vi ogsd produsentene,
og jeg opplever at de er veldig
positive.

Patterson synes det er rart det
ikke er mer oppmerksomhet pa
miljo i helsevesenet.

— Helseforetakene har ansvar for
mer enn akkurat de ukene pasien-
tene er hos oss. Vi ma

tenke fremover og bidra til at de
ogsé holder seg friske i fremtiden,
sier hun.

PR@VDE UT: Kari Tgsdal er forngyd med
valget av nye sonder.

— |kke bare
a bytte ut

— Alternativene til pvc
ma undersgkes.

Helge Stiksrud i Pve-forum Norge
er opptatt av at pvc ma ses i en
helhetssammenheng. Han peker pa
at det 4 fjerne pvc naermest er blitt
et symbol pa 4 erkleere seg gronn.

— Det er viktig at alternativene
undersokes like noye som pvc, sier
han.

- Hyvis ikke kan man risikere &
sitte igjen med noe som har like
negative effekter som det man
forsekte a fjerne.

Stiksrud trekker ogsd frem den
gode kvaliteten til pvc-plast.

— Ett eksempel er infusjonsslan-
ger. Det er viktig at de ikke kom-
mer i klem. Pvc har nettopp den
egenskapen at de ikke gjor det.

Pvc
(polyvinylklorid)

|

En type plast. Regnes for
a skape miljgutfordringer
bade ved produksjon og
destruksjon. Inneholder
karbon og klor.




é:&«

o

Y

S
Q

&

%

x

AN
% . o

Na har du mulighet til a styrke NSF, samtidig
som du skaffer deg flotte vervepremier. Verv
en sykepleier og fa en teff klokke, dame- eller
herreur. @nsker du deg heller en termokanne
eller iPod nano, kan du spare vervingen til du
har fatt vervet flere.

Norsk Sykepleierforbund er den eneste landsomfattende
fagorganisasjonen for autoriserte sykepleiere, spesial-
sykepleiere, jordmgdre og helsespstre.

Na kan du bidra til & styrke din egen organisasjon ytterligere
ved & verve nye medlemmer. Medlemmer i NSF er en del av
et slagkraftig fellesskap som ivaretar sykepleiernes lgnns-
og arbeidsvilkar. Sykepleieres interesser og rettigheter i

Hva koster medlemskap i NSF? tilknytning til blant annet ansettelse, lgnn, permisjoner,

Kontingent for medlem i arbeid er 1,45 % av brutto
Ipnn. Maks kr 370,-per mnd. + ev. obligatorisk
grunnforsikring kr 128,- per mnd. Nyutdannede har
halv kontingent i de to farste ar som sykepleier.
Rabatter pa forsikringer og bruk av medlemsfordeler
dekker ofte mesteparten av medlemskontingenten.
Les om fordelene nedenfor.

Gratis

ved 1 verving Klokke

© Et stort og slagkraftig fellesskap :V:ﬂg;rrrll; sotgé IIiL(ggrlaI;Irr;l;I::

* Tilbud om medlemskap i 32 faggrupper Citizen urverk.

© 3000 tillitsvalgte bistdr deg pa de fleste arbeidsplasser Verdi 590,-

» Sykepleien (18 utgaver)

* Bilaget SykepleienForskning (4 ganger per ar)

© Juridisk bistand

* Godkjenning av sykepleiefaglige veiledere og
kliniske spesialister i sykepleie

» Stipender og legater til reise, utdanning og forskning

* Kurs og kongresser

Vi kjenner ditt yrke og jobber for deg!

Dine medlemsfordeler er:

b

iPod nano

Verv og vinn!

arbeidstid og eventuelle yrkesskader blir ivaretatt.
NSF er et sykepleiefellesskap som setter faget, dets
utvikling og plass i utdanningssystemet og helse-
vesenet pa dagsorden.

Medlemmer kan sgke juridisk bistand dersom det
oppstar problemer knyttet til arbeidsforholdet.
Juridisk bistand kan ogsa gis i enkelte typer straffe-
saker, for eksempel ved feil medisinering.

Stelton termokanne
Termokanne i stél,

1 liter, prisbelgnnet for sin
design. Enhandsbetjent
med vippepropp.

Verdi 890,-

» Kursopphold pa Ressurssenteret Villa Sana, Modum Bad
» Eget forsikringskontor med forsikringsordninger til
medlemspris
* Gunstige tilbud p& banktjenester i DnB NOR
© Sparing og kreditt med NSFs Unique konto
 Fordelaktige mobilavtaler med NetCom
© Bensinrabatt hos Esso
© Eurocard Gold hos Europay
» Tilgang til NSFs nettbutikk med medlemsprodukter e
 Tilbud om gratis medlemskap i Landslaget for offentlige
pensjonister (LOP)

Kryss av for dame- eller herreur: Dame [_| Herrre [] Jeg sparer vervingen [ vervepremiene gjelder ikke for verving av studentmedlemmer

Populeer og brukervennlig
iPod nano fra Apple.
Plass til 500 sanger.

2 GB. 1,5-tommers
LCD-skjerm med farger
0g bakgrunnsbelysning.

Verdi: kr 1.290,-

VENNLIGST BRUK BLOKKBOKSTAVER

Ververs navn:

Ververens medlemsnr.:

Navn pa nytt medlem:

Har du veert medlem tidligere? Tidsrom:

Fodselsnummer (11 siffer)

Adresse:

Postnr: Poststed:

E-post:

Telefon privat: Mobil:

Eksamensdato:

Sykepleierhggskole/sted:

Arbeidsgiver:

Arbeidssted:

Ansatt dato:

Avdeling:

Stillingsbenevnelse:

Medlemmer i Ignnet arbeid innbetaler kontingenten ved ménedlige trekk i lgnn

Adressaten betaer
Tor sending | Morge

Cht Hasaraa oy
o T

Norsk Sykepleierforbund
Svarsending 1016
0090 Oslo



Vi bare speor

Patricia Benner

Alder: 66 ar

Aktuell som: Professor i sykepleie pa universitetet i California.
Har nettopp veert i Norge og forelest i Bergen og Oslo.

Hvorfor er du i Norge?

— Jeg samarbeider med professor Kristin Heggen
ved Universitetet i Oslo om forskning pa syke-
pleierutdanning. | Bergen skal jeg veere med pa
100-arsmarkeringen av sykepleierutdanningen
der.

0g du foreleser begge steder?

— Ja, om et stort forskningsprosjekt jeg leder. Vi
har sett pa styrker og svakheter i sykepleierut-
danningen gjennom 30 &r i USA. Snart kommer
dette ut i bokform. Her anbefaler vi mer klinisk
undervisning. Klasseromsundervisningen er den
darligste.

Hvor mange ganger har du vart i Norge?
- A, jeg har mistet oversikten. Kanskje atte. Det
skal bli flere.

Hvordan star det til med sykepleieryrket for
tiden?

— Norge er et lyspunkt. Norske sykepleiere verd—
setter omsorg og det relasjonelle. Nordmenn har
et kritisk blikk pa teknologi — og et bredt syn pa
sykepleieforskning.

Hva er forskjellen pa amerikansk og norsk
sykepleie?

— Amerikanerne er mer influert av teknologi og
naturvitenskap. Den norske sykepleierutdannin-
gen er mer humanistisk og underlegger seg ikke
sa lett den medisinske tankegangen. Danmark er
lik Norge. Sverige er litt likere oss.

Noe spesielt som bekymrer deg?

— Aaanhh, jeg er bekymret for kvaliteten i utdan-
ningen og gapet mellom akademia og klinikk. Og
mangelen pa interesse for forebygging.

Noe spesielt som overrasker deg?

— Norden utpreger seg med a gjgre institusjo-
nene mer hjemlige, som fgdeavdelinger og
sykehjem. Jeg husker et pasientrom pa et syke-
hjem i Finland. Det var forbausende fantasifullt
innredet.
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BAKGRUNN:

Benner har i lgpet av karrieren reist
40 land og presentert forskningen sin.

Hun har skrevet ni bgker, men er mest
kjent for «Fra novise til ekspert», som

mange norske sykepleiere har lest.

Hvor mange sykepleiere har lest deg, tror du?

— Vet ikke. Men jeg hgrte nettopp at i Japan har
de solgt 77 000 av boken «Fra novise til ek-
spert». Det overrasket.

Mange norske har lest deg. Hva synes du
om det?

— Det er gledelig. Jeg hadde

ikke trodd at livshistorier

ville krysse grenser pa den

maten. Teorier, ja, men 2
ikke fortellinger. -

Oversatt til hvor mange
sprak?
- 12, tror jeg.

Rad til dagens ut-
ovende sykepleiere?
— Sgrg for a leere mer
og mer. Og mer. Veer ngye
med hvilket arbeidssted du
velger. Stedet ma ha kvalitet i
sykepleien.

Hva er du mest forneyd
med a ha utrettet?

— Det ma veere de

48 doktorandene

jeg har fatt fram

og det bidraget vi
sammen har gitt til

a forsta sykeplei-
epraksis.

Du er 66, har du
tenkt & pensjonere
deg?

— Ja, fra min stilling
ved universitetet i
San Francisco, men
ikke fra mitt aka-
demiske virke. Jeg
gleder meg til &
kunne arbeide
roligere og
konsentrere

meg om a forske. Og bruke mer tid med mine
herlige barnebarn.

Leste i avisen Varden at datteren din har vaert
gatemusikant i Porsgrunn denne sommeren?
— Ja, det var en fantastisk opplevelse for
henne.

tekst og foto Marit Fonn




Folk

tekst Eivor Hofstad

Edelt metall til Britt Hamre
Jordmor og forstelektor ved Hogskolen i Bergen, Vi Siterer
Inger Johanne

Pettersen

Britt Hamre, har fitt kongens fortjenstmedalje
i gull. Overrekkelsen skjedde i september da
Hogskolen i Bergen feiret sitt 100-arsjubileum.
Hamre har blant annet tilrettelagt universitets-
— Dette er en lek med tall
fra helseministeren.

basert utdanning for sykepleiere i Betlehem i
Palestina, vert prosjektleder for utpreving av
jordmorutdanning over tre semestre og vart
Jordmorforbundets internasjonale kontakt fra
1993 til 2006. Tresemestersmodellen dannet
seinere grunnlaget for jordmorutdanningens

Professor Inger Johanne Pettersen
mener statsbudsjettets styrking av
sykehusgkonomien pa 6,5 milliarder i
realiteten bare er 600 millioner.

Kilde: Dagbladet

forste nasjonale rammeplan, som dagens todrige
utdanningssystem baserer seg pa.

foto Hggskolen i Bergen

Skotte til ICN

Den internasjonale sykepleierorgani-
sasjonen ICN har fatt ny adminis-
Ny sjef i Nokut trerende direktor. David Benton,
Snart skal et par nye oyne holde overoppsy-
net med kvaliteten pa sykepleierutdanningene
i landet. Sivilingenior Terje Morland (36) blir
ny direktor i Nokut den 8. desember i 4r. Han
kommer fra Universitetet i Oslo, der han fra
2005 har vert forskningsdirektor med ansvar for
stabsfunksjoner innen forsknings- og universi-
tetspolitikk og forskningsadministrative tjenester.

en skotsk sykepleier, avlaser Judith
Oulton som hadde posten i 12 &r.
Benton har arbeidet i ICN siden
2005 som konsulent innen sykepleie
og helsepolitikk, og har hatt ledende
stillinger i en rekke organisasjoner
de siste 20 ar. Han har mottatt flere
priser for sitt arbeid.

Tidligere har han vert i Norges Forskningsrdd
som spesialradgiver i omradet for miljo og utvik-
ling, divisjon for store satsinger og divisjon for
innovasjon.

Nokut er et uavhengig statlig organ for ak-
kreditering og evaluering av heyere utdanning,
godkjenning av utenlandsk utdanning og fagsko-
leutdanning. Merland blir sjef for 51 ansatte.

foto ICN

Frivillighet ble belonnet

Lokalforeningen har rundt 200 frivil-
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foto Laila Nygard

Lokalforeningen i Oslo av stiftelsen «Livs-
glede for eldre» ble nylig tildelt 100 000
kroner for sitt arbeid for 4 glede eldre.
Sykepleier og leder av lokalforeningen,
Silje Solbakken (til venstre), forteller at de
prover a snu holdningen om at eldreomsorg
er kjedelig.

- Vi mener tvert imot at det er inspi-
rerende 4 jobbe med eldre. Det gir mye
tilbake, sier hun.

lige medarbeidere som jobber gratis med &
besoke eldre og ta dem med ut. Ledsagerne
er elever eller studenter som skal bli hel-
sefagarbeidere eller sykepleiere, og de far
erfaringen godkjent som praksis.

Foreningen har hatt driftsutgifter pa bare
9 000 kroner pa et &r, s prisen fra Spare-
bank 1 blir et stort bidrag i kassa. Solbak-
ken mottok prisen sammen med sykepleier
Aina Therese Fjeld (til hoyre).

Sykepleien 15/08



Godt for magen

BioQ er en ny frisk melkedrikk fra Q-Meieriene, som

er laget av skummet melk og tilsatt fiber fra sikorirot

og havre. BioQQ syrnes med yoghurt-bakterier og tilsettes
den probiotiske melkesyrebakterien Lactobacillus reuteri
Protectis. Denne er utviklet av BioGaia, som har studert
effekten av Lactobacillus reuteri i nermere 20 ar. Kliniske
studier har vist at en daglig dose pd 100 mill. av Lactoba-
cillus reuteri bakterier (2 glass BioQ pr dag):

e virker gunstig pd mage/tarm ereduserer faren for mage/
tarm infeksjoner, som diar¢ og bivirkninger ved antibiotika
behandling ereduserer kolikk hos spedbarn ereduserer

forstoppelse hos eldre ehar positiv effekt pA munnhelsen

BioQ kommer i tre friske smaker: Blibzr & bringeber, blibar & aloe vera og bringebar & traneber
For mer informasjon www.biog.no eller biogaia.com

— litt friskere
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tekst Kari Anne Dolonen arkivfoto Marit Fonn

Skift/turnusrapporten:

- Fa syk

pleiere

far redusert arbeidstid

Holden-utvalgets modell for a likestille skift og turnus er mer rettferdig enn dagens ordning.
Men NSF-leder Lisbeth Normann venter med a sprette champagnen.

Utvalgets forslag gjelder bare for
sykepleiere som jobber tredelt
turnus. I tillegg dpner utvalget for at
sykepleiere ma jobbe oftere enn hver
tredje helg.

— Det er ikke Sykepleierforbundet
med pa. For oss er dette et viktig po-
litisk prinsipp. Man ma finne andre
losninger, sier Lisbeth Normann,
leder i Norsk Sykepleierforbund
(NSF).

Rapporten ble lagt fram 3. okto-
ber.

Bare en halvtime kortere

Ifolge forhandlingsavdelingen i
NSF er det for tidlig 4 si noe om
hvor mange sykepleiere som vil bli
berort av lovendringen.

— Det er imidlertid ikke snakk om
de store reduksjonene i arbeidstid.
De som omfattes vil sannsynligvis
fa redusert arbeidsuken med en halv
til én time. Det er fa sykepleiere som
tilfredsstiller utvalgets krav for & fa
redusert arbeidstiden fra 35,5 timer
til 33,6 timer i uken, sier seniorrad-
giver i NSFs forhandlingsavdeling,
Kirsten Nesgérd.

Ingen far okt arbeidstid
— Det ligger en garanti i utvalgets for-
slag om at ingen sykepleiere risikerer
4 matte jobbe mer enn de gjor i dag,
sier Normann.

Forslaget om redusert arbeidstid
vil forst og fremst gjelde sykeplei-
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ere som jobber p4 spesialavdelinger
i tredelt turnus. Det vil si anestesi-,
operasjon- og intensivsykepleiere,
jordmedre og sykepleiere pa akutt-
avdelinger.

Hviletid

Sakalt kort hviletid er vanlig i syke-
pleiernes turnuser. Pa dette feltet har
NSF ikke fatt gehor.

Lovens grenser for hviletid mel-
lom to arbeidsekter er minimum 11
timer. De fleste av turnusene som
sykepleierne folger, har hviletid ned
til 8 timer.

— Det er svaert belastende for
helsen, noe utvalgets forslag ikke
tar hensyn til. S& vidt vi kan se, bes
ledelsen ved sykehus om & organisere

NEDSLAENDE: — Kort hviletid er belastende
og bgr kopenseres, mener NSF-Normann.

seg bort fra kort hviletid. Det er nok
mange som har prevd pa det uten
hell, sier Normann.

Normann mener det er umulig &
std i et slikt yrke med tredelt turnus
arbeidslivet igjennom.

— Har du familie og er eneforsorger
kan jeg ikke forsta at det er mulig
a fa det til. Derfor synes jeg det er
nedslaende at utvalget ikke ser at
liten hviletid er belastende og burde
kompenseres, sier Normann.

Darlig sevn

— Mens industrien er organisert
slik at de jobber én uke kveld, én
uke natt og én uke dag, og dermed
oppnar tilstrekkelig hviletid mel-
lom arbeidsoktene, skifter vaktene

IKKE LETT: — Vanskelig & kompensere kort
hviletid, sier Steinar Holden.

svaert ofte i sykepleiernes turnuser.
Stadig skiftende degnrytme og kort
hviletid mellom vaktene fungerer
pé sikt utmattende pa lik linje med
mye nattarbeid fordi sevnkvaliteten
blir darlig, sier hun.

Ingen penger

Utvalget regner med at innferingen
av den nye modellen vil totalt berore
51 000 arbeidstakere. De fleste er i
helsesektoren, men ogsa transport-
bransjen blir berert. En innforing
vil gi 435 millioner i okte lonnskost-
nader og kreve 770 nye arsverk.
Lisbeth Normann var spent pd om
statsbudsjettet bar preg av at model-
len skal innferes. Hun ble derfor
skuffet over ikke 4 finne en eneste
krone satt av til dette.

— Kvinner har ventet pa at den
redgrenne regjeringen skulle gjen-
nomfere sine lofter og begynne
arbeidet med & likestille kvinner
og menn i arbeidslivet. Men nok et
budsjett er levert, uten noe som helst
pé likelonn og likestilling av skift og
turnus, sier hun.

Lisbeth Normann skal sammen
med forhandlingsavdelingen jobbe
videre med & fa oversikt over hva
utvalgets forslag betyr for sykeplei-
erne. Ekspertutvalgets innstilling
skal pa hering og vil bli fulgt opp av
regjeringen varen 2009.

Les mer om Holdens forslag pa
neste side.
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Nyhet

" Mest uttelling for
ubekvemt arbeid

Jo flere ubekvemme vakter, dess mer reduksjon i
arbeidstiden. Dette er hovedessensen i skift/turnus-

utvalgets nye modell.

I dag er det lett 4 fa redusert
arbeidstiden fra 37,5 til 35,5 timer
i uken. Sykepleiere som jobber én
time og 39 minutter etter klok-
ken 20 i uken, fir 35,5 timers
arbeidsuke.

Reglene for 4 fa ytterligere
redusert arbeidstid til 33,6 timer i
uken, er strenge. Da mad man i lopet
av et ar jobbe 526 nattetimer og
226 helgetimer i aret. Det er det fa
sykepleiere som gjor.

— Modellen vir er mer rettferdig.
Den gjor at sykepleiere vil far kor-
tere arbeidsuke jo mer ubekvemt
de jobber uten & oppfylle dagens
krav. Det forer til at de som jobber
mye ubekvemt, fir mer reduksjon
i arbeidstiden enn de som jobber
mindre ubekvemt. Modellen favori-
serer ingen yrker eller neringer og
er kjonnsneytral, sier utvalgsleder,
Steinar Holden.

Helgevakter

Holden forstar at NSF ikke ensker
at sykepleierne skal jobbe hyppigere
helgevakter, men mener det ma til
dersom man skal klare 4 fa bukt
med uonsket deltid.

— Er du enig i at denne modellen
er lik den som eksisterer i staten,
bare ddrligere?

— Den er noksa lik statens mo-
dell. De som mener var modell er
darligere, sikter nok til at vi har satt
nattarbeid fra klokken 21, mens
staten begynner klokken 20. Vi har
valgt 4 begynne & telle nattetimer
klokken 21 fordi det folger lov-
verkets definisjon, og fordi timen
mellom klokken 20 og 21 ikke kan
regnes som natt pa linje med timene
midt pd natten, sier han.

Hviletid

Steinar Holden mener det vil vaere

Ulempene

|

Holden-utvalgets forslag:

Nattarbeid: Regnes fra
klokken 21 til 06. Hver time
skal telle som én time og 15
minutter.

Sgndagsarbeid: Hver sgn-
dagstime er definert som
perioden lgrdag klokken 18
til klokken 22 fgr neste virke-
dag. Disse timene telles som
én time og ti minutter.

Det er ikke dobbelttelling av
natt og sgndag. Ingen far len-
gre arbeidstid enn i dag.

vanskelig & gi kompensasjon for
kort hviletid.

— Utvalget har droftet dette, og
mener det er mulig & unngé kort
hviletid ved & lage turnusplanene
pd en annen méte. Vér erfaring er
at kort hviletid ofte skyldes ansat-
tes onske om lengre friperioder. For
utvalget vil det uansett vaere van-
skelig 4 finne en rimelig kompensa-
sjon for kort hviletid, sier Holden.

Ma jobbe tredelt turnus

Sykepleiere som jobber faste natte-
vakter eller kveldsvakter, vil ikke fa
redusert arbeidstiden. Man er nodt
4 jobbe tredelt turnus. Deltidsan-
satte far reduksjon pa lik linje med
heltidsansatte dersom de jobber
tredelt turnus.

— Skift og turnus likestilles ikke

Spekter er forngyd med
at Holden-utvalget ikke
likestiller skift og turnus.

Viseadministrerende direktor i
arbeidsgiverorganisasjonen Spekter,
Anne-Kari Bratten, sier pa Spekters
hjemmesider at hun er forneyd med
Holden-utvalget. Hun
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trekker spesielt fram to forhold:

— Det ene er at utvalget konklu-
derer med at sdkalt ufrivillig deltid
ikke kan leses uten & involvere
utfordringer knyttet til behovet for
helgearbeid. Det andre er at utval-
get er enig med Spekter i at skift- og
turnusarbeid er ulike arbeidstids-
ordninger, og ikke har noe med
kjennsdiskriminering & gjore.

Utfordringer ifelge Spekter
Men alt er ikke rosenredt i Spekters
oyne heller. Bratten er kritisk til at
en arbeidstidsreduksjon vil fore til
behov for gkt bemanning.
Spekter peker ogsa pd at utvalget
tar utgangspunkt i dagens hovedta-
riffavtale i staten.

— Men den avtalen omfatter
relativt f4 med skift-/turnusarbeid.

Kampsak siden 1993

1 1993 krever NSFs landsmgte
at sykepleiere i turnus far redu-
sert arbeidstiden fra 35,5 timer
til 33,6 timer.

1 1995 trer den reviderte
arbeidsmiljgloven i kraft. Punktet
om skift/turnus er ikke endret.

1 1996 uttaler likestillingsombud
Anne Lise Ryel at arbeidsmiljglo-
ven forskjellsbehandler menn og
kvinner og derfor er i strid med
likestillingsloven.

1 1996 blir kostnaden med &
likestille arbeidstiden for turnus-
og skiftarbeid beregnet til mellom
235 og 290 millioner kroner og a
omfatte rundt 25 000 arsverk.

1 1997 aksjonerer sykepleiere og
hjelpepleiere. De sender 14 000
enkeltsaker til Arbeidstilsynet
som awviser sakene.

1 1999 foreslar NSF en ny defi-
nisjon pa turnusarbeid overfor
Kommunaldepartementet. Forsla-
get awvises.

1 2000 foreslar NSF pa ny a
endre arbeidsmiljgloven. Forsla-
get awises.

1 2005 opprettes et nytt utvalg
for & se pa ordningen. Utvalget
gir opp sitt arbeid i 2006 fordi
medlemmene ikke blir enige om
en Igsning.

I november 2007 oppretter Bjar-
ne Hakon Hanssen et nytt skift/
turnus-utvalg, ledet av profes-
sor i samfunnsgkonomi Steinar
Holden.

3. oktober 2008 overrekker Hol-
den utvalgets rapport til arbeids-
og inkluderingsminister Dag Terje
Andersen.

Flere av virksomhetene i Spekter
har allerede gétt bort fra slike av-
taler, eller onsker seg bort fra dem.
Deres erfaring er at denne bereg-
ningsmodellen er svert krevende &
administrere og i praksis forer den
til en storre arbeidstidsreduksjon
enn utvalget har lagt til grunn, sier
Bratten.

Sykepleien 15/08
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Til alle mammaer og pappaer:

iktig f imal utvikling!
Viktig tor optimal utvikling!
I barndommen skal kropp og hjerne vokse og utvikle seg, da er riktig naering ekstra viktig.
Moller’s Tran inneholder en unik naturlig kombinasjon av neeringsstoffer som er viktige

for barns helse og utvikling.

DERFOR BGR BARN TA TRAN
OPTIMAL UTVIKLING AV HJERNEN

Moller's Tran er rik pa den spesielle omega-
3-fettsyren DHA. Dette stoffet er en av
de viktigste byggeklossene for cellene i
hjernen. Forskning viser at inntak av DHA
har en positiv effekt pa hjernens utvikling.
En skje Méller's Tran gir mer DHA enn man
finner i de fleste andre produkter (0,6 gram
per 5ml).

“Gi daglig tilskudd av vitamin D fra fire
ukers alder ved a gi tran”

- Helsedirektoratet

www.mollers.no
Grgnt nr: 800 80 555

STERKT SKJELETT

Moller's Tran er en god kilde til vitamin D,
som er viktig for opptak av kalsium i kroppen
og dermed avgjerende for at kroppen skal
kunne bygge et sterkt skjelett. Her i Norge
hvor vi har lite sol, viser det seg at mange
far for lite vitamin D. En skje Moller's Tran
sorger for den anbefalte mengden vitamin
D hver dag.

TRYGT NORSK NATURPRODUKT

Moller's Tran er et naturprodukt laget av
100% norsk fisk. Over 150 ar med stadige
forbedringer gjer at vi kan tilby tran av
hoyeste kvalitet. Pa vei fra fisk til flaske gjen-
nomgar hver drape tran en avansert prosess
og grundige kontroller for a sikre et rent og
trygt produkt. Les om var renhetsgaranti pa
vare hjemmesider.

TRANTIPS

MOLLERS

GRUNNLAGT 1854

Gi tran til sma barn fer badetid,
sa unngar du sel og flekker
pa kleerne.

Prov kald Méller's Tran med
sitronsmak, mange synes den
er bedre.

Ta tran sammen med barnet
- veer et godt forbilde.

Ikke gi opp. De fleste venner
seg til smaken etter en stund.
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tekst Birgit Ree Mathisen foto Thor-Wiggo Skille

- Laerer mye |
av brukerne. A

MEDVIRKE: Teamleder Rita Hove og psykiatrisk sykepleier Siw Elisabeth Olsen syns teamet er blitt flinkere til & ta med brukerne. Fagfolk laerer mye av brukerne nar de far reell mulighet

til & medvirke.

Hos rehabiliterings-
teamet ved Salten
psykiatriske senter i
Bodg, har brukerne mye
de skulle ha sagt.
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— Jeg har lyst & ta opp misbruk
som tema pd brukerseminaret,
foreslar Fiona Kristensen.

Rundt et bord pa Salten Psykia-
triske senter i Bodg sitter fire bru-
kere, en student og to ansatte og
kaster fram forslag til tema. Hver
vinter arrangerer de i fellesskap
et mestringsseminar for brukere

med alvorlige psykiske lidelser. 30
brukere og 20 ledsagere samles to
dager pa hotell i Sulis, til fore-
lesninger og gruppearbeid. Neste
seminar blir det femte i rekken, og
planleggingen er akkurat begynt.
Fiona Kristensen er ny bruker
i ressursgruppa, og har forberedt
seg godt. Hun har tenkt mye pa

hvilke tema hun mener det er
viktig & ta opp.

- Hva mener du med misbruk
i denne sammenheng? Kan vi
bruke begrepet overgrep for det
du beskriver? spor psykiatrisk
sykepleier Siw Elisabeth Olsen.

Hun leder idediskusjonen, og
sammen med Fiona Kristensen

Sykepleien 15/08



begynner hun & spesifisere hva be-
grepene overgrep og forssmmelse
kan favne.

- Vi skal ikke bestemme tema
i dag, men vi skal vurdere ulike
forslag, presiserer Olsen, mens
hun skriver pa tavla.

- Fordommer og uvitenhet er
ogsd et tema som kan vere viktig
a ta opp, papeker Mads Lund.

- Det er mange som tror at folk
med psykiske problemer er farlige.
Media fokuserer ofte veldig pd
psykisk lidelse som drsak nar noen
gjor noe galt. Og folk blir redde,
sier Rita Brakka.

Hun har vert med i res-
sursgruppa helt fra starten, og
sammen med Stile Olsen er hun
veteran i dette arbeidet.

Mestre symptomene
Rehabiliteringsteamet ved Salten
psykiatriske senter er et ambulant
team. De har atte ansatte og folger
opp om lag 70 brukere.

- Vi jobber ambulant og opp-
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sokende, og meter brukerne der
de er i sitt hverdagsliv, i boligene
deres og pd andre arenaer. Var
jobb er & hjelpe dem med & mestre
det 4 leve med en langvarig psy-
kisk lidelse, pdpeker Siw Elisabeth
Olsen.

Hun har jobbet pd teamet siden
2003. Sammen med fem brukere
og sosionom Erlend Mjelde job-
bet hun fram ideen om 4 samle
brukere til mestringsseminar. Det
resulterte i ei ressursgruppe med
fem brukere og to ansatte.

- Malet er & gi brukerne red-
skap til & mestre hverdagen med
sykdommen. Det & fa begreper
og kunnskap kan gjere det lettere
4 leve med symptomene. Semi-
narene gir brukerne hip. Her
moter de andre brukere og ser
hvordan disse har funnet méter &
takle symptomene p4, sier Erlend
Mjelde.

De legger ikke skjul pa at ideen
med brukerseminar ble mott med
en del skepsis.

- Mange mente at var bruker-

gruppe ikke ville vaere i stand til &
ha nytte av et slikt seminar. Men
lederen pa teamet vart hadde tro
pa oss og ga oss frie toyler, fortel-
ler Siw Elisabeth Olsen.

- Brukermedvirkning er ofte
et flott ord uten sd mye konkret
innhold. Men i dette arbeidet har
vi reell innflytelse. Vi er med pa
a bestemme. Dette er brukermed-
virkning, papeker Stile Olsen.

Han har vert med i ressurs-
gruppa siden arbeidet startet. Og
siden det er det femte seminaret
som skal planlegges, har han dis-
ket opp med kyllinggryte og salat
til luns;j.

- Et jubileum skal markeres,
mener Stile Olsen, som er utdan-
net kokk og trives ved grytene.

Ser brukeren

De ansatte ved rehabiliterings-
teamet mener de er blitt flinkere
til & se brukerne som ressurs-
personer og til 4 ta dem med i

Brukermedvirkning er ofte
et flott ord uten sa mye
konkret innhold.

Stale Olsen, bruker

JUBILEUM: Stale Olsen er kokk, og disker
opp med kyllinggryte for a feire at det er
femte gang de skal arrangere seminar for
brukerne.

prosessene. Nylig inviterte de en
av brukerne til & vaere med pé &
intervjue sokere til en ledig stil-
ling ved teamet.

— Hva lerer dere som fagfolk
av brukerne?

— Vi mener i utgangspunktet
at alle mennesker er likeverdige.
Men i praksis fungerer dessverre
ikke hjelpeapparatet alltid slik.
Tradisjonelt sett har var bruker-
gruppe ofte blitt undervurdert.
Men jeg ser at brukermedvirkning
reduserer skillet mellom brukere
og fagfolk. Motet med brukerne
har leert meg at det finnes ingen
grenser for hva vi sammen kan
fa til. Grensene eksisterer stort
sett i hodene vére, pdpeker Siw
Elisabeth Olsen.

— Samtidig m4 vi leve med & fa
ting snudd pd hodet. Ofte kan vi
ha ulik verdensforstaelse, og vi
blir utfordret, papeker hun

Rita Hove, leder for rehabilite-
ringsteamet, syns brukermedvirk-
ning gjor jobben mer interessant.

17



Der ute

- Vi har fitt bedre allianse med
béde brukere og med pérerende.
Vi har nok fatt bedre innsikt i og
forstdelse for den situasjonen de
parerende stir i over lang tid, og
vi er blitt mer ydmyke i forhold
til det. De parerende kjenner
dessuten brukerne godt og er vik-
tige allierte for oss, sier Hove.

Hun mener ogsa brukermed-
virkning er et viktig virkemiddel
for & redusere bruken av tvang i
psykiatrien.

— Ser dere noen begrensninger
for bva som er mulig d fa til?

- Vi kan godt vere uenige med
brukerne om hvordan ting skal
gjores. Vi kan fortelle brukeren
hva vi mener er faglig best, og
hva vi mener det er mest fornuftig
av dem a gjore. Men i bunn og
grunn er det brukerne selv som
skal ta valgene. S4 lenge vi er er-
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lige og &pne overfor brukerne, gar

det meste, mener Siw Elisabeth
Olsen.

Krever mer

Men brukermedvirkning krever
ogsa mer av brukerne. Ikke alle
syns det er like lett.

— Vi har opplevd at brukere blir
frustrerte over det, sarlig i begyn-
nelsen. Noen vil heller lene seg
tilbake og fa ei ferdig oppskrift av
oss, papeker psykiatrisk syke-
pleier Marit Skjevling.

— Det var mye frustrasjon over
det gamle systemet, men samtidig
var det trygt og enkelt & kunne
kjefte pa systemet ndr man var
misforneyd. Brukermedvirkning
gjor at brukerne ma ta mer an-
svar. For noen oppleves det som
ei stor utfordring, tilfoyer hun.

De ansatte ved rehabiliterings-

teamet mener gkonomien er ei
stor utfordring.

— Brukermedvirkning er et hon-
nerord. Men det folger lite penger
med til 4 realisere det i praksis,
selv om det er lovpalagt. Med
innstramminger i budsjettet blir
det heller ikke enklere. Systemet
erkjenner ikke at brukermedvirk-
ning faktisk koster penger, sier
Siw Elisabeth Olsen.

I fjor ble hun utnevnt til drets
sykepleier i Nordland av NSF sitt
fylkeslag.

— Det var veldig overraskende,
sier hun. Og medgir at det opp-
leves som en fin anerkjennelse av
arbeidet teamet gjor for a f3 til
reell brukermedvirkning.

Godt a bidra
Rundt bordet pd moterommet
géar diskusjonen om media og

Sa lenge vi er &rlige og
apne overfor brukerne,
gar det meste.

Psykiatrisk sykepleier Siw Elisabeth Olsen

TURPRAT: Turgrupper for brukerne er en
del av tilbudet til rehabiliteringsteamet.
Fisking i Saltstraumen er populeert, og
samling rundt balet gir rom for gode
samtaler. Til hgyre psykiatrisk hjelpepleier
Svein Arild Borge.

psykiske lidelser friskt mellom
brukere og ansatte. Programmet
maé vere klart for jul, og gruppa
skal mates seks ganger for dret er
omme. Etter jul skal de begynne
a forberede gruppediskusjonene
pa seminaret. Rita Breekka mener
arbeidet gir henne mye.

- Det er viktig at vi som kjen-
ner det pa kroppen far vere med
pd 4 bestemme innholdet. Og for
meg personlig har dette vert et
interessant arbeid, sier hun.

Fiona Kristensen ser fram til &
arbeide videre.

- Det foles godt hvis jeg kan
bidra positivt for andre, selv om
jeg har en sykdom.

Sykepleien 15/08



Nyhet

tekst Eivor Hofstad

Iplos-statistikk:

Viser kun
tendenser

Den fgrste statistikken basert pa Iplos-registreringen
er sluppet. Den er noksa barbert med data fra kun 164
av 430 kommuner. Og tallene er ikke overraskende.

Individbasert omsorg (Iplos)-regis-
trering ble innfort i 2006. Norsk
Sykepleierforbund (NSF) har ensket
registreringen velkommen, mens
Fagforbundet, Pensjonistforbundet
og flere pasientorganisasjoner er
imot registreringen, blant annet av
personvernhensyn.

NSF mener at Iplos og Kostra
(kommune- og stat-rapportering)
har mange omrader som kan for-
bedres for & kunne gi et fullverdig
bilde pd hvor hjelpetrengende
pasientene er, hvilke tilbud de fér,
hvor mange som arbeider i de
ulike delene av tjenestene, hvilken
kompetanse de ansatte har og hvor
pengene sluses.

Mangelfulle registreringer
90 prosent av de norske kommune-
ne har rapportert inn til Iplos, men
det viser seg at kvaliteten er svart
varierende. Derfor har Statistisk
sentralbyrd (SSB) inkludert kun 164
av 430 kommuner i statistikken,
som altsa baserer seg pd dataene
som gjelder for hele 2006.

— Hvor nyttig er funnene til SSB
da?

— Man ma bare se pa det som en
tendens, sier Anne Marie Flovik,
spesialradgiver i NSE.

Sykepleien 15/08

Bade Iplos og Kostra sliter med
mangelfull registrering fra de sma
kommunene. Disse har lite perso-
nell til & utfore registreringene.

— Mange kommuner opplever
nok at det er for utydelig hva
og hvordan de skal rapportere i
Kostra. Det forer til at registrerin-
gen praktiseres ulikt i kommunene.
Det varierer ogsd hvor godt Iplos
er integrert i kommunene. Fore-
lopig er verken Iplos eller Kostra
fullverdige, men NSF vil veere med
a utvikle disse registreringsverktoy-
ene videre, sier Flovik.

Ikke overraskende tall

Den nye Iplos-statistikken viser at
de som har de storste behovene fér
mest tjenester. De yngre brukerne
med behov for bistand bor hjemme
og far tjenester der, mens de eldre i
starre grad bor pd institusjon. Sam-
tidig far hjemmeboende eldre med
stort hjelpebehov mindre bistand i
hjemmet enn yngre brukere.

— Dette er ikke overraskende re-
sultater. De unge koster mest, siden
de far hjelp hjemme. Det er i trad
med politiske foringer at institu-
sjonene er tilrettelagt for eldre med
stort pleiebehov, og at de yngre skal
bli boende hjemme, sier Flovik.
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Nyhet

tekst Eivor Hofstad foto Colourbox

Sykehusinfeksjoner:

¢ Dreper flere tusen

e Koster minst en milliard

... men antall dgdsfall som fglge av sykehusinfeksjoner
blir borte i uklare registreringsrutiner.

Bestemor ramler og slar seg. Hun
blir lagt inn pa ortopedisk avdeling.
Etter en uke far hun lungebeten-
nelse og dor noen dager senere.
Men ingen statistiker kan lukte at
hun dede av en sykehusinfeksjon.
At hun ble drept pa det stedet hvor
hun skulle bli frisk, fordi noen
slurvet med smittevernet.

Hos Dodsarsaksregisteret far vi
vite at man ikke kan se hvor en
eventuell infeksjon er ervervet ut
ifra dodsarsaksstatistikken.

— Alle diagnoser som er skrevet
pa dedsmeldingen blir registrert.
Men det er den underliggende
dedsarsak som danner grunnla-
get for statistikken. Det vil si den
sykdom eller skade som startet
rekken av sykelige tilstander som
ledet direkte til doden, eller de ytre
omstendigheter ved den ulykke eller
voldshandling som var arsaken til
den dedelige skaden, sier Gunvor F.
Ostevold hos Statistisk sentralbyra.
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Uenighet om tallene

De nasjonale prevalenstallene pa
sykehusinfeksjoner viser at det til
enhver tid er rundt 6 prosent av
sykehuspasienter og 7 prosent av
sykehjemsbeboere i Norge som har
en av de fire vanligste sykehusinfek-
sjonene.

Professor Bjorg Marit Andersen,
overlege ved avdeling for hygiene
og smittevern ved Ulleval universi-
tetssykehus, holder seg til interna-
sjonale beregninger for forekomst
av sykehusinfeksjoner og dedelig-
het. De anslar at 10 prosent av dem
som legges inn pd sykehus smittes
og at mellom 3-6 prosent dor. 1
Norge blir 700 000 innlagt pa syke-
hus i dret. Andersen hevder derfor
at minst 70 000 sykehuspasienter
smittes og at minst 4 000 der av
det arlig. Da har hun ikke tatt med
sykehusinfeksjoner oppdaget etter
utskrivelse fra sykehus (60 prosent
oppdages etterpd) og alle som blir

smittet pd sykehjem og andre helse-
institusjoner.

— Antakelig er dodeligheten hoyere,
sier hun.

Tallene er usikre. Bjorn Iversen,
overlege ved avdeling for infek-
sjonsovervaking ved Folkehel-
seinstituttet, kan ikke gd god for
Andersens beregninger. Men han
kan heller ikke gi noe sikrere tall.
Norge har rett og slett ikke ordent-
lige data pd det.

Det alle er enige om, er at syke-
husinfeksjoner koster. Bade lidelse
og penger. En milliard kroner er et
minimumsanslag.

Prevalenstall til «egenpleie»
Sykehus er palagt 4 ha en form
for infeksjonsovervaking, og da
har sd godt som alle valgt 4 delta i
prevalensundersokelsene i regi av
Folkehelseinstituttet. Det vil si at
klokken 08:00 én dag pa hesten
og én dag pa viren registrerer

]
Prevalenstall:

Prevalenstall gir en pekepinn
om den totale forekomst
ved at alle tilfeller pa et gitt
tidspunkt rapporteres.

Insidenstall:

Insidenstall forteller om den
faktiske forekomsten ved at
alle nye tilfeller rapporteres.

sykehusene forekomsten av de fire
vanligste infeksjonene (urinveisin-
feksjoner, nedre luftveisinfeksjoner,
postoperative sarinfeksjoner og
blodforgiftning).

35 prosent av helseinstitusjo-
nene for eldre (med halvparten

Sykepleien 15/08
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GJEMT OG GLEMT: | Dgdséarsaksregisteret hos Statistisk sentralbyra star det ikke noe om det er en sykehusinfeksjon som ligger bak et dgdsfall.

av landets sykehjemsbeboere) er
ogsd med. De registrerer tre av de
samme infeksjonene, men i stedet
for blodforgiftning rapporteres
hudinfeksjoner.

— Selve registreringen er gjort pa
5-10 minutter av en lege og en sy-
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kepleier pa hver avdeling, sier Bjorg
Marit Andersen.

Hun synes prevalenstall er svaert
bra fordi det er sdpass rimelig for
alle parter.

— P4 Ulleval registrerer vi fire
ganger i dret, og tallene blir derfor

vel sd gode som insidensregistre-
ring, sier hun.

Men hun understreker at siden
ikke alle sykehusinfeksjoner er med,
kan det medfere feilinformasjon til
sykehusledere og helsepolitikere.
Store epidemier av for eksempel

norovirus eller Clostridium difficile
kan unnga & bli registrert.

P4 sma institusjoner kan preva-
lenstall lettere pavirkes av tilfeldige
variasjoner. For Finnmark var for
eksempel forekomsten i institu-
sjoner for eldre nesten 17 prosent
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Nyhet

hesten 2007, mens den var pd 3,6
prosent varen 2008.

— For smaé institusjoner kan
tre urinveisinfeksjoner fort gi en
prevalens pa 17 prosent, uten at de
nodvendigvis har et smitteproblem.
Nasjonalt og for store institusjoner
fungerer prevalensundersokelsene
bra og gir oss en god pekepinn om
infeksjonsforekomst, sier Hanne-
Merete Eriksen, seniorrddgiver ved
avdeling for infeksjonsoverviking
ved Folkehelseinstituttet.

Bade Bjorn Iversen og Bjorg Ma-
rit Andersen synes at prevalenstal-
lene egner seg best for «egenpleie»
for den enkelte helseinstitusjon og
som en paminning om at smittevern
er viktig.

— De egner seg darlig for & sam-
menligne institusjoner og regioner
med hverandre, og over tid kan
andre faktorer som liggetid pavirke
resultatet, sier de.

Tungvinte insidenstall

Prevalenstall sier altsd ikke hvor
mange som smittes eller dor av sy-
kehusinfeksjoner i Norge. Kanskje
hadde det veert bedre med insidens-
tall? Slike tall forteller nemlig om
den faktiske forekomsten, ved at
alle nye tilfeller i lopet av aret rap-
porteres.

I Norge har vi siden 2004 hatt
en begrenset insidensrapportering
pa postoperative sarinfeksjoner
gjennom NOIS (norsk overvikings-
system for infeksjoner i sykehus-
tjenesten). Overvakingen skjer i
en tremdneders periode hvert ar,
og vil pa sikt bli kontinuerlig. Det
er valgt ut fem kirurgiske inngrep,
og alle sykehus er pdlagt & rappor-
tere minst ett av dem: Keisersnitt,
innsetting av proteser i hofteledd,
fjerning av blindtarm, fjerning av
galleblere og bypassoperasjon.

— Huvorfor ikke innfore insidens-
registrering pad alle sykebusinfek-
sjoners

— Det ville blitt altfor omfattende,
mener Eriksen ved Folkehelseinsti-
tuttet.

Hun far stotte fra Andersen ved
Ulleval:

- Insidenstall krever mye bedre
datasystemer enn vi har i dag og er
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forferdelig arbeidskrevende. Det gar
ut over forebyggingsarbeidet. Vi har
ikke fatt ett ore til okt smitteverns-
personell for & drive med NOIS-
registreringen pa Ullevdl. Dessuten
kan de fore til samme feilinforme-
ring som selektive prevalenstall,

sier Andersen og forklarer med et
eksempel:

Hun besokte Mayo-klinikken i
USA for noen ér siden. Der regis-
trerte de alle sykehusinfeksjoner
og hadde gode datasystemer. Hver
ansvarlig kirurg ble fulgt opp over
ar, og ble det for mange infeksjoner,
kunne videre ansettelse std i fare.

— De brukte sveert mye tid pa
dette, men var allikevel usikre pa
resultatene fordi diagnosen «syke-
husinfeksjon» var vanskelig 4 f&
satt. Bdde personlige interesser og
sykehusets egen interesse ved tilsyn
og sammenligning med andre syke-
hus, var drsaken, tror Andersen.

Dataproblem

Det er tre sykehus som ikke har le-
vert tall til den siste NOIS-registre-
ringen. Alle tre er i Oslo. Hovedfor-
klaringen deres er manglende eller
ikke-fungerende datasystemer.

— Mange sykehus har ikke fatt til
gode datalesninger pd hvordan de
skal heste informasjonen fra jour-
nalene til infeksjonsovervakingen,
sier Iversen pd Folkehelseinstituttet.

Han har ogsa fatt tilbakemeldin-
ger om at insidensregistreringen
gar ut over forebyggingsarbeidet og
at sykehusene ikke har satt av nok
ressurser til det.

— Undersokelser i andre land har
vist at det 4 samle og bruke insidens-
tall i smittevernsarbeid i seg selv er
et tiltak for & forebygge infeksjoner.
Derfor er det viktig at det settes av
ressurser til insidensovervédking, sier
Hanne-Merete Eriksen.

Andersen fra Ulleval mener det er
mye som star i journalene som ikke
kan overfores.

— Ofte md smittevernspersonel-
let ringe for & klargjore detaljer i
journalene som grader av sir, grad
av kontaminasjon, for eksempel.
Dessuten er det tidkrevende 4 sende
ut brev til alle pasienter der man
spor hva de har opplevd i lopet av

MANGE SMITTES: — Prevalensstudier over mange ar i Oslo, Oppland og Hedmark viser at
15 prosent av de opererte og 4-5 prosent av de ikke-opererte far en sykehusinfeksjon.
Siden hver fjerde til hver femte sykehuspasient blir operert i dag, blir andelen med sykehus-
infeksjon relativt hgy, sier professor Bjgrg Marit Andersen ved Ulleval universitetssykehus.

de forste 30 dagene etter utskrivel-
se. Dette skal ogsa felges opp. Det

gar minst én stilling til insidensma-
linger ved Ulleval sykehus i dag, og
den har vi ikke, sier hun.

Den beste registreringen

— Hvis verken prevalens- eller insi-
denstall fungerer, hva er da den best
gjennomfoerbare registreringsméten
for sykehusinfeksjoner?

— Hvis de ble registrert som
komplikasjoner gjennom DRG-ko-
deverket, ville de i alle fall ha blitt
meldt og kommet inn i Statistisk
sentralbyrds dataverk. Man kunne
ogsé registrert dodsfallene der,
hevder Andersen.

Bjorn Iversen pd Folkehelsein-
stituttet er usikker pd om DRG-
kodeverket vil kunne gi alle de
nedvendige variablene som méa med
hvis man skal kunne sammenligne
institusjoner med hverandre.

— Det kan fort bli feil dersom
man sammenligner Rikshospita-
let som har mange kompliserte

operasjoner med Feiringklinikken
som kjorer flest rutineoperasjoner,
sier han.

— Hva foreslar du, da?

— Hvis vi utvider overvdkingen og
avsetter ressurser, vil dagenes system
med prevalens- og insidensregistre-
ring veere best nar vi skal male hvor
mange som smittes. Nér det gjelder
ded som folge av sykehusinfeksjo-
ner, ma vi utvikle prosjekter der vi
bruker Norsk pasientregister. Da ma
vi vurdere ulike mulige dedsarsaker
og sammenligne de med sykehusin-
feksjon og de uten, for & se om det
er forskjeller i dodelighet.

Iversen og kollegene har begynt
4 diskutere hvordan man best kan
gjore dette.

— Det er ressurskrevende a gjore
god infeksjonsovervaking. Sykehu-
sene md ta ansvar, sette av ressurser
og fa it- og smittevernspersonellet
til & samarbeide. Det finnes ingen
lettvinte losninger. Ndr vi har
erkjent det, er vi et godt stykke pa
vei, sier han.
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Nyhet

tekst Eivor Hofstad foto Scanpix

Slakter MRSA-veileder

Bjgrg Marit Andersen er
skuffet over den nye
veilederen om MRSA-
smitte. Hun frykter gkt
dgdelighet av MRSA-
infeksjoner hos eldre.

— Hvorfor er det ikke bra at MRSA-
pasienter pd sykebjem far mer hu-
man behandling og slipper langvarig
isolasjon?

— De slipper langvarig isolasjon
hvis de far en god sanering. Ved
god sanering blir minst 95 prosent
smittefrie. Disse pasientene skal
aldri bli liggende pa et rom alene
over lang tid. Det m4 settes av mye

personalressurser pa dem, samtidig
som de ma f& komme jevnlig ut pa
tur. Den nye veilederen apner for mer
smittespredning og resultatet blir at
flere eldre smittes og vil kunne do av
MRSA-infeksjon. Det er ikke serlig
humant, sier Bjorg Marit Andersen,
overlege ved avdeling for sykehus-
hygiene og smittevern ved Ulleval
universitetssykehus.

— A sette av mye personell til isole-
ring pd smd sykebjem hores dyrt ut?

— Det blir bedre, fordi alle vin-
ner pa det. Folkehelseinstituttets
forslag ma bli fryktelig dyrt, for hvis
sykehjemspasientene nd skal inn pd
sykehus, md de testes og isoleres. Det
samme gjelder for helsepersonell.

Hun understreker at de nye

reglene ogsa vil gjore
det vanskeligere for
sykepleierstudenter i
praksis pa sykehjem.
— Blir de smittet, ma
de saneres og folges

opp. Dermed vil de

Dette er saken:

| Sykepleien nummer 13 skrev vi om den nye
MRSA-veilederen fra Folkehelseinstituttet som
blant annet vil lempe pa kravene til isolasjon
av MRSA-smittede pasienter pa sykehjem. Pa
side 76 i dette nummeret slakter professor
Bjgrg Marit Andersen og hennes kolleger den
nye veilederen.

kunne fa avbrekk i

studiene. De som er plaget med ek-
sem, vil f4 mer langvarige problemer
med & bli kvitt smitten.

— Er det ikke noe positivt med den
nye veilederen?

—Jo, det er en forbedring at
eksponeringstiden har blitt flytta til
tolv mdneder i stedet for seks. Na
kan vi sperre om pasienten har vert
i kontakt med utenlandsk helsevesen
de siste tolv maneder, i stedet for

bare de siste seks. Ogsd oppfelgings-
tiden for pasienter og personale som
har blitt sanert, er utvidet til tolv. Det
som er synd, er at dette bare gjelder

i sykehus. Det burde ha veert slik i
primzrhelsetjenesten ogsa.

[ SKEPTISK: Professor Bjgrg
Marit Andersen ser ikke
r x mange lyspunkt i den nye

MRSA-veilederen.
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Dokumentar

tekst Vivian Songe foto @yvind Henriksen

Ma regne med
bank pa jobben

Mauritius i Det indiske hav er et eksotisk paradis for turistene. Men a veere syke-
pleier her innebeerer ofte trakassering og vold fra fattige og frustrerte pasienter.
For sykepleier Vikash Heeramun gikk det veldig galt pa en ekstravakt.

I smale, stovete gater i Mauritius
sin hovedstad gir menn og kvinner
med enorme bunter strd pa ryggen,
kurver med kokosnetter eller barn
i knytter pd magen. P4 gatehjor-
nene sitter menn med sigaretter i
munnviken og ser pa livet. Duften
av indisk mat og frisk fruktjuice si-
ver forbi neseborene. Taxisjaforene
stdr parat utenfor bilene sine og
roper «taxi, where you wanna go,
good price for you». Den heldige
utvalgte som far kjore oss til den
lille landsbyen Beaubassin midt i
landet, ldser dorene diskré idet vi
kjorer inn i nabolaget der sykeplei-
erforbundet har lokalene sine.

- Hvorfor laser du? sper jeg
forsiktig fra baksetet.
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Madagaskar.
e Er et av Afrikas rikeste land.
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Kilde: ICN Synthesis report 2002

- A, det er bare litt mafia her,
ikke noe & bry seg om. Greit &
ta noen forholdsregler, svarer
sjaferen og skrur opp volumet
pa radioen sa de indiske tonene
runger mellom vindusrutene.

Det er over 30 grader og hoy
luftfuktighet. Solen brenner i

nakken idet vi svinger opp foran
huset og ser sykepleier Vikash
Heeramun (31) vente i skyggen
foran inngangen. Han tar oss med
inn i morket.

Kriminell pasient brot seg ut
Heeramun smiler og hilser, men

virker stresset sa snart noen be-
veger seg pa siden eller bak ham.
Han har et tydelig arr som gar fra
halsen og oppover pa det venstre
kinnet. Han hadde vert sykepleier
i fem &r da en traumatisk hendelse
pd jobben snudde livet hans pa
hodet.

— A bli sykepleier har alltid vart
dremmen min. Jeg er en rolig,
hjelpsom person som bryr meg om
mennesker, og jeg trivdes godt i
jobben. Helt til den skjebnesvan-
gre dagen, 29. august 2007, sier
han og ser i bakken.

Han hadde bare jobbet pa det
prsykiatriske sykehuset i et halvt
ar da uhellet var ute.

— Jeg skulle egentlig ikke jobbe
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MERKET FOR LIVET: Sykepleier
Vikash Heeramun har arr pa halsen
etter at en voldelig pasient skar
ham med en knust flaske.
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MATSALG 1: Et av de mange gatekjgkken som finnes i Port Louis.

den dagen. Jeg hadde frihelg da jeg
fikk telefon om at jeg métte steppe
inn pd grunn av sykdom. Da jeg
kom, viste det seg at de manglet
personell i hoysikkerhetsavdelin-
gen. For jeg fikk sukk for meg ble
det bestemt at jeg skulle sendes dit,
selv om jeg aldri hadde jobbet der
for. Jeg hadde bare vart innom i
lopet av oppleringsperioden. Jeg
hadde ingen erfaring med volde-
lige hoyrisikopasienter, men regnet
med at det var forsvarlig, ettersom
de sendte meg dit uten a blunke,
forteller han.

Den forste timen gikk alt fint.
Men klokken 10 kom en CMP
(criminal mental pasient) bort til
stasjonen hans og hevdet at han
skulle gé over til den dpne delen av
sykehuset i besokstiden. Heeramun
kaller ham «Mr. L».

— Han virket veldig selvsikker.
Jeg visste at han umulig kunne ha
tillatelse til 4 gd ut, men sa ikke nei
der og da, med tanke pa at han var
en heyrisikopasient jeg ikke kjente.
Jeg sa at jeg var opptatt, og at vi
kunne snakke om det litt senere.
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Han sa ingenting, bare snudde pa
hzlen og gikk.

Like etter ble Heeramun advart
av en avdelingssykepleier om at
uansett hva han gjorde, matte
han ikke la pasienten gé ut, for
han var veldig voldelig og hadde
fatt portforbud. Hun forklarte at
spesialisten som behandlet mannen
pleide & gi ham 50 rupi (rundt 10
kroner) hver gang han spurte om
lov til 4 ga.

— Det var ikke stort jeg kunne
gjore med det nd, ettersom jeg ikke
visste det pa forhdnd. Jeg gikk til
lunsjpause og provde a glemme
det, forteller Heeramun.

Men da han var pa vei tilbake til
avdelingen, sd han plutselig pasien-
ten komme mot ham ute i friluft.

— Jeg var sjokkert og visste
ikke hvordan jeg skulle reagere.
Hvordan i all verden hadde han
kommet seg ut? Det var na det hele
startet, sier han.

- | dag blir din siste dag
Heeramun blir urolig i bevegel-
sene, ma reise seg fra stolen for

MATSALG 2: En lokal bonde selger korn pa gata.

4 forklare med armene. Qynene
beveger seg opp, til siden og ned,
som om han helst ikke vil se scenen
for seg.

— Forst bare ropte han til meg,
bannet og kalte meg stygge ting.
Han hylte «I dag vil bli din siste
dag! Jeg skal skjere deg opp».

Heeramun visste ikke annen rad
enn 4 fortsette mot avdelingen,
med hjertet bankende i brystet.

— Jeg kjente panikken komme.
Mannen var si ute av kontroll, s
full av hat, og jeg sa ingen hjelp
noe sted. Da jeg kom frem til
doren, sa jeg til min store overras-
kelse at en av de andre pasientene
sto utenfor deren, han ogsd! Han
ropte ogsd skjellsord til meg og sa:
«Bare vent! I dag skal Mr. L gjere
ende pa deg, han skal sld deg i hjel
og skjere deg opp».

Han skyndte seg forvirret inn pa
avdelingen etter hjelp.

— Der si jeg avdelingsassistenten
og en pleier sitte i panikk i den
andre delen av rommet. «Hva
skjedde», ropte jeg. De svarte at
Mr. L var sé voldelig og s& umulig

a kontrollere, han hadde begynt

a sld los pa dem da de ikke ville
apne, og de var ikke sterke nok, sa
de mdtte bare slippe ham ut, sier
han.

Heeramun skyndte seg til telefo-
nen for 4 ringe oversykepleieren og
be om assistanse. Men i samme oy-
eblikk kom Mr. L lepende, kastet
seg over ham, slo og sparket. Mens
han proevde a forsvare seg, kom to
andre pasienter bakfra og slo los
pa ham i nakken.

- Jeg klarte 4 vri meg los og lape
til et annet rom. Jeg fikk 1ast deren
med en skyvelds og trodde jeg var i
sikkerhet. Med bankende puls tok
jeg opp mobilen for 4 ringe etter
hjelp, i det jeg horte et hoyt smell,
sier han.

Doren ble sparket opp, og inn
kom Mr. L med en knust flaske i
handen.

— Han ropte: «I dag er din
siste dag!» Sa lep han mot meg
for 4 kutte meg med flasken. Jeg
fikk fullstendig panikk og métte
bare forsvare meg som best jeg
kunne. Han skar meg i halsen og
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Den kriminelle pasienten
gar fremdeles los der
oppe, og en vakker dag
kommer noen til a bli
drept pa jobb.

i ansiktet, og jeg sd blod dryppe
ned pd gulvet. Jeg fikk oye pa mitt
eget bilde i et speil pd veggen og
sd at jeg hadde en stor, dpen flenge
i halsen. Jeg var sikker pa at jeg
skulle do. Men Gud ma ha gitt
meg beskyttelse, for hadde han
skaret meg en centimeter lenger
ned, hadde han tatt hovedpulsiren
min, sier Heeramun stille.

Fikk skylden selv
Da Mr. L lop ut igjen, fant Hee-
ramun et handkle som han presset
mot flengen i halsen, og ringte etter
hjelp. Men ingen kom. Han matte
selv g& ut i korridoren og finne de
andre.

— Da de endelig kom, skyldte
de pa meg. Jeg var blitt kastet
inn pé risikoavdelingen for forste
gang, uten forberedelser, og visste
ingenting om pasientene der. Men
jeg hadde selv skylden. Noen av
kollegene mine sa til og med at jeg
sikkert hadde godt av a bli jult opp
litt. Jeg har aldri noen gang folt
meg sé alene og forrddt, forteller
han.
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TE-PLANTASJE: Hovedneeringen p& Mauritius er jordbruk.

Hver dag siden har Heeramun
sett Mr. Ls ansikt og den odelagte
flasken for seg. Hver dag har han
snudd seg raskt med hjertet i halsen
ndr han foler at noen kommer bak
ham. Hver natt vdkner han av
mareritt. Han kan fremdeles ikke
apne munnen helt, og han har tidvis
lammelser i ansiktet. Han er blitt
deprimert, innesluttet og aggressiv.
Selv om han er blitt overflyttet til
et annet sykehus, foler han seg ikke
trygg. Han ma betale for dyre medi-
siner selv, og ma jobbe ekstravakter
for & klare & forserge kona og den
lille datteren.

— Ingen hjalp meg eller forsto
meg. De sa pa meg som om jeg
hadde veltet et vannglass, og det
var det. Som om det ikke var s&
farlig. De snudde det hele pa hodet
for 4 redde sitt eget skinn. Men
den kriminelle pasienten gér frem-
deles los der oppe, og en vakker
dag kommer noen til 4 bli drept pa
jobb, sier han alvorlig.

Verbal vold daglig kost

I et lite, hvitt murhus i den samme,
lille byen meter vi Carmen Anazor,
leder av sykepleierforbundet pa
Mauritius. Hun kjenner godt til

Heeramuns historie og generelt

til problemene med vold mot
helsepersonell. Anazor serverer
kaker og kaffe i murhuset omgitt
av kokosnettpalmer, hennaplanter,
banan-, mango- og papayatrer.

— Vikash Heeramun fikk ikke
den hjelpen han trengte. Han ble
ikke engang tatt alvorlig. Dette er
et eksempel pa hvor lite bevissthet
det er rundt vold pa arbeidsplas-
sen for sykepleiere, og hvorfor
prosjektet som stottes av Norsk
Sykepleierforbund (se side 29) er
viktig for oss her pd Mauritius,
forteller hun.

27



Dokumentar

INECTIONS

WELCOME
TO OUR
HEALTH - CARE
INSTITUTION

NSF-ST@TTE: Disse plakatene har blitt laget med stgtte fra Norsk

Sykepleierforbund.

Kjent problem

Verbal vold, trusler og trakasse-
ring er daglig kost pa helsesentre
rundt om i landet. Folk er utdlmo-
dige og misforneyde, bemanningen
er lav, venterommene er smé og
varme, og mange mennesker har
manglende tillit til helsetjenesten.

— Noen ganger gér det for langt.
Sykepleiere har opplevd 4 bli truet,
slatt, forbrent, skdret opp og bitt
av sinte pasienter. Et system for &
takle slike hendelser er ikke eta-
blert, men na er vi pa vei.

Et okende antall voldelige
hendelser de siste drene kan blant
annet skyldes at antall alkohol- og
rusmisbrukere i landet er okende.
Rusmisbruk avler vold. Dessuten
har Mauritius opplevd stor fraflyt-
ting av kvalifiserte fagfolk.

— Mange sykepleiere har sokt
lykken i andre land, sa vi har ikke
nok personell til 4 ta oss av alle
pasientene pa en tilfredsstillende
mate. Derfor blir det storre mis-
noye og vanskelig & takle farlige
situasjoner nar de oppstar, sier
Anazor.
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Offentlige helsetjenester er gra-
tis. Derfor har mange holdningen
at «de har jobb fordi vi er syke.»
Derfor synes de at pleierne skylder
dem enda mer.

At Mauritius er et flerkulturelt
samfunn skaper ogsd problemer i
spente situasjoner.

— Ulike etniske grupper har
dessverre fordommer overfor hver-
andre, noe som kan fore til store
uoverensstemmelser, sier Anazor.

Holdningskampanje

For & endre folks holdninger og bi-
dra til 4 skape bedre rutiner, reiser
Carmen Anazor og medarbeiderne
hennes rundt pa oya, holder kurs
og informerer. De leerer de ansatte
hvordan de kan samarbeide bedre
og hvor viktig det er med apen,
tdlmodig kommunikasjon — bade
overfor pasienter, slektninger, kol-
leger og administrasjon.

- Som sykepleiere jobber vi med
en veldig komplisert maskin: Men-
nesket. I tillegg er det ofte en syk
maskin, og det gjor det ikke noe
enklere. Maten man snakker til

LEDER: Carmen Anazor leder sykepleierforbundet pa Mauritius.

folk pa kan gjore hele forskjellen,
sier Anazor.

En stor del av prosjektet handler
om & informere og bevisstgjore.
Store, fargerike informasjonsplaka-
ter med pdskriften «Null vold» er
derfor hengt opp pa alle syke-
hus og helsesentre i landet — pd
engelsk, fransk og kreolsk. I tillegg
deles brosjyrer ut til pasienter og
parerende.

— Disse har vist seg 4 ha positiv
effekt. De far pasientene til 4 tenke
seg om to ganger for de hever
stemmen uten grunn. Informa-
sjonen tjener som en form for
kommunikasjon, selv om de ikke
har fatt personlig hjelp enn4, sier
Anazor.

All vold skal rapporteres
Prosjektledelsen har dessuten sor-
get for 4 plassere rapporteringsbo-
ker pd alle institusjonene, der hvert
tilfelle av vold — fysisk, psykisk
eller verbal — skal nedtegnes.

- Rapportering er kjempeviktig.
Bare slik kan vi fa oversikt og finne
ut hvor vi ma vere til stede og

hvor vi kan hjelpe, sier Carmen.

Til og med det fysiske miljoet pa
institusjonene tas mer hensyn til
enn for.

— Vi prover a vare bevisst pd
hvilket forsteinntrykk pasientene
far ndr de ankommer et helsesen-
ter, samt hvilke omgivelser de har
rundt seg hvis de legges inn. Enkle
detaljer som fargen pa rommet,
hvor dpent og lyst det er, hvor god
ventilasjonen er og sa videre kan
ha mye & si. Feberhete, morke ven-
terom kan fort foles klaustrofobisk
hvis man er veldig darlig, sier hun.

Fremfor alt minner de sykeplei-
erne pd hvor verdifulle de er, og
hvor viktig deres rolle er i samfun-
net.

— Det er lett & fokusere pd alt
som er galt. At man er lavtlonnet,
stresset og har for mye ansvar.
Men man kan ogsd velge & foku-
sere pa alt det positive — vere stolt
av den flotte jobben man gjer for a
hjelpe andre, smiler hun.
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— Virkelig kjeerkommen hjelp

Norsk Sykepleierforbund
stgtter et prosjekt for &
bekjempe vold pa arbeids-
plassen i fem afrikanske
land.

Carmen Anazor er valgt ut som
landets ressursperson for pro-
sjektet «Addressing violence in
the workplace», stottet av Norsk
Sykepleierforbund (NSF) gjennom
et samarbeid med paraplyorgani-
sasjonen SANNAM (Sadc AIDS
Network for Nurses and Mid-
wives) for sykepleiere i det sorlige
Afrika.

- Vi bor i et vakkert land med
mange muligheter, men vi er ikke
kommet sd langt som dere i & or-
ganisere oss og skape gode, trygge

arbeidsrutiner. Sa denne hjelpen
er virkelig kjeerkommen, forteller
hun.

Liten bevissthet om vold

Mauritius er ett av fem land som
far stotte til et tredrig prosjekt som
skal forebygge og bekjempe vold
pé arbeidsplassen. De fire andre er
Botswana, Lesotho, Swaziland og
Zanzibar.

- Vold pa arbeidsplassen er en
kjent utfordring ogsa i Europa, men
i flere afrikanske land er proble-
met spesielt patrengende, ettersom
helsevesenet sliter med mange
kompliserte sykdommer og ofte er
sveert underbemannet. NSF har hatt
en rammeavtale med Norad siden
2002 som gjor at vi far dekket 90
prosent av utgiftene til prosjekter
i andre land. Vi stetter inntil fire
prosjekter hvert ar i ulike deler av

Hva er vold?

Mange sykepleiere har ikke klart
for seg hva «vold» egentlig er. De
er blitt vant til 4 se pa trakassering,
trusler og fysiske tilnzermelser som
en del av jobben.

- Hvis noen blir trakassert el-
ler slatt pd et fly, er det straks en
rettslig situasjon. Men aggressiv
oppfoersel i helsesektoren dysses ned
og tas ikke alvorlig. Vi trenger en
lov som stadfester at slikt ikke er
en del av jobben, at helsepersonell
fortjener like mye respekt som an-
dre mennesker, sier Carmen Anazor,
leder av sykepleierforbundet pa
Mauritius.

Men vold handler ikke alltid
om slag og spark. En undersokelse
utfort av sykepleierforbundet pa
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Mauritius viser at hele 80 prosent
av pleierne foler seg trakassert av
kolleger eller overordnede. Mange
uteblir fra jobben pa grunn av dar-
lig selvtillit, stress og angst. Denne
psykiske og verbale volden har
foreningen jobbet aktivt med i lopet
av prosjekttiden.

- Vi har hatt d4pne meoter med
alle de ansatte pa hver institusjon
der vi har snakket om slike situasjo-
ner, om hvordan man skal kom-
munisere med hverandre, respektere
hverandre og takle uoverensstem-
melser som oppstar, forteller
president i sykepleierforbundet og
ansvarlig for undersokelsen, Kuthy
Periasamy.

verden, sier spesialradgiver i NSF,
Michael Vitols, som selv har besokt
sykepleierne pad Mauritius for &
folge opp prosjektet.

Vold pa dagsorden

De fem landene er valgt ut blant
14 medlemsland i SADC (Southern
African Development Community).
I hvert land trenes 30 sykepleiere
fra 10 institusjoner opp til 4 holde
workshops og viderefore kunnska-
pen pd sin arbeidsplass. Da pro-
sjektet ble satt i gang pa Mauritius,
var ikke vold engang et tema hos
helsemyndighetene.

- Det var veldig liten bevissthet
rundt hva som defineres som vold
og hva som bare er «en del av job-
ben». Det var ingen forebyggende

tiltak mot vold eller rutiner for
hva man skal gjore hvis ulykken er
ute. Det til tross for at Mauritius
har opplevd noen ganske alvorlige
voldsepisoder pa helseinstitusjoner,
sier han.

Vitols pdpeker at Mauritius ser
veldig idyllisk ut pa overflaten, med
vakker natur, god infrastruktur og
veletablert turisme.

— Men kommer man litt under
overflaten, legger man merke til at
goder vi tar for gitt i Norge, som
et velfungerende helsevesen og et
sterkt og ansvarsfullt sivilsamfunn,
ofte ikke er til stede. Det tar tid &
rette pa ting og skape nye holdnin-
ger — ogsa nér det gjelder vold pa
arbeidsplassen, sier han.

Vold pa arbeidsplassen

for verbal vold.

e Fysiske skader
* Hgyere stressniva

e Paralyserende skyldfglelse

o gkt fraveer fra jobben

Ifglge ILO (International Labour Organization), er vold en av de
stgrste risikofaktorene pa arbeidsplassen sammen med narko-
tika, alkohol, tobakk og hiv/aids.

Vold i helsesektoren utgjar 25% av all jobbrelatert vold. Dette
forekommer i alle land i stgrre eller mindre grad.

Mer enn halvparten av verdens helsearbeidere har veert utsatt

Vold i helsesektoren pa Mauritius skjer farst og fremst pa psy-
kiatriske institusjoner og pa akuttmottak.

Etter flere voldelige episoder og kaotiske situasjoner pa landets
helsesentre, har helsedepartementet oppnevnt en nasjonal sik-
kerhetskomité. | 2004 avgjorde den at alle akuttmottak skulle
ha politi til stede 24 timer i dggnet.

Konsekvenser av vold pa arbeidsplassen:

® Sjokk, sinne, frykt og depresjon

e Manglende selvtillit og tro pa egen kompetanse

¢ Unnvikende atferd og redusert kvalitet pa arbeidet

e | avere motivasjon og effektivitet
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Nyhet

tekst Bjern Arild @stby foto Bo Mathisen

— lkke et likestillingsbudsjett

— Nok et statsbudsjett er lagt fram uten noe konkret pa likelgnn
og likestilling av skift og turnus. Praten om likestilling ma over

i budsjettet, mener NSF-leder Lisbeth Normann.

Loftene fra valgkampen i 2005 og
skriften i Soria Moria-erkleringen
var klare: Regjeringen skal jobbe
for likelonn og likestille skift og
turnus. To regjeringsoppnevnte
ekspertutvalg har gitt kvinner rett
i at dagens situasjon pa begge
disse omréder er uholdbar.

I forrige uke la Stoltenberg-
regjeringen fram sitt siste budsjett
for valget.

lkke lonnsloft

- Vi er skuffet over at regjeringen
i det framlagte forslag til budsjett
ikke har lagt inn midler for &
utjevne disse urettferdige forskjel-
lene mellom menn og kvinner.
Men né har Stortinget fatt sakene
pa bordet, og vi venter at politi-
kerne tar tak i det i budsjettbe-
handlingen, sier Norsk Sykeplei-
erforbunds (NSF) leder Lisbeth
Normann.

KS og Unio ber ogsa regjeringen
folge opp Likelonnskommisjonen
med et lonnsloft for de kvinnedo-
minerte utdanningsgruppene i
kommunal sektor. Arbeidsgiver-
og arbeidstakerorganisasjonen
krever i felles brev til statsmi-
nisteren at det settes av mer enn
tre milliarder kroner for 4 skape
likelonn i offentlig sektor.

- Diffust kommunebudsjett

vil nok ha sterre forventninger

til kommunene enn det budsjet-
tet legger opp til, sier KS-leder

Halvdan Skard.

KS mener det er behov for en
vekst pd 6 milliarder kroner i
frie inntekter (skatt og rammetil-
skudd) for & bringe balanse i kom-
munegkonomien neste ar.

— Regjeringen tar til en viss grad
hoyde for det ndr den bevilger
4,66 milliarder kroner, ifolge
Skard.

Forbundsleder Lisbeth Nor-
mann synes forslag til kommune-
budsjett er for diffust. Men hun
ser ikke helsvart pa det.

— 15 millioner kroner til et
prosjekt med undervisningshjem-
metjenester for 4 stimulere til fag-
utvikling, forskning og utvikling
av gode leringsmiljoer er positivt,
sier Normann.

Likeverdig finansiering
Regjeringen vil ikke kutte i
bevilgningene til Helse Sor-Ost.
Derfor fir de tre andre helseregio-
nene 600 millioner kroner i okte
bevilgninger.

— Det er positivt at regjeringen
har valgt 4 folge Magnussen-
utvalgets innstilling og vil rette
opp skjevfordelingen mellom
helseregionene. Na kan vi fa en li-
keverdig finansiering, sier Lisbeth

MILLIARDAR: Med sine
131,4 milliarder kroner
er helseminister Bjarne
Hakon Hanssen den
nest rikeste statsra-
den i regjeringen. Oppi
vesken ligger statsbud-
sjettet.

foreslatt styrket med 6,5 milliar-
der kroner i 2009.

I tillegg til & rette opp skjevfor-
delingen mellom helseregionene,
vil 3,9 av disse milliardene ga
med til & dekke pensjonskostna-
der til de ansatte. Pasientene vil
sitte igjen med litt over 1 milliard
kroner til okt pasientbehandling.
Dette skal gjore det mulig & be-
handle 1,5 prosent flere pasienter
neste ar ved landets sykehus.

Mer til rusfeltet
I forslag til statsbudsjett legger
regjeringen opp til 4 eke budsjet-

kroner siden opptrappingsplanen
for rusfeltet startet i 2006.

- Riktig retning, men ikke nok,
mener spesialradgiver Svein Roald
Olsen i NSE.

NSF mener ogsa opptrappings-
perioden 2006-2010 er altfor
kort.

— Planen ber utvides i to ar, sier
Svein Roald Olsen.

— Satsningen innen rusfeltet
ma ogsd ses i sammenheng med
psykiatritilbudet. Dette henger
neye sammen.

- Regjeringen har tatt hensyn til Normann. tet for rusfeltet med 300 millioner

signalene fra kommunesektoren. Ut over generelle pris- og lenns-  kroner. Dermed blir rusfeltet styr-

Men en stor del av befolkningen justeringer er sykehusgkonomien ket med til sammen 685 millioner
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Loette 28 Wyeth ATC-nr.: GO3A A07 Antikonsepsjonsmiddel.

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

Indikasjoner: Antikonsepsjon.

Dosering: Tablettene ma tas som angitt pa pakningen, hver dag til omtrent samme tid. 1 tablett tas daglig i 28 etterfalgende dager. Etter at den siste inaktive tabletten er tatt, starter en med
nytt brett dagen etter. | lopet av de 7 dagene med inaktive tabletter inntrer en bortfallsblgdning. Oppstart: Ingen tidligere hormonell prevensjonsbruk (i Izpet av den siste maneden):
Medisineringen skal starte pa dag 1 i kvinnens normale syklus. Det er tillatt & starte pa dag 2-7, men da anbefales i tillegg en annen prevensjonsmetode (f.eks. kondomer og saeddrepende
middel) i Iapet av de 7 ferste dagene en tar tablettene. Skifte fra et annet kombinasjonspreparat: Medisineringen bgr starte dagen etter den vanlige tablettfrie perioden eller perioden med
inaktive tabletter til foregdende kombinasjonspreparat. Skifte fra et rent progestogenpreparat (minipille, progestogeninjeksjon/implantat): Kvinnen kan nar som helst skifte fra minipille og
begynne med preparatet neste dag. En ber starte dagen etter fierning av et implantat eller, dersom en bruker injeksjon, dagen etter neste injeksjon skal foretas. | alle disse situasjonene,
anbefales & bruke en tilleggsprevensjon de 7 fgrste dagene en tar tablettene. Etter abort i forste trimester: Medisineringen kan starte umiddelbart. Andre prevensjonsmetoder er ikke
ngdvendig. Etter fadsel eller abort i 2. trimester: Siden den umiddelbare postpartumperioden er assosiert med en gkt risiko for tromboemboli, skal p-piller ikke anvendes tidligere enn 28 dager
etter fadsel, hos ikke ammende eller etter abort i 2. trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7 farste dagene. Dersom samleie har funnet sted, ma graviditet utelukkes for en starter med et
kombinasjonspreparat, ellers ma kvinnen vente pa sin forste menstruasjonsperiode. Effekten av p-pillene reduseres nar tabletter glemmes eller ved oppkast. Se pakningvedlegg.
Kontraindikasjoner: Skal ikke brukes av kvinner med noe av falgende: Tromboflebitt eller tromboemboliske lidelser, dyp venetrombose, en tidligere historie med dyp venetrombose eller
tromboemboliske lidelser, cerebrovaskuleere eller kardiovaskuleere lidelser, trombogene valvupatier, arvelig eller ervervet trombofili, migrene/hodepine med fokale neurologiske symptomer, slik
som aura, trombogene rytmeforstyrrelser, alvorlig diabetes med vaskulaere forandringer, alvorlig ubehandlet hypertensjon, kjent eller mistenkt cancer mammae, cancer i endometriet eller andre
verifiserte eller mistenkte gstrogenavhengige neoplasier, kolestatisk gulsott under graviditet eller gulsott ved tidligere bruk av p-piller av kombinasjonstypen, leveradenomer eller leverkreft,
udiagnostiserte unormale vaginalblgdninger, verifisert eller mistenkt graviditet, hypersensitivitet overfor noen av preparatets innholdsstoffer.

Forsiktighetsregler: For behandling initieres, foretas grundig undersgkelse inkl. mammaeundersgkelse, blodtrykksmaling, samt en grundig familieanamnese. Hyppigheten og typen av
etterfglgende undersgkelse ber veere basert pa etablerte retningslinjer og tilpasses individuelt. Forstyrrelser i koagulasjonssystemet skal utelukkes hvis det i nsermeste familie allerede i yngre
ar har forekommet tromboemboliske sykdommer (fgrst og fremst dyp venetrombose, hjerteinfarkt, slaganfall). Ved unormale vaginalbledninger skal undersgkelser gjennomfares for a utelukke
kreft. Kvinner fra familier med gkt forekomst av brystkreft eller som har benigne brystknuter, ma falges opp spesielt naye. Sigarettrayking gker risikoen for alvorlige kardiovaskulzaere
bivirkninger ved bruk av p-piller. Denne risikoen gker med alder og mye rgyking og er ganske markert hos kvinner over 35 ar. Kvinner som bruker p-piller ma pa det sterkeste anbefales ikke &
rayke. Bruk av kombinasjons-p-piller er assosiert med gkt risiko for arterietrombose og tromboemboli. Rapporterte hendelser inkl. hjerteinfarkt og cerebrovaskulaere hendelser (ischemi og
blgdningsslag, transitorisk ischemisk attakk). Eksponering for gstrogener og progestagener bar minimeres. Forskrivning av kombinasjons-p-piller med minst mulig gstrogen- og
progestageninnhold anbefales. Risikoen for arterietrombose og tromboemboli gker ytterligere hos kvinner med underliggende risikofaktorer. M& brukes med forsiktighet hos kvinner med
risikofaktorer for kardiovaskuleaere lidelser. Eksempler pa risikofaktorer for arterietrombose og tromboemboli er: Rayking, hypertensjon, hyperlipidemi, overvekt og ekt alder. Kvinner som bruker
perorale kombinasjons-p-piller og som har migrene (spesielt migrene med aura), kan ha gkt risiko for slag. Opptrer tegn pa emboli (f.eks. akutte brystsmerter, tungpustethet, syns- eller
hgrselsforstyrrelser, smerter og hevelse i en eller begge underekstremitetene) under behandlingen skal preparatet seponeres og pasienten undersgkes ngye. Bruk av kombinasjons-p-piller er
assosiert med gkt risiko for venetrombose og tromboemboli. Den gkte risikoen er sterst blant ferstegangsbrukere det farste aret. Risikoen er imidlertid mindre enn under graviditet. Vengs
tromboembolisme er dgdelig i 1-2% av tilfellene. Risikoen gker ytterligere hos kvinner med tilstander som predisponerer for venetrombose og tromboembolier. Eksempel pa risikofaktorer for
venetrombose og tromboembolier er: Overvekt, kirurgisk inngrep eller skader som gker risikoen for trombose, nylig gjennomgatt fadsel eller abort i 2. trimester, forlenget immobilisering og okt
alder. Om mulig, ber behandlingen med kombinasjons-p-piller avbrytes 4 uker far og 2 uker etter elektiv kirurgi hvor det er gkt risiko for trombose og ved forlenget immobilisering. Bruk av p-
piller er assosiert med godartede adenomer i lever, selv om insidensen av disse er sjeldne. Risikoen synes & gke med varigheten av behandlingen. Disse ytrer seg som akutte buksmerter eller
akutt intraabdominal bladning. Preparatet skal da seponeres og pasienten undersgkes ngye. Ruptur kan forarsake ded gjennom intraabdominal bledning. Kvinner som tidligere har hatt
kolestase forarsaket av perorale kombinasjons-p-piller, eller har hatt kolestase under graviditet, har sterre risiko for & fa denne tilstanden ved bruk av perorale kombinasjons-p-piller. Pasienter
som bruker perorale kombinasjons-p-piller bar derfor overvékes ngye, og dersom tilstanden vender tilbake, ber behandlingen avbrytes. Det er rapportert tilfeller av retinalvaskuleer trombose.
P-piller ma seponeres dersom det forekommer uforklarlige delvise eller fullstendige synsforstyrrelser, proptose eller dobbeltsyn, papilledem, eller skader i retinavaskulaturen.
Glukoseintoleranse er rapportert og kvinner med diabetes eller nedsatt glukosetoleranse skal fglges ngye opp. Dersom kvinner med hypertensjon velger & bruke p-piller, méa de overvakes
neye og dersom signifikant akning av blodtrykket oppstar, ma preparatet seponeres. Bruk av perorale kombinasjons-p-piller kan veere assosiert med gkt risiko for cervikal intraepitelial neoplasi
eller invasiv livmorhalskreft hos enkelte kvinnepopulasjoner. Imidlertid er det fremdeles kontroversielt hvorvidt omfanget av slike funn kan skyldes forskjeller i seksuell adferd eller andre
faktorer. Adekvate diagnostiske tiltak er indisert ved udiagnostisert abnormal underlivsbl@dning. Utvikling eller akutt forverring av migrene eller utvikling av hodepine med annet forlgp som er
tilbakevendende, vedvarende eller alvorlig, krever at p-piller seponeres og at arsaken vurderes. Kvinner med migrene (spesielt migrene med aura) som bruker kombinasjons-p-piller kan ha gkt
risiko for slag. Gjennombruddsblgdninger og sporblgdninger sees spesielt de 3 forste manedene. Adekvate diagnostiske tiltak mé iverksettes for & utelukke kreft eller graviditet ved
gjennombruddsblgdninger p4 samme mate som ved annen unormal vaginalbladning. Dersom patologi er blitt utelukket, kan fortsatt bruk av de perorale kombinasjons-p-pillene eller bytte til
annen formulering lgse problemet. Noen kvinner kan oppleve postpille amenoré muligens med anovulasjon, eller oligomenoré, spesielt nar slike forhold har eksistert tidligere. Kvinner som
behandles for hyperlipidemi skal falges tett. En liten andel kvinner vil f& ugunstige lipidforandringer nar de bruker p-piller. Ikke-hormonell prevensjon ber vurderes ved ukontrollert dyslipidemi.
Vedvarende hypertriglyseridemi kan forekomme. @kninger i plasmatriglyserider kan fare til pankreatitt og andre komplikasjoner. Akutt eller kronisk leverdysfunksjon kan nedvendiggjere
seponering inntil leverfunksjonen returnerer til normalt. Pasienter som blir klart deprimert nar de bruker p-piller, ma forsgke a klarlegge om symptomene er relatert til medikamentet. Kvinner
med en sykehistorie med depresjon skal observeres naye og preparatet skal seponeres dersom det utvikles alvorlig depresjon. Pasienter bgr informeres om at preparatet ikke beskytter mot
HIV-infeksjon (AIDS) eller andre seksuelt overfgrbare sykdommer. Pasienter med sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, en spesiell form for hereditaer laktasemangel (Lapp
lactase deficiency) eller glukose-/galaktosemalabsorpsjon ber ikke ta dette legemidlet. Utsettelse av menstruasjonen: Menstruasjonen kan utsettes ved forst a ta de rosa tablettene og sa kaste
brettet uten & ta de 7 hvite tablettene. Start deretter direkte pa et nytt brett.

Interaksjoner: Nedsatt serumkonsentrasjon av etinylgstradiol kan fare til gkt insidens av gjennombruddsblgdninger og uregelmessig menstruasjon, og kan muligens redusere effekten av
kombinasjons-p-pillen. Ved samtidig bruk av preparater som inneholder etinylgstradiol og forbindelser som kan redusere plasmakonsentrasjonen av etinylgstradiol, anbefales en ikke-
hormonell prevensjonsmetode (kondom og spermdrepende middel) i tillegg. Ikke-hormonell prevensjonsmetode anbefales brukt i tillegg i minst 7 dager etter seponering av substanser som kan
fare til redusert plasmakonsentrasjon av etinylgstradiol. Ved langvarig bruk av slike substanser bgr ikke kombinasjons-p-pillen anvendes som primeer prevensjon. Det anbefales a bruke
tilleggsprevensjon over en enda lengre periode etter seponering av forbindelser som induserer hepatiske mikrosomale enzymer og ferer til redusert plasmakonsentrasjon av etinylgstradiol. Det
kan enkelte ganger ta flere uker inntil enzyminduksjonen er fullstendig normalisert, avhengig av dosen, behandlingsvarigheten og eliminasjonshastigheten til den induserende forbindelsen.
Diaré kan gke tarmmotiliteten og derved redusere hormonabsorpsjonen. P4 samme mate kan medikamenter som reduserer tarmoverfgringstiden redusere hormonkonsentrasjonene i blodet.
Interaksjoner kan oppsta med medikamenter som induserer mikrosomale enzymer som kan minske etinylgstradiolkonsentrasjonen (f.eks. karbamazepin, oksykarbamazepin, rifampicin,
barbiturater, fenylbutazon, fenytoin, griseofulvin, topiramat, enkelte proteasehemmere, ritonavir). Atorvastatin kan gke serumkonsentrasjonen av etinylgstradiol. Medikamenter som opptrer
som kompetitive inhibitorer for sulfonering i gastrointestinalveggen kan gke biotilgjengeligheten av etinylgstradiol (f.eks. askorbinsyre, paracetamol). Substanser som hemmer CYP 3A4
isoenzymer, f. eks. indinavir og flukonazol, kan ogsa gke biotilgjengeligheten av etinylgstradiol. Konsentrasjonen av etinylgstradiol vil kunne minske etter inntak av visse antibiotika (f.eks.
ampicillin, tetracyklin) pga. redusert entero-hepatisk resirkulering av gstrogener. Etinylgstradiol kan interferere med metabolismen av andre medikamenter ved a inhibere hepatiske
mikrosomale enzymer, eller ved & indusere hepatisk medikamentkonjugering, spesielt glukuronidering. Plasma- og vevskonsentrasjonene vil fglgelig enten kunne minske (f.eks. lamotrigin)
eller gke (f.eks. ciklosporin, teofyllin, kortikosteroider). Toleandomycin kan gke risikoen for intrahepatisk kolestase ved koadministrering med perorale kombinsjons-p-piller. Det er rapportert at
bruk av perorale kombinasjons-p-piller gker risikoen for galaktoré hos pasienter som behandles med flunarizin. Gjennombruddsbladninger er rapportert ved samtidig bruk av johannesurt
(Hypericum perforatum). Effekten av preparatet kan reduseres, og ikke-hormonell tilleggsprevensjon anbefales ved samtidig bruk med johannesurt.

Graviditet/ Amming: Studier antyder ingen teratogen effekt ved utilsiktet inntak i tidlig graviditet. Overgang i placenta: Se Kontraindikasjoner. Overgang i morsmelk: Bade gstrogen og
gestagener gar over i morsmelk. @strogener kan redusere melkeproduksjonen samt endre morsmelkens sammensetning. Ber ikke benyttes under amming.

Bivirkninger: Bruken av kombinasjonspreparat er assosiert med en gkt risiko for arterielle og vengse tromboser og tromboemboliske tilstander, inkl. hjerteinfarkt, slag, transitorisk ischemisk
attakk, vengs tromboemboli og pulmonaer emboli. En gkt risiko for cervixneoplasier og cervixkreft og en gkt risiko for brystkreft. Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast,
mavekramper, oppblast mave, smerter. Hud: Akne. Metabolske: Vektforandringer (gkning eller reduksjon). Neurologiske: Humgrforandring inkl. depresjon, angst, svimmelhet, endret libido.
Urogenitale: Gjennombruddsbladninger, og/eller sporblgdning, dysmenoré, endret menstruasjonsmengde, cervixerosjon og -sekresjon, vaginitt inkl. candidiasis, amenoré. @vrige: Hodepine,
inkl. migrene, vaeskeretensjon, gdemer, brystsmerter, smme bryster, forstarrede bryster, sekresjon fra brystene. Mindre hyppige: Gastrointestinale: Endret appetitt. Hud: Kige, vedvarende
melasmer, hirsutisme, hartap. Metabolske: Endring i serumlipidniva, inkl. hypertriglyseridemi. Sirkulatoriske: Hypertensjon. Syn: Intoleranse for kontaktlinser. Sjeldne (<1/1000):
Gastrointestinale: Kolestastisk gulsott, gallesten, gallebleerelidelser (forverrer eksisterende lidelser og paskynder utvikling hos symptomfrie), pankreatitt, leveradenomer, leverkarsinomer. Hud:
Erythema nodosum, erythema multiforme, angiogdem, urticaria. Metabolske: Nedsatt glukosetoleranse, forverring av porfyri, senkning av serumfolatnivaet. Neurologiske: Forverring av chorea.
Sirkulatoriske: Forverring av varikgse vener. Syn: Opticusneuritt, retinal vaskuleer trombose. Urogenitale: Postpille amenoré, spesielt nar slike forhold har eksistert tidligere. @vrige: Hemolytisk
uremisk syndrom, anafylaktiske reaksjoner inkl. urticaria og angiogdemer, forverring av systemisk lupus erythematosus.

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kvalme, oppkast, brystamhet, svimmelhet, buksmerter, tretthet/utmattelse, bladninger ved seponering hos kvinner. Behandling: Intet spesifikt antidot.
Dersom videre behandling av overdose er ngdvendig, rettes denne mot symptomene.

Egenskaper: Klassifisering: Monofasisk @strogen/progestogen kombinasjons-p-pille. Lavdosepreparat. Virkningsmekanisme: Hemmer effekten av gonadotropiner. Hovedmekanismen for
denne effekten er inhibisjon av ovulasjonen, men andre endringer som inntreffer omfatter endringer i cervixslimhinnen (hemmer spermienes evne til & na inn til livmoren) og endringer i
endometriet (reduserer sannsynligheten for implantasjon). Det er vist 35% reduksjon av det totale antall akne-lesjoner i ansiktet ved bruk av lavdoserte p-piller (100 ug levonorgestrel/20 ug
etinylgstradiol). Absorpsjon: Levonorgestrel blir raskt og fullstendig absorbert etter oral administrering. Biotilgjengelighet ca. 100%. Etinylgstradiol blir raskt og nesten fullstendig absorbert fra
mave-tarmtractus, men pga. «first pass»-metabolisme i tarmmucosa og lever, er biotilgjengeligheten til etinylgstradiol mellom 38% og 48%. Proteinbinding: Levonorgestrel er i serum primaert
bundet til SHBG (kjgnnshormonbindende globulin). Etinylgstradiol er i plasma 97% bundet til albumin. Etinylgstradiol bindes ikke til SHBG, men induserer SHBG-syntese. Halveringstid:
Halveringstiden for levonorgestrel er ved «steady state» ca. 36 timer, for etinylgstradiol ca. 18 timer. Metabolisme: Levonorgestrel og etinylgstradiol metaboliseres i lever, etinylgstradiol
hovedsakelig via CYP 3A4. Utskillelse: Levonorgestrel og dets metabolitter blir primaert utskilt i urin (40-68%) og ca. 16-48% blir utskilt i faeces. Etinlygstradiol: Ca. 40% utskilles via urin, og ca
60% blir utskilt i feeces.

Andre opplysninger: Bruk av p-piller kan pavirke resultatene av enkelte laboratorietester, inkl. biokjemiske parametre knyttet til lever-, thyreoidea-, binyre- og nyrefunksjoner, plasmaniva av
proteiner (f.eks. kortikosteroidbindingsglobuliner og lipid/lipoprotein-fraksjoner), parametre i karbohydratmetabolismen og koagulasjons- og fibrinolyseparametre. Vanligvis holder endringene
seg innen normale laboratorieverdier.

Pakninger og priser: Pakninger og priser: 3 x 28 stk. kr 230,30. 6 x 28 stk. kr 430,00.

Referanser:
1) Loette SPC (Summary of Product Characteristics), SLV 2006-10-04. 2) Microgynon SPC (Summary of Product Characteristics), SLV 2007-06-28. 3) Coney P, Washenik K,
Langley RG, DiGiovanna JJ, Harrison , Contraception. 2001 Jun;63(6):297-302. 4) Felleskatalogen
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Nyhet

tekst Nina Hernaes foto Colourbox

Smertelige
kjonnsforskjeller

Kvinner har mer vondt
enn menn.
Men hvorfor?

Kvinner og smerte er tema for
organisasjonen International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP).
Den har blinket ut 2007-2008

som «Global Year Against Pain

in Women» under slagordet «real
women, real pain». Hensikten er &
rette oppmerksomheten mot kon-
sekvensene av kroniske smerter hos
kvinner og mangelen pa interesse
for problemet.

Sammensatt

— Et viktig tema, mener professor
Tone Rusteen ved Hogskolen i
Oslo.

Rusteen star bak en rekke
forskningsprosjekter om smerte og
er aktuell med boken Ulike tekster
om smerte.

- Vi vet at kvinner og menn erfa-
rer smerte forskjellig, sier hun.

Arsakene kan blant annet ha
sammenheng med at kvinner foder
barn, at de lever lenger enn menn,
og dermed far flere degenerative
lidelser. Arsakene kan ogsa veere
genetiske og hormonelle. Men
ingen vet helt.

Kjonn som parameter

Rusteen poengterer at selv om det
er pavist forskjeller mellom kjon-
nene, er det ogsa store variasjoner
innenfor hvert enkelt kjenn. Det kan
ha sammenheng med for eksempel
mestring, utdanning eller alder.

— Det er absolutt behov for mer
forskning. For eksempel pa smerte-
behandling, helt ned pd medika-
mentniva.

— Forsker dere pd kvinner og
smertes

Sykepleien 15/08

MANGE FAKTORER: Kjgnn pavirker
smerteopplevelse. Men det er ogsa store
variasjoner innenfor kignnene.

— Vi har ingen konkrete prosjek-
ter, men jeg ser at kjonn ofte brukes
som parameter og ser pa forskjeller.

Bedre livskvalitet

I eksperimentelle studier, det vil si
at friske personer pafores smerte
under kontrollerte forhold, har
kvinner lavere smerteterskel enn
menn. De har ogsa lavere smer-
tetoleranse, det vil si det punktet
hvor de ikke tolererer smertepa-
virkningen lenger. De angir ogsé at
smerten oppleves vondere enn det
menn angir.

— Betyr det at kvinner er mer
sarbare?

— Vi vet ikke drsaken til at det er
sann. Det kan dreie seg om hvordan
kvinner uttrykker smerte.

Rusteen viser ogsa til en studie
hun selv var med pa, der det kom
fram at flere norske kvinner enn
menn har kroniske smerter. Ogsa
der kom det frem at kvinnene opp-
lever disse smertene sterkere enn det
menn gjor.

— Men det vi ogsa sa, var at kvin-
nene hadde bedre livskvalitet enn
mennene. Det er jo et interessant
funn.

Les mer pé iasp-pain.org. Her fin-
nes ogsé faktaark om kvinner og en
rekke smerterelaterte sykdommer.

»Na har jeg ikke
vondt i beina etter

endt arbeﬁ;ﬁ

Marlene Wikstrom, sykepleier

Hvorfor bruker du Crocs pa jobben?

- Jeg fikk h@re om skoene pa min yndlingsbutikk. De fortalte
at det snart ville komme en helt ny type sko, som var svaert
lett og behagelig. Siden jeg gar hele dagen i jobben min, og
trengte gode sko, kjgpte jeg et par.

Hvilke fordeler er det med Crocs i dine gyne?
- Jeg merket forskjellen mellom Crocs og vanlige sanda-

ler med en gang. Na har jeg aldri vondt i fottene etter endt
arbeidsdag, og det hadde jeg sa a si bestandig fer. | tillegg er
det praktisk at skoene er lette a rengjere.
Det er bare a skylle av dem under springen.

S

croslite”

]

crocs

Pforce AB, Tel. 400-17-500, www.crocs.no

Silkeundertay

Silke har den unike egenskapen at den varmer .
ved kulde og virker kiglende nr temperaturen Fs,)
stiger. Undertay i silke er usedvanlig mykt og ‘
lett, og du kjenner knapt at du har plaggene pé
kroppen. Silke puster og er med a regulere
kroppstemperaturen.

Ord & Jord - Hamar

www.arcticsilk.no
TIf. 62 36 15 00

Arctic Silk

Behandling / forebygging av
ligge- og trykksar
Wima-labben
Avlaster omrider som er utsatt for L /’
N -
\
lﬂmnml';ﬁmi-

ligge- og trykksir
Bedrer mulighetene for sirleging
labben pd wir nlrlhidr:
W WL AL T

Behagelig i bruk, - luftig, lett, stabil
- og varmeisolerende

| produkter

“TIF. 7151 42 84 Fax 71514073 Pb. 28, 6538 Averoy
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Tett pa

tekst Marit Fonn foto Bo Mathisen

| rugekassen

Bjarne Hakon Hanssen ruger pa reformen sin.
Han tror sykepleierne blir glade nar den klekkes ut i april.

Det gikk ikke mange ukene. Bjarne
Hékon Hanssen hadde avlost en
sliten Sylvia Brustad rett for som-
merferien. I juli varslet den nye
helseministeren ny reform. Han
ville lose flokene i helsevesenet.

N er det dagen for statsbud-
sjettet skal legges fram. Hans-
sen sitter i en lysegra sofa pa sitt
departementskontor i fjerde etasje.
Han lener seg pa en gul pute og
plasserer venstre legg pa hoyre kne.
P4 veggen henger fem bilder av en
karikert Hanssen. Ett handler om
kugalskap. Det var den gang Helse-
Hanssen var Polse-Hanssen.

Men né er det mest samhandling
han har i tankene. Kontorpulten
har bare noen fa bunker med papir.
Dette er en minister som har det
meste av politikken i hodet. Han
kommer rett fra trontaledebatten i
Stortinget. Om en knapp time skal
han tilbake.

— Hoy puls?

— Nei, jeg er avslappa, jeg.

Han skal til 4 si noe, men tar seg
i det.

- Jag

Sa er han i gang.

— Jeg foler pa at det er viktig,
begynner Hanssen.

Og fortsetter om hva som er

poenget med den varslede reformen.

Det er nemlig ikke folk det er noe i
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veien med, men systemene.

— Hva slags endringer trengs i det
okonomiske og juridiske systemet
for & sikre god samhandling. Det
er prosjektet i f ord. Det skal ikke
avhenge av ildsjeler for a fungere.
Det fins eksempler pa god sam-
handling i dag, men det er pd tross
av systemet.

Samhandlingsprosjektet handler
ikke om & definere nye roller. Ver-
ken for sykepleiere eller andre.

— Sd fastsykepleier er ikke noe
for deg?

Sykepleierforbundets leder har
for lengst tipset Hanssen om hva
hun kan tenke seg.

— Det kan vere et bra grep, sier
han rolig.

Armen hviler godt pa sofakanten.

— Men hva som skjer med syke-
pleierens rolle er ikke prosjektet.

Han lener overkroppen fram
over bordet og forteller at verken

— Hvor ofte tenker du pd prosjek-
tet ditt?

— Altfor mye, sier han mens han
sjekker e-post pa telefonen sin.

— Ligger du vdken om natten?

— Nei, men tenker mye.

— Blir dette en god valgsak, tror
du?

— Haper jeg klarer & komme med
gode forslag som er interessante
for velgerne. Tror sykepleierne blir
glade for at pasientene far helhet i
Helse-Norge. I ekspertgruppen jeg
har utnevnt er det med flere syke-
pleiere. To eller tre ...

Han snur seg mot rddgiveren som
noterer ved siden av ham i sofaen.

— ... mumle, mumle ...

Han snur seg tilbake.

— Tre, ja. Alle er veldig engasjerte.

De og ti personer til skal hjelpe
statsrdden med & fa reformen pa
skinner. NSF-lederen ville gjerne
vert en av dem.

Tro det eller ei, men jeg trener mye.

Bjarne Hakon Hanssen

sykepleiere eller leger har skylden
for surret i helsevesenet.

— Mange har gjort en god jobb.
Problemet gjelder pasientene som
trenger helhetlige forlop.

- Hvorfor hadde du s lyst til d bli
helseminister?

- Ha-ha-ha-ha.

Han lener seg godt tilbake pa
sofaputen.

Hvem: Bjarne Hakon Hanssen
Alder: 46 ar

Hvorfor: Som ny helse- og om-
sorgsminister har han varslet
reform. Den handler om syke-
pleiernes hverdag; samhandling.

— Det er en utrolig fascinerende
sektor. Og den er viktig for folk.
Du kan leve med at bussen ikke gar.
Men det er dramatisk hvis helse-
vesenet svikter. Veier uten asfalt
er ikke bra. Men det er verre hvis
fastlegene mangler.

— Du har villet det lenge?

— Det var hit jeg skulle i 2005.
Det var min plan. Men ikke Stol-
tenbergs plan. Vi krangla mye. Men
statsministeren bestemte.

I stedet ble det altsa arbeids- og
inkluderingsdepartementet (AID).
Der ble det sykelonn, som han ville
stramme inn. Mullah Krekar, som
ikke ble kastet ut. Og asylsokerbarn
som han ville kaste ut. Den joviale
trenderen er kjent for uforferdet &
rydde opp i vanskelige saker. «<Han
kan gd gjennom murvegger», mener
en tidligere medarbeider. Men like
for sommeren slapp han unna den
vaklende Nav-etaten.

— Jeg trivdes i AID. Sé da Stol-
tenberg ville at jeg skulle bytte,
protesterte jeg da og.

- A?

—Ja, men nd er det veldig artig.

Helt fra han var gutt visste han
hva han ville bli.

— Ja, det var helt systematisk, det.
I dttende klasse hadde vi valgfag.
Da var jeg leerer. Det samme i prak-
sisuken. Etter videregdende jobbet
jeg ett ar som lzerer. Etter tre ar pa
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Tett pa

leererskolen, var jeg aldri mer leerer.
Han ler godt. Radgiveren ler
ogsa.

Bronsemedaljen i judo-NM ble hans
da han var 20. Han bekrefter at
sporten er god forebygging.

— Lite skader. Allsidig. Toffere
kondisjonstrening enn du skulle tro.
Styrke. Og koordinasjon.

— Ikke en idrett man forbinder
med deg?

— Nei, men det er jo 26 ar siden
jeg drev med det.

Men da VG hadde et portrett med
ham, stilte Hanssen til kamp mot
regjerende NM-mester.

— Hadde ikke en sjanse. Men det
rare var at det tekniske satt. Falltek-
nikk. Kasteteknikk.

Han benekter at dette er noe han
bruker pa jobben.

I dette rommet har forgjengerne hans
snakket varmt til Sykepleien om dem
som sitter nederst ved bordet. Rus-
brukerne og de psykisk syke. Ogsd
Hanssen trekker fram rusfeltet.

— I budsijettet blir det et kraftig loft.
Mer enn en fordobling.

Hoyres Ansgar Gabrielsen har
ikke sa mye 4 skryte av, mener han.
Sylvia, derimot, gjorde en skikkelig
jobb.

N3 satser Hanssen pa at opp-
trappingsplanen innen rus blir like
vellykket som den i psykiatrien, som
avsluttes i r. Han serverer en rekke
tall som viser hvor mye bedre det
star til i psykiatrien i dag enn for ti
ar siden.

— Hva med kuttene i psykiatrien
denne hosten? Blibeerlia i Bergen,
for eksempel?

— Jeg har ikke hort om Blabeer-
lia. Helse Sor-Ost legger ogsa ned
institusjoner. Ikke for & spare penger,
men omorganisere.

— Nd md ogsd psykiatrien kutte,
ikke bare somatikken, ble det sagt i
Helse Bergen?

Ministeren vil ikke hore pa det
oret.

—Det er som & ha et rusk i oyet,
derfor ser man ikke verden.

Rusket er de sma kuttene rundt
omkring. Verden er psykiatrien
totalt.
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— Hva nedprioriterer du?

— Ikke noe. Min innfallsvinkel er
ikke & jakte pd hva vi skal kutte,
men & utnytte pengene bedre.

Utskrivningsklare pasienter pa
sykehus er darlig butikk. 12007 var
det 150 000 slike liggedogn.

— De har ikke noe der & gjore.
Det er dérlig ressursbruk og darlig
pasientbehandling. Det er ikke
snakk om & bruke mindre pa helse.
Men mer.

— Helsepersonell etterlyser politi-
kere som prioriterer tydelig?

- Jeg skjonner det. Samtidig
insisterer jeg pd at faglige beslut-
ninger skal fagpersonell ta.

— Men helsevesenet kan aldri
dekke ettersporselen, noe ma velges
vekk?

Hanssen viser til Nasjonalt rad
for prioriteringer.

— Min jobb er d stotte beslutnin-
gene som tas der, ikke d overprove
dem.

Mange sykepleiere star alene med
ansvaret pa vakt og sender gamle
pasienter til sykehus for sikkerhets
skyld.

— Hva vil du si til dem?

— Hvis helsevesenet skal fungere for
flere, md vi styrke kommunehelse-
tjenesten.

— Kommer du med et tilbud?

— Langt flere oppgaver ma loses i
kommunene. Da ma de fa ressurser.
Niér det er best for pasientene 4
bli i kommunen, ma det lonne seg
4 ha dem der. Na lonner det seg
a fa dem pa sykehus. Dette er et
kjempeproblem.

— Sa de mad vente litt?

— Ja, forslaget kommer i april.

Sykepleiernes selvbilde vet ikke
Hanssen sa mye om.

— Men jeg tror de har faglig stolt-
het. Og de kan masse. Det vet jeg.

— Fdr du gode rdd fra kone?

- Vi diskuterer det vi er opptatt
av.

— Hva da?

— Hun vil ikke like at jeg forteller
det. Det er noe som herer privatli-
vet til.

Anita Ellefsen er sykepleier i
Kirkens Bymisjon. Der leder hun en

STORE TALL: Dagen fgr dagen beerer helse-
ministeren statsbudsjettet i vesken sin.

skole for parerende til hjemmebo-
ende demente. Fra for har Hanssen
tre barn, hun to. Sammen har de
ett.

Nar Hanssen takket nei til
gjenvalg pa Stortinget, viste han til
barna som nd kommer i tendrene.
Han vil vere mer til stede for dem
og familien i drene som kommer
enn han har vert til na.

Han begynte tidlig i politikken.
18 dr gammel ble han leder for
AUF i Nord-Trendelag. Pa Stor-
tinget kom han i 1989, forst som
vararepresentant. [ 2000 ble han
statsrdd for forste gang.

Ferste gang Hanssen var pa syke-
hus var i Kebenhavn.

— Sa de sykepleierne jeg har testet
ut er danske

Han hadde trakket i glass.

— Var du ung og glad?

— Nei, jeg var landsbruksminister.
Ellers har jeg heldigvis veert veldig
frisk.

Da Hanssen lanserte ny helse-
reform, var NSF-lederens forste
kommentar: Vi trenger ikke flere
reformer.

— Sykepleierne onsker seg ar-
beidsro. Kan de fd det?

N3 lofter han hoyre legg opp pa
venstre kne.

— Alle yrkesgrupper ber om ar-
beidsro. Ingen far det. Verken i pri-
vat eller offentlig sektor. Samfunnet
og arbeidslivet er i stadig endring.
Ro er & sakke akterut. Man kan se

det som et problem eller en mulig-
het. Jeg anbefaler det siste.

Hanssen synes det ma vere flott
4 gjore noe annet enn det man
gjorde i gar.

— Men stadige omstillinger er
toft?

—Jo, men det dreier seg om en
holdning. Faget endrer seg. Tekno-
logien. Den som vil vere i ro, blir
mindre viktig. Man ma regne med
kontinuerlig omstilling.

Hanssen har tre metoder for &
takle stress. Siden ingen, i hvert fall
ikke menn, klarer a gjore mer enn
én ting om gangen, konsentrerer
han seg om den oppgaven han til
enhver tid holder pd med. Han
medgir at det hjelper 4 ha et kobbel
med rddgivere som alltid vet hvor
han skal. Helst skulle han jo vert ti
steder samtidig.

— Og sd er jeg god til 4 ta fri. Jeg
gér fredagen, ldser deren og tar
helg.

For det tredje:

— Tro det eller ei, men jeg trener
mye. En god joggetur er bra for
kroppen, men ogsa en god hjerne-
vask. Med maks puls og motbak-
ke, tenker du ikke mye.

— Kan metodene veere nyttig for
sykepleierne ogsd?

— Tror det. De har nok mange
ting de skulle ha gjort samtidig. De
holder pa med en pasient og det
ringer borti gangen. Men de mé
gjore seg ferdig der de er. Det blir
ikke bedre av & tenke pa problemer
andre steder.

— Det er et ubyre komplisert
prosjekt du holder pa med. Har du
prestasjonsangst?

— Ja, absolutt. Faktum er at jeg
ikke vet om reisen forer til det jeg
dremmer om. Men det er ikke det
som er lett som er artig.

Neste morgen svimler det for
Hanssen pa kontoret. Den friske
ministeren mé kaste inn hand-
kledet. Et virus pd balansenerven
stopper ham i selv a legge fram
regjeringens nest storste budsjett.
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Hor her

tekst og foto Marit Fonn

Navn: Tone Moan

Verv: Studentleder

i Norsk Sykepleierforbund (NSF)
Ellers: Ble uteksaminert sykepleier
fra Hggskolen i Bergen i 2008.
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— Norske studenter er litt for trygghetssokende.

Tone Moan

Internasjonal

uten

— Reis til utlandet, studenter! Det anbefaler bade
rektoren og studentlederen. Men ma studentene
fglge samme rammeplan? Nei, mener rektor.

Ja, mener studentlederen.

Rektor Kristin @rmen Johnsen
onsker seg mer lokal frihet nar hun
sender sykepleierstudentene ut i
verden. Rammeplanen er en hem-
sko. Men leder i NSF Student Tone
Moan mener tvert imot: Ramme-
planen er en garanti for kvalitet pa
utdanningen — ogsé nér studentene
drar utenlands.

Ifolge Soria-Moria-erkleeringen
vil regjeringen at «alle studenter
som tar heyere eller lavere grad i
Norge, far tilbud om a ta deler av
undervisningen i utlandet». Senere
i host kommer en stortingsmelding
om internasjonalisering av utdan-
ningen. Der vil regjeringen vurdere
rammer, ordninger og ressursbruk.
Meldingen omfatter bade norske
studenter i utlandet og utenlandske
studenter i Norge

Moan héper regjeringen ikke
tukler med den nasjonale ramme-
planen, Johnsen ensker mer frihet.

Johnsen er ikke i tvil om at inter-
nasjonalisering er bra for sykeplei-
erstudentene:

— Sykepleie er et internasjonalt
yrke. Mennesker blir syke, enten
det er i India, Ser-Amerika eller

Norge. A gi sykepleic skal gjores
under anerkjente, internasjonale
forpliktelser. Men ulike kulturer
oppfatter helseproblemer forskjel-
lig, og dermed blir ogsé sykepleien
ulik. Derfor ma sykepleierne erfare
andre kulturer, sier Johnsen.

Hun foyer til:

— Like viktig som 4 reise ut, er
det at utlendinger kommer hit og
leerer hvordan vi organiserer helse-
vesenet og gir sykepleie.

Johnsen ser for seg at de norske
hayskolene i okende grad tilbyr
pensum og undervisning pa engelsk.

- Utfordringen er praksis i utdan-
ningen. Det er lett for oss som kan
engelsk & reise ut, men f4 utlendin-
ger snakker norsk. Det er vanskelig
for dem & ha praksis her.

Johnsen opplever at rammepla-
nen setter begrensninger.

— Hver utdanningsinstitusjon ma
i storre grad kunne utforme innhol-
det i sine planer. Ingen vet vel bedre
enn faglererne hva som er best i
utdanningen, papeker hun.

Rektoren anbefaler ulike lokale
profiler for sykepleierutdanningene.

— Noen kan satse pa en flerkultu-
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— Hjemmesykepleie i Afrika gar nok ikke.

Kristin @rmen Johnsen

med eller
rammeplan?

rell vinkling, andre pa forebygging
i afrikanske land. Eller telehelse.

I dag er altfor stor del av pensum
bundet opp i rammeplanen. Det
hemmer kreativiteten. Men mer
frihet mé ikke ga pa bekostning av
kvalitet.

Hun viser til at verken medisin-,
psykologi- eller odontologiutdan-
ningene er rammeplanstyrt.

Da Johnsen jobbet som syke-
pleier i Irland, erfarte hun at det gir
béde faglig og personlig utbytte &
reise ut. Men rektoren synes ikke
sykepleierstudentene er de letteste &
f& av garde til utlandet.

- De burde bli teffere. Norske
studenter er litt for trygghetsso-
kende. Mange er i etablerte forhold
med forpliktelser. Men dette er en
engangssjanse i livet, de fér til og
med okonomisk stette.

— Hvor lenge bor et opphold vare
for at det skal gi effekt?

— Minst seks uker. Det gir i hvert
fall et innblikk. Men det ideelle er
tre maneder, mener Johnsen.

Studentleder Moan setter pris pa
at skolene vil lage gode opplegg for
studentutveksling.

— Men der Johnsen ser en begren-
sende rammeplan, ser vi kvalitets-
sikring. Rammeplanen innehol-
der nedvendige minstekrav, for
eksempel om veiledning og lengden
pa praksis.

Moan betviler ikke faglerernes
onsker om kvalitet.

— Men intensjoner om & priorite-
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re etter hva som gir faglig kvalitet,
blir ofte utfordret av kravet om
flere utdannede. Derfor trengs en
felles styring for & sikre at minste-
malene ivaretas. Dagens rammeplan
gir rom for 4 lage gode og varierte
utvekslingsopplegg.

A innfri alle kravene er ikke like
lett i alle land.

— Ett eksempel er veiledning.
Derfor er det viktig d lage gode
samarbeidsavtaler med utvekslings-
landene, slik at studentene sikres
oppfelging.

Moan viser til at dette gikk bra
i NSFs praksisprosjekt i Tanzania
12007. Men hun har ogsa fatt tilba-
kemeldinger om utvekslingsstudier
som ikke har fulgt rammeplanen,
der kvaliteten har blitt darligere enn
hjemme.

— Men nesten alle typer praksis
kan gjores i utlandet. Hjemmesy-
kepleie i Afrika gar nok ikke, mens
forebyggende helsearbeid er lettere
der enn her.

— Har du selv batt praksis i
utlandet?

— Nei, og det angrer jeg pa.
Mange har fortalt om fantastiske
opplevelser. Skulle jeg gjort noe om
igjen, var det 4 reise ut.

Moan stetter tanken om mer
pensum pa engelsk.

— Men kanskje som et valgfritt
tillegg. Det er bra at studentene
venner seg til 4 tilegne seg interna-
sjonal litteratur.

Navn: Kristin @rmen Johnsen
Stilling: Rektor pa Hggskolen i
Buskerud.

Ellers: Johnsen har selv utdannet
seg i utlandet; hun er godkjent bade
som norsk og irsk sykepleier. Som
rektor sender hun sa mange studen-
ter hun klarer til utlandet.
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tekst Eivor Hofstad foto Erik M. Sundt ‘1;
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RUTINERT OBSERVASJON: "
Hypotermipasientene pak- .,

kes inn med kalde «pads» —~

pa overkroppen og larene i = —

v

hvor det sirkulerer avkjglt
vann fra maskinen i fot-
enden som kalles «Arctic
sun». Helle Holte (bak)
suger slim opp av tuben
etter behov og Siw P.
Trudvang noterer hver time
malinger som blodtrykk, .
puls, oksygenmetning og : S
respiratorinnstilling. _'

1!

Terapeutisk hypotermi

| 2003 ble terapeutisk hypotermi anbefalt a bruke pa hjertestans-
pasienter som ikke vakner etter vellykket hjerte- og lungeredning.
Det vil si at pasienten nedkjgles til 32-34 grader i 12-24 timer for
a bedre mulighetene for overlevelse og unnga hjerneskade.

— Tall fra utlandet tyder pa at nedkjglingen gir fordoblet overlevelse
og en halvering av stgrre nevrologiske skader, sier Kristian Lexow,
leder av Norsk Resuscitasjonsrad.
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og lave doser

Nar kroppstemperaturen synker, gar ogsa forbrenningen ned.

Det kan fa konsekvenser for doseringen av sedativer til

nedkjglte hjertestanspasienter.

Sykepleiere ma holde hodet kaldt
nar de skal observere hjertestans-
pasienter som nedkjoles. Kjolige
kropper gir pd sparebluss. Det
medfolger en rekke fysiologiske
endringer, som i sin tur kan ha
alvorlige konsekvenser for pasien-
ter dersom ikke sykepleieren vet a
kontrollere dem.

Lite er skrevet bade av og for
sykepleiere om dette temaet, som
er noksa nytt i Norge. Det vet
Helle Holte og Siw P. Trudvang
alt om. De er intensivsykeplei-
ere pd hjerteovervikningen pa
Ulleval universitetssykehus. Under
videreutdanningen i intensivsyke-
pleie, som de tok for tre ar siden,
var det ikke en eneste artikkel om
dette pa pensumlisten. Dermed
skrev Holte og Trudvang like godt
en fagartikkel om emnet der de
flettet sammen egen erfaring og
artikler skrevet av leger.

— Av all litteraturen vi fant om
emnet, var det bare én artikkel
som var skrevet av en sykepleier,
men den var lite nyttig for oss,
forteller Trudvang.

Stor diurese

De to sykepleierne begynte a
interessere seg for temaet da de
oppdaget at de nedkjelte pasien-
tene produserte sd mye urin.
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— Vanligvis er jo stor diurese et
mal pd god sirkulasjon, noe som
ikke er tilfelle for disse pasientene.
S4 leerte vi at under nedkjolingen
stopper det antidiuretiske hormon
og at det nok var forklaringen, sier
Trudvang.

Alt det andre de lerte seg etter
hvert, kan leses i fagartikkelen
som Sykepleien trykker pa de
folgende sidene. Der etterlyser sy-
kepleierne ogsd mer forskning pa
dosering av sedativer (smertestil-
lende og sovemidler). Nar kroppen
gar pd sparebluss, gir metabolis-
men saktere og halveringstiden til
enkelte medikamenter gker trolig.
Men forskningen om dette er
mangelfull.

Vanskelig sedering

Holte og Trudvang synes derfor
sederingen er vanskelig. De har
ogsd for darlige maleinstrumenter
til & f& doseringen korrekt og indi-
viduelt tilpasset hver gang.

— Disse pasientene skal vare
dypt sedert, men det hender at vi
ikke doserer nok. Da ser vi at de
skjelver og glipper med eynene.
Men oversedering er nok det
storste problemet. Vi tror pasien-
ten skal vdkne etter noen timer,
men sd kan det hende det tar flere
dager. Det er dyrt for sykehuset og

oker faren for respiratorrelaterte
komplikasjoner hos pasienten, sier
Holte.

Hun antar at gjennomsnittlig
liggetid for pasienten vikner etter
oppvarming er to til tre dager. Det
lengste hun har opplevd, var da en
pasient 1 i sju dager. Familien ble
varslet om at dette nok ikke kom
til 4 gé bra.

— Men vi ble nedt til & ta en ny
telefon. Pasienten var en mann
i fortidrene som viknet og var
helt klar fra forste stund. Det var
helg og det var ingen pd vakt som
kunne ekstubere. Han satt i en stol
med tuben i halsen og herte pa
Bruce Springsteen, forteller Holte.

Mye av grunnen til at forsk-
ningen pa farmakokinetikk hos
nedkjolte hjertestanspasienter
mangler, er at det rett og slett ikke
har vert lov 4 forske pa denne
pasientgruppen. Men etter at nye
samtykkebestemmelser i biobank-
loven tradte i kraft i 2007, har
mulighetene dpnet seg.

Norsk forskning

I Trondheim er fjerde ars medisi-
nerstudent ved NTNUs forsker-
linje, Thor Wilhelm Bjelland, i full
gang med 4 undersoke hvordan
nedkjeling endrer halveringsti-
den for medikamenter brukt til

sedasjon. Han sammenligner ogsé
sedativer med kort og lang halv-
eringstid for 4 finne ut hvilke som
best reduserer respiratortiden.
Hvis den blir kortere, blir antake-
lig respiratorkomplikasjoner som
lungebetennelse og blodforgiftning
redusert ogsa.

Studiene skjer i samarbeid med
sykepleiere pa hjerteovervaknin-
gen og intensiven i badde Trond-
heim og Stavanger. Veilederne er
Ola Dale og Pal Klepstad ved St.
Olavs Hospital.

De har allerede funnet ut at
halveringstiden til morfin oker
med 40 prosent hos nedkjolte
pasienter. For midazolam fant de
ingen endring, men denne ma-
lingen ble antakelig forstyrret av
sedasjonen de erstattet morfin og
midazolam med under forsoket.

— Den praktiske konsekvensen
av funnet er at morfin ber forse-
kes dosert lavere hos nedkjolte
enn for normalt tempererte pasi-
enter, sier Bjelland.

Per i dag doseres ingen legemid-
ler i mindre doser ved start for
hypotermipasienter.

— Nar kan forskningen din bidra
til endringer her?

— Forskningen kan hjelpe
klinikere med dosevalg for morfin
allerede i dag. Fremtidige resul- P>
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Thor Wilhelm Bjelland

tater vil kunne ha praktisk anven-
delse sa snart de er klare. Siden
studiene gjores pa pasientgruppen
som vil ha nytte av resultatene, er
overforingsverdien til nye
pasienter god.

— Det er nedkjelings- og opp-
varmingsfasene som er mest spen-
nende, da metabolismen endres
mest under disse fasene.

Om disse forskningsresultatene
far noen praktisk konsekvens er
heller usikkert, tror overlege Kjetil
Sunde ved Ulleval universitets-
sykehus.

Han mener det ogsd trengs mer
forskning pa hvordan nedkjoling
generelt pavirker hjertefunksjon,
om det kan redusere infarktstor-
relsen, samt hvordan det pavir-
ker endelig prognostisering av
pasienten.

— Men dette er et felt hvor det
kontinuerlig publiseres mye stu-
dier, sier han.

Muskelrelakserende

Et annet usikkerhetsomrade er
bruken av muskelrelakserende
midler til hypotermipasienter.

— Vi har ingen konsensus her.
De fleste sykehus gir alltid mus-
kelrelakserende, i alle fall nar de
kjoler eksternt, mens andre gir
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Morfin ber forsekes dosert lavere
hos nedkjelte enn for normalt
tempererte pasienter.

det kun pd indikasjon. Jeg vil ikke
legge meg opp i om man skal gi
eller ikke, begge deler kan anbefa-
les, sier Kjetil Sunde.

Problemet med disse midlene er
at de kan maskere for eksempel
kramper pd grunn av epilepsi.
Det er viktig & oppdage dette s
tidlig som mulig, for da kan man
ogsd sette inn behandling tidlig.
Tidlig forekomst av epilepsi er et
prognostisk ugunstig tegn etter
hjertestans, men tidlig behandling
kan i noen tilfeller hjelpe.

— Man ma vere serlig opp-
merksom mot slutten av oppvar-
mingsfasen nar man slipper opp
sedering og begynner a vekke
pasienten. I Lund i Sverige, samt
til nyfodte, asfyktiske barn som
kjoles, bruker man kontinuerlig
EEG under hele behandlingen, sier
Sunde.

Han legger til at man eventuelt
kan kutte ut muskelrelakserende
ndr man oppndr steady state (nar
pasienten er ferdig nedkjolt) eller
i alle fall ndr pasienten oppvar-
mes, siden behovet da er mindre
enn under selve nedkjolingsfasen.
Eventuelt kan man kun gi hvis
man md, pd grunn av skjelvinger
som ikke gir seg med dyp seda-
sjon.

Norge pa kjoletoppen

| dag antas at alle norske sykehus som behandler hjertestanspa-
sienter ogsa kjgler pasientene.

— Dette er unikt i verdenssammenheng. Ingen andre land har im-
plementert dette sa& massivt som vi har gjort. | USA, Tyskland og
Storbritannia var det kun 25 prosent av sykehusene som brukte
terapeutisk hypotermi etter hjertestans i 2007, sier Kjetil Sunde,
overlege ved anestesiavdelingen og Institutt for eksperimentell
medisinsk forskning ved Ulleval universitetssykehus.

— PUSH PA: Helle Holte (til venstre) og Siw P. Trudvang rader kolleger i Norge til &
veere interesserte og pushe pa for a fa laere mer om hypotermipasientene og hva
som egentlig skier med en kropp som er kald.

Sykepleien 15/08



Fag i utvikling

Helle Holte
intensivsykepleier ved
hjerteovervakningen,
Ulleval universitetssykehus

Siw P Trudvang
intensivsykepleiere ved
hjerteovervakningen,
Ulleval universitetssykehus

Sykepleier bor observere
pasientens respons pa
smertestimuli, hoste-
refleks, pupiller i forhold
til utseende og lysreak-
sjon, og om pasienten har
kramper.

www.sykepleien.no

Les mer og finn
litteraturhenvisninger pa
www.sykepleien.no

Sokeord:
Hjertestans
Hypotermibehandling
Difibrillering

Hjerte- lungeredning

Sykepleien 15/08

Terapeutisk hypotermi

> >

Hypotermi-
behandling etter
hjertestans

Nedkjgling av komatgse hjertestanspasienter
beskytter mot ytterligere celledgd og hjernegdem.

I Norge rammes 3000-5000
personer av hjertestans hvert ar.
75 prosent av pasientene er menn,
og gjennomsnittsalderen er 65 &r.
Mange av disse pasientene dor
umiddelbart, men takket vere
rask hjerte-lungeredning og defi-
brillering, gjenopplives 10-20 pro-
sent etter vellykket resuscitering
fra ventrikkelflimmer. De fleste
pasientene som der pa sykehus
etter vellykket gjenoppliving, der
pa grunn av hjerneskade. Pasienter
med anoksiskader har hoy syke-
lighet og dedelighet (1-3). Den
hyppigste arsaken til hjertestans er
iskemisk hjertesykdom (4).

Forskningsbasert

Inntil nylig har forskernes fokus
rundt hjertestans vert pa tidlig
hjerte-lunge-redning og defibril-
lering. Etter 1990 har det vert
utfort flere studier pd dyr som
underbygger bruken av mild
hypotermi som behandling. 12002
ble det publisert to randomiserte
studier der man sammenlignet

mild hypotermi med normotermi
hos pasienter som var komatese
etter hjertestans. Den ene studien,
HACA-studien, var en europeisk
multisenterstudie, den andre ble
gjennomfort i Melbourne, Aust-
ralia. Begge studiene konkluderte
med bdde bedret hjernefunksjon
og bedre overlevelse i hypotermi-
gruppen (1-3, 5-9). Arsaksmeka-
nismene bak dette er sammensatte
og ikke fullt ut kjent. Det man
vet, er at kroppens metabolisme
reduseres med cirka 7 prosent for
hver grad kroppstemperaturen
synker. Dette gjelder ogsd meta-
bolismen i hjerne- og hjerteceller.
Forbruket av oksygen og glukose
synker tilsvarende. I forbindelse
med reperfusjon av et iskemisk
omréade vil en rekke destruktive
prosesser tre i kraft. Det dannes
blant annet frie radikaler som vil
kunne fordrsake ytterligere cel-
ledod med péfelgende inflammato-
risk respons og hjernesdem. Disse
prosessene kan fortsette i timer og
dager etter skaden. Nedkjelingen

beskytter mot disse prosessene
(2,7,9,10).  HACA-studien var
det ingen signifikant forskjell i
komplikasjoner mellom hypoter-
migruppen og kontrollgruppen. En
trend mot mer pneumoni, sepsis
og bledninger var vel og merke
gjennomgdende i hypotermigrup-
pen. I den australske studien ble
det ikke rapportert om bivirknin-
ger (2,6,7,11).

Anbefalt behandling

P& bakgrunn av den nyeste
forskningen, gikk The Advanced
Life Support Task Force of the
International Liason Commitee
on Resuscitation, i 2002 ut med
en anbefaling for behandling etter
hjertestans. Basert pd dette kom
Norsk rescusiteringsrad i 2003
med folgende: «Voksne pasienter
som fortsatt er bevisstlose etter
vellykket resuscitering fra ventrik-
kelflimmer (VF) utenfor sykehus,
bor kjeles ned til 32-34 grader
Celsius i 12-24 timer, respira-
torbehandles og om nedvendig
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sederes og curariseres» (12). Vakne
pasienter nedkjoles aldri aktivt.
For ovrig lyder det i anbefalingen
at nedkjolingen ber starte sd snart
som mulig, men har ogsd effekt om
den startes senere. Pasienter med
hjertestans pa grunn av andre hjer-
terytmer enn ventrikkelflimmer og
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hjertestans intrahospitalt kan ogsa
nedkjoles. Ifolge Sunde (2) er det en
fordel at pasienten oppnar terapeu-
tisk temperatur sa raskt som mulig.
Folgende pasienter anbefales ikke
nedkjolt: Gravide, pasienter med
vedvarende livstruende arytmier og
pasienter med alvorlige koagula-

sjonsforstyrrelser (12). For nedkjo-
ling finnes det en rekke metoder for
eksempel isposer, infusjon av kalde
veasker, eksterne pads eller invasivt
kateter med sirkulerende kaldt vann
temperaturstyrt av en maskin.

P4 Ulleval Universitetssykehus
ble en standardisert protokoll for

nedkjoling innfort hesten 2003. 1
kjolvannet av dette oppstod det et
behov for okt kunnskap blant syke-
pleierne om fysiologiske endringer
hos den nedkjelte pasienten. Det er
skrevet mye om terapeutisk hypo-

termi de siste drene, men svert lite
er skrevet av eller for sykepleiere.
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Hensikten med denne artikkelen er
a belyse disse endringene og hvilke
krav som stilles til sykepleierens
kunnskap og observasjoner. Littera-
tursek ble valgt som metode. Sek
ble gjort i databaser som Medline,
Cinahl, og The Cochrane Libary.
Selv om det forelopig er registrert

Sykepleien 15/08

KJ@LES NED: Hypotermibehandling av hjertestans-
pasienter er forskningsbasert og anbefales av Norsk
rescusiteringsrad. Foto: Erik M. Sundt

fa bivirkninger ved terapeutisk
hypotermi, skjer det en rekke fysio-
logiske endringer i kroppen nér den
er nedkjolt. Dette ma sykepleieren
ha kunnskap om. Vi vil derfor ut-
dype de fysiologiske mekanismene
som vi anser som mest fremtre-
dende, og som ukontrollert kan

medfere alvorlige konsekvenser for
pasienten under hypotermibehand-
lingen.

Temperaturregulering
Temperaturreguleringssenteret i
hypotalamus er kroppens termo-
stat. Den er programmert til &

Vakne pasienter nedkjoles
aldri aktivt.

holde en konstant kroppstempe-
ratur. Senteret mottar informasjon
fra temperaturfelsomme celler i
huden og fra kroppens kjerne om
hvordan temperaturen er til en-
hver tid. Kroppens varmetap kan
reduseres ved perifer vasokon-
striksjon, som medferer at mindre
varme transporteres til kroppens
overflate og avgis til omgivelsene.
Kroppen kan produsere mer
varme ved 4 oke muskelarbeidet,
dette skjer gjennom refleksstyrte
muskelskjelvinger. Skjelvingene
begynner ndr temperaturen i hy-
potalamus nér 36,5 grader. Dette
oker O2-forbruket opp til fem
ganger. Puls, slagvolum og respi-
rasjonsfrekvens oker for 4 tilfreds-
stille det okte oksygenbehovet.
Ekstern nedkjeling, via huden,
iverksetter kraftigere kompensa-
sjonsmekanismer enn intravasal
nedkjeling, som skjelving, (13,14).
Muskelskjelvinger vil vaere uheldig
fordi det gir en kraftig okning i
pasientens oksygenforbruk. Pasi-
enten mé sederes dypt og eventu-
elt muskelrelakseres for 4 unnga
skjelving (8,9,15,16). Skjelvingene
vil som oftest avta eller opphore
nar pasienten ndr cirka 35 grader
(17). Noyaktig temperaturmo-
nitorering er viktig for 4 pdse at
nedkjolingen skjer kontrollert og
at ensket temperatur holdes mest
mulig stabil. Ifelge litteraturen er
maéling i bleeren eller i blodet de
mest noyaktige metodene (3,8).

Respirasjon/Ventilasjon

Pasienten er intubert og tilkoplet
respirator pa grunn av dyp sede-
ring. Det er onskelig 4 normoven-
tilere pasienten. Nar pasienten blir
kaldere faller oksygenforbruket,
og behovet for oksygentilforsel
faller tilsvarende. Da metabolis-
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men reduseres trenger pasienten et
lavere minuttvolum. Pasienten ma
derfor ventileres med en lavere re-
spirasjonsfrekvens, eller et mindre
tidalvolum enn normalt for ikke &
bli hyperventilert. Hyperventila-
sjon er ikke onskelig for hjerte-
stanspasienter, da den cerebrale
perfusjonen kan bli ytterligere
svekket pd grunn av karkonstrik-
sjon som oppstar i hjernen ved
lave CO2-verdier i blodet. Blod-
gasser bor derfor tas hyppigere
enn ellers i nedkjelingsfasen og
oppvarmingsfasen.

Immunforsvaret og ciliefunksjo-
nen svekkes ved hypotermi. Det
forer til okt sekretopphopning.
Pasienten blir mer mottakelig for
infeksjoner som pneumoni og sar-
infeksjon. Infeksjonsrisikoen oker
med varigheten av hypotermien
(4,9,17,18,19).

Sirkulasjon
Som allerede nevnt vil det oppsta
en perifer vasokonstriksjon for
4 spare pd varme. Vasokonstrik-
sjonen forer blod fra huden og
ekstremitetene til sentrale organ.
Dette gjor pasienten blek og kald.
Vasokonstriksjonen forer til at den
vengse tilbakestremmen oker, og
kan gi okt blodtrykk som resultat.
Etter en stund vil vasokonstriksjo-
nen opphere, og det kan komme
et blodtrykksfall. Myocardial
stunning etter hjertestans er ogsa
en vanlig drsak til lavt blodtrykk.
Hjertecellene er da svimesldtte
etter den iskemiske perioden og
kontraktiliteten er midlertidig
dérligere. Dette resulterer i lavt
cardiac output og lavt blodtrykk. I
tillegg har den fallende temperatu-
ren en depressiv effekt pd myo-
card, og slagvolumet faller.

Initialt vil pacemakerceller
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stimuleres og kan gi tachycardi.
Etter hvert som pasienten kjoles
og sederes vil pulsen bli langsom-
mere. Faren for arytmier stiger i
takt med at temperaturen faller.
Ved temperatur pa 33-35 grader,
er det okt risiko for atrieflimmer.
Atrieflimmer er uheldig for pasi-
enten fordi hjertet pumper mindre
effektivt. Sirkulasjonen til sentrale
organ blir darligere. Sykeplei-
eren kan forebygge atrieflimmer
ved & passe pa at risikofaktorer
minimeres. Hypovolemi er en slik
risikofaktor. Intensivsykepleieren
bor derfor tilstrebe at pasienten
holdes normovolemisk. Ventrik-
kelflimmer vil normalt forst oppsta
ved kjernetemperatur lavere enn
28 grader. Rytmeforstyrrelser kan
vere vanskelige 4 behandle hos en
hypoterm pasient. Dette skyldes at
myocard responderer darligere pd
bdde defibrillering og medikamen-
ter ved sd lav kroppstemperatur
(13).

Risiko for hypovolemi

Pasienten har okt risiko for 4 bli
hypovolemisk av flere arsaker.
Hypotermi forer som regel til

okt diurese. Dette skjer fordi det
ved hypotermi oppstar nedsatt
sekresjon av antidiuretisk hormon
(ADH), og nedsatt reabsorbsjon i
nyretubuli. Ved hypotermi forflyt-
ter vaeske seg fra blodbanen til in-
terstitiet og intracellulert. I tillegg
forer hjertestans og reperfusjon til
skader som gir en sepsisliknende
tilstand. Karveggene blir lekk og
vaske trekker ut i interstitiet.
Pasienten kan bli hypovolemisk,
blodet blir mer viskest og mikro-
sirkulasjonen blir darligere. Faren
for decubitus eker. Samtidig kan
pasienten fa okt bladningstendens,
fordi koagulasjonsmekanismene

fungerer ddrligere og koagula-
sjonsprosessen tar lengre tid (5,

9, 13, 20). Hypovolemi og derav
folgende hypotensjon kan, ifalge
Poldermann (9), fore til at nytte-
verdien av hypotermibehandlingen
reduseres. Hjernen trenger optimal
perfusjon. Poldermann (9) skriver
ogsa at episoder med blodtrykks-
fall av kortere varighet, normalt
ikke vil ha noen betydning for
hjertestanspasienter som hypoter-
mibehandles.

Lavt blodtrykk/MAP, lav CVP,
okt pulsfrekvens, negativ vaske-
balanse, svingende arteriekurve og
kald hud perifert kan vere tegn
pa utilfredsstillende volumstatus.
Sykepleieren ma ha innsikt i at det
kan vaere andre arsaker til disse
parameterne hos nedkjelt pasient.
For eksempel vil den hypoterme
pasientens hud vere kald uavhen-
gig av om han er hypovolemisk.
Blodtrykk/MAP kan vere lavt,
eksempelvis pd grunn av dyp sede-
ring. Pasienten kan vere vaske-
trengende selv om vaskebalansen
er positiv. Dette fordi mye av den
tilforte vaeske i form av Ringer
acetat eller NaCl forsvinner ut i
interstitiet som beskrevet ovenfor.
Hjertestanspasientene som har
hatt hjerteinfarkt er ofte vas-
ketrengende (2). Kardiologer er
tradisjonelt forsiktige med vaske-
tilforsel til pasienter med fremre-
veggsinfarkt pa grunn av faren for
lungeodem, men ifolge Bernard et
al (21) er dette en sjelden kom-
plikasjon hos hjertestanspasienter
som hypotermibehandles.

Elektrolyttforstyrrelser

Hypotermi kan gi elektrolyttfor-
styrrelser. Dette fordrsakes blant
annet gjennom tap av elektrolytter
via okt diurese. Spesielt for lavt

Infeksjonsrisikoen sker med

varigheten av hypotermien.

nivd av magnesium og kalium

kan fordrsake hjertearytmier og
karspasmer (9). Ved hjertestans

vil pasienten bli acidotisk, og
kalium vandrer ut av cellene. Ved
hypotermi blir denne mekanismen
forsinket. Dette i tillegg til stor
diurese med tap av kalium, kan
gjore pasienten hypokalemisk.

Lav kalium < 3 mmol/liter kan gi
arytmier. Nar oppvarmingen av
pasienten starter, vil utskillelsen av
kalium fullferes. Dersom kalium
normalkorrigeres mé sykepleieren
vere bevisst pa dette ndr oppvar-
mingen av pasienten starter. Kon-
sekvensen kan bli at pasienten blir
hyperkalemisk nar kalium slippes
ut av cellene ved oppvarming. Hay
kalium > 6-7 mmol/liter kan gi
blokkeringer i hjertet og bradya-
rytmier. Kalium > 7-8 mmol/liter
kan gi ventrikkelflimmer eller asys-
tole (5). Hyppige elektrolyttkon-
troller er viktig i nedkjolings- og
oppvarmingsfasen (10).

Metabolismen
Den cerebrale metabolisme
reduseres med 7 prosent per grad
kroppstemperaturen faller, hvilket
vil si at O2-forbruket reduseres til-
svarende. Dette gjelder vel 4 merke
hvis pasienten ikke skjelver (9).
Hypotermi forer til at pancreas
fungerer langsommere. Det gir
nedsatt insulinproduksjon og
hoyt blodsukker oppstir. Hoyt
blodsukker er assosiert med hoy-
ere dodelighet hos hjertestanspa-
sienter (22). Hoyt blodsukker gir
ogsé storre komplikasjonsfare hos
intensivpasienter, eksempelvis blir
pasienten mer utsatt for infeksjo-
ner. Levermetabolismen gar ogsa
langsommere. Det betyr at visse
medikamenter metaboliseres sakte-
re og far forlenget effekt (9,13,23).
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For eksempel far opioider og seda-
tiver som midazolam og propofol
nedsatt clearance og okt plasma-
konsentrasjon under hypotermi.
Det bor derfor vurderes & redusere
infusjonsraten noe pa disse medi-
kamentene i hypotermifasen og
oke den igjen i oppvarmingsfasen
(17). Sedasjonsnivaet er vanskelig
a male, spesielt ndr pasienten i til-
legg er muskelrelaksert. For mange
medikamenter som benyttes under
terapeutisk hypotermi, finns det
lite eller ingen data om farmako-
logiske forhold ved hypotermi og
under oppvarming (17). Neye mo-
nitorering og klinisk observasjon
av pasienten er derfor like viktig i
oppvarmingsfasen som i de ovrige
faser av behandlingen med tanke
pd uventede effekter.

Nevrologi

Pasienter som hypotermibehandles
skal sederes til MAAS 0 (det vil si
ingen respons pé stimuli). Dette
vil maskere en del nevrologiske
parametere. Sa lenge pasienten
befinner seg i hypotermifasen

vil der ikke vare sikre kliniske
parametere som kan fortelle oss
noe om pasientens prognose. Det
gjelder tegn som dilaterte lysstive
pupiller, kramper, manglende ner-
vereflekser og manglende adekvat
egenrespirasjon (2). Sykepleier
bor observere pasientens respons
pa smertestimuli, hosterefleks,
pupiller i forhold til utseende og
lysreaksjon, og om pasienten har
kramper (10). Rykninger som
oppstér ved lavere temperatur enn
35 grader ber vurderes av lege i
forhold til om det kan vere cere-
brale kramper siden skjelvinger
normalt ikke oppstar under denne
temperaturen. Kramper kan indi-
kere darlig prognose, men er ikke
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et sikkert parameter (2). Kram-
per bor i likhet med skjelvinger
behandles straks da det er svert
energikrevende og dermed uheldig
for pasienten.

Vi har ikke funnet noen doku-
mentasjon pa at det er hensikts-
messig a iverksette sykepleietiltak
til hjertestanspasienter som brukes
pa hodeskadepasienter. Vi har pa
var arbeidsplass likevel praktisert
a elevere hodeenden 30 grader
for minsking av trykk i hodet og
holde hodet i midtstilling for &
sikre optimal sirkulasjon til hodet.

Oppsummering

Terapeutisk hypotermi benyttes

i behandlingen av hjertestanspa-
sienter fordi det forer til hoyere
overlevelsesprosent og bedret
hjernefunksjon. Dette er fordi
hypotermi gjor at oksygenforbru-
ket og reperfusjonsskadene reduse-
res. Behandlingen krever intensiv
overvikning av pasienten, da
hypotermien medforer fysiologiske
forandringer hos pasienten. Dette
innebzrer respiratorbehandling og
observasjoner i forhold til sirkula-
sjon, nevrologi, elektrolytter og
metabolisme. Vi mener sykepleier-
ens kunnskaper om disse fysiolo-
giske forandringene er avgjorende
for god og trygg gjennomfering av
behandlingen.

Vi etterlyser forskning pé vur-
dering/monitorering av pasientens
sedasjonsniva under hypotermi-
behandling. Bide i forhold til &
ikke oversedere og/eller underse-
dere med de folger det kan ha for
pasienten.
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Jeg leste «Babels hus» da jeg
gikk pa sykepleierhgyskolen.
Den var ikke pensum, men
kunne med hell ha veert det.
Det er glitrende skjgnnlitteratur
som like godt kan forstas som
en leerebok i etikk.

Boken ble utgitt i 1978,
og forfatteren, P. C. Jersild —
selv lege — presenterer oss
for den 76-arige pasienten
Primus. Leseren far fglge
hans forvirrede ferd gjennom
et moderne sykehus i
Stockholm, fra medisinsk
til kirurgisk avdeling.
Gjennom hans subjektive
stasted blir vi kient med
menneskene som arbeider
der: Fra sykehusdirektgren
og professoren pa toppen, til
fotfolket i kjgkken og kjeller.
Mest av alt blir leseren kjent
med Primus selv.

Jeg husker hvordan dette
bekjentskapet tvang frem en
bevissthet i meg. Boken er
spekket med fagterminologi
som de mer eller mindre slitne
helsearbeiderne naturligvis
forstar seg imellom. Men
Primus, som er en oppvakt
mann, forstar ikke. Oppgitt
og engstelig kaster han alle
foreskrevne medisiner i
toalettet.

Det er mye jeg ikke husker
fra skildringene. Men jeg
husker leseropplevelsen som
fortsatt sitter i. Det var som
a mgte sin egen umodenhet i
dgren.
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Hvis litteraturen ikke fantes, ville mange tanker

forbli usynlige.

Lars Saabye Christensen

Forfatterintervjuet:

Litteraer og virkelig tvang

De fleste ser etter om de har slatt av komfyren fgr de gar hjemmefra.
Men hva om man ikke klarer & komme seg ut dgra fordi det er umulig a stole

pa at den virkelig er av?

Tvang er Kristin Marie Berstads

debutbok. En jeg-fortelling om en
ung, lyshdret kvinne med store bld
oyne og markerte ayebryn som bor
pa Torshov i Oslo. Og som ved
siden av 4 jobbe i bokhandel skriver
pé en roman. Akkurat som Berstad
selv. P4 forlagets nettside stir det at
boken er selvbiografisk.

— Er den virkelig det?

—Ja, pé et vis. Jeg onsket at
det jeg skrev skulle vere sant, eller
sd sant som mulig. Jeg skriver om
det jeg ser rundt meg og om det
jeg tenker pa. Bade hendelsene og
tankene er hentet fra mitt eget liv.
Men det kom til et punkt da jeg
var nedt til & slippe meg selv, for &
skrive en roman. Det er ikke mulig &

skrive en roman om seg selv; skulle
jeg skrevet en selvbiografi ville jeg
valgt en helt annen fremgangsmate,
forklarer hun.

— Men spenningsfeltet i romanen
ligger nettopp i grenselandet mellom
fiksjon og virkelighet. Du kan si at
romanen er et litteraert eksperiment:
Jeg provde & skrive sd sant som
mulig.

— Samtidig feler jeg at boken
handler mindre og mindre om
meg selv, tilfayer hun etter en liten
tenkepause.

Hovedpersonen i Berstads bok
sliter med tvangstanker. Angsten
for & bli hiv-smittet og at kjaeresten
skal veere utro er gjennomgangs-
tema og samtidig det som driver
handlingen fremover: En annens har
i vasken, en uvant lukt eller en rift i
fingeren — har det vaert en fremmed
kvinne i leiligheten, kan det vere et
sproytestikk?

— Var tvang et utgangspunkt eller
et pdskudd for d skrive boka?

— Det var ikke et utgangspunkt.
For meg er ikke skriving terapi,
skriving kan tvert imot vaere veldig
slitsomt.

Hun tror likevel at boka kan vere
en kilde til kunnskap om temaet:

— Historiene i boka kan gi innsikt
i hvordan hverdagen fortoner seg
for en som lever med tvang.

— Hvorfor valgte du d skrive i
jeg-person?

— Jeg har brukt jeg-person sa
lenge jeg har skrevet seriost. Det er

viktig & etablere et perspektiv nar
man skriver, og for meg var det
riktig & velge et subjektivt et. Jeg
onsket som sagt & skrive sant, og
man vet jo ikke hva som er sant for
andre enn seg selv. I tillegg skriver
jeg om et betent og vanskelig tema.
Det var derfor ekstra viktig for meg
a bruke meg selv som eksempel.

— Hua er det som driver deg til d
skrive?

— For meg er skriving, pa samme
mate som lesing kan vere, en soken
etter identitet, etter holdepunkter i
livet. Behovet for & skrive ble stadig
sterkere.

Rett etter gymnaset gikk hun ett
ar pd skrivelinja pa Nansenskolen.
Men sé begynte hun pd Universitetet
i Bergen.

— Jeg tenkte jeg métte bli noe
fornuftig, sier hun med et lite smil.

— Jeg har stor glede av & bruke
spraket, forme det til en historie. Jeg
har ogsa jobbet som journalist, men
det blir noe helt annet. Jeg soker et-
ter noe annet enn hverdagsspraket.

Hun hoppet av universitetsstudi-
ene og begynte pa Skrivekunstaka-
demiet i Bergen. Det var her skrivin-
gen begynte & ta form for alvor.

- Jeg hadde behov for & skrive
noe som berorte, som rystet, fortel-
ler hun.

— Jeg er ute etter 4 vekke ubehag
hos leseren. Dette tror jeg at jeg
oppndr ved & skrive sd zrlig og
oppriktig som jeg gjor i Tvang.
Sannheten er jo ofte ubehagelig.

Sykepleien 15/08



om sykepleie til
premature

Anbefalt av Randi Dovland
Andersen, klinikkradgiver,
Barne- og ungdomsklinikken,
Sykehuset Telemark.

Berstad tror at de aller fleste
har opplevd tvang i en eller annen
form:

- Dette er ikke en fortelling fra
psykiatrien, det handler om hver-
dagsnevrose. De aller fleste men-
nesker befinner seg i en grasone,
man har sine problemer, men det
avgjorende er hvorvidt man mestrer
hverdagen. Det er et voldsomt
fokus pa bakterier og sykdom i
samfunnet, og dette kan kanskje
skape nevroser, undrer hun.

~Tvang er veldig skambelagt.
Det & tvinge seg til 4 sjekke ting
man vet ikke er nedvendig &
sjekke, skaper skam. Men hvis
man innser at katastrofetanken
bare er en tanke, en fantasi, sa blir
den ikke sd truende. Mennesket er
styrt av vaner. Man kan etablere
vaner gjennom tvang, men man
kan ogsd unngd tvang ved a
etablere vaner om ikke & folge
tvangen, mener hun og sikter til
eksponeringsterapi.

MECINATAL
NURSING

Carole Kenner & Judy
Wright:

Comprehensive Neonatal
Nursing: A Physiologic
Perspective

Et vidtfavnende oppslags-
verk som bgr finnes pa
ethvert vaktrom!

Kristin Marie Berstad har ingen
ideal-leser: Leseren kommer forst
inn i siste fase.

— Mye av redigeringen skjer med
tanke pa leseren. Det at det har
blitt en fortelling med begynnelse
og slutt, for eksempel. Nar jeg
skriver tenker jeg ikke pa leseren,
da konsentrerer jeg meg om a vare
i «flow».

Hun innremmer likevel at hun
blir litt brydd ved tanken pa at
farmoren skal lese boka. Det koster
a veere @rlig. Men det er ikke noe
stort problem:

- Jeg har brukt meg selv og mine
egne erfaringer i skrivingen, men det
tror jeg alle som skriver gjor. Jeg har
mange likhetstrekk med jeg-fortel-
leren, men jeg er ikke identisk med
henne. Og det er boka som er viktig,
ikke meg.

tekst Susanne Dietrichson
foto Erik M. Sundt

Kristin Marie Berstad

Aktuell med: Boken «Tvang»

Utdanning: Studier i litteraturvitenskap og sammenliknende politikk.

Skrivekunst-akademiet i Hordaland.
Yrke: Student/bokhandelmedarbeider

Bosted: Oslo
Alder: 26
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Lars Wallin (red):
Omvardnad av det

nyfodda barnet

Gir et helhetsperspektiv pa
omsorgen for det prema-
ture barnet og dets familie,
sett ut fra en skandinavisk
(svensk) kontekst.

Janet M Rennie & NRC
Roberton:

A Manual of Neonatal
Intensive care

Gir en god og relativt
kortfattet oversikt over fag-
omradet neonatologi, selv
om den ikke omhandler
sykepleiefaglige aspekter.



Overgrep. Sgkelys pa psykiatrien

Av Gro Hillestad Thune, 200 sider, Abstrakt
forlag, 2008, ISBN 978-82-7935-253-2
Anmelder: Terje Carlsen,

Overgrep og
menneskerett

Dette er kanskje arets viktigste bok.

Les den.

Hvilken behand-
lingsideologi ligger til grunn for et
regime som bruker seks fullvoksne,
mannlige pleiere til 4 sette seg oppa
en incestutsatt og spe, ung kvinne
for 4 holde henne nede pa golvet
med makt?

Dette er ett av sporsmélene
menneskerettighetsadvokat Gro
Hillestad Thune tar opp i sin siste
bok. Den bestdr av mer enn et dusin
personlige beretninger om overgrep
mot psykiatriske pasienter, som
Thune relaterer til menneskeret-
tighetene.

Hun har i en arrekke arbeidet
med menneskerettigheter, og vaert
medlem av Den europeiske mennes-
kerettighetskonvensjon. Ifelge henne
florerer menneskerettighetsbrud-
dene i norsk psykiatri. «I de siste
arene har det veert enighet om at
psykiatrien trenger flere penger. Den
diskusjonen som nd ma tas, gjelder
kvaliteten pd tilbudet til mennesker
med mentale lidelser», fastslar hun.

Dette er selvsagt ikke bare en ut-
fordring her hjemme. Thune skriver
at i alle land er mennesker med psy-
kisk sykdom blant dem som er mest
utsatt for overgrep og brudd pa
menneskerettighetene. Overgrepene
varierer fra arroganse og neglisje-
ring fra behandlingspersonale side,
til grove brudd som uforholdsmes-
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sige inngrep i privatlivets fred, der

folk blir hentet av uniformert politi
med naboer som vitner, til reiming,
langvarig isolasjon og tvangsmedi-

sinering.

Men tvangsmedisineringen
foregdr ikke alltid i det lukkede
institusjonssystemet. Nei, tvangen
kan ogsa ytre seg mer skjult og so-
fistikert. Som ndr unge, psykisk syke
pé attforings- eller rehabiliterings-
penger i poliklinisk behandling blir
«tvunget» til & spise antidepressiva
for & fa viderefort trygden. Ifolge
Thune har tvangsbruken de siste
arene generelt okt, selv om myndig-
hetenes mal er at den skal ned.

I boken folger vi en av de f4 sa-
kene der norsk psykiatri er demt for
brudd pa menneskerettighetene. Det
er saken om den gravide Anne, som
da fastlegen hennes tar ferie, riker
ut for et menneskefiendtlig Follo
akutteam. Hun trues til 4 ta Zy-
prexa dersom hun vil ha sengeplass
pa Folloklinikken. Anne nekter.
Akutteamet tolker Annes avslag
som en forverring av tilstanden og
truer med politi. Anne bestemmer
seg for 4 ta drosje til klinikken. Der
blir hun mett av en lege som da hun
igjen nekter a ta Zyprexa, utbryter:
«Nei, dette gér ikke. Jeg ma sende
deg til Blakstad». Legen bestiller sa
politieskorte. Som et resultat av det

Gro Hillpst

sosiolog og journalist

enorme presset Anne er utsatt for,
kollapser hun pa gulvet pa legens
kontor. Over seg harer hun en poli-
timann si: «Dette kan gjores pa den
enkle eller den vanskelige maten.
Enten gér du frivillig ut pa dine egne
bein, ellers blir du baret ut».

Anne blir bare et dogn pa Blak-
stad. Legen der finner henne ikke
psykotisk og til fare for seg selv eller
andre. Men Anne far problemer i
ettertid som minner om posttrau-
matisk stresslidelse. Hun klager til
Helsetilsynet og Sivilombudsman-
nen, men far ikke medhold. Forst
da hun bringer saken inn for Oslo
tingrett, fir hun medhold i at Follo
akutteam har brutt menneskeret-
tighetene. Retten konkluderer med
at hun er blitt utsatt for ulovlig fri-
hetsberovelse i strid med to artikler i
Den europeiske menneskerettighets-
konvensjon.

Annes tilfelle er unikt. Ikke fordi
hun ble utsatt for brudd pa men-
neskerettighetene i norsk psykiatri.
Men fordi hun vant gjennom i en
norsk rett. Bare et fatall overgreps-
saker fra psykiatrien havner her. Det
er sannsynligvis fordi slike retts-
prosesser krever store personlige og
okonomiske ressurser. Noe psykia-
triske pasienter sjelden er rike pa.

A klage til Helsetilsynet er ogsé
krevende, og noe svert fa psykia-
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absirakt forag

triske pasienter utsetter seg for. Tkke
minst fordi psykiatriske pasienter
meget godt vet at svert f4 — om
noen - fir gjennomslag for sin
virkelighetsbeskrivelse hos tilsynet.
Grunnen er at den psykiske helse-
lovgivningen i stor grad er skjonns-
basert, og derved apner et stort rom
for legens handlinger.

En annen grunn til at sa f4 klager,
ifolge Thune, er at de frykter repre-
salier fra behandlingspersonalet.

Men det er et viktig poeng jeg
savner i denne utmerkede boken.
Det er den juridisk logikken bak
det faktum at den psykiatriske
pasienten, i motsetning til mektige
psykiatere, ikke har ankemulighet
i Helsetilsynet. Denne institusjona-
liserte uretten m4 fa avlesning. Av
den enkle grunn at menneskeret-
tighetenes inkorporering i norsk
helselovgivning har som hensikt og
mal & utligne noe av den asymme-
trien i makt som eksisterer mel-
lom behandler og pasient i norsk
psykiatri. Gjeres ikke det, godtar vi
inkonsistenser som en del av norsk
lovgivning pa ett omrade. Dette er
uholdbar praksis for en rettsstat.

Som Gro Hillestad Thune kon-
kluderer: «Det som fortelles i denne
boken, viser behovet for drastiske
grep». Min oppfordring er: Les den;
dette er kanskje arets viktigste bok.
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Av Anders Molander og Lars Inge Terum (red.).

445 sider, Universitetsforlaget 2008, ISBN 978-82-1500-859-2
Anmelder: Torunn Hamran, professor, Avdeling for

sykepleie og helsefag, Universitetet i Tromsg

Sveert viktig
om profesjoner

Denne boken handler ikke bare om studier

av og om profesjoner. Den bergrer ogsa i stor grad
fagenes selvforstaelse.

«Profesjoner er mek-
tige yrkesgrupper. De fordeler store
samfunnsressurser og de har defini-
sjonsmakt. De tar beslutninger, ofte
pa grunnlag av skjenn, med store
konsekvenser for menneskers ve
og vel. Derfor er profesjonene ogsa
omstridte.» Med disse ordene settes
agendaen for et omfattende verk som
skal si noe om alle profesjoner, og
som gjor alle profesjonene til (poten-
sielt) politiske og mektige aktorer.

I innledningen blir leseren in-
trodusert til profesjonsstudier som
forskningsfelt, hvorfor slike studier
er viktige og hvordan forholdet mel-
lom profesjonsstudier og profesjons-
fagene blir forstatt: «Mens profe-
sjonsfagenes formal er & bidra til god
profesjonsutovelse, er formélet med
profesjonsstudier & utvikle kunnskap
om profesjoner, profesjonsutovelse
og profesjonskunnskap» (s. 23). Jeg
gar ut fra at «god profesjonsute-
velse» ogsd inkluderer den forskning
og fagutevelse profesjonene selv
bedriver innenfor sine bestemte
omrader?

Boken er et sveert viktig bidrag
forst og fremst til det som er bokens
formal, nemlig studier av og om pro-
fesjoner, men den bererer i hoyeste
grad ogsé profesjonsfagenes formal,
og vil jeg legge til — selvforstéelse.
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Dette er viktig i ei tid da profesjo-
nene i stadig storre grad bidrar med
egen fagutvikling og forskning, og
antallet mastergrader i profesjonsfa-
gene er sterkt voksende.

Boken bestar av et innlednings-
kapittel og 25 selvstendige kapitler
skrevet av ikke mindre enn 23
forfattere (fire kvinner og 19 menn).
Kapitlene er organisert i fem deler;
profesjonsstrid, profesjonsbetingel-
ser, profesjonsutevelse, profesjons-
uteverne og generelle teoretiske
perspektiver pd profesjoner. Bokens
bidragsytere spenner faglig vidt og
bestér av sosiologer, statsvitere,
pedagoger, skonomer og filosofer —
alle med spisskompetanse innen sine
respektive fag og flere med tilknyt-
ning til Senter for profesjonsstudier
ved Hogskolen i Oslo.

De to redakterene har gjort en
formidabel jobb med 4 samle sa
mange ulike teoretiske innfallsvin-
kler og perspektiver, samtidig som
det er utvist redaksjonelle grep som
gjor at boken fremstar etter det som
ogsd er dens intensjon — nemlig 4
gjore profesjonsstudier til et samlet
forskningsfelt.

Anmeldelsens rammer gjor det
ikke mulig 4 ga inn i de enkelte
kapitlene, men den faglige kvaliteten
er sammenlagt svaert hoy og boken

Profesjonsstudier

spenner vidt. Fra teoretiske klas-
sikere, til nyere teorier og empirisk
forskning pa feltet og med et gjen-
nomgdende kritisk blikk pd de teore-
tiske perspektivene som introduseres.
En omfattende bruk av fotnoter viser
retning for den som vil gd videre pa
de enkelte temaene som tas opp.

Slik sett er boken forbilledlig. Den
gir bdde innsikt i et substansielt felt
og den demonstrerer en akade-
misk arbeidsmate ved at de ulike
bidragsyterne bade viser nytten av de
teoretiske perspektiver og analytiske
begrep som er valgt, samtidig som de
forholder seg kritisk og posisjonerer
seg i forhold til dem. Boken kan fun-
gere bade som akademisk forbilde,
kunnskapskilde og oppslagsverk.
Navneregisteret og stikkordregisteret
bak i boken, samt fotnotene, gjor det
enkelt & navigere i det store antall
referanser.

Hensikten med boken er &
stimulere til studier av profesjoner,
av deres samfunnsmessige rolle, av
profesjonsutevelse og av profesjons-
uteverne, men som nevnt syns jeg
boken viser utover dette. For hvem
er egentlig malgruppen? Samfunns-
vitere som har profesjonsstudier som
forskningsfelt er selvsagt. Profe-
sjonsutdanningene, bade pa lavere
og hoyere niva, ber forholde seg til

PROFESJONS-
STUDIER

ERSITE TS oRLAGET

samfunnsrollen og samfunnsmanda-
tet. Dette er et forsemt felt og flere av
artiklene fortjener en plass pa pen-
sumlistene. Jeg vil dessuten anbefale
boken til de som forsker for & utvikle
selve faget, og som i tillegg til de

som praktiserer faget ogsd har som
formal «4 bidra til god profesjons-
utovelse». Temaer som skjonn, tillit
og ansvar star for eksempel sentralt

i flere bidrag. «A handle ut fra eget
skjonn er en ledestjerne i profesjonelt
arbeid» (s. 259), men boken stopper
ikke der.

For det forste blir det pavist
hvordan disse begrepene langt fra
er entydige og derfor trenger en
utlegning, for det andre at relasjo-
ner basert pa skjonn, tillit og ansvar
ogsd har andre sider: Tillit kan
sld over i makt og det innebaerer
at «makt horer nodvendig med til
profesjonens primerrelasjoner» (s.
199). En formulering som «skjon-
nets byrder» (s. 192) er tankevek-
kende og refererer til hvordan
skjonn alltid inneholder kilder til
variasjon i konklusjonene som tref-
fes. Denne type pavisninger belyser
pastanden om profesjonsutaverens
store samfunnsmessige ansvar, men
aktualiserer ogsa det store ansvaret
alle som pd en eller annen mate er
involvert i dette feltet har.
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Niw kroppen
tenker

Nar kroppen tenker
av Drude von der Fehr

L TH

Hjem

Eldre og hjemlighet
av Solveig Hauge og
Frode Fadnes Jacob-
sen (red.)

Pa vei mot en inte-
grert medisin

En innfering i komple-
mentaer og alternativ
behandling

av Audun Myskja
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Hvilken sykdom er det kjent
at Karen Blixen slet med?

En uvanlig bok

Denne boken er ment & veere et
innspill i en helsefaglig grunnlagstenkning.
Litteraturforskeren Drude von der Fehr vil
mgte behovet for en endring av det medisin-
ske og det helsefaglige teorigrunnlaget. Hun
gnsker a vise vei til en mer enhetlig mate a
tenke pa.

Hjem, kjare hjem

Hva et hjem er, belyses ut fra teori,
erfaring og forskning. Hvordan det hjemlige
oppfattes nar man blir eldre og om sykehjem-
met kan bli et hjem, er blant problemstillin-
gene som tas opp. Boken er skrevet bade for
studenter pa bachelorniva og i videreutdan-
ning.

Alternativt dypdykk

Det er gkende interesse for a
integrere alternative terapier i helsevesenet.
Det krever kunnskap. Her er oversikt over
terapier, og viten om forskningsmetoder og
forskningsresultater.

Sykepleierens
ernaringsbok
Av Rolf Jarl Sjgen
og Lene Thoresen

Veiledning
- mer enn ord ...
av Sidsel Tveiten

Nokpunktet
Essays om helse
og verdighet

av Per Fugelli

SIIYAS :uens

En bruksbok

Her er det basiskunnskap som
gjgr sykepleiere i stand til & ivareta alles
erneeringsbehov. Boken tar for seg generell,
forebyggende og klinisk erneering.

Dette er tredje utgave av boken.

Om begrep og praksis

Veiledning av studenter og fagut-
gvere er tema. Her utdypes veiledning som
begrep, veiledningens grenseomrader og
veiledning som pedagogisk virksomhet.
Dette er tredje utgave av boken.

For mye flinkhet

Denne boken handler om & veere
glad i nok. Ikke nok cubanske sigarer eller ita-
liensk is, men i krav og forventninger til blant
annet liv og samfunn. Nok er godt nok, er Per
Fugellis budskap og hevder at samfunnsstil
og politikk er viktigere for a fremme helse
enn livsstil og biologi.
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Hva leser

du na?

- Na for tiden leser jeg «De velvillige» av Jonathan Littell,
denne store boken om andre verdenskrig, sier Finn
Nortvedt, studieleder ved sykepleierutdanningen pa

Hggskolen i Oslo.

— Jeg har alltid veert opptatt av krigshistorie, og spesielt
jadenes historie. Forholdet mellom det ypperste og det

avgrunnene.

verste i mennesket og hvordan man kan forsta disse

— Ellers er jeg nettopp ferdig med den siste boken til

Cormac McCarthy. «Veien». Sann jeg ser det handler den

om en verden som er gdelagt, og der en far og en sgnn
baerer hapet. Han skriver fantastisk.

tekst Nina Hernzes

En menneskets mann

— Alle mennesker kan le, mener klinisk sosionom Svein Torgeir Dale.
Som en motvekt til all lidelsen har han skrevet Humor og psykiatri.

Ford & rette oppmerksomheten mot
psykiatrien og behandlingen av
psykiatriske pasienter. Men ogsd
for 4 vitalisere fagfeltet. Jeg knytter
humor til det 4 jobbe med mennes-
ker. Vi sitter ikke med alle svarene i
psykiatrien. Vi vet en del om ulike
lidelser og det kommer nye teorier,
men selve behandlingen vet vi lite
om. Jeg vil peke pd hvor viktig det
er med ydmykhet.

At den er fri for henvisninger.
Den er til 4 le av, selv om alvoret
ligger under.

Den mangler nok litt dyb-
dekunnskap om humor. Dette er
en bok pd 60-70 sider, og jeg har
kalt den «et foredrag mellom to
permer». Det er for & slippe unna
kravene til litterzer perfeksjonisme
og gjor at jeg kan vere mer verbal.
Dybdekunnskapen far komme i
neste bok.

Alle som jobber med mennes-
ker. Ikke bare i psykiatrien, men i
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hele samfunnet. Jeg skriver ikke om
humor og psykiatri, men humor
brukt i psykiatrien. Det er mye

som kan generaliseres og overfores
til andre omrader, for eksempel
ledelse.

Tidlig innsats ved schizofreni av
Paul Jorgensen, Tor Ketil Larsen og
Bent Rosenbaum. Det er et fagfelt
jeg har arbeidet med i elleve ar.
Kanskje vil begrepet schizofreni gd
ut av fagterminologien, blant annet
fordi det er med pa & opprettholde
sa mange myter.
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sporsmal til
Svein Torgeir Dale

Vet du hva, jeg leser sa fa
skjonnlitterzere beker. Ikke fordi
jeg ikke liker dem, men etter en
stressende hverdag ma jeg koble av.
Da leser jeg — hold deg fast — Jens
von Bustenskjold av Sigurd Lybeck.
Det er tegneserier med handling
fra bygda. Meget god litteratur. Jeg
har alle bekene fra 1932 og utover,
og jeg ler meg i hjel av dem. De gir
meg en salig opplevelse i sengehal-
men.

Jeg skriver mange dikt, et par
av dem er ogsa med i boken. Det

som inspirerer er sterke moter med
mennesker. Mennesker som klam-
rer seg fast til et halmstra i livet og
som klarer seg.

De som ser muligheter pd sma
flater imponerer meg mest. Jeg har
aldri latt meg imponere av titler,
men av mennesker som tor & vare
seg selv og vise sine sterke og svake
sider. Jeg sier: Jeg driter i tittelen
din, hvem er du?

Jeg drommer om & fullfore en
bygdebok fra Nissedal, der jeg
vokste opp. Der prover jeg 4 fa
fram den ramsalte humoren full av
spetakkel og galskap, men som har
alvorlige undertoner. Akkurat som
hardingfela.

Overhodet ikke. Jeg er ikke
opptatt av penger. Jeg har akkurat
det jeg trenger.

tekst Nina Hernaes
foto Stig Weston

53



A omgas demente:

Jatt med!

Jatt med i stedet for & korrigere. Og det skader ikke a finne musikk
den demente liker nar du skal bedrive sensorisk stimulering.

Svenske Peter Wetterberg er
spesialist i geriatri og overlege
ved Hukommelsesklinikken ved
geriatrisk avdeling pa Ulleval
universitetssykehus. Han besoker
ofte sykehjem rundt omkring i
landet, og har lagt merke til at det
fremdeles finnes sykepleiere som
har misforstatt begrepet «realitets-
orientering» i forhold til demente
pasienter.
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lkke som barn

Wetterberg ser sykepleiere korri-
gere og argumentere for fakta som
dette: «Nei, moren din kan ikke
ha veert her i gar. Hun dede jo for
30 ar siden».

— Det forer ikke til noe godt &
argumentere om noe som apen-
bart er feil. Det skaper bare masse
uhygge, dessuten er rettelsen glemt
igjen om noen minutter. Da er det
bedre 4 jatte med, skifte tema eller

g4 ut og komme inn igjen og be-
gynne samtalen pd nytt, sier han.

Han advarer ogsa sykehjemsan-
satte mot & bli irriterte og si noe
slikt som: «Nei, ikke sett glasset
der. Jeg har jo sagt det 50 ganger
for!»

— Demente er ikke som barn. De
kan ikke lere eller trekke konklu-
sjoner om hva en handling forer
til. De blir ikke flinkere med tiden,
tvert imot, minner Wetterberg om.

GOD KONTAKT: Demente Ingeborg (Julie
Pksnes) i NRK-serien Himmelbla far her
musikalsk hjelp av innflytteren Klara (Zita
Djenes) til & skremme vekk fuglene fra
klesvasken.

Realitetsorientering handler
om & fore hoflige samtaler der det
bakes inn fakta som kan hjelpe
den demente til & orientere seg.
Litt sdnn hvem-hva-hvor-type
informasjon.

- Si hvem du er, hvor du er, og
snakk for eksempel om hvilken
arstid det er: «Se, bladene faller
fra traerne. N4 er det host,» og sd
videre, rdder Wetterberg.
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Ti stimulerende rad:

Peter Wetterberg har ytterligere ti tips til hvordan du forholder deg
til demente og s@rger for riktigst mulig stimulering:

Ta kontakt og sgrg for a veere i synsfeltet til den demente nar
du gjgr det. Ikke kom bakfra og ta i vedkommende. Det kan
oppleves skremmende.

Presenter deg alltid. Ikke spgr om vedkommende husker deg.
Fortell dette ogsa til de pargrende, som ofte spgr den demen-
te «Husker du meg? Meg husker du vel?».

Sgrg for rene briller og hgreapparat med batteri uten voks,
ikke omvendt.

Far en hgflig samtale som apner for kommunikasjon.

DVD-filmer kan engasjere, men ma ikke ha raske sceneklipp
eller mye og hgy lyd. Langsomme naturprogram, gamle filmer
med dvelende scener, stumfilmer, (lokal-) historiske filmer og
opptak av fisker i akvarium kan fungere.

For moderat til sveert alvorlig demente personer kan simulert
naerveer fungere. Opptak av en samtale om hendelser fra
fortiden gir trygghet. Legg inn pauser for respons. Opptaket
vil fgles nytt hver gang.

Legg til rette for ulike atferder. Minimer risiko, kamufler dgrer
slik at ytterdgr ikke ser ut som ytterdgr. Aktivitetsforkle eller

-duk med knapper til & knappe opp og igjen, band til & knytte,
flette og sa videre, kan veere bra for dem med «plukkeatferd».

Sorteringsaktiviteter setter noen pris pa. Avhengig av grad av
finmotorikk, kan det veere kort, knapper, kuler og sa videre.

Fysisk trening er viktig. Ballonger er bedre enn baller fordi de
flyr saktere gijennom luften.

Beroligende miljgtiltak kan veere lyder som rennende bekk,
bglger, fuglesang eller musikk (som vedkommende liker —
spgr pargrende om musikkpreferanser, sier forskningen til
sykepleier Linda Gerdner fra USA). Kosedyr eller akvarium kan
ogsa virke beroligende.
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MISFORSTATT: Peter Wetterberg mener
mange sykepleiere har misforstatt nar de

skal realitetsorientere demente pasienter.

De korrigerer i stedet for a informere.

- Tolk atferden

Det er en kobling mellom atferdstype og utilfreds-
stilte behov hos den demente. Leer hva ulik atferd

kan bety.

Professor og psykolog Jiska
Cohen-Mansfield fra Washington
i USA har vist at det hos demente
er en kobling mellom utilfreds-
stilte behov og ulike typer urolig
atferd, bade verbal/vokal og/eller
motorisk/fysisk aktivitet.

— Hun mener at sykehjem oftest
er lite stimulerende, og at hvis
du finner en aktivitet som vir-
ker, minsker uroligheten til den

Her er hans lynkurs i atferdstolkning:

Verbalt = lidelse

demente pasienten, forteller Peter
Wetterberg.

Han baserer sine foredrag om
atferdstolkning pa Cohen-Mans-
fields arbeid.

— Ogs4d sensorisk stimulering kan
virke beroligende. Det gjelder bade
beroring, duft (lavendel) og lyd.
Det er ogsd verdt & merke seg at
atferdsproblemene oker nar det er
kaldt og merkt, sier Wetterberg.

Det som er mest konsekvent i studiene er at upassende eller uventet verbal/
vokal atferd omtrent alltid er koblet til lidelse, enten i form av fysisk ube-

hag, smerte eller ensomhet.

Aggressiv fysisk = mulig fysisk lidelse
Ved fysisk lidelse kan ogsé aggressiv fysisk atferd observeres, men slik
atferd er vanskeligst & forklare konsekvent.

Urolig = gnsker kontakt

Urolig, ikke aggressiv fysisk atferd ses ofte ved behov for sosial kontakt.

Dette er ikke relatert til lidelse, men er en adaptiv atferd for a fa stimule-

ring.

Vandrer = bra

Vandring er ogsa en type adaptiv atferd for & {4 fysisk stimulering. Van-
drere har bedre helse og bedre appetitt enn andre demente. Vandring skal

derfor ikke medisineres.
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Nyhet

tekst Nina Hernaes

Det er Legemiddelverket som har
valgt & gd over til ny liste. Hensik-
ten er & gjore den mer logisk og
lettere & holde oppdatert.

Det nye er at man tar utgangs-
punkt i ATC-gruppen legemidlene
tilhorer. ATC-systemet (anatomisk,
terapeutisk og kjemisk klassifikasjon
av legemidler) er et kodeverk som
blant annet deler inn legemidler etter
virkestoff og hvilket organ de virker
pa. Systemet er internasjonalt og
utgis og driftes av Verdens helseor-
ganisasjon. Det brukes sammen med
diagnoseverket ICD-10.

lkke lenger produktnavn
Den nye listen erstatter tidligere
lister.

Prevensjon pa ny liste

Ifolge seniorrddgiver Pernille
Harg i Legemiddelverket vil den
nye listen veere mer dynamisk.
Mens den gamle listen gikk etter
produktnavn, gir den nye etter
virkestoff.

Det vil si at hvis det kommer en
p-pille pd markedet som inneholder
akkurat de samme virkestoffene
som en p-pille som jordmedre og
helsesostre allerede kan skrive ut, sa
kan de ogsa skrive ut den nye. De
trenger ikke vente pa godkjenning.
For har Legemiddelverket mattet
vurdere hvert enkelt produkt.

— Men hva innebeerer det i
praksis?

— Noen flere preparater dekkes
av forskrivingsretten. En positiv

Helsesgstre og jordmgdre med forskrivingsrett
ma heretter basere seg pa ATC-systemet.

effekt er at systemet er uavhengig
av doser. For kunne et allerede
godkjent preparat komme i lavere
doser, men helsesostre og jordme-
dre kunne ikke forskrive det for vi

hadde vurdert det.

Felleskatalogen

— Hvor kan helsesostre og jordmo-
dre finne ut hvilke prevensjonsmid-
ler de kan forskrive?

— I Felleskatalogen pa papir eller
nett. De kan ogsd soke pd Legemid-
delverkets preparatsek. Er de i tvil,
kan de alltid fa rad pa apotek og
selvfolgelig hos Legemiddelverket.
Og kjenner jeg produsentene rett,
vil de vite 4 opplyse om det, sier
Pernille Harg.

Mer forskriving
pa vent

Jordmgdre og helsesgstre
kan skrive ut p-piller, p-spray-
te, p-ring og p-plaster til kvin-
ner mellom 16 og 19 ar. Men
i sommer foreslo Helsedirek-
toratet a utvide forskrivings-
retten til alle kvinner i fruktbar
alder og alle typer hormonelle
prevensjonsmidler, med unn-
tak av spiral og p-stav. Vurde-
ringen ble gjort pa oppdrag
fra Helsedepartementet. Na
ligger forslaget der.

Helsedepartementet opp-
lyser at saken er til behand-
ling, men kan ikke si nar den
er ferdig.

Fremmer hudkontakt

Kenguruomsorg brer om seg. Guruen innenfor feltet
kommer til Norge i november.

Susan M. Ludington er amerikansk
professor i barnesykepleie og star
bak flere forskningsprosjekter rundt
kenguruomsorg. 4. november kom-
mer hun til neonatal sykepleiedag
pé Rikshospitalet i Oslo. Barnesy-
kepleierforbundet star bak.

Belastning

— Hvorfor akkurat kenguruomsorg?
— I dag redder vi mange prema-

ture barn ved hjelp av avansert

medisinsk kompetanse. Men miljoet

de opplever, er en belastning for

dem. Kenguruomsorg handler om
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4 legge til rette for & fremme neer-
het mellom foreldre og barn, sier
Merete Heollen Sjoen, styremedlem i
Barnesykepleierforbundet.

Omsorg

Essensen i kenguruomsorg er &
sorge for hudkontakt mellom bar-
net og deres foreldre.

— Foreldrene opplever at vi som
jobber pa nyfedtintensiv «eier»
barnet deres. De selv er pd «besok».
Her i Stavanger, hvor jeg jobber, er
vi bevisste pa at det er foreldrene
som er barnets primare omsorgs-

personer. Vi er bare profesjonelle
stedfortredere, poengterer hun.

— Nér et storre barn slar seg og
har vondet, tar vi det intuitivt opp
i vdr favn. Men ndr barnet ligger i
kuvese, er det ikke lett 4 vite hva
man skal gjore.

St. Olav

— Brukes kenguruomsorg i Norge?
— P4 St. Olav er det i hvert fall

tatt i bruk systematisk. Med nytt

sykehus har de hatt muligheten til &

legge ogsa fysiske forhold til rette.

Stavanger tilbyr vi elementer.

HUD MOT HUD: Kengubarna henger inntil
moren.

Mer om neonatal sykepleiedag
pa www.sykepleierforbundet.no. Se
under faggruppen Barnesykepleier-
forbundet.

tekst Nina Hernzes
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tekst Kari Anne Dolonen foto Marit Fonn

Friskere med dyr?

Dyr i alle starrelser er pa vei inn i helsevesenet.
Na starter et nytt kurs i dyreassistert terapi.

Universitetet for miljo- og bioviten-  hest virker positivt pd mestringsfo-
skap (UMB) starter i november lelsen til blant annet psykiatriske
sammen med AntrozoologiSenteret  pasienter, sier professor ved UMB,
kurs i dyreassistert terapi. Bjarne Braastad.

Kurset er det forste i sitt slag Han er ogsd fagansvarlig for kur-
i Norge. Det er delvis nettbasert set og har arbeidet med dyr-men-
og beregnet pa neske-relasjoner
personer som Hund og katt har siden 1988.
onsker & bruke v i irfkning pa - Kurset tar for
dyr aktivt i sam- poSTv nnvir gp seg mange av de
handling med heyt blodtrykk. praktiske sidene
mennesker. Bjarne Braastad ved a bruke dyr i

— Det begyn- behandling. Man
ner 4 komme en del forskning pa ma ha en plan for det man gjor.
omrddet. Det ser blant annet ut til Dersom ikke dyrene har det bra,
at selskapsdyr som hund og katt fungerer de darlig som terapi, sier
har positiv innvirkning pd hoyt han.
blodtrykk. Sterre dyr som ku og Mer om kurset: www.umb.no.

Sykepleien 15/08

G

GARDASIL.

Vaksine mot humant papillomavirus

Type 6,11,16,18

Rekombinant, adsorbert

@]

Gardasil® «Sanofi Pasteur MSD»
Vaksine mot humant papillomavirus. ATC-nr.: JO7B MO1
INJEKSJONSVASKE, SUSPENSJON: Hver dose inneh.: Humant papillomavirus (HPV) type 6 L1-
protein ca. 20 pg, type 11 L1-protein ca. 40 pg, type 16 L1-protein ca. 40 pg, type 18 L1-protein
ca. 20 pg, natriumklorid, L-histidin, polysorbat 80, natriumborat, aluminium (som amorft aluminium-
hydroksyfosfatsulfatadjuvans) 225 pg, vann til injeksjonsvaesker.
INDIKASJONER: Vaksine som skal forhindre heygradig cervikal intraepitelial neoplasi, (CIN 2/3),
cervixcancer, heygradig vulvadysplastiske lesjoner (VIN 2/3) og kjennsvorter (condyloma acumi-
nata) som har &rsakssammenheng med humant papillomavirus (HPV) av typene 6, 11, 16 og 18.
Indikasjonen er basert p& effekt hos voksne kvinner fra 16 til 26 ar og pavist immunogenisitet hos 9
til 15 &r gamle barn og ungdom. Beskyttelseseffekt er ikke undersekt hos menn. Bruken av Gardasil
skal felge offentlige anbefalinger.
DOSERING: Primaer vaksinasjon: 3 separate doser pa 0,5 ml gis ved méned O, 2 og 6. Ved en
alternativ vaksinasjonsplan gis den 2. dosen minst 1 méned etter den 1. dosen, og 3. dose gis minst
3 maneder etter 2. dose. Alle 3 dosene md gis innenfor en periode pé ett ar. Behovet for boost-
erdose er ikke klarlagt. Barn: Ikke anbefalt hos barn <9 &r pga. utilstrekkelige data vedrerende im-
munogenisitet, sikkerhet og effekt. Gis intramuskuleert, fortrinnsvis i overarmens deltoidmuskel eller
i det ovre anterolaterale omrddet pa laret. M& ikke injiseres intravaskuleert. Subkutan og intradermal
administrering er ikke undersekt, og anbefales derfor ikke.
KONTRAINDIKASJONER: Overfelsomhet for innholdsstoffene. Ved symptomer som tyder pé& overfel-
somhet, mé& det ikke gis flere doser. Vaksinering utsettes hos personer som lider av akutt, alvorlig
febersykdom. Mindre infeksjon, som en lett avre luftveisinfeksjon eller lett feber, er ikke kontraindi-
kasjon for vaksinasjon.
FORSIKTIGHETSREGLER: Hensiktsmessig medisinsk behandling ma4 alltid vaere tilgjengelig i tilfelle
sjeldne anafylaktiske reaksjoner. Det er usikkert om alle som fér vaksinen beskyttes. Vaksinen beskyt-
ter bare mot sykdommer som forérsakes av HPV-typer 6, 11, 16 og 18. Anbefalte forsiktighetsregler
for beskyttelse mot seksuelt overferbare sykdommer mé felges. Beskytter ikke mot eksisterende
HPV-infeksjoner. Har ikke terapeutisk effekt og er derfor ikke indisert som behandling for cervixcan-
cer, heygradige cervix-, vulva- og vaginaldysplasi eller kjonnsvorter, eller for & hindre utviklingen av
andre etablerte HPV-relaterte lesjoner. Vaksinasjon er ikke erstatning for regelmessig cervix-screenin-
gundersekelse, og regelmessig screening iht. lokale anbefalinger er fortsatt viktig. Det foreligger ikke
data om bruk hos personer med svekket immunrespons. Personer med svekket immunrespons,
uavhengig av arsak, kan ha redusert respons pd vaksinen. Ma gis med forsiktighet ved trombocyto-
peni eller annen koagulasjonssykdom, fordi det etter en i.m. injeksjon kan oppstd bledning. Varighet
av beskyttelsen er ikke kjent. Vedvarende beskyttelseseffekt har veert pavist i 4-5 dr etter fullfert
primeervaksinasjon pa 3 doser.
INTERAKSJONER: Kan gis sammen med hepatitt B-vaksine p& et annet injeksjonssted, p& samme
tidspunkt. Andel personer som oppnadde et beskyttende nivé av anti-HB =10 mIE/ml ble ikke pavir-
ket, men anti-HBs geometrisk middelverdititer var lavere nar vaksinene ble gitt samtidig. Den Kliniske
betydningen av dette er ukjent. Samtidig bruk med andre vaksiner har ikke vaert undersekt. Bruk av
hormonelle prevensjonsmidler synes ikke & pavirke immunresponsen pd Gardasil.
GRAVIDITET/AMMING: Overgang i placenta: Begrensede data indikerer ingen sikkerhetsrisiko,
men bruk under graviditet anbefales ikke.
Overgang i morsmelk: Kan gis til ammende.
BIVIRKNINGER: Hyppige (>1/100): Feber. Reaksjoner pa injeksjonsstedet: Erytem, smerte,
hevelse, hemoragi, pruritus. Sjeldne (<1,/1000): Hud: Urticaria. Luftveier: Bronkospasme. Muskel-
skjelettsystemet: Uspesifikk artritt.
OVERDOSERING/FORGIFTNING: Symptomer: Ved for hey dosering synes bivirkningsprofilen &
vaere sammenlignbar med det som er observert ved enkeltdoser.
EGENSKAPER: Klassifisering: Rekombinant, adsorbert, ikke-infeksies vaksine laget av heyrensede
viruslignende partikler (VLP) fra hoved L1-kapsidproteinet hos HVP-type 6, 11, 16 og 18. Produsert i
gjaerceller vha. rekombinant DNA-teknologi. VLP inneholder ingen virus-DNA og kan ikke infisere celler,
reprodusere eller forérsake sykdom. Virkningsmekanisme: HPV infiserer bare mennesker, men forsak
pa dyrmed analoge papillomavirus antyder at L1 VLP-vaksiner beskytter ved utvikling aven humoralim-
munrespons. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Minimum beskyttende antistoffnivé er ikke identifisert.
Innen 1 méned etter 3. dose hadde 99,9 % antistofftitre mot HPV 6,99,8 % motHPV 11 og HPV 16, 0g
99,6 % mot HPV 18. Eksakt varighet avimmunitet etter primeervaksinasjon med 3 doser er ikke fast-
slatt. Bevis p& immunologisk hukommelse ble sett hos vaksinerte personer som var antistoffpositive
for relevant humant papillomavirustype(r), fer vaksinasjonen. | tillegg viste en undergruppe av vak-
sinerte personer som fikk en tilleggsdose 5 ar etter vaksinasjon, en hurtig og sterk antistoffrespons
(tegn pé& immunologisk hukommelse) som var sterre enn anti-HPV geometrisk middelverdititer, 1
madned etter den 3. dosen i primaervaksinasjonen. Basert pé klinisk immunogenisitetsammenligning
kan en anta at vaksinen ogsa har beskyttelseseffekt hos jenter fra 9-15 &r. Inmunogenisitet og sik-
kerhet er vist hos gutter 9-15 &r. Beskyttelseseffekt er ikke evaluert hos menn.
OPPBEVARING OG HOLDBARHET: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Ma ikke fryses. Beskyttes
mot lys.
ANDRE OPPLYSNINGER: Hele den anbefalte vaksinedosen mé benyttes. Ristes godt fer bruk. Etter
risting er innholdet en litt uklar, hvit suspensjon. Innholdet i spreyten inspiseres visuelt for partikler
og misfarging fer injeksjon. Kast legemidlet dersom det inneholder partikler eller er misfarget. Bruk
én av de vedlagte kanylene til vaksinasjonen. Sikkerhetsmekanismen vil ikke aktiveres med mindre
hele dosen er gitt! Sikkerhetsmekanismen er ment & dekke kanylen etter at vaksinater har injisert
vaksinen og sluppet stempelet. M& ikke blandes med andre legemidler. Destruksjon: Ikke anvendt
legemiddel eller avfall ber destrueres i overensstemmelse med gjeldende bestemmelser.
PAKNINGER OG PRISER: Endosesproyte med sikkerhetsmekanisme og to kanyler: 0,5 ml
kr 181,10

Sist endret: 16.08.2007
HPV 16 og 18 er ansvarlig for omtrent 70% av tilfellene av heygradig cervikal intraepitelial neoplasi
(CIN 2/3) og adenocarcinoma in situ (AIS) av heygradig vulvadysplasi (VIN 2/3) hos unge kvinner

for menopause.

sanofi pasteur ISD

vaksiner for livet

TIf: +47 67 50 50 20 - Fax: +47 67 50 50 21
infono@spmsd.com
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Nyhet

tekst Marit Fonn og Nina Hernzes foto Marit Fonn

Inngrep gir risiko

A fierne en del av livmorhalsen gir tre ganger hgyere
risiko for senere prematur fgdsel. Det viser en ny,

norsk studie.

Inngrepet det er snakk om er sakalt
konisering, der en bit av livmortap-
pen fjernes. Dette gjores for & ta bort
celleforandringer som kan utvikle seg
videre til kreft i livmorhalsen. Mel-
lom 2 500 og 3 000 norske kvinner
far hvert &r utfort dette inngrepet.

Registerstudie

Tidligere studier har vist okt risiko
for prematur fodsel etter konisering.
Den nye studien viser at de som er
konisert har tre ganger sa hoy risiko
for & fade for tidlig som de som ikke
er det.

Studien bygger pa materiale fra
Kreftregisteret og Medisinsk fadsels-
register, i alt 2,1 millioner fodsler.

15 108 av kvinnene var konisert for
svangerskap og fadsel. 17 prosent av
dem fodte for termin, det vil si for
37. svangerskapsuke. Blant dem som
ikke var konisert fadte 6,2 prosent
for termin.

Studien viser ogsa at koniserte
kvinner har sterre risiko for & fode

for 28. og 32. svangerskapsuke. De

opplever ogsé oftere sen abort.
Konklusjonen er at det ma gjores

grundige kliniske overveielser for

a konisere en kvinne som ikke har

fodt. De som blir det, ma folges opp i

senere svangerskap.

Screening

I Norge pagar et stort screeningpro-
gram som har som formal & redusere
forekomsten av livmorhalskreft. Alle
kvinner mellom 25 og 69 ar som har
hatt seksuell debut oppfordres til 4 ta
celleprover hvert tredje ar. Oppda-
ges det celleforandringer, folges et
standardisert opplegg for 4 overvake
og eventuelt behandle forandringene.
Er forandringene alvorlige, gjores en
konisering.

Alvorlige celleforandringer utvikles
over lang tid. Men nér norske kvin-
ner stadig venter lenger med & fa
barn, er det flere som ma koniseres
for de har fatt sitt forste barn eller de
barna de onsker.

A fierne en bit av livmortappen far svangerskap og fadsel gir gkt risiko for & fade far termin.

likke automatisk sykdom

Alle alvorlige celleforandringer vil
ikke utvikle seg til kreft. Men gjor

de det, er livmorhalskreft en alvorlig
sykdom som &rlig tar 140 liv i Norge.
Forekomsten har vert synkende
siden 1970, og grunnen antas a vere
okt antall celleprover. De siste ti
arene er ogsd dodeligheten redusert.

Gir informasjon
Ingrid Johanne Garnes, konstitu-
ert klinikksjef pa Kvinneklinikken i

Bergen, sier at klinikken er kjent med
at konisering medforer risiko.

— Men en slik studie forsterker
oppmerksomheten rundt dette, og
pasientene vére far informasjon om
det.

— Far dette konsekvenser for
jordmodrene?

— De gravide folges godt opp,
enten det er av fastlege, jordmor eller
av oss, sier hun.

Den norske studien er publisert i British Medical
Journal 2008;337:1343.

Hpv-vaksine gir moralsk hodebry

Regjeringen har bestemt
at hpv-vaksinen skal inn
i barnevaksinasjonspro-
grammet. Men en ny
rapport lister opp flere
moralske spgrsmal.

Kreft i livmorhalsen skyldes
vedvarende infeksjon med
hpv-virus. I dag fins det vaksine

58

mot hpv 16 og 18, som stdr bak de
fleste krefttilfellene.

Alle i Norge

Hpv smitter seksuelt, og skal vaksi-
nen ha effekt, ma den settes for man
har begynt 4 ha sex. I var anbefalte
Nasjonalt rad for kvalitet og priori-
tering i helsetjenesten at alle norske
jenter skal tilbys vaksinen i 12-ars al-
der som del av barnevaksinasjonspro-
grammet. Og dette fulgte regjeringen
opp 1 hestens statsbudsjett.

Men i en ny rapport fra Nasjonalt
kunnskapssenter pekes det p en
rekke moralske utfordringer rundt
vaksinen.

13 sporsmal

Metoden som er brukt, er utviklet for
4 handtere etiske problemstillinger i
vurderinger av tiltak i helsetjenesten.
Hensikten er 4 synliggjore moral-

ske aspekter, ikke 4 gi entydige svar.

I rapporten er det formulert 13
moralske sporsmal til overveielse. For

eksempel hva ulempene, risikoen og
skadevirkningene er. Finnes det kultu-
relle eller sosiale foringer med hensyn
pa hpv-vaksine? Har menn et ansvar.
Bor ogsé gutter vaksineres?

- Dette er viktige sparsmal som
ma diskuteres.Det sier forsker Bjorn
Hofman, som star bak rapporten pa
kunnskapssenterets nettsider.

Kilder: kunnskapssenteret.no, kreftregisteret.no

tekst Nina Hernaes
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RISIKO FOR

HJELPER TIL

SYRESKADER ™ X MOTVIRKE

Syreskader pa tennene er et voksende problem. Spesielt
pa grunn av drikkevarer med lav pH-verdi - f.eks. brus og
juice - som kan forstyrre balansen i munnen din. | lgpet av
dagen anbefaler vi vanlig vann fra springen som et godt middel
mot syreangrep, fordi det ngytraliserer syren i munnen din.

STYRKER MUNNENS EGET FORSVAR

SYRESKADER

Morgen og kveld har vi enda en anbefaling. Den heter zendium
Syreforsvar, og inneholder beskyttende proteiner, som hjelper
til @ motvirke syreskader.

zendium anbefales av norske tannleger*

zendium anbefales av Norsk Tannpleierforening

*Kilde: Dental Survey NO 2007 Kikkenborg Analyse ApS

oasgs



Nyhet

tekst Birgit Ree Mathisen foto Thor-Wiggo Skille

- Snakk om omskjaring

— lkke veer redd for a spgrre om omskjeering. Still enkle spgrsmal,
og noter nar temaet er tatt opp, rader sykepleier Nina Foss.

Nina Foss er sykepleier og
sosialantropolog ved Hogskolen

i Tromse, avdeling for helsefag.
Hun har vert engasjert av Helsedi-
rektoratet i arbeidet med 4 bygge
opp kompetanse om omskjzring
hos helsepersonell.

Helsesgster er viktig

Foss mener bade jordmeodre og
helsesostre er viktige yrkesgrupper
i kampen mot omskjering.

— Begge gruppene er flinke
til & bygge gode relasjoner med
pasientene, og de folger kvinner og
barn i viktige perioder, gjennom
svangerskap, fodsel og smabarns-
tid, papeker hun.

— En del helsearbeidere kvier seg
for & ta opp temaet med pasien-
tene. De er redde for & sire og for
a tra feil. Men ikke ver redd for
a snakke om det. Det viktige er a
mote folk pd en ordentlig mate.
Gjor det gjerne enkelt. Du kan for
eksempel starte slik: «Jeg vet at det
praktiseres omskjering i ditt hjem-
land. Her i Norge er det forbudt.
Hva tenker du om det?» Det kan
veere en enkel mate & fd i gang en
samtale pd, sier hun til Sykepleien.

Samtidig understreker hun at det
er viktig 4 ikke sporre om omskjee-
ring hele tiden.

— For det opp i journalen nar
temaet er tatt opp, da er det lettere
4 holde en oversikt og f et system
pa det, rdder hun.

Foss papeker at det ogsd er et
viktig mal 4 gi omskdrne kvinner
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et godt helsetilbud.

— Her gjores det mye godt ar-
beid. Omskdarne kvinner opplever
a bli godt tatt vare pd av norsk
helsepersonell. Det viser en under-
sokelse Aud Talle gjorde i fjor, sier
hun.

Talle er professor i sosialantro-
pologi.

Mulig a endre
Nina Foss har tro pa at det er mu-
lig & avskaffe omskjering.

- Selv om tradisjonen er fire
tusen ar gammel, kan det vaere
mulig 4 f3 til en rask endring. Vi
kan sammenligne med det arbeidet
som ble gjort i Kina for 4 avskaffe
tradisjonen med & binde fotter.
Fotbinding hadde vert praktisert
i flere tusen ar, men ble avskaffet i
lopet av cirka 20 4r med mélrettet
arbeid, forteller hun.

Foss viser til statsviteren Gerry
Mackie, som bruker konvensjons-
begrepet for & forklare hvordan
fotbinding ble avskaffet.

— En konvensjon er noe alle gjor,
fordi alle andre gjor det og fordi
man alltid har gjort det. Den er
sjelden gjenstand for diskusjon.
Man trenger ikke & synes det er en
god konvensjon, men sosiale om-
kostninger kan vere for store nir

enkeltpersoner forkaster den. Noen

helsearbeidere har mett pasienter
som sier de er mot omskjzring,
men som likevel har omskaret
dotrene sine. I forhold til detrenes
framtid kan det vare forbundet

med sosial risiko 4 la veere 4 gjore

det, dersom ikke mange blir enige

om & endre konvensjonen, sier hun.
I Kina ble det drevet informa-

grupper er i gang med 4 lage nett-
verk, bdde for kvinner og menn.
Tanken er & ha slike nettverk i hver
helseregion. Nettverkene onsker &

Selv om tradisjonen er fire tusen ar gammel,
kan det vaere mulig a fa til en rask endring.

Nina Foss

sjonskampanjer, og dannet sma
grupper og nettverk der deltakerne
gjensidig forpliktet seg til & ikke
binde fottene pa jentene sine. Foss
mener denne modellen kan inspirere
i arbeidet for & avskaffe omskjaring.
— Direktoratet og helsearbeidere
jobber med informasjon. Berorte

RESPEKT: — Helsearbeidere trenger kunn-
skap for & mgte folk med respekt, mener
jordmor og helsesgster Justina Amidu, i
Trondheim.

samarbeide med helsearbeidere i
arbeidet for 4 endre konvensjonen.
Noen regioner har fatt til mye, andre
er kommet kortere, forteller hun.

Fatwa
Foss mener imamene er ei viktig
gruppe i arbeidet.

EKSPERT: — Dialog er viktig for & fa til endring,
sier Nina Foss, sosialantropolog og sykepleier.
Fylkesmannen i Nordland og RVTS Nord holdt
nylig en konferanse i Bodg om kjgnnslemles-
telse, der Foss var en av innlederne.
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TAS VARE PA: Omskarne kvinner opplever a bli godt tatt vare pa av norsk helsepersonell, viser en undersgkelse. lllustrasjonsfoto: Bo Mathisen.

— Det er vanlig & forbinde om-
skjeering med islam, men Koranen
pabyr ikke omskjeering. I fjor
samlet Helsedirektoratet og flere
brukergrupper atte sentrale imamer
fra de storste norske byene, fra
Stockholm og Kenya. Her ble det
utformet en fatwa mot omskjering.
Den er na til behandling i islamsk
rad. Fatwaen skal presenteres pa et

seminar for bade kvinnenettverkene
og mannsnettverkene i november,
forteller Nina Foss.

Kunnskap og respekt

Justina Amidu er opprinnelig fra
Ghana og mener norske helsearbei-
dere ma ha kunnskap om omskjze-
ring, for & kunne meote folk med
respekt.

Har plikt til a avverge

Det er straffbart for en sykepleier a stille seg
passiv til at en pasient kan bli kignnslemlestelse.
A gjemme seg bak taushetsplikten hjelper ikke.

SKAL REAGERE: — Helsearbeidere har plikt
til & avverge hvis de har mistanke om at
kjgnnslemlestelse kan skje, sier jurist
Hilde Skagestad i Helsedirektoratet.

Sykepleien 15/08

Ifolge loven om forbud mot
kjonnslemlestelse har helseperso-
nell plikt til & avverge kjonnslem-
lestelse. Det samme har ansatte i
barnehager, skoler, sfo, barnevern
og trossamfunn. Det er straffbart &
ikke overholde dette.

— Avvergelsesplikten inntrer
ndr man far kunnskap om at et
inngrep kan bli utfert. Hvis man
har mistanke om at inngrepet kan
skje lengre fram i tid, kan man
oppfylle avvergelsesplikten ved & ta
foreldrene inn til en samtale eller
sette i gang forebyggende arbeid.
Det kan skje i samarbeid med an-
dre yrkesgrupper. Dersom man tror
inngrepet er nert forestdende, har

— For mange handler omskjze-
ring om identitet, tilherighet og
sosialisering. Vi kommer fra et
land der omskjering er knyttet
til zre, til et samfunn der det er
forbundet med skam. Det er viktig
med kunnskap for & kunne meate
mennesker med respekt, og ikke
fordemmelse. Hvis folk foler de
blir mott med fordemmelse, lukker

man plikt til 4 anmelde forholdet,
sier jurist Hilde Skagestad i Helse-
direktoratet.

— I hvilke situasjoner kan avver-
gelsesplikten inntre?

- For eksempel hvis en helsesos-
ter far kunnskap om at ei jente skal
reise pad sommerferie til familiens
hjemland, og dette er et land der
kjonnslemlestelse praktiseres. Et
annet eksempel kan vere en familie
som nylig er kommet til Norge, der
man vet at foreldrene er positive
til kjennslemlestelse, og man vet
at moren kjonnslemlestet. Det
kan ogsa veere hvis jenta har eldre
sostre som er kjonnslemlestet.

Skagestad understreker at

de dora. Da kommer man ingen
vei i kampen mot omskjering, sier
Justina Amidu.

Hun er jordmor og helsesos-
ter, og jobber ved RVTS Midt
(regionalt ressurssenter om vold,
traumatisk stress og selvmordsfore-
bygging) i Trondheim. Hun er ogsé
med i et nasjonalt kvinnenettverk
som jobber mot omskjering.

av-vergelsesplikten setter taushets-
plikten til side.

— Avvergelsesplikten gjelder nar
man fir opplysning i kraft av sitt
yrke. Den trer ogsé inn selv om
man har fatt opplysningene utenom
arbeidstiden, sier Skagestad.

Ogsa helsepersonelloven er
aktuell i forbindelse med kjonns-
lemlestelse.

— Loven pélegger helsepersonell
opplysningsplikt til barnevernstje-
nesten dersom man har grunn til 4
tro at et barn er utsatt for omsorgs-
svikt. Ifolge Barne- og likestillings-
departementet regnes kjonnslemles-
telse som alvorlig omsorgssvike, sier
Skagestad.
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Fag i utvikling

Liv Alfhild Utby,
|| kreftsykepleier og

Iver Strem, farmasgyt,
kreftpoliklinikken ved
Sykehuset Innlandet HF
Tynset.

Ekstravasal injeksjon

av cytostatika og de
problemer dette medferer
er fryktede.

www.sykepleien.no

Les mer og finn
litteraturhenvisninger pa
www.sykepleien.no

Sokeord:

Cytostatika

Ekstravasale injeksjoner
Kreftpoliklinikk
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Legemiddelbehandling

Fa ekstravasale injeksjoner

Organisering og arbeidsmetoder ved kreftpoliklinikken pa Sykehuset
Innlandet HF Tynset, gir gkt sikkerhet ved cytostatika-behandling.

Kreftbehandlingen ved Tynset
sykehus ble omorganisert varen
1993, noe som har resultert i at
Kreftpoliklinikken ved Sykehu-

set Innlandet HF Tynset i dag er
sykepleierdrevet. For dette var det
turnuslegene som gjorde i stand

og administrerte cytostatika. Na

er det er sykepleiere og farmaseyt
som har ansvaret for & gjennomfere
den praktiske legemiddelbehand-
lingen. Det vil si & gjore innkjop,
ha ansvar for lagerhold, produk-
sjon/utblanding og administrering.
Vi har ikke sykehusapotek og far
legemidlene fra et privat apotek. Vi
gir ikke bare cytostatika, men ogsa
kvalmestillende legemidler, Venofer,
legemidler til reumatiske pasienter,
blodtransfusjoner, vaskebehandling
med mer. Egentlig driver vi en form
for infusjonspoliklinikk

Risikofylt
Behandling med cytostatika er blant
de mest risikofylte behandlinger pa
et sykehus. Ekstravasal injeksjon
av cytostatika og de problemer
dette medferer er fryktede. Med
ekstravasal injeksjon eller infusjon
mener vi at legemidlet ved uhell
blir infundert eller injisert utenom
perifer eller sentral vene.

I faglitteraturen finner vi at cirka
5 prosent av all parenteral cytosta-
tika gér ekstravasalt (1). Dette tallet
virker noe hoyt, men kommer sann-
synligvis av at cytostatika tidligere
av og til ble gitt direkte intravenost
uten bruk av perifer venekanyle (2).

Per i dag har vi 1,2 stillingshjem-
ler pa poliklinikken. Det vil si 0,6
prosent av alle stillingshjemlene. Pa
sykehuset er det totalt cirka 200.
Hjemlene er fordelt pa seks stykker;
fem sykepleiere og en farmasoyt.
Fire av sykepleierne er kreftsyke-

pleiere og en er intensivsykepleier.

Vi har sett pd frekvensen av
ekstravasale infusjoner/injeksjoner
ved Sykehuset Innlandet HF Tynset
og presenterer resultatet her.

Cytostatika blir gitt pa tirsdager
og onsdager. Unntaksvis gir vi cyto-
statika de andre ukedagene.

Vi gir de vanligste cytostatikaku-
rene som FLv, ukentlig Adriamycin
ACO, CHOP, CHOEP-R, FEC,
FLOX, FLIRI, ABVD, Taxol,
Taxo-Carboplatin, TEC, GTX,
Taxotere ogsa videre. Noen er
enkle og noen mer kompliserte. Fra
endagskur til tredagerskurer.

Av cytostatika er noen vevsnay-
trale, som cyklofosfamid og 5-Fu,
og noen meget vevsetsende som
doxorubicin, epirubicin, mitomycin,
vincristin, vinorelbin og paclitaxel.
Det er ikke bare cytostatika som
skader vevet, ogsd Doxycyklin
som er et antimikrobielt middel, er
vevsirriterende.

Gir plager

Vevsetsende infusjoner kan gi
betydelig ubehag, sairdannelse og
nekrose dersom de gis ekstravasalt.
Ekstravasal infusjon av doxorubicin
kan gi store etseskader og det kan
bli behov for kirurgisk sirrevisjon
(2). Gir man storre mengder av

en kur ekstravasalt vil dette ogsa
medfore langsommere absorbsjon
av legemidlet. Dersom hoye serum-
konsentrasjonstopper er enskelig
vil dette kunne medfere at behand-
lingen blir darligere. Ekstravasale
hendelser medferer i tillegg ofte
forsinkelser med henhold til nar
legemidlene skal gis. Dette skaper
mye ekstraarbeid som for eksempel
vurdering av konsekvensene og
avviksmeldinger. Noen legemidler,
inkludert cytostatika, kan ogsa gi

betydelige smerter i venen under
infusjon.

For dacarbazin (DTIC) hevdes
det av enkelte forfattere at smerte i
venen som observeres ved intrave-
nos administrering, kan tilskrives
fotokjemiske spaltingsprodukter av
legemiddelet (3). Vi beskytter derfor
posene og slangene mot lys der
dette er anbefalt.

Forebygging

Vi mener at folgende faktorer er
med pa & unngd/redusere ekstra-
vasale hendelser og annet ubehag
som tromboflebitter: De ansatte ved
poliklinikken har lang praksis og
relevant utdanning, i tillegg til at
personalet ved klinikken er stabilt.
Nir vi gir cytostatika bruker vi,
med fa unntak, infusjonsposer og
ikke sprayter. Videre velger vi, der
det er mulig, det losningsmiddelet
og den osmolalitet som gir best
stabilitet og minst ubehag. S& fremt
det lar seg gjore overholder vi ogsa
anbefalt infusjonstid. Vi bruker
konsekvent tynn perifer venekanyle
dersom pasientene ikke har VAP.
Hyvis vi kan unngé det legger vi
ikke venekanylen pa hindbaken
ved bruk av irriterende og etsende
legemidler. Venekanylens funk-
sjon blir ogsa alltid kontrollert og
dokumentert av to stykker. Hvis
det er problemer med & legge inn
veneflon gjores det av anestesiavde-
lingen. Ved to- eller tredagers kurer
legges det inn en ny venekanyle
hver dag. Tidligere forekom det at
pasienter hadde samme venekanyle
i to dager. I tillegg overvéker vi
pasientene meget noye der det er
behov for dette. Ved besok pa wc
stenges dryppet, noe som heller
ikke alltid ble gjort tidligere. For
brukte vi y-sett og 4-greners sett, nd
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ved liten kreftpoliklinikk

bruker vi spesielle cyto-sett som er
en form for byggeklosser. Innelig-
gende pasienter bruker VAP, som
er et kateter som ligger i en sentral
vene, der kateteret er av PUR
(polyuretan) 8 E. Bruk av VAP gir
langt mindre ekstravasale hendelser
og mindre veneubehag enn bruk av
perifere vener.

Metode og materiale

For 4 finne frekvensen av ekstrava-
sale injeksjoner/infusjoner benyttet
vi flere innfallsvinkler:

e Logg/dagbok: For & kunne g
tilbake og kontrollere prosessene
i ettertid ble det startet foring av
logg/dagbok pd data over hoved-
aktivitetene i juni 1993. Blant an-
net ble hvilke kurer, utsatte kurer,
sparetiltak, smé og store avvik/
feil notert. Fra mai 1998 ble det
opprettet et eget underavsnitt i
denne loggen/dagboken som hen-
viser til nar vi hadde problemer
med administreringen, inkludert
ekstravasal infusjon/injeksjon.

Produksjonsprotokoll: Vi ferer
produksjonsprotokoll der det an-
gis dato, legemiddeladministrasjo-
ner, inkludert til rheumapasienter,
cytostatikadoser og pasientdager.
Her finner vi hvor mange infusjo-
ner av cytostatika som er gitt.

e Intervju av ansatte: Alle som har
arbeidet ved poliklinikken siden
1993, med unntak av en som
kun var her et par maneder, har
blitt spurt om hvilke ekstravasale
episoder de har opplevd.

Resultat og bakgrunnsdata

Vi hatt en jevn stigning i arbeids-
mengden fra vi startet (tabell 1).
1994 var er spesielt 4r med blant
annet mange ukentlige Adriamycin-
kurer . I kolonnen poser/sproyter

er det ogsa tatt med midler mot
reumatisk artritt og Morbus Crohn,
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det vil si ATC-hovedgruppe L og V
(Calciumfolinat og Uromitexan).
En «pasientdag» vil si en behand-
lingsdag. For eksempel gir en FLv-
kur over to dager fire blandinger og
to pasientdager.

Var organisering av og arbeids-
metoder ved kreftpoliklinikken pa
Sykehuset Innlandet HF Tynset, gir
meget lav frekvens av ekstravasale
infusjoner/injeksjoner. Det ble gitt
4633 infusjoner i tidsrommet fra
og med 06.07.1993 til og med
31.04.08. Frekvensen i ekstrava-
sale infusjoner/injeksjoner er 0,09
prosent.

I lopet av disse 14 drene ble det kun
registrert fire tilfeller:

1) Adriamycin 20 mg ukentlig via
VAP i 1994. VAPen 13 dypt og det
ble brukt for kort nal. VAP-nala 13
utenfor VAPen. Forste pasient med
VAP og lite erfaring. Kirurg apnet,
men skade ble ikke registrert.

2) Adriamycin 20 mg ukentlig via
veneflon i 1999. Infusjonen ble
stoppet umiddelbart etter at en liten
utposing kom til syne distalt for ve-
neflonen. Ingen skade ble observert
i ettertid.

3) 5-Flurouracil-Calciumfolinat
(FLv) i 2002 eller 2003. Det
oppstod en kul foran veneflonen
som la hdndbaken. Det vil si at noe
gikk ekstravasalt. Vi kunne ikke
observere skade i ettertid. 5-Fu og
Calciumfolinat er vevsneytralt.

4) Taxol (Paclitaxel) ukentlig via
veneflon i 2002. Pasienten var pa
wc alene. Veneflonen gled ut av ve-
nen, men satt fortsatt under huden
og litt gikk ekstravasalt. Pasienten
kjente ikke ubehag i ettertid.

De tre forste tilfellene ble ikke
meldt som avvik.

Avslutning

Frekvensen av ekstravasale infu-
sjoner/injeksjoner ved kreftpoli-
klinikken p& Sykehuset Innlandet
HF Tynset, er etter vir oppfatning

Tabell 1: Fra og med 1994 til og med 2007

1994 176 323
1995 68 127
1996 74 132
1997 80 159
1998 88 180
1999 121 219
2000 103 156
2001 247 419
2002 212 418
2003 260 430
2004 178 387
2005 206 369
2006 194 406
2007 328 683
Totalt 2335 4408

meget lav. Vi fant i ATC gruppe L
og V 0,09 prosent.

Vér erfaring er at personale med
lang praksis, tverrfaglig organise-
ring av en liten kreftpoliklinikk og
valg av arbeidsmetoder/prosesser
er meget hensiktsmessig og sikker.
Imidlertid erfarer vi at ndveerende
antall pasienter og blandinger tilsier
at de stillingshjemler vi nd har er
for sma, og ved fortsatt okning kan
dette etter hvert utgjore en betydelig
risiko for alvorlige feil.

542. Begynte her med denne
oversikten.

466

400

437

461

742
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Bedre kommunikasj

IT-verktgyet CHOICE gir en mer pasientfokusert
symptomhandtering for kreftpasienter.

Kreftpasienter har ofte mange,
sammensatte symptomer, proble-
mer og bekymringer og sliter med
betydelig usikkerhet og engstelse
over lang tid. Studier viser at
helsepersonell ofte har svert lite
kjennskap til hvordan helseproble-
mer fortoner seg for pasientene (1-
3). Pasienters problemer er gjerne
identifisert fra helsepersonells
synsvinkel og det tas ikke tilstrek-
kelig hensyn til hvordan pasienten
selv opplever sine erfaringer og
bekymringer. Dermed far ikke
pasientene tilstrekkelig hjelp og
kan fa unedige plager, redusert
livskvalitet og en forsinket rehabi-
litering.

Pasientenes kjennskap til egen
situasjon og hva som er viktig for
dem er en vesentlig og nedvendig
forutsetning for & gi best mulig
sykepleie og behandling til den
enkelte. Forskning viser at opp til
en tredjedel av kreftpasientene ut-
vikler s& alvorlige psykiske proble-
mer som angst og depresjon at de
trenger behandling for dette. Og
dess storre bekymringer pasien-
tene har dess storre er de psykiske
problemene (4-7). Betydningen av
4 mote pasientene der de er og ta
utgangspunkt i problemene og be-
kymringene slik de opplever dem,
kan derfor ikke vektlegges nok.

CHOICE-programmet

CHOICE (Creating better Health
Qutcomes by Improving Com-
munications about patients’

Experiences) er et elektronisk
kommunikasjons- og pasient-
medvirkningsverktay. CHOICE
er utviklet ved Senter for pasient-
medvirkning og sykepleieforskning
ved Rikshospitalet og skal nettopp
bidra til bedre kommunikasjon og
pasientmedvirkning.

Hensikten med programmet er

e hjelpe pasientene til 4 formidle
sine symptomer, problemer og
prioriteringer for hjelp ut fra eget
perspektiv

e klargjore for helsepersonell pa-
sientenes prioriteringer og hvilke
symptomer og problemer de er
mest plaget av

e oke fellesforstielse og kom-
munikasjon mellom pasient og
sykepleier/lege slik at behandling
og sykepleie kan skreddersys pro-
blemene og prioriteringene til den
enkelte pasient

Tidligere studier har vist at
behandling og sykepleie ved hjelp
av CHOICE-programmet blir
signifikant mer i samsvar med
pasientenes opplevde symptomer
og problemer (8-10). Det letter
kommunikasjonen med pasi-
entene, ikke minst om vanske-

lig ting. Pasientene som brukte
CHOICE-programmet hadde
feerre plagsomme symptomer og
problemer, og mindre behov for
hjelp fra helsepersonell gjennom
behandlingsforlopet. Problemer og

bekymringer som ikke ville blitt
fanget opp ellers blir fanget opp.
Behandlingen blir mer effektiv, noe
som sparer tid. Pasientene rappor-
terte at de fikk storre innflytelse
over egen behandling og kontroll
over egen situasjon. De folte seg
mer sett og bedre ivaretatt, og var
bedre forberedt til motet med lege
og sykepleier. Videre sa pasientene
at CHOICE-programmet ga dem
storre forstdelse og kunnskap om
sykdommen, og de opplevde storre
mestring.

Hvordan bruke CHOICE?
P4 bakgrunn av de gode erfarin-
gene ble CHOICE-programmet
tatt i bruk i februar 2007 for alle
pasienter pa tre sengeposter og en
poliklinikk, Seksjon for Blod-
sykdommer pa Rikshospitalet og
lymfomavsnittet pA Radiumhos-
pitalet (Montebello) (11). Disse
avdelingene behandler i hovedsak
maligne blodsykdommer, lymfom,
testikkelkreft eller sarkom. En del
av disse pasientene behandles med
allogene og autologe benmargs-
transplantasjoner.

Nar pasientene innlegges el-
ler kommer til poliklinikken
gir ansvarlig sykepleier dem en
baerbaer «touchpad» datamaskin
med CHOICE-programmet. Her
registrerer pasienten i fred og ro
hvilke symptomer, bekymringer
og prioriteringer for hjelp de har,
med fokus pé det som er viktigst
og mest plagsomt. Problem- og
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on med kreftpasienter

symptombeskrivelsene i program-
met er basert pa en systematisk
gjennomgang av forskningslit-
teraturen, samt fokusgrupper med
helsepersonell og pasienter. Dette
dekker de fleste symptomer eller
problemer pasienter med kreft
kan ha.

Nar pasientene bruker program-
met gir de gjennom fire hoved-
omrader: (1) smerter, (2) fysiske
plager og ubehag, (3) tanker, folel-
ser og sosiale forhold, og (4) ting
som er vanskelig & klare. Hvert
omrdde har flere undergrupper
med symptomer eller problemer.
Ved 4 klikke pd de omradene en
har problemer med, for eksempel
«fysiske plager og ubehag» og
deretter «i tarm og blere», fir
en opp mer spesifikke symptom-/
problembeskrivelser. Her velger
pasienten igjen kun det som er
relevant, for eksempel diaré. Pa
denne maéten slipper pasientene a
gd gjennom mange ungdige spors-
mal, men kan fokusere i detalj pa
de problemer som gjelder nettopp
dem. Det gir pasientene mulighe-
ten til & reflektere over sin egen
situasjon, noe mange har beskre-
vet som hjelp i seg selv.

Nar pasientene har merket av
hvilke symptomer og problemer
de har, blir de spurt om hvor
plagsomme problemene er og
deres prioriteringer for hjelp med
disse problemene. Nar pasienten
er ferdig, lager programmet en
oversiktlig oppsummering av
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de symptomene og problemene
pasienten har merket av og hvor
plagsomme de er, rangert etter
pasientens prioriteringer for hjelp.

Individuell behandling
Oppsummeringen skrives ut i flere
eksemplarer, en kopi til pasienten
og en kopi til kurveboken, slik

at den er tilgjengelig for felles
pleie- og behandlingsplanlegging.
Denne oversikten gir en veldig god
fellesforstaelse, slik at sykepleiere
og leger i kommunikasjon med
pasienten kan skreddersy sykepleie
og behandling til hver enkelt.

Pa sengepostene pd Riks- og
Radiumhospitalet brukes CHOICE
hver gang pasientene kommer til
cellegiftbehandling. Benmargstran-
splanterte pasienter som ligger pa
avdelingen over lengre tid, kan
gjenta kartleggingen en gang per
uke. Det er ogsa onskelig at man
tar en CHOICE-kartlegging ved
utskrivning, hvis en travel hverdag
tillater det. P4 den méten kan man
forberede pasienten til hjemrei-
sen og de problemer de eventuelt
meoter der.

P4 poliklinikken i Seksjonen for
Blodsykdommer bruker pasientene
programmet for de gér inn til den
polikliniske konsultasjonen. Pasi-
enten, legen og sykepleieren fir en
kopi av utskriften som brukes som
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Den samlede informasjonen fra pasienten hjelper
helsepersonell til & strukturere samtalen med utgangs-
punkt i det pasienten opplever som viktigst.

utgangspunkt i samtalen med pa-
sienten. Deretter brukes CHOICE
ved tre, seks og ni mineders
kontroll, og arlige kontroller etter
stamcelletransplantasjon. Vi tilbyr
i tillegg CHOICE til pasienter
som far vedlikeholdsbehandling
ved leukemi eller til pasienter med
annen malign blodsykdom. Vi

er opptatt av hvordan pasienten
opplever at de har det.

I likhet med andre journalopp-
lysninger behandles informasjonen
konfidensielt. Opplysningene leses
kun av helsepersonell med autori-
sert tilgang som har med pasien-
tens behandling og pleie a gjore.
Kartleggingen vil legge foringer for
videre oppfolging. Om nedvendig,
formidler vi kontakt med samar-
beidspartnere pa pasientens hjem-
sted i samarbeid med pasienten.

Hva er viktigst for pasienten?

I det folgende vil vi illustrere hvor-
dan CHOICE-verktoyet kan hjelpe
oss til & gi bedre sykepleie og
behandling til den enkelte pasient
i hverdagen. En viktig observasjon
vi har gjort er at en samtale om
pasientenes prioriteringer av pro-
blemer de onsker mest hjelp til er
en god mate 4 starte dialogen med
pasientene pa. Problemer henger
ofte sammen, og ndr man far hjul-
pet pasientene med det viktigste

faller ofte mange andre problemer
pa plass av seg selv.

Folgende pasienthistorie kan
illustrere dette: Pasienten er en 40
ar gammel mann som kom til ut-
redning med et mulig residiv av et
tidligere lymfom. Det var to &r si-
den forste diagnose. Ved ankomst
til avdelingen var pasienten tydelig
engstelig. Pasienten kommuniserte
godt rundt sin tidligere kreftsyk-
dom og behandling, men uttrykte
et sterkt behov for undervisning og
informasjon om sin ndverende til-
stand. Pasienten brukte CHOICE
ved innkomst.

P4 CHOICE-utskriften kom det
frem at pasienten hadde veldig
mange problemer, som ved forste
ayekast virket overveldende. Han
anga 28 punkter med symptomer
og problemer, hvorav 10 er hoyes-
te skdr (i en skala fra 0 til 10) for
prioritering for hjelp: Under fy-
siske plager og ubehag skaret han
10 pa «pustevansker, andpustenhet
og hjertebank». Under omréddet
tanker, folelser eller sosiale forhold
skdret han 10 pd «usikkerhet for
stonader og hjelp, redd for ikke
a bli frisk, vanskelig 4 planlegge
framtiden, og vanskeligheter med
4 finne indre ro og styrke». Ellers
rangerte «sgvnproblemer, sliten-
het, desighet og vekttap» pa topp.
Fire andre punkter hadde lav

skér, mens resten 14 pd over fem
vedrerende grad av plagsomhet og
prioritering for hjelp, blant annet
vanskeligheter med & folge opp
barna.

Dette var en omfattende liste.
Hva matte vi gjore forst? Her var
det flere ting som trengte & utdypes
for & fa et klarere bilde. Pasienten
hadde selv oppgitt hva som var
viktigst og flere av problemene
hang sammen. Ndr vi gikk inn pa
disse problemene fortalte pasien-
ten mer om sin livssituasjon og
det kom fram at han bekymret
seg for sennen som ville bli mye
alene i helgene. Sennen trenger
ekstra oppfolging pa grunn av
ADHD. Han hadde skonomiske
bekymringer da han ikke hadde
vert i arbeid etter forste sykdoms-
periode og trengte hjelp til 4 betale
banklan. Han hadde bivirkninger
etter forrige behandling i form av
nevropati i beina og var redd for
4 falle. Han gikk derfor nedig ut,
noe som forte til at han ikke alltid
fikk handlet mat. Han var redd
for ikke & bli frisk, og gruet seg til
en ny behandlingsrunde. Angsten
gjorde at han rekte mer enn van-
lig. Alt dette gjorde at han ikke
sovnet for ut pd morgenen.

Faerre problemer
Etter at pasienten hadde fortalt
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KOMMUNIKASJON: Registreringene i Choice er et godt utgangspunkt for samtale mellom helsepersonell og pasient.

om seg selv, provde vi & sortere
problemene. Vi snakket om hva
som herte forrige behandling

til, som polinevropatier. Dette

var ikke farlig, men plagsomt.
Deretter sd vi pa hvilke nye fysiske
plager som var oppstdtt pa grunn
av ny sykdom i mageregionen.
Disse symptomene som vekttap,
darlig matlyst, hetetokter, svetting,
engstelse og bekymring ville han
merke ble bedre ndr behandling
ble iverksatt. Selv om bedringen
ikke var umiddelbar ville det
komme pa sikt.

Pasienten trengte hjelp til & fa
ordnet med gkonomien. Han fikk
henvisning til sosionom, som tok
fatt i problemet. Pasientens familie
(med pasientens samtykke) ble
trukket inn i behandlingsplanleg-
gingen og onsket d veere delaktige
fordi dette ville veere det beste for
barna. Det ble innkalt til tverr-
faglig mote med lege, sosionom,
pasientens soster og sykepleier for
4 bli enig om en strategi for stotte
og informasjon. Stettekontakt for
sonnen ble ordnet. Erneringsfysio-
log ble kontaktet med hensyn til
riktig mat og for & hindre ytterlig
vekttap. Pasienten ble sterkt opp-
fordret til 4 slutte & royke da dette
ville forverre hans pustevansker.
Han fikk ogsé hjelp til & snu deog-
net i form av innsovningsmedisin.
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Nér pasienten tok en ny CHOI-
CE-maéling for hjemreise dtte dager
senere oppga han bare dtte proble-
mer og kun ett med score pa 10.
Sveert mange av problemene var
blitt borte, ogsa de vi ikke hadde
gjort noe med, men kun anerkjent.
P4 sporsmal om hva som hadde
skjedd i lopet av uken, svarte
pasienten at det hadde vert svaert
viktig for ham & fa hjelp til 4 3
orden pé tankene. Det var viktig
at noen tok fatt i de problemene
han hadde sosialt og hjemme.

Han ble trygg pa at sennen ville fa
det bra og han fikk forklaring pa
hvordan behandlingen ville virke
og at han hadde sjanser for 4 bli
frisk. Ved utreise virket han trygg.
Han hadde storre pagangsmot i
forhold til behandlingen som ak-
kurat hadde begynt.

Historien viser at ved & ta tak i
det som er viktigst for pasienten
loses samtidig mange andre pro-
blemer. Dermed kan vi hjelpe den
enkelte pasient med det som betyr
mest for ham eller henne. CHOI-
CE er i sd mdte et viktig redskap.

Oppsummering

Etter ett ars bruk av CHOICE
opplever vi at dette IT-verktoyet
har vert et positivt bidrag til syke-
pleierens daglig arbeid. CHOICE
har gitt oss tilgang til mer presis

informasjon om pasienten og hans
opplevelse av sykdomsrelaterte
symptomer. Dette er spennende
og gir oss mange overraskelser. I
tillegg til fysiske plager og symp-
tomer, gir pasienten oss innsikt

i tanker og folelser relatert til
sykdom og behandling. Samtalen
blir lettere, ikke minst om vanske-
lige tema nar pasienten selv har
apnet for dette, som for eksempel
seksualitet, eller at pasienten er
redd for & de. Vi opplever ofte

at det som er viktig for pasienten
kan vare noe helt annet enn det
som vanligvis er fokus for oss
som helsepersonell. Den samlede
informasjonen fra pasienten hjel-
per helsepersonell til & strukturere
samtalen med utgangspunkt i det
pasienten opplever som viktigst.

Med CHOICE-konseptet er det
utviklet en teknologi som er lett &
bruke og lett & innfore. Program-
met har et stort anvendelsespoten-
siale i flere andre sammenhenger.
Det vil ogsé relativt lett kunne
tilpasses andre grupper kronisk
syke.

Mer informasjon om CHOICE-
verktoyet og prosjektet kan fas
ved henvendelse til Senter for
pasientmedvirkning og sykepleie-
forskning, Rikshospitalet.
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det du sier?

GOD KOMMUNIKASJON: Det er viktig a forsikre seg om
at pasienten har forstatt det du si*]kivfoto:Erik M.

Sundt. Personene pa bildet har ingenting med innholdet
i artikkelen & gjgre.
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Det er viktig a sikre god pasientkommunikasjon,
og det er ofte relativt enkelt for sykepleiere a danne
seg en oppfatning av hvorvidt kommunikasjonsbe-

tingelsene er mgtt.

Artikkelen bruker antagelser om
sprak og bevissthet fra filosofisk
psykologi til & skille mellom fire
grunnleggende kommunikasjons-
betingelser som det er viktig for
sykepleiere & vaere oppmerksomme
pa. Den forste handler om ned-
vendigheten av 4 ha et felles sprik,
den andre om & ha pasientens
oppmerksombhet, den tredje om &
unngd det man kan kalle «assosia-
tive misforstaelser» og den fjerde
om kommunikasjon av verdier,
emosjoner og holdninger. Artikke-
len klargjor forholdet mellom disse
betingelsene og forklarer hvorfor
det er viktig for sykepleiere & ha et
bevisst forhold til dem.

Sprak

Hvis en sykepleier ikke uttrykker et
budskap pd en mate som en pasient
forstar — hvis de ikke knytter den
samme meningen til sykepleierens
verbale eller ikke-verbale spraklige
handlinger — s finnes det ikke en
felles sprakplattform som interak-
sjonen kan vare basert pd (1,2,3).
Det samme poenget gjelder selvsagt
den andre veien i relasjonen. Hvis
en pasient uttrykker et budskap ved
hjelp av kroppssprék eller verbalt
sprik sykepleieren ikke klarer & for-
std, sd er kommunikasjon grunnleg-
gende mislykket.

Rene spriklige misforstielser
oppstar lett nar pasienter eller syke-
pleiere snakker darlig norsk. Men
selv i tilfeller hvor begge parter
behersker godt det samme spréket,
kan spraklige misforstéelser lett

oppstd. Hovedgrunnen er at den
typiske sykepleier-pasient-interak-
sjon involverer to typer spraklige
uttrykk (4,5). Den forste er det man
kan kalle vanlige medisinske ut-
trykk som intravenes, infeksjon og
diabetes. Sykepleiere og andre hel-
searbeidere som har et hverdagslig
forhold til disse uttrykkene kan lett
glemme at pasienter og parerende
ofte har en relativt svak forstdelse
av dem. Pasienter kan dessuten
synes det er litt flaut & sporre hva
uttrykkene betyr hvis de synes de
moter en forventning om at «alle
vet vel hva de betyr». Den andre ty-
pen spraklige uttrykk som lett kan
skape spraklige misforstaelser er
lekmannshelseuttrykk som ikke har
presise definisjoner selv innenfor
helsevesenet. Det er godt doku-
mentert at pasienters forstdelse av
subjektive ord som smerte, vondt,
kvalme og svimmel er formet av
deres sosiale og kulturelle kontekst
(6,7,8). Hvis en pasient ikke direkte
svarer bekreftende pa spersmal om
han har «veldig vondt», og hvis
grunnen er at han i virkeligheten
har en hoyere terskel for bruk av
ordet «vondt» enn det sykepleieren
tror, sa vil sykepleieren ha et feilak-
tig bilde av den tilstanden pasienten
uttrykker.

Det er viktig at sykepleiere har en
varhet for nar spriklige misforsta-
elser er i ferd med & oppsta. Spesielt
ndr bruk av medisinske uttrykk
spiller en avgjerende rolle i den for-
stand at de utleser handlinger. Vur-
deringer rundt smertestillende med-
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Kommunikasjon

ikamenter ut fra en pasients bruk
av ordet «vondt», bar for eksempel
gjores ut fra en utfyllende klargjo-
ring av hvordan pasienten forstdr
ordet. En praktisk handlingsregel
kan formuleres pa folgende méte:
Hyvis det er tvil om hvordan en
pasient forstar et spraklig uttrykk,
og hvis bruken av uttrykket spiller
en viktig handlingsveiledende rolle
for en sykepleier, s bor potensielle
spraklige misforstdelser avdekkes
og oppklares.

Sykepleiere vil normalt ikke bru-
ke et spesielt medisinsk vokabular
uten 4 forklare hva det betyr. Man
forventer ikke at pasienter har en
god forstdelse av fremmede uttrykk,
og de fleste er flinke til 4 unnga sd
apenbar darlig kommunikasjon.
Det er lettere & ga i spraklige feller
nar det gjelder mer vanlige uttrykk.
I en hektisk yrkeshverdag er det
ikke alltid sa lett & huske at uttrykk,
som for sykepleiere fortoner seg
dagligdagse og uproblematiske,
kan vere ganske fremmede for
pasienter. Bade leger og sykepleiere
vil nok kunne si «Det er ikke noe
i veien med blodtrykket ditt» uten
a forklare nzermere hva «blod-
trykk» betyr. Men mange pasienter,
og spesielt pasienter uten en lang
sykdomshistorie, har ofte en vag
forstéelse av ordet. Og i sa fall har
man ikke klart & kommunisere sa
mye som man kanskje tror.
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Oppmerksomhet

Felles sprakplattform er nod-
vendig, men ikke en tilstrekkelig
betingelse for vellykket kommu-
nikasjon. Budskapet som syke-
pleieren forseker 4 kommunisere
ma virkelig nd frem til pasientens
bevissthet (9,10,11).

En rekke faktorer kan gjore at
sykepleier ikke har pasientens fulle
oppmerksomhet. Pasienten kan
veere mer omtiket og ha sterre
problemer med 4 fokusere enn man
tror (2,9). Pasienten kan ogsa ha
nedsatt evne til & tenke rasjonelt
og bearbeide omfattende informa-
sjon. Problemet kan ogsd oppsta
den andre veien i relasjonen. Man
herer noen ganger om pasienter
som klager over at helsepersonell
holder pd med andre ting mens
de tilsynelatende kommuniserer.
For eksempel ved resepsjoner i
sykehusavdelinger hvor sykeplei-
ere registrerer pasientinformasjon
mens de snakker med pasienter.
For pasienter kan det foles ganske
frustrerende & legge ut om person-
lige og private helseplager, hvis de
foler at de ikke har helsepersonells
fulle oppmerksombhet.

Kommunikasjon fra syke-
pleier til pasient er grunnleggende
mislykket hvis sykepleieren tror
at informasjon har nddd frem til
pasientens bevissthet, mens det
i virkeligheten ikke har skjedd
(9,10). En viktig grunn til at slike
misforstdelser lett oppstér er at
mange pasienter har problemer
med & bearbeide det som har blitt
sagt, spesielt i forhold til detaljert
og ukjent informasjon. Pasienter
kan ofte klare & forsta det som
blir sagt der og da, men like fullt
ha store problemer med a huske
det i ettertid. Mot slutten av en
samtale bor man ofte oppsummere
den viktigste informasjonen som
er gitt. Og hvis det er tvil ber man

kontrollere at denne informasjon
virkelig har nddd frem til pasien-
tens bevissthet.

Et annet poeng er at pasienter
ofte har mer enn nok med & klare
«d vere til stede» (12,13). Moter
med helsevesenet oppleves ofte
fremmed og ukjent og er i stor grad
preget av usikkerhet og emosjoner.
En stor del av pasienters mentale
kapasitet blir brukt til & bearbeide
sykdomsopplevelser og forskjellige
sanseinntrykk i metet med et kom-
plekst system. Det er viktig & huske
at selv pasienter som ikke har akutt
skade eller sykdom kan trenge tid
og hjelp til & «senke skuldrene»

i mote med sykepleiere og annet
helsepersonell.

Enda mer utfordrende blir det
selvsagt ndr helsepersonell star
overfor pasienter eller parerende i
krise (14). Hvis det er rimelig tvil
bor man derfor avklare om det er
noe helt spesielt pasienten lurer
pa. Det betyr ikke at man ma ha
et endelig svar pa det de sper om.
«Det er vanskelig & si noe nd» kan
ha en beroligende effekt, spesielt
hvis pasienten i forste omgang
trodde at sykepleieren hadde et mer
konkret svar.

Assosiasjoner
Det tredje problemet som kan opp-
sta er at pasienten danner seg helt
andre oppfatninger om sykepleier-
ens budskap enn det sykepleieren
mener & kommunisere.
Utfordringen for sykepleiere og
annet helsepersonell er at pasienter
vanligvis tillegger det som uttryk-
kes i sprak mer enn det som blir
sagt. Dette er et vanlig fenomen
som faller inn under et generelt
prinsipp om at avsendere i kom-
munikasjonsprosesser forsoker &
vere sa okonomiske som mulig i
sin kommunikasjon (15,16). Ideen
er at bade avsendere og mottagere i

kommunikasjonsprosesser tilpasser
seg dette prinsippet (15). Det vil
si, avsendere uttrykker bare det de
tror de trenger for & kommunisere
det de onsker, og fortolkningene
til mottagere vil normalt inneholde
mye mer enn det avsender faktisk
sier (17). P4 mange mater kan
man si at verbalt sprak vanligvis
oppfattes som toppen av isfjellet i
mellommenneskelig kommunika-
sjon. Med utgangspunkt i avsen-
ders kroppssprak, konteksten man
er i og antagelser om avsender,
former avsender fortolkninger som
gar langt utover det som direkte
kommer til syne i sprak.

En viktig handlingsregel for sy-
kepleiere og annet helsepersonell er
derfor & tydeliggjore hva de legger
i vage péstander. Spesielt nar det
er grunn til & tro at pasienter kan
tolke pdstandene for negativt eller
positivt, og nar det ikke er grunn-
lag for & tolke dem i den ene eller
andre retningen. Ndr det er rimelig
grunn til tvil om dette er i ferd med
a skje, bar sykepleiere forvisse seg
om at budskapet blir forstatt pa
den maten det er tilsiktet.

Sykdomsopplevelser, verdier og
holdninger

En fjerde kommunikasjonsbetingel-
se bor til slutt nevnes: Avsendere i
kommunikasjonsprosesser forseker
ofte & kommunisere folelser, verdier
og holdninger. Vellykket kommu-
nikasjon forutsetter at mottagere
forstar hvilke folelser, verdier og
holdninger avsendere uttrykker.

Et eksempel kan vere en pasient
som onsker & kommunisere til en
sykepleier hvordan en tilstand av
smerte oppleves. Selve opplevelsen
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av 4 ha smerte er ikke en oppfat-
ning, men en subjektiv erfaring
(17). Misforstdelse oppstar hvis
sykepleieren tror at den erfaringen
pasienten uttrykker har en helt
annen natur enn det pasientens
smertetilstand virkelig har. P4
samme madte er det mulig 4 mis-
forstd hvordan pasienter opplever
tilstander som kvalme, ubehag og
svimmelhet, og ogsa mer generelle
plager som angst og uro (2).

For sykepleiere er det viktig
4 huske at pasienters verdier og
maten de uttrykkes pé er formet
av deres egen sosiale og kulturelle
bakgrunn. Manglende kulturfor-
stdelse og kultursensitivitet kan
gjore at helsepersonell misforstar
hvordan pasienter verdsetter 4 bli
behandlet. Pasientens sosiokulturel-
le normer samsvarer ikke nedven-
digvis med normene helsepersonell
baserer interaksjonen pa (6,7).

Denne type tilskrivelse av verdier
pasienter i virkeligheten ikke har,
er et fenomen som det er viktig &
tenke pa for de som ukritisk legger
sine egne eller «politisk korrekte»
verdier til grunn i pasientinterak-
sjon. Fundamentale misforstdelser
og darlig kommunikasjon oppstar
lett hvis sykepleiere uten videre tror
at «vare» eller «norske» verdier er
universelle verdier.

Et annet fenomen som ber nev-
nes er tilskrivelser av holdninger
som empati, omsorg og omtanke.
Hvis en pasient tror at en syke-
pleier ikke er empatisk, og hvis sy-
kepleieren faktisk mener & uttrykke
empati i ord eller handlinger, s&
har en grunnleggende misforsta-
else oppstétt. Det er derfor viktig
at sykepleiere ikke bare forstar og
anerkjenner pasienters sykdoms-
opplevelser. Man ma faktisk vise
empati — ellers kan pasienter lett
tro at man ikke er empatisk. Et
enkelt sporsmal som «Hvordan gar
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det med deg?» kan ofte vere det
som skal til for at pasienter foler at
de stdr overfor en empatisk person
(14).

P& samme mate er det viktig
4 unnga tilskrivelser av negative
holdninger. Hvis en pasient tror
at en sykepleier som sier «Det gir
mye bedre med deg nd», egent-
lig ikke mener det som sies og
sykepleieren faktisk mener a vere
oppriktig, sd har en grunnleggende
misforstdelse oppsttt. Denne typen
misforstdelser oppstar gjerne i
inkongruent kommunikasjon — hvis
pasienten opplever at sykepleierens
kroppssprik ikke passer med det
som sies. Problemet med inkon-
gruent kommunikasjon er at vi har
lett for & tro at sannheten ligger i
avsenders kroppssprik (19) - og
at avsender faktisk mener det
motsatte av det som sies. Tilskri-
velser av negative holdninger som
mistillit og manglende oppriktighet
fordi kroppsspraket ikke stotter det
budskapet som uttrykkes i ord, vil
derfor i spesielt stor grad skape en
dérlig relasjon mellom sykepleier
og pasient.

Spersmal i praksis

De fire grunnleggende kommunika-
sjonsbetingelsene denne artikkelen
har fokusert pd er ofte relevante

i pasientinteraksjon. Ved & ha
forholdet mellom disse klart for seg
kan det veere enklere for sykepleie-
re & forholde seg til situasjoner som
involverer utfordrende kommuni-
kasjon. I tillegg er det fire spersmal
det er viktig & vaere oppmerksom
pa i praksis:

1) Har vi en tilfredsstillende lik
sprakforstaelse?

— Huis det er rimelig tvil ber man
klargjore sin egen og pasientens
forstdelse.

2) Har jeg pasientens oppmerksom-

Uttrykk som for sykepleiere fortoner seg dagligdagse og
uproblematiske kan vaere ganske fremmede for pasienter.

het, og er jeg oppmerksom pa det
pasienten sier?

— Hvis det er rimelig tvil bor man
sikre seg at budskapet nér frem.
3) Hvordan tolker pasienten det
jeg sier og hvordan forstér jeg
pasienten?

— Huvis det er rimelig grunn til & tro
at pasienten far helt andre assosia-
sjoner rundt det som sies enn det
som er tilsiktet, bor man klargjore
sine egne assosiasjoner. P4 samme
mate, hvis det ikke er klart hvilke
oppfatninger pasienten egent-

lig mener 4 kommunisere, sd bor
man avdekke hvilke oppfatninger
pasienten har.

4) Er jeg i ferd med & bli tilskrevet
holdninger eller verdier jeg ikke
har, eller tilskriver jeg pasienten
holdninger, verdier eller sykdoms-
opplevelser pasienten ikke har?

— Huvis det er tvil ber man klargjere
sine egne holdninger og verdier og
pd samme mate forsoke & avklare
hvilke holdninger, verdier og syk-
domsopplevelser pasienten har.

Dette kan forstds som en men-

tal plakat sykepleiere kan ha i
bakhodet — en praktisk sjekkliste
for & sikre god pasientkommuni-
kasjon. Spersmélene og matene
man kan sikre seg at svarene er
tilfredsstillende pa kan virke enkle.
Men ved 4 vere flink til 4 bruke
dem i praksis kan man forebygge
mange unedvendige misforstaelser.
Kunnskap om kommunikasjons-
betingelsene loser selvsagt ikke
alle problemer som kan oppstd i
pasientinteraksjon. Men poenget
er at betingelsene er relevante og
anvendbare i en rekke situasjoner
som involverer utfordrende kom-
munikasjon.
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for parerende

Utenfor barneklinikken
pleier sykepleier Olafur
Olafsson georginer og

gullfisker.

Det er fem ar siden han tok fatt i en
forsemt, overgrodd hage med dam
mellom blokkene pa Haukeland
universitetssykehus.

N3 holder han pa 4 fa georginene
i hus for kulden tar dem. Loker skal
settes i jorden.

Olafsson er ansatt pa akuttmotta-
ket, men er for tiden sykemeldt. Han
liker & fikse ting og finne losninger.

— Trivelig og avstressende & jobbe
fysisk. S& har det ballet pa seg, sier
han.

Utdeende rase

Georginene i mange farger er i
flertall. Men her er stokk- og klatre-
roser, klematis og kaprifol, peon og
pasjonsblomst. En hvit duftlilje. En
svart kala. Morkeblad iris. Duftende

72

erteblomster. Mange av plantene
har Olafsson dyrket fram fra fro. I
et lite drivhus har han stiklinger.

— Sd nd kan du ikke dra pa ferie?

—Jo da. Porteren Dag har jobbet
her siden 1972. Han foler ansvar
og hjelper til. Han er litt en utde-
ende rase. Jeg er litt den rasen 6g
— som ikke bare gjor det som star i
arbeidsinstruksen, sier den selvlaerte
gartneren som bor en fem minutters
sykkeltur unna.

Han fir ogsd god hjelp av ren-
gjoringspersonalet med & fore de 15
gullfiskene.

Kontrast til teknologien
Brakkene i hagen har overnattings-
rom for foreldre, primeert til prema-
ture langliggere. De setter stor pris
pa 4 slappe av i gronne omgivelser.
— De kan bli vaerende i tre—fire
maneder. Rommene er ikke koselige.
Sykehuset er heller ikke sd innby-
dende med alt det tekniske, alarmer
og tuting.

Nér det kommer unger i hagen,
setter Olafsson pé apekatten. Det
vil si at spruten star ut av kjeften
pa skulpturen ved dammen. N3 er
blomstringen p4 hell, og han har al-
lerede tatt inn en del av meblene.

Over dammen ligger et nett. Det
matte han legge pa fordi makene
begynte a spise fiskene hans. Dermed
kom heller ikke sméfuglene til.

—1 sommer ble de frustrerte, de
fikk ikke drikke, forteller han.

N4 har de fatt sitt eget lille fugle-
bad, med en stein til 4 sitte pa.

Bulldoserne kommer

— Sykehuset er under stadig ombyg-
ging. Hva om det kommer nye bygg
her?

— Det kommer snart bulldosere.
Det er planlagt. Men da sier jeg
med Martin Luther som sa noe sant
som dette: Hvis min siste dag er i
morgen, vil jeg plante et tre i dag.

Men hadde han visst at hage-
prosjektet var varig, ville han lage

SELVLART: Hagen er full av detaljer. Olafur
Olafsson har hatt hand om det meste.

fossefall i dammen. Det gjor han
ikke na.

Helt fra han var liten ensket han
4 bli helsearbeider, enten sykepleier
eller lege. Olaffson var misjonzer-
barn og vokste opp i Etiopia. Han
begynte 4 jobbe pa sykehuset i 1986.

Ved juletider setter han opp en
stor edelgran, som han pynter med
lys. Helst hadde han sett at den ble
stdende vinteren gjennom.

- Fint 4 tenne et lys i morket,
smiler han.

BEST: — Det fine med georginer er at de
blomstrer seks maneder, sier Olafsson.
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Fagnotiser

tekst Nina Hernaes

Nyttig med helse pa nett

A diskutere helse pa nett, oppleves
som nyttig. Det viser psykolog Jan-Are
K. Johnsen i en ny doktoravhandling fra
Universitetet i Tromsg.

Funnene bygger delvis pa spgrreskiemaer som ble lagt ut pa fora der
psykiske plager diskuteres. 46 prosent svarte at de tar opp ting pa nettet,
som de ikke diskuterer med egen lege eller terapeut. Tre av fire mente det
var lettere a fortelle om helseplager pa nett, enn til venner og familie.

Men Johnsen awviser ikke at nettdiskusjoner ogsa kan virke negativt. For
eksempel ved at mennesker sykeliggjgr seg selv nar de graver seg ned i
beskrivelser av sykdomssymptomer. Han ser ogsa faren ved at mennesker
stiller diagnoser pa seg selv ut fra hva de finner pa nettet. Nettopp derfor

mener han det er viktig med kvalitetssikring av slike tjenester.
Kilde: forskning.no

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Fire roykfrie uker

Pasienter som stumper rgyken fgr en operasjon, har mindre risiko for kom-
plikasjoner. Men det er uklart hvor lang tid i forveien rgykekuttet ma skje
for & ha effekt. Na viser doktorgradsarbeidet til den svenske kirurgen David
Lindstrom at & slutte fire uker fer gir feerre komplikasjoner.

Hans studie inkluderte 117 pasienter. Halvparten fikk hjelp til rgykeav-
venning fire uker fgr operasjonen. Pasientene som ikke fikk denne hjelpen,
hadde dobbelt sa mange komplikasjoner. 58 prosent av dem som fikk hjelp

til rgykeavvenning, sluttet a rgyke. 33 prosent var rgykfrie ett ar etter.
Kilde: Karolinska Institutet

Bra med bare kompresjoner

Kontinuerlige brystkompresjoner gir ikke darligere overlevelse ved hjerte-
stans utenfor sykehus enn kompresjoner og innblasninger. Det viser en
norsk studie basert pa 695 tilfeller. Ambulansepersonell registrert at 40
prosent av pasientene hadde fatt hjerte-lunge-redning med innblasninger,
mens 21 prosent fikk kompresjoner. Fgrstehjelpen var utfgrt av lekfolk.
Blant dem som fikk bade kompresjon og innblasninger, overlevde 13 pro-
sent. Av dem som bare fikk kompresjoner overlevde 10 prosent. Forskjellen
var ikke statistisk signifikant.

Norsk Resuscitasjonsrad opprettholder anbefalingene om 30 brystkom-

presjoner og to innblasninger.
Kilde: Dagens Medisin

Psykisk syke soker ikke hjelp

Bare fire av ti med mye psykiske plager sgker hjelp. Det antyder en rapport
fra Folkehelseinstituttet og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Dataene rapporten bygger pa, er hentet fra Statistisk sentralbyras leve-
karsundersgkelse i 2005. Denne undersgkelsen omfatter et representativt
utvalg av befolkningen over 15 ar og gjgres hvert tredje ar.

Det ser ut som mennesker med lite utdanning, darlig gkonomi og lite
sosial stgtte far minst hjelp. Kvinner, de med utdanning, de ikke-gifte og de

med mye sosial stgtte far mest.
Kilde: Folkehelseinstituttet
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Mange spgrsmal?

g
Har du eller noen nere fatt henvisning til behandling,

undersgkelse, utreding eller vurdering? Du far oversikt
pa nett og veiledning av pasientradgiver pa telefon:

www.frittsykehusvalg.no
og 800 41 004

FRITT SYKEHUSVALG 3+ NORGE N\§ Helsedirektoratet

GJERHOLM DESIGN

Fgen nettfilial

— for medlemmer i NSF

Pa nettfilialen finner du dine medlemstilbud

og dine priser. Se etter DnB NOR-logoen pa

www.sykepleierforbundet.no og klikk pa den.
Det kan Ignne seg.

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

DNB NOR
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Dilemma

Marie Aakre om stolthet

Leder, Radet for sykepleieetikk, skriver hver maned i Sykepleien

Alder: 60 ar
Fra: Trondheim
Utdannet sykepleierleder, -leerer og -veileder

Hvor har det blitt av sykepleiespraket?

Spgrsmalet er om vi har overlatt til markedets og det kvantifiserbares

sprak a beskrive var hverdag.

Stolt? Hun formelig spytter ut ordet. De skulle
visst hva vi star i, de som bestemmer. De skul-
le visst hva vi makter a holde pa med. Det er et
under at vi blir her. Vi er vitner til det ubeskrive-
lige, vi lofter og statter og steller og gréter, vi
lytter og haper og ser. Vi laper, men ikke fort
nok. Jeg tenker av og til at det er ubeskrivelig
at jeg holder ut, at jeg velger & bli i dette. Herlig-
het, — de aner ikke hva de snakker om néar de
debatter flere hender. Vent til det gjelder dem
selv, farst da forstar de litt. De ettersper jo bare
en ting fra oss: Tempo. Lonn skal vi visst fa i
himmelen, de av oss som kommer dit!

Sterke innspill

Jeg horer biskheten i stemmen. Som veileder
hadde jeg foreslatt ordet «stolt» som tema for
dagens morgenrefleksjon. Det var nok til sterke
innspill. Vi lytter og klatrer pd andres tanker fra
bade de provoserte, de engasjerte, de resignerte,
de ettertenksomme, de arvikne og bevisste.
Halvtimen gar fort. Jeg onsker dem en god dag
og forlater avdelingen med mye ettertanke, —
nok en gang.

Hva er sykepleie til for?
I arbeidet med etisk bevisstgjoring berorer vi
ofte faglig identitet og integritet. Mitt bilde er
at vi ma lofte bade var selvforstdelse og andres
forstdelse av vart fag.

A svare pa hva vi er til for er ikke mulig uten
a bruke formuleringene i sykepleiens grunnlag.
Der heter det at grunnlaget for all sykepleie skal
veere respekten for det enkelte menneskets liv
og iboende verdighet. Det presiseres ogsa at
sykepleie skal bygge pa barmhjertighet, omsorg
og respekt for menneskerettighetene.

Det er respekten for mennesket, livet og
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verdigheten som er kjernen i vart fag, virt man-
dat og var begrunnelse som sykepleiere. Disse
gamle, store ordene og etiske begrepene peker
pa grunnleggende behov som alltid har vart der,
som aldri har endret seg og som vil besta. Flere
av dem er, sin alder til tross, uerstattelige nar
det gjelder & beskrive hva sykepleiere er satt til
4 ivareta.

Spraksett praksis

Vi snakker for & tenke, sa Inge Eidsvag i et radio-
program nylig. Sprik er egentlig for begrenset
hvis vi seker 4 forstd den andre, det duger best
til & forstd oss selv. Vi ma hore hva vi sier for &
vite hva vi mener. Sprak skaper virkelighet og
identitet. Sykepleiespraket hjelper oss til 4 forsta
oss selv og vart faglige ansvar. Nar det faglige
arbeidet i hverdagen ikke spraksettes ser vi ver-
ken oss selv eller vdre kolleger tydelig.

Den tause kunnskap trenger sprakforsterkere
for & gjore sykepleien tydeligere. Det tilligger
enhver profesjon 4 utvikle og vedlikeholde eget
fagsprak.

Mykt, taust og veikt?

Det er ikke sant at spraket om de myke sider

av helsetjenester ma vaere veikt. Sykepleiere har
kompetanse pa livets mest sirbare arena. Derfor
kan og ber vi enda tydeligere ga foran i 4 formu-
lere livets sterke erfaringer. Det kreves et sterkt
sprak for a dele myke og sirbare femomener.
Sykepleiere stir daglig i en kryssild av kommu-
nikasjon og samhandling, der modige meoter og
nodvendige samtaler er verktoy.

Sykepleiefaget utoves ofte der folk flest foler
spraklig avmakt, og mange trenger hjelp for &
verbalisere sine erfaringer. Sterke og krevende
livserfaringer som truer og berorer er naert

sykepleieres hverdag. Det sykepleiefaglige sprak
ma nettopp tilstrebe & holde sin oppmerksom-
het pa de sterkeste sider av livs-, sykdoms- og
dedsprosesser. Jeg lurer pd om mangel pa sprak-
satt praksis kan vaere en grunn til at politikere
ensidig etterspor flere hender.

Stolt

Tankene mine vender tilbake til morgenreflek-
sjonen. Jeg er stolt av faget mitt, var det en
som sa der. Av det vi egentlig vil. Det vi kiemper
for og strekker oss etter. Vi far det ikke alltid
til, og det koster meg mye. Jeg er stolt nar jeg
forstar at jeg gjor en forskjell i kompleksiteten,
miraklene jeg noen ganger forlgser med sma
ord og gode spgrsmal. Jeg er stolt av maten

vi mgter pasientene pé, og jeg vet jeg er god
pé samhandling. Jeg kjenner arbeidsglede og
stolthet nar hendene mine lindrer og bekrefter
den andre i et godt morgenstell. Jeg er stolt nar
Jjeg har giennomfart krevende familiesamtaler,
eller néar jeg gir lindring og ro ved taus tilste-
deveerelse som fastvakt. Det er provoserende
at de som bestemmer ikke ser det vi star i og
etterspar vare resultater.

Sprak er makt

Det sterkeste spraket er nedvendigvis ikke det
som kan kvantifiseres. Hva er det som gjor at
markedets sprdk og det kvantifiserbares sprak
far dominere s sterkt i hverdagen der sykepleie
utoves?

Hva er grunnen til at vi stadig tilpasser oss
andres sprak og lar vart eget forstumme? Verken
politikeres, skonomers eller medisineres sprak er
dekkende for det sykepleiefaglige. Hvorfor har
spraket i vdre yrkesetiske retningslinjer ofte liten
plass i hverdagsspraket i praksis?
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Den tause kunnskap trenger sprakforsterkere
for a gjore sykepleien tydeligere.

Vi har akseptert at mange av benevnelsene pa
viktige sykepleiefunksjoner er fjernet fra vokabu-
laret. Bade i sykehus og kommunale tjenester pa-
gar det stadig omstillinger som fjerner forstdelige
titler pa bade sykepleieledere og andre. Sykepleie-
faglige benevnelser eksisterer nesten ikke, verken
pa lederniva eller i offentlige dokumenter der vi
stort sett finner begrep som helse og omsorg.

Igjen trekker jeg frem yrkesetiske retningslin-
jer. Der heter det at sykepleiere bruker titler og
betegnelser som vedkommendes utdanning,
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autorisasjon og funksjon berettiger til, og som
gir korrekt informasjon om kvalifikasjoner og
ansvar.

Ordene

Liv og sprak kan ikke unnvere hverandre.
Livet baeres av spriaket og mdten det brukes pa.
Mennesker lever ikke av ting, heller ikke av
tall, men av ord, ordene. Ordene er det som vi
uttaler om tingene. Sykepleiens kjerne handler
om & bygge kulturer der barmhjertighetstanken

IN HENDER: Sprak skaper virkelighet og identitet.

p

.l Manedens dilemma
1

* Hva kjennetegner hverdagsspraket der
jeg jobber?

* Hva teller nar det telles hos oss?

» Hvordan bruker vi spraket i syke-
pleiens grunnlag og yrkesetiske
retningslinjer hos oss?

¢ Hva er du stolt av i egen sykepleie-
praksis?

 Hvorfor er det grunn til a veere stolt av
sykepleietilbudet der du arbeider?

Send din mening pa epost
interaktivt@sykepleien.no, eller skriv til
Sykepleien, boks 456 Sentrum, 0104
Oslo. Du kan ogsa lese inn din reaksjon
pa telefon 22 04 33 65. Reaksjoner fra
leserne trykkes i neste nummer.

er sentral. Utenfor det kvantifiserbare, standar-
diserte og evidensbaserte ligger de eksistensielle
fenomener som naervaret, tilliten, roen, trosten,
meningen, verdigheten. Vi mé snakke sant om
livet, om bdde glede og sorg, livsmot og tretthet,
hap og savn.

Ledelse
Hverdagskultur kan fremme eller hemme dette.
Kulturer mé bygges og ledes frem bevisst, og da
er sykepleieledelse helt avgjorende. Spraket er
selve bygningsmaterialet i kulturbygging. Hvis
du leste de 24 historiene i Sykepleien nr. 10
antar jeg at du s sykepleiekulturer tydelig.
Det er krevende og det koster & gi helhetlig
sykepleie i trange rom. Altfor mange sykeplei-
ere forteller at de arbeider i tause kulturer,
rutinepregede kulturer, «snakke om-kulturer»
fremfor «snakke med-kulturer». Taus rapport
har blitt innfert flere steder som en konsekvens
av it-basert sykepleiedokumentasjon. Hva gjor
dette med sykepleiespriaket, formuleringsevne
og hverdagskultur?

Et sprak ma brukes

Vi utvikler var spraklige kompetanse ved &
bruke spriket bevisst og aktivt. Fortellingene
er en mate & bruke sprdk pa for & forme en bze-
rende helhet om oss selv og andre. Fortellinge-
nes sprik og livet kan ikke unnvere hverandre,
og de som reflekterer over dem gér forandret
videre.

Det gdr an 4 vare bade tydelig og stolt selv
om vi ikke blir mélt pa grunn av vére resultater
av ledere og eiere. Pasienter og parerende et-
terspor jo hele tiden det vi har 4 tilby. Samtidig
skal vi forsterke spraklig fremstilling av syke-
pleieresultater til nytte for mange. Troverdighet
i kvalitet er umulig uten & inkludere dette.
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Om smittevern

Av Bjgrg Marit Andersen, professor, dr. med,

Mette Rasch, Kjersti Hochlin, Bente Seljordslia, Tori Tollefsen
hygienesykepleiere, avdeling for sykehushygiene og smittevern,

Ulleval universitetssykehus.

Ny veileder gker smittefaren

Mens rutinene for a forebygge MRSA skjerpes og forsterkes rundt om
i verden, ser det ut til at Norge gar motsatt vei — og slakker av pa tiltak.

I lopet av 2008 skal det foreligge en ny veileder
for a forebygge infeksjoner med meticillinre-
sistente gule stafylokokker (MRSA). Nasjonalt
folkehelseinstitutt og Helsedirektoratet star bak.

Tiltaksdelen var ferdig i september 2008. Den
er ikke sendt pd hering til smittevernpersonell.
Selv om det har vert en rekke innspill til arbeids-
dokumentene som er sendt ut underveis, ser det
ikke ut til at det er tatt hensyn til disse.

Vi ensker derfor & peke pa forhold i primeer-
helsetjenesten som vil influere pa smittespredning
til sykehus.

Uklart mal

Veilederens mal er at MRSA ikke skal etablere
seg og bli en fast del av bakteriefloraen ved nor-
ske sykehus eller sykehjem. Dessverre er MRSA
allerede i ferd med det, serlig i sykehjem og
primeaerhelsetjeneste.

Det er ikke lenger noen tvil om at MRSA
involverer alle ledd i norsk helsevesen. Bade
personlig for pasienter og helsearbeidere og
strategisk-okonomisk for ledere pd alle niva.
Tiltakene som beskrives tar ikke hayde for at
MRSA er definert som en allmennfarlig, smittsom
sykdom og ifelge Smittevernloven skal behandles
som sddan.

En pakjenning

Vi har en viss erfaring med smitteoppsporing,
screening, sanering og oppfelging av MRSA-smit-
tede pasienter og helsepersonell (1-4). Vi har ogsa
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erfart at isolering, screening og sanering kan ha
store kostnader. Blant annet til okt bemanning av
mikrobiologiske laboratorier, merarbeid i kliniske
avdelinger og andre enheter som har vert utsatt
for smitte (1,3). I tillegg kommer sykemeldinger
og ekstra bemanning ved smittet personell.

Men den storste utfordringen er den smitten
som uforvarende er pafert medpasienter og per-
sonell. MRSA-smitte medforer ofte en langvarig,
til dels mislykket, sanering og oppfelging i mange
maneder. Tilbakefall av smitten kommer relativt
ofte etter bade tre og fem negative kontrollprover.

Derfor er det med stor bekymring vi leser de
nye tiltakene fra Folkehelseinstituttet.

Okt smittespredning

Den forrige veilederen av 2004 hadde ingen
effekt med hensyn til & redusere forekomst av
MRSA i Norge, snarere tvert imot (5). Siden
2004 har det vert en sterk okning av MRSA i
sykehjem og primaerhelsetjenesten for ovrig, ser-
lig i Oslo-regionen (4).

Manglende undersgkelser
Ifolge den nye veilederen er tidligere MRSA-
positive personer ikke lenger smitteforende etter
tre negative kontrollprever. Dette finnes det ingen
dokumentasjon for. Derimot er det svert godt
dokumentert at tilbakefallsprosenten er stor,
50-90 prosent, dersom personen ikke er godt nok
sanert og fulgt opp.

Det er vist — og det er ogsé var erfaring — at de

som har konsekvent negative, gjentatte prove-

sett (minst 15 trippelsett) i lopet av ett ar trolig
er blitt MRSA-negative. Derfor ma alle som
innlegges i helseinstitusjoner og som har vert
MRSA-positive testes om igjen ved innleggelse.
Det samme md kreves av ansatte.

lkke isolering

Den nye veilederen reduserer smitteverntiltak ved
sykehjem ytterligere. MRSA-positive skal nd ikke
isoleres, unntatt i stell. Dette vil fore til okt smit-
tebelastning for andre pasienter og ansatte ved
sykehjemmet, noe som er vel dokumentert. Slike
forhold vil utlese frykt for 4 oppholde seg i og &
arbeide ved sykehjem. Parorende vil ogsé reagere
pa at deres nzermeste hensynlest blir utsatt for
alvorlig smitte.

Smittet personell i arbeid
Veilederen vil tillate MRSA-smittede helsearbei-
dere & jobbe med pasienter i hjemmesykepleie og
resten av primerhelsetjenesten. Dette involverer
blant annet MRSA-smittede primeaerleger, helse-
sostre, fysio- og ergoterapeuter og tannleger.
Resultatet kan bli ekt smittespredning mellom
dérlige pasienter og blant kolleger av helseperso-
nell. Det er godt dokumentert at MRSA-positivt
personell i hjemmesykepleien er en smitterisiko,
serlig i forhold til behandling av kroniske sar
og katetre (6). Bdde pasienter og parerende vil
vere skeptiske til 4 f4 hjelp av en MRSA-positiv
person som arbeider ubeskyttet.

Sykepleien 15/08



Smittet eller ikke

Veilederen hevder ogsa at MRSA-smittet personell
generelt sett kan starte i jobb ved helseinstitusjo-
ner — umiddelbart etter gjennomgatt sanering — for
man ser effekt av saneringen. Videre kan personell
etter mislykket sanering — det vil si at de fremdeles
er smitteforende — defineres som «ikke smittefo-
rende etter individuell vurdering».

Dette er feil bruk av ord og viser manglende
innsikt i hva smitteferende betyr. Enten er man
smitteforende eller sd er man ikke. Alle som er
MRSA-positive er smitteforende fordi bakterien
ofte veksler i sine lokalisasjoner over hele kroppen.

Veilederen gir her fritt leide til & omga lovpalagte
arbeidsrestriksjoner for smittet helsepersonell, noe
som medforer okt smittespredning i helsetjenesten.
I motsetning til veilederen sier smittevernloven at
alle — ogsa helsearbeidere — har plikt til 4 la seg
undersoke dersom de er utsatt for en allmennfarlig
smittsom sykdom. Dersom en er positiv, vil forbud
mot arbeid tre i kraft. Dette vil da bli en selvfor-
sterkende prosess: Personell palegges 4 arbeide
ubeskyttet mot MRSA i primzrhelsetjenesten, de
blir smittet, de har plikt til 4 la seg teste, og far
forbud mot arbeid i helseinstitusjoner.

lkke sanering
Ifolge veilederen vil ikke MRSA-smittede utenfor
helsevesenet konsekvent f3 tilbud om sanering og
oppfolging.

Undersokelser viser at minst halvparten i en
familie er MRSA-smittet dersom en indeksperson
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pévises. Dette medforer at venner og kjente, serlig
i helsesektoren, holder seg pa god avstand for ikke
a bli smittet. Barnehager er heller ikke sd begeistret
for MRSA-positive barn som kan smitte barn av
helsepersonell og andre som forer smitten videre.
Dette blir de nye «spedalske» i samfunnet. Enda
verre er en ringvirkning av potensielt farlige mikro-
ber som for eller senere kommer tilbake til sykehus
med alvorlige infeksjoner.

I motsetning til veilederen sier smittevernloven
(§6-1) at MRSA-smittede har rett til smittevern-
hjelp, uansett hvor i systemet de befinner seg. At de
far hjelp til sanering og bli kvitt smittebaerertilstan-
den skulle veere selvsagt.

I konflikt

I Arbeidsmiljeloven heter det at «ingen arbeids-
taker skal utsettes unedig for smitte.» Ved ikke &
skjerme ansatte med nodvendig smittevernutstyr

i behandling av smittede pasienter vil veilederen
komme i klar konflikt med arbeidsmiljeloven og
smittevernloven. En betydelig del, cirka ti prosent
i Oslo-omradet, har vert helsepersonell (4). Risiko
for smitte er reell.

Veilederen beskriver at personell som arbeider
med «en kjent MRSA-positiv pasient som ikke iso-
leres (for eksempel i sykehjem eller i hjemmesyke-
pleien)» er regnet som smitteutsatt. Vedkommende,
«som har hatt neer kontakt uten 4 bruke beskyttel-
sesutstyr», ma derfor MRSA-testes ved innleggelse
og for arbeid i sykehus. Ergo har personen unedig
veert utsatt for smitte.

MRSA: Vil ny veileder bidra til at bakterien blir enda mer
utbredt i Norge? Foto: Corbis/Scanpix
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Mer kontroll

Undersokelser viser at helsepersonell i Oslo ofte
arbeider ved andre helseinstitusjoner pd samme tid
og vil kunne vaere aktive smittespredere. Studier
har vist at personell er serlig aktive smittespredere
via hender. Etter en kraftig forurensning av hender
blir MRSA og andre bakterier sittende igjen, og
oker derved mulighet for spredning (7, 8). God
héndhygiene er derfor ikke nok ved MRSA-smitte,
heller ikke i sykehjem (10).

Ubeskyttet eksponering for MRSA-smitte i
sykehjem og primzaerhelsetjenesten vil medfore okt
behov for forhdndsundersokelser av alt helseper-
sonell som kommer fra primzrhelsetjenesten og
som skal arbeide ved sykehus. Dette medferer store
screenings-kostnader, tap av arbeidstid og arbeids-
givere som foretrekker fast arbeidskraft, det vil si at
man ikke jobber flere steder samtidig.

Siden saneringsproblemer er store, etterkontrol-
len langvarig og yrkesforbud en risiko vil trolig
mange ansatte vegre seg mot frittgdende MRSA-
positive personer i sykehjem og i primzaerhelse-
tjenesten for evrig. I sin ytterste konsekvens kan
veilederen medfere flukt av helsepersonell fra
primeaerhelsetjenesten fordi man ikke tar vare pa
smittevernet for ansatte.

Ogsa pasienter og parerende har krav pa smit-
tevern, noe veilederen ikke tar godt nok hensyn til.

like lenger risikofritt

«Norden» er i veilederen definert som trygt omrade
for MRSA. Men med sterk okning av MRSA i
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Danmark, Sverige og Finland er disse landene
blitt risikosoner. Utveksling av helsepersonell og
pasienter er vanlig mellom de nordiske land, og
dersom disse ikke testes er det relativt storre risiko
for spredning.

Ikke alvorlig?
Slik veilederen na skrives vil det bli en kontrollert
spredning av MRSA i Norge.

Blant 1 200 sykehus i USA har na 2,4 prosent av
alle pasienter MRSA-infeksjon. Ifelge Center for
Disease Control er MRSA hyppigst i ikke-intensive
avdelinger. Mange sykehus, bade i USA, Canada,
og Europa, har begynt a teste alle pasienter som
legges inn, og mener det klart lonner seg. Ogsa
okonomisk.

Konsekvenser
Den nye veilederen kan medfere en ukontrollert
spredning av MRSA i sykehjem og primerhel-
setjeneste. Svaert mange pasienter her har stort
behov for gjentatte sykehusinnleggelser, og er
den gruppen som benytter sykehus mest. Derved
ma okende antall sykehustrengende pasienter
fra sykehjem og primaerhelsetjeneste isoleres og
testes. Dette medforer stort behov for enerom,
isolater og smittevernutstyr, og ikke minst store
ekstra utgifter. Det ma ogsa etableres testing av
helsepersonell fra primarhelsetjenesten dersom
de skal i arbeid ved sykehus.

Det er derfor viktig & f brakt pa det rene
hva den nye MRSA-veilederen vil koste norsk
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Den storste utfordringen er den
smitten som uforvarende er pafert
medpasienter og personell.

helsevesen i ekstra ressurser til:

e isolasjon og etablering av nye enerom og isolater
og smittevernutstyr

* gkt smitteoppsporing og mer sanering av helse-
personell og pasienter

* gkte utgifter til erstatninger for smittede pasien-
ter, parorende og personell

e merutgifter til desinfeksjon og smittevask

¢ merutgifter til laboratorietjenester

e langtidssykemeldinger, omskolering til annet
arbeid for dem som ikke blir kvitt infeksjonen/
beerertilstanden

e ckstra bemanning for dem som er sykemeldte

e merutgifter til testing av personell

Ber stoppes
En konsekvensanalyse ma gjennomfores for a
vurdere hvordan den nye veilederen vil virke inn
pa norske pasienters og personells liv, helse og
livskvalitet. Den ber ogsa gjennomga en juridisk
vurdering med hensyn til ansvar i forbindelse med
arbeidsmiljolov, smittevernlov, lov om pasientret-
tigheter og lov om helsepersonell.

Derfor ber veilederen stoppes, gjennomga en
grundig kvalitetssikring og risikoanalyse og deret-
ter sendes ut pa hering til smittevernpersonell.
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Jobb + studie = sant

| Danmark rekrutteres sykepleierstudenter med garanti om jobb under stu-
diet. Det er utdanningen i Alborg som er fgrst ute.

Fra hgsten 2009 vil studentene fa tilbud om relevant jobb pa lokale sy-
kehus. De kan ha jobben under hele studiet, og garanteres minst 30 timer
i maneden. Disse stillingene kan bare sgkes av sykepleierstudenter. Hen-
sikten er a gjgre sykepleien mer attraktiv, etter at antall studenter siste ar
er redusert med nesten 20 prosent. Malet er at ordningen etter hvert skal
utvides til hele landet.

Den danske studentlederen er positiv, men opptatt av at jobben ikke ma

erstatte praksisstudier.
Kilde: Sygeplejersken

Mobil gir ikke hodepine

Na finnes der tre studier som viser at stra-
lingen fra mobiltelefoner ikke gir hodepine.
Den siste er gjort i Norge, av professor Lars
Jacob Stovner ved NTNU i Trondheim. 17
personer som alle mente de fikk hodepine av
mobilbruk, var med i studien. Det viste seg at
de fikk hodepine uansett om det ble sendt ut
straling eller ikke, faktisk litt mer nar det ikke var noen straling. Forskerne
tror effekten skyldes nocebo, det motsatte av placebo, slik at nar du har

forventninger om at noe vil skade deg, oppstar smertene.
Kilde: Dagens Medisin
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Mat etter bukkirurgi

Skepsisen mot a la nyopererte
bukpasienter spise, synes ube-
grunnet. Det viser en norsk
studie med 447 pasienter.

Alle hadde gjennomgatt stor
gvre bukkirurgi. Pasientene ble
randomisert inn i to grupper.
Den ene fikk anlagt erneerings-
kateter, matte faste og fikk kun
ernaering gjennom kateteret. Den andre gruppen fikk tiloud om a spise
samme dag de hadde blitt operert.

Ifglge studien var det ikke flere komplikasjoner eller reoperasjoner hos
gruppen som fikk lov til & spise. Derimot var tendensen faerre komplika-
sjoner, feerre uventede hendelser og mindre vekttap. | tillegg fikk de ras-
kere tilbake tarmfunksjonen.
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Kilde: Tidsskrift for Den norske laegeforening

Sykepleiere uten grenser?

| Danmark diskuteres det i Utenriksdepartementets blad «Udvikling» om
ikke Leger uten grenser heller burde omdgpes til Sykepleiere uten grenser.
| de siste arene er det blitt stadig vanskeligere a rekruttere danske leger
til verdens brennpunkter. | ar har kun fire leger blitt sendt ut, mens tallet

for sykepleiernes del er 13.
Kilde: Sygeplejersken

Nobelpris til HIV- og HPV-oppdagere

Den tyske og de to franske forskerne som oppdaget
henholdsvis HPV- og HIV-virusene, har fatt arets
nobelpris i medisin.

Det har ikke skjedd helt friksjonsfritt.

Robert Gallo har fatt veere med
pa dette laget, har vert kontrover-
sielt. Gallo og Montagnier hadde
en het disputt pa 1980-tallet om
hvem som forst oppdaget viruset.
Det er i dag ingen tvil om at det

Francoise Barré-Sinoussi (61)
deler halve prisen pa 10 millioner
svenske kroner med Luc Mon-
tagnier (76) for oppdagelsen av
HIV-viruset.

Det at ikke amerikaneren

Sykepleien 15/08

ar pa a leite etter HPV-familien, og
arbeidet hans har banet veien for

franske teamet var forst ute, men
usikkerheten dreier seg mer om de
kunne ha gjort det uten arbeidet
som Gallo bidro med gjennom

vaksinen som norske jenter skal fa
fra neste ar.

arenes lop.
KilHarald zur Hausen (72) fikk

den andre halvparten av prisen.

Kilde: BMJ (British Medical Journal)

Han var 15 ar ute
for alle andre og sa
allerede i 1970-4rene
at arsaken til livmor-
halskreft ma vaere
HPV. Han brukte ti

Gallo og Montagnier hadde en het
disputt pa 1980-tallet om hvem som
forst oppdaget viruset.
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lett nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance 50-80 ml/minutt) er det ikke nedvendig med
dosejustering.Ved moderat nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance 30-49 ml/minutt) ber daglig
dose veere 10 mg. Hvis godt tolerert etter minst 7 dagers behandling kan dosen gkes til 20 mg/
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Fagnotiser

tekst Nina Hernaes og Eivor Hofstad

Litt sjokolade
bra for hjertet?

6,7 g mgrk sjokolade daglig beskyt-
ter mot betennelser med mulig
pafglgende hjerte- og karsykdom.
Det antyder en italiensk studie.
Hypotesen var at antioksidanter i
kakaobgnnene reduserer betennel-
sesreaksjoner i kroppen. Det er kjent at betennelser kan veere en tidlig
indikator for blant annet hjertesykdommer. | studien inngikk 4 849 per-
soner og de ble undersgkt for crp-niva, som er en infeksjonsindikator.
De som regelmessig spiste moderate mengder mgrk sjokolade, hadde
lavere crp-nivaer. Det understrekes at moderat inntak har betydning.
Stgrre inntak ser ut til a fa effekten til a forsvinne.

Kilde: Forskning.no

Ut med BCG

BCG-vaksinen skal ikke lenger vaere en del av barnevaksinasjonspro-
grammet. Det kommer frem i regjeringens forslag til statsbudsjett.

Det er Nasjonalt folkehelseinstitutt som har anbefalt & erstatte allmenn
vaksinering med malrettet vaksinering av seerlig smitteutsatte. Vaksinen

gar ut av barnevaksinasjonsprogrammet fra skolearet 2009-2110.
Kilde: Folkehelseinstituttet

Dyr placebo mer effektiv enn billig

Fra fagr er det kjent at placebo (narrepiller) har en viss effekt. Ved Duke
University i Carolina, USA, har de funnet ut at prisen ogsa spiller en
rolle. Deltakerne i studien ble fortalt at de skulle fa et nytt smertestil-
lende middel. Alle fikk elektrisk sjokk og placebo beskrevet som enten
et dyrt eller et billig amerikansk middel, eller et dyrt eller billig kinesisk
middel. Deltakerne pekte ut det dyre amerikanske middelet som mest
effektivt. Kilde: JAMA (Journal of the American Medical Association)

Morfin gir mer smerter

I mange sammenhenger brukes det for lite smertestillende midler i
Norge, og kortvarig morfinbruk er forbundet med fa problemer. Men
langvarig morfinbruk over flere maneder kan fgre til mer smerter. Det
har smerteforskerne professor Arne Tjglsen og stipendiat Frgydis Hau-
gan ved Universitetet i Bergen funnet ut. Rotteforsgk viser imidlertid at
denne uheldige effekten kan hemmes ved & kombinere morfin med to

andre preparater; ketamin og memantin. Kilde: Forskning.no

Feitere i nord

Ungdom i nord har nesten dobbelt sa stor risiko for & vaere overvektige
som ungdom i Oslo. Det viser tall fra ungdomsundersgkelser, der nes-
ten 16 000 ungdomsskoleelever fra seks fylker har deltatt. | Oslo er 9
prosent overvektige og 1,4 prosent har fedme. For Hedmark og Oppland
er tilsvarende tall 12-13 prosent og 2—-3 prosent. For de tre nordligste
fylkene er det 16 prosent og 4 prosent. Tallene viser ogsa at de som
spiser frokost og matpakke har mindre risiko for overvekt enn de som

hopper over disse maltidene. Kilde: Folkehelseinstituttet
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Refleks

Gjesteskribent Martine Aurdal

Yrke: Journalist og forfatter
E-post: martineaurdal@gmail.com

En plagsom forklaring

Jeg har sjelden blitt sa skuffa. Der og da gikk Norsk Sykepleierforbund

for meg fra a veere en av de viktigste kamporganisasjonene for likestilling
og likelgnn, til a bli en del av problemet.

Vi var pé Litteraturhuset i Oslo. Jeg ledet Unios
likestillingskonferanse, med stort engasjement
like etter at Likelonnskommisjonen hadde lagt
fram sine forslag. Det var tid for debatt, med
ledere fra de ulike medlemsforbundene i para-
plyorganisasjonen. Jeg syntes alle sa utrolig mye
bra, og debatten utviklet seg til et strategimote
for likelonn. Likestilling syntes innen rekkevidde.
Men sa kom altsa lederen fra Sykepleierfor-
bundet og demonstrerte hvorfor det ikke blir
likestilling.

Det blir ikke likestilling uten likelonn. S& lenge
kvinner tjener mye darligere enn menn, vil gutta
jobbe mer, ha mer makt i samfunnet og min-
dre tid i hjemmet enn damene. I Norge har lite
skjedd pa 25 &r, lennsforskjellen mellom kvinner
og menn er like stor i dag som den var da. Det
er mange forklaringer pa det. En viktig grunn, la
oss kalle den forklaring nummer én, er at kvin-
ner og menn jobber i ulike bransjer. Sykepleiere
tjener darligere enn ingeniorer, og det er flest
kvinner som er sykepleiere og flest menn som er
ingeniorer. Det forklarer noe av lennsforskjellen.

Forklaring nummer to er at kvinner og menn
ikke har samme stillingsfunksjon: Menn er oftere
ledere og har et annet ansvar i jobben. Blant
leerere og sykepleiere er det flest kvinner, men
blant rektorene og oversykepleierne er menn
overrepresentert. De mannlige sykepleierne har
rett og slett statistisk sett bedre lonn og karriere-
muligheter enn sine kvinnelige kolleger.

SYKEPLEIENS @VRIGE GJESTESKRIBENTER | 2008:

Nir det gjelder forklaring nummer én, kan vi
som er opptatt av likelonn, regne med drahjelp
fra sykepleierne og leererne. De har stitt pa
barrikadene for hoyere lonn til kvinnedominerte
yrker, og med tillitsvalgte som Bente Slaatten og
Helga Hjetland vert med p4 & sette likestilling
pa dagsorden i bredt perspektiv. Jeg har ei mor
som er lerer, sd jeg vet hva jeg snakker om. Da
jeg var liten, betydde streik i skolen ikke bare fri
med venner, men demonstrasjonstog, taktfaste
rop og sanger. Etter at jeg begynte som journa-

Kvinnelige sykepleiere vil ikke bli
oversykepleiere, fortalte hun.

list, har Unios tillitsvalgte veert flittige kilder og
gode leveranderer av fakta pa likelonn. Leder
Anders Folkestad er bdde informert og tydelig
pé kravene. Men pé forklaring nummer to, kan
han altsd ikke regne med stotte fra Sykepleier-
forbundet.

Jeg reiste problemstillingen rundt de mannlige
oversykepleierne. Annie Sandersen Skotaam fra
Politiets Fellesforbund hadde nettopp fortalt om
gammeldagse holdninger mot kvinnelige politi-

folk, og jeg henvendte meg til Lisbeth Normann
med en kommentar om at slik var det jo ikke
hos sykepleierne. De kvinnelige sykepleierne
utrykker jo gjerne glede over mannlige kolleger,
i den grad at de verdsettes hoyere enn de kvin-
nelige. S& stor pris setter de pa dem, at mennene
tiener mer og oftere blir oversykepleiere. Det
matte da vere et problem, mente jeg.

Det syntes ikke Lisbeth Normann. Kvinne-
lige sykepleiere vil ikke bli oversykepleiere,
fortalte hun. Normann fortalte om de kvinnelige
sykepleiernes yrkesstolthet, at de finner glede i
faglig utvikling og at de blir sykepleiere fordi
de vil gjore sitt ytterste for & hjelpe pasientene.
Fordi de velger jobben av disse grunnene, er
det visst ikke sd rart at de vegrer seg for & bli
oversykepleiere eller andre former for ledere. Jeg
vet at mange foler det sann. A vare sykepleier er
for mange en reell opplevelse av 4 ha ansvar for
andres liv og ded. Jeg vet ikke hvordan jeg selv
hadde taklet det, og jeg skjonner jo at personal-
ansvar og papirarbeid ikke er attraktivt for alle.

Som debattleder lot jeg Normann slippe etter
et par oppfelgingsspersmdl. Men det har plaget
meg siden. Tkke fordi ikke folk skal fa velge som
de vil. Fordi det er noe som skurrer i forklarin-
gen. Jeg forstar at kvinner velger & bli sykeplei-
ere fordi de vil hjelpe pasientene og finner glede
i det. Men hvorfor velger mannlige sykepleiere &
bli sykepleiere da?

Jon Hustad
Journalist i Dag og Tid
e g og
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Anders Folkestad
Leder i Unio

Trude Aarnes

sexolog.

Jordmor og privatpraktiserende

Gghril Gabrielsen

Sykepleier.

Forfatter av boka «Unevnelige
hendelser».
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Ble dykkersyke av jobben - fikk millionerstatnin
S

e

Pasienter under trykk

g

— Hyggelig med seieren i
trykkammer-saken. Dette bringer
Norge framover!

Det er Bjgrn Sagvolden som
ringer til Sykepleien etter & ha lest
saken i 13/2008 om Bergens-
sykepleierne som fikk 5,5 millioner
kroner i erstatning fordi de ble
dykkersyke pa jobben.

Flott seier!

Av med smykkene!

~ Viktig & bli trodg

Sagvolden er tidligere marine-
dykker og ble skadet da han
besvimte under dykking i 1983. |
2005 fikk han godkjent dette som
yrkesskade, men i november blir
det rettssak i Oslo tingrett om
erstatning.

— Fint at arbeidsgiver ivaretar
restarbeidsevnen og tilpasser
arbeidet for de skadde, sier han

om Haukeland universitetssykehus.

Leser sykepleien 10/08, dere har dokumentert et helt dggn i
helsevesenet. For farste gang pa lenge koser jeg meg med bladet! Sa
legger jeg merke til sykepleierene pa avd. B4 med. overvakning, og
sykeleieren pa barneavdelingen. Begge gar med klokke pa armen og
ring pa fingeren. Av med det! Hgrt om sgsterur??

Vant 500 kroner

Vennlig hilsen medlem nr 1016633

Disse vant gavekort pa 500 kroner etter konkurransen
pa sykepleierkongressen i Trondheim i september:

e Ragnhild Astrid Mathisen Voldhuset, 1476 Rasta

e Jorunn Fjetland Lyster, 1929 Auli
e Liv Rognerud Eriksson, 1358 Jar
e Heidi Langholm, 0588 Oslo

e Klara Iren Helsg, 7224 Melhus

Medisiner Pa avvejer

At arbeidsgiver forsikret
sykepleierne for risikodykking,
synes han er sveert interessant.
— Dette ma veere fgrste gang
at staten erkjenner ansvar for
risikodykking i avtaleverket,
sann jeg ser det. Det er sveert
positivt og i trad med det
Nordsjgdykkerne mener, sier
Sagvolden pa telefonen.

Redaksjonen

Faksimile fra Sykepleien nr. 10/2008

Sykepleien 16/08

Somatikk vs psykiatri

Pasienter under psykisk

helsevern har ogsa en kropp
— som kan bli syk. Det hgres
selvsagt ut, men er det det?

Sykepleien 15/08



Meninger

I-°\pent brev til Lisbeth Normann

Jeg veert et trofast
medlem i NSF siden
1979. Jeg har betalt
min kontingent, gatt
under fanen i 1. mai-toget, veert
aktiv som tillitsvalgt.

| Igpet av medlemstiden min, har
jeg hatt behov for bistand fra min
fagforening to ganger. Fgrste gang
var i 1989. Da var det ikke hjelp
a fa, jeg fikk knapt et svar pa min
forespgrsel. Andre gang var i au-
gust i ar.

P& NSFs hjemmeside star det:
«Hos NSF far du juridisk bistand

i individuelle og kollektive saker.
Det er godt a vite, om det skulle
oppsta problemer i arbeidsfor-
holdet, eller andre situasjoner.»

| statusrapporten 2007, star det
ogsa at NSF ivaretar medlemme-
nes interesser og rettigheter.
Flott, tenkte jeg. Jeg prgver igjen.
Jeg hadde behov for bistand og
kontaktet medlemstjenesten i
august. Her var det lite hjelp a
fa, men jeg fikk navn pa noen ved
hovedkontoret som kanskje kunne

hjelpe. Flott igjen. Jeg ringte, men
ingen kunne svare, fordi alle var
pa ferie. Jeg tok kontakt igjen etter
ferien, bade pa mail og pa telefon.
Den fgrste mailen ble sendt 20.
august. Jeg ble lovet bistand, men
vedkommende pa hovedkontoret
sier hun hadde hatt det for travelt,
det hadde veert for mange mgter,
hun hadde glemt. Etter stadige
forsgk pa & fa et svar, gir jeg na
opp. Na har jeg ikke behov for
denne bistanden lenger, fristen
har gatt ut.

Dersom jeg tar dagens medlems-
kontingent og ganger med 30,

sa har jeg betalt cirka 130 000
kroner til NSF. Summen blir natur-
ligvis mindre enn dette, men et
betydelig belgp, likevel.

Og da lurer jeg pa; hvorfor jeg skal
fortsette & betale medlemskontin-
genten? Lojalitet overfor yrket og
standen, hvorfor det? Jeg kan ikke
se at NSF har behandlet meg lojalt
i disse sakene. Lgnn, tariff, gun-
stige forsikringer? En ansatt ved
NSFs hovedkontor har cirka
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Retningslinjer for juridisk
bistand | Norsk
Sykepleierforbund
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50 000 mer i lgnn enn meg, en
nyansatt flyvertinne i Norwegian
har hgyere Ignn og bedre arbeids-
forhold enn meg, til tross for at jeg
har cirka 30 ars trofast tjeneste
bak meg, bade pa

«gglvet», som spesi-

alutdannet og som e T
leder.

Vennlig hilsen Anniken Gamlund
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Quiz Er du en kompetent sykepleier %

Ta var aktuelle og nadelgse kunnskapsquiz.

o)

Hva er et pedometer?

A:  Apparat for & male ankelpuls
B: Instrument for & male grad av pedofili
C:  Skritteller

Hva star BCG for i BCG-vaksinen?

Basil Carrington”s Gift
Basill Contraception Guaranty
Bacille Calmette Guérin

Et annet ord for daktyl?

Albueledd
Finger eller ta
Dansefot

=z e»>H

Q@

Hva er skrofulose?

Et slags eksem
Betennelse i skrotum
Lymfeknutetuberkulose pa halsen

Hva er NPR?

Norsk pasientregister
Norsk parasittregister
Nasjonal pleieratio

- IERES - JRE -

Et mer medisinsk navn pa dryppert?

A:  Syfilis

B: Herpes

C: Gonoré

(" Hvem er Judith Wrubel?

Tysk sykepleierleder
Amerikansk sykepleieteoretiker
Svensk sykepleiereformator

Hva star forkortelsen RS-virus for?

Respiratorisk syncytialt virus
Respiratorisk synergisk virus
Respiratorisk syntetisk virus

Hvor tilbys master i kunnskapsbasert praksis?

Hggskolen i Oslo
Hggskolen i Molde
Hggskolen i Bergen

Hva er anamnese?

Sykehistorie
Sykehusjournal
Dokumentasjon

10 poeng: Imponerende. Pasientene kan ikke f& nok av deg.
(Sikker pd at du ikke har kikket?)

6-9 poeng: Lovende. Men ikke treng deg pa pasienter mer enn
hoyst nedvendig.

3-5 poeng: Bra. Men kanskje pa tide med den videreutdanningen
du har tenkt pd sa lenge?

0-2 poeng: Ikke bra. Hold deg mest mulig p& vaktrommet og lat
som du dokumenterer. (Sjekk at du virkelig er autorisert.)

OOOO c2>Heczler>H2>H
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PARASITTER: Har disse et eget norsk register? Foto: Colourbox.
C Daivobet” LEO
Middel mot psoriasis. ATC-nr.: DOSA X52
T SALVE: 1 g inneh.: Calcipotriol 50 ug, t dipropionat tilsv. t 0,5 mg, flytende parafin, poly-

oksypropylen-15-stearyleter, a-tokoferol, hvit vaselin til 1 g. Indikasjoner: Behandling av stabil plaque psoriasis
vulgaris egnet for lokal terapi. Dosering: Pismores det affiserte omrade 1 gang daglig. Den anbefalte behandling-
speriode er 4 uker. Etter denne periode kan gjentatt behandling med Daivobet initieres etter legens anbefaling. Maks.
daglig dose 15 gram, maks. ukentlig dose 100 gram. Behandlet omréde skal ikke vaere mer enn 30% av kroppens

overflate. Anbefales ikke til barn eller ungdom <18 ar. Kontraindikasj 1 Overfolsomhet for innhold fene.
Pga. innholdet av calcipotriol er prep kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsiumstoffskiftet. Pga.
av innholdet av kortil id er prep kontraindisert ved viruslesj i huden (f.eks. herpes eller varicella),

sopp- eller bakteriei joner i huden, infeksj forarsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med
tuberkulose eller syfilis, rosacea, perioral dermatitt, akne vulgaris, atrofisk hud, atrofisk striae, skjerhet av hudvener,
iktyose, akne rosacea, hudsar/-skader, perianal og genital kloe. Ved guttat, erytrodermisk, eksfoliativ og pustules pso-
riasis. Ved alvorlig nyreinsuffisiens eller alvorlig leversykdom. Forsiktighetsregler: Unnga applikasjon og utilsiktet
overforing til hodebunn, ansikt, munn og eyne. Hendene ma vaskes etter hver pasmering. Samtidig behandling med
andre steroider ma unngds. Hemmet binyrebarkfunksjon eller innvirkning pa den metabolske kontroll av diabetes
mellitus kan forekomme pga. systemisk absorpsjon. Applikasjon pa store omrader av skadet hud, under okklusjon,
pa slimhinner eller i hudfolder ber unngés, da det oker det systemiske opptak av kortikosteroider. Huden i ansiktet
og genitalia er svart folsom for kortikosteroider. Langtidsbehandling av disse kroppsdeler ber unngis. Disse om-
radene bor behandles med svakere ider. Nar lesj blir sekunderinfisert bor antimikrobiell behandling gis.
Behandlingen med kortikosteroider ber stoppes om infeksjonen forverres. Nar en behandler psoriasis med topikale
kortikosteroider kan det vare en risiko for utvikling av den pustulese form eller «rebound»-effekt ved seponering.
Det er okt risiko for lokale og systemiske kortikosteroidbivirkninger ved langtidsbehandling. Behandlingen ber
seponeres hvis bivirkninger oppstar som folge av lang tids bruk av kortikosteroider. Det er ingen erfaring med bruk
av produktet i hodebunnen. Det er ingen erfaring med samtidig bruk av andre psoriasismidler gitt lokalt eller sys-
temisk, eller samtidig bruk av fototerapi. Graviditet/ Amming: Overgang i placenta: Det foreligger ingen data for
bruk til gravide. Ber derfor kun brukes under graviditet der fordelen synes sterre enn risikoen. Overgang i morsmelk:
Betametason gar over, men risiko for barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Det foreligger ingen data
pa overgang av calcipotriol i melk. Forsiktighet ber utvises ved forskrivning til ammende. Skal ikke smores pa brys-
tene ved amming. Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Hud: Klee, utslett, sviende folelse i huden. Mindre hyppige:
Hud: Smerter i huden eller irritasjon, dermatitt, erytem, forverring av psoriasis, follikulitt, pigmentforandringer i
huden pa applikasjonsstedet. Sjeldne (<1/1000): Hud: Pustules psoriasis. Calcipotriol: Rapporterte bivirkninger
omfatter lokale reaksjoner, kloe, hudirritasjon, en sviende og stikkende folelse, terr hud, erytem, utslett, dermatitt,
eksem, forverring av psoriasis, fc itivitet og overfalsc ksjoner inkl. meget sjeldne tilfeller av angioo-
dem og ansiktsedem iske effekter ved lokalbehandling kan i meget sjeldne tilfeller fordrsake hyperkalsemi
eller hyperkalsiuri. Betametason: Lokale reaksjoner kan inntre, serlig ved langvarig anvendelse, inkl. hudatrofi,
teleangiektasi, striae, follikulitt, hypertrikose, perioral dermatitt, allergisk kontaktdermatitt, depigmentering og kol-
loid milia. Ved behandling av psoriasis er det en risiko for utvikling av den pustulese form. Systemeffekter ved
lokalbehandling av kortikosteroider er sjelden hos voksne, men de kan vaere alvorlige. Adrenokortikal suppresjon,
katarakt, infeksjoner og okt intraokulrt trykk kan forek serlig ved langtidsbehandling. Systemeffekter sees
oftere ved okklusjonsbehandling (plast, hudfolder), ved pasmering av store omrader og ved langtidsbruk. Overdo-
sering/Forgiftning: Symptomer: Bruk av mer enn anbefalt dose kan fore til forhoyet serumkalsium, som faller raskt
nar behandlingen seponeres. Overdreven langvarig bruk av topikale kortikosteroider kan hemme binyrebarkfunk-
sjonen og gi sekunder adrenal insuffisiens, som normalt er reversibel. Behandling: Adrenal insuffisiens behandles
symptomatisk. Ved kronisk toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Oppbevaring og holdbarhet: Apnet tube ma
brukes innen 12 maneder. Pakninger og priser: 30 g kr 273,10, 60 g kr 474,80, 120 g kr 915,20

Refusjon:Refusjonsberettiget bruk: Initial behandling av stabil psoriasis vulgaris egnet for lokal terapi.
Refusjonskode:ICPC: S91 Psoriasis (25), ICD: L40 Psoriasis (25). Vilkér 25: For et cksem anses & vare langvarig
i denne sammenheng, mé den samlede varighet ha overskredet tre méneder.

Sist endret: 07.10.2008
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«Kjgttkontrollene» lever fortsatt

Allerede i 1917 ansatte Freia
Chocolade Fabrik i Oslo profes-
sor Carl Schigtz som fabrikklege.
Hovedoppgavene hans var helse-
kontroll av de ansatte og forebyg-
gende tiltak i arbeidsmiljget.
Utover pa 1930-tallet ble det
ansatt stadig flere leger i for-
skjellige bedrifter. Tuberkulosen
herjet, og begrunnelsen for a
giennomfgre arlige helsekontroller
var faren for smittsomme sykdom-
mer. Bedriftslegene fikk ikke drive
kurativ virksomhet, fordi de da
ville stjele pasienter fra allmenn-
praktikerne. Ifglge en avtale mel-
lom Den norske leegeforening og
LO/NAF fra 1946, ble det forbudt

Sykepleien 15/08

for bedriftsleger & drive denne
type virksomhet.

1943 markerer starten pa be-
driftslegeordningen i Norge. Det
ble da nedsatt et bedriftslegeut-
valg som utarbeidet retningslinjer
for en slik ordning. Ved utgangen
av 1943 hadde 40 bedrifter med
rundt 10 000 arbeidstakere eta-
blert bedriftslegeordning.

Stadig flere begynte etter hvert
a stille spgrsmal ved ordningen.
Kritikerne oppfattet de arlige
helsekontrollene som ungdvendig
«kjgttkontroll». De sa ikke verdien
i a sjekke de ansatte etter et til-
feldig, gitt skjema, uten a ta hen-
syn til hva de ansatte drev med.

Kritikken ble stadig mer hgylytt
de neste tidrene, og i Arbeidstil-
synets retningslinjer fra 1980 ble
det slatt fast at helsekontrollene
skulle veere malrettede og selek-
tive. De skulle altsa rette seg mot
organer som var reelt utsatt for
risiko, og de skulle bare omfatte
de ansatte som var utsatt for
denne risikoen.

Selv om det ikke finnes faglige
argumenter for «kjgttkontroller»,
er det fortsatt mange som etter-
spgr denne type kontroller. Over-
lege Hakon Lasse Leira ved St.
Olavs Hospital i Trondheim mener
dette skyldes at helsekontroller
formidler en fglelse av trygghet,

HELSEUNDERS@KELSE av ansatte ved
tekstilfabrikken Janusfabrikken utenfor
Bergen pa 1950-tallet.

riktignok falsk, men trygghet i alle
fall.

— | tillegg har vi det siste tiaret
fatt et medisinsk marked hvor
all etterspgrsel blir tilfredsstilt -
dersom betalinga er god nok. Om
en bedriftslege pa faglig grunnlag
avslar & gjennomfgre en gnsket
prgve, star det alltid en annen
lege klar til a utfgre den. Og der-
som denne legen i tillegg slenger
pa et rgntgenbilde og en gyneko-
logisk undersgkelse, er sukses-
sen sikret. Derfor lever kjgttkon-
trollene, skriver Leira i «La oss
huske hverandre som vi erl».
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Dette er nyheter fra Norsk Sykepleierforbund
www.sykepleierforbundet.no

- Na krever nordiske sykepleiere
handlingsplan for likelonn!

Denne uttalelsen ble vedtatt av Sykepleiernes samarbeid i Norden
pa styremgte pa Feergyene den 24. September.

De nordiske sykepleierforbundene
krever at myndighetene i vare land
tar sitt ansvar bdde som arbeids-
givere, som bestillere av tjenester
og som bevilger av de skonomiske
rammer helsesektoren skal drives
innenfor. Vi krever forpliktende
nasjonale handlingsplaner for
likelenn!

Nordiske sykepleiere har fatt
nok av den systematiske nedvur-
deringen av sykepleiernes kom-
petanse og arbeidsinnsats. Under
arets tariffoppgjor gikk sykepleiere
til streik bdde i Danmark, Sverige

og Norge. Islandske sykeplei-

ere truet alle med overtidsnekt.

I Finland sa 12 000 sykepleiere
kollektivt opp sine arbeidsplas-
ser. Alle nordiske land melder om
akutte rekrutteringsproblemer og
et massivt lonnsetterslep i forhold
til andre faggrupper med samme
utdanningslengde. Dette ma rettes
opp na!

Manglende verdsetting
Dokumentasjonen pa manglende
likelonn er overveldende i alle de
nordiske landene: utdanning, kom-

petanse og ansvar verdsettes ulikt
for kvinner og menn. Denne verd-
settingsdiskrimineringen av store
kvinnedominerte utdanningsgrup-
per i offentlig sektor er en skam
for land som liker & framstille seg
som forbilder pd likestilling!
Helsesektorens behov for
arbeidskraft er ogsd dokumentert.
Men det er en overveldende mang-
lende vilje til 4 ta i bruk lenn som
virkemiddel for & rekruttere og
beholde kompetent arbeidskraft.
Verken politikere eller befolk-
ningen for evrig kan forvente at

dagens unge gutter og jenter
vil velge et yrke der de ikke
verdsettes.

Det er pa tide at
politikerne vikner opp
til de barske realiteter.
Sykepleiernes lonnset-
terslep er s massivt
at hvis det ikke blir
rettet opp na, star
vi overfor ikke bare
et nasjonalt, men et
nordisk problem av
historiske dimensjo-
ner.

KS kaster seg inn i likelgnnskampen

Tre milliarder er ikke nok til a jevne ut Ignnsgapet
mellom kvinner og menn i offentlig sektor.

I et fellesbrev ber KS og UNIO
statsministeren folge opp Like-
lonnskommisjonens forslag om &
muliggjore et lonnsloft for de kvin-
nedominerte utdanningsgruppene
i kommunal sektor. Dermed har li-
kelennskampen fétt en viktig alliert
gjennom KS, som er kommunenes
og fylkeskommunenes arbeidstaker-
organisasjon.

I brevet krever KS og Unio mer
enn tre milliarder kroner i lonnsloft
for & skape likelonn i offentlig sek-

104

tor. Til ANB/dagsavisen sier lederen
for KS, Halvdan Skard, at han
stotter det omstridte forslaget om
en likelonnspott pé tre milliarder
kroner, men at summen er for liten.
— Vi ser dette som ett virkemiddel
til & oppnd bedre reell likelonn for
likt arbeid i samme virksombhet, sier

Halvdan Skard.

Ikke tilstrekkelig
— Og du mener at tre milliarder
kroner er for lite?

— Ja. Tre milliarder vil ikke vaere
tilstrekkelig for & utjevne lonnsfor-
skjellene mellom kvinner og menn,
men det vil vere et viktig bidrag,
sier Skard.

Brevet, som er signert av Skard
og UNIO-leder Anders Folkestad,
viser til likelonnskommisjonen,
som nettopp foreslar en like-
lonnspott som ett av tiltakene.
Hovedkonklusjonen her er at
lonnsgapet mellom kvinner og
menn folger det kjonnsdelte

arbeidsmarkedet: «Dette er serlig
synlig for kvinnedominerte utdan-
ningsgrupper i offentlig sektor

i forhold til mannsdominerte
yrkesgrupper i privat sektor med
tilsvarende utdanning. Men ogsé
innenfor de ulike tariffomradene
i offentlig sektor har vi likelonns-
utfordringer», skriver Skard og
Folkestad i brevet til statsminister
Jens Stoltenberg.
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FATT NOK: Nordiske sykepleiere er lei av
at deres kompetanse og arbeidsinnsats
systematisk blir nedvurdert.

Superstudium for tillitsvalgte

Det tilrettelagte studiet for tillitsvalgte i NSF ved
Universitetet i Bergen (UiB) skal viderefgres.

Det skal tas opp en ny gruppe pd 25

studenter som starter opp i januar
2009. Studiet bestdr av to moduler
som til sammen gir
30 studiepoeng.
Den forste er basert
pa den organisa-
sjonsinterne opp-
leeringen tillitsvalgte i NSF allerede
har gjennomgatt. Undervisningen
gis pa forste samling og avsluttes
med en oppgave. Den andre delen
gar over fire samlinger pa tre dager.

Sykepleien 15/08

Denne tar blant annet for seg en-
dringsprosesser i helsevesenet med
aktuelle utfordringer, og rammene

— Alle som har gatt der har vart sa fornoyde.

Seniorradgiver Grethe Johansen

i det norske forhandlingssystemet,
historisk og natid. I tillegg vil utfor-
dringene i arbeidslivet fremover std
sentralt. Modulene vil kunne inngd
i gradssystemet ved UiB.

— Alle som har gétt der har vert
sd forneyde, forteller seniorradgi-
ver Grethe Johansen som er NSFs
kontaktperson for
studiet.

Interessert? Ta
kontakt med henne
pa 22043302 eller
grete.johansen@sykepleierfor-
bundet.no for informasjon om

finansiering og soknadsveiledning.

Soknadsfristen er 23.oktober
2008.

Foto: ScandinavianStockPhoto

NSF pa nett

Pa Norsk Sykepleierforbunds egen
nettside finner du saker NSF og
sykepleierne er engasjert i. Ga inn
pa www.sykepleierforbundet.no/
sistenytt og les mer.

Unni Hembre til Europa
Nestleder i NSF, Unni Hembre,
ble pa mgte i European
Association of Nurses (EFN)
valgt til styremedlem for
organisasjonen. Og det i

en tid hvor organisasjonen
beveger seg fra a veere en ren
interesseorganisasjon til a bli
mer samfunnsrettet.

105



NSF

Forbundsleder Lisbeth Normann

Stilling: Forbundsleder i NSF

E-post: lisbeth.normann@sykepleierforbundet.no

Likelgnn betyr ikke at alle skal tjene likt

Kvinner og menn med like lang utdanning

ma tjene det samme.

LO er den storste fisken i fagbevegelsen, og
vi ventet spent pd hvordan de mente man
skulle bekjempe ulikelonn. Da de la frem sitt
horingssvar til Likelonnskommisjonen ble

vi dessverre skuffet. Der kommisjonen gikk

ULIKT: | dag er det mer Ignnsomt for menn & ta hgyere
utdanning enn det det er for kvinner. Foto: Colourbox
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til kjernen av hovedutfordringene, viker LO
tilbake til gamle losninger som har vist seg
ikke & virke.

I gjennomsnitt tjener kvinner snaue 85
prosent av menns lonn per time. Likelennspro-
blemet er imidlertid enda sterre innen grupper
med hoyere utdanning. Kvinner med inntil fire
ars hoyere utdanning tjener bare 80 prosent av
en manns lenn. En gjennomsnittlig sykepleier
tjener med andre ord rundt 6000 mindre i ma-
neden enn hva hun eller han burde ha gjort.

Arsaken til dette er at menn med hoyere ut-
danning i sterre grad arbeider innenfor privat
sektor og i tekniske yrker, mens kvinner med
hoyere utdanning arbeider i offentlig sektor,
serlig innenfor undervisning og helse. I dag far
disse kvinnegruppene liten uttelling for utdan-
ningen de har tatt.

Fordi avstanden mellom kvinner og menns
lonn er storst i utdanningsgruppene, og hoyt
utdannede kvinner fir liten uttelling for utdan-
ningen sin i offentlig sektor, valgte likelonns-
kommisjonen & fremheve denne gruppen som
maélgruppe for et likelonnsloft pd 3 milliarder
kroner. Disse milliardene vil ikke alene lukke
lonnsgapet. Statistisk sentralbyré har regnet
ut at kun 1/7 av gapet vil bli tettet gjennom
dette tiltaket. Det ma derfor kun ses pa som et
lite steg i riktig retning, og det er ogsa derfor
UNIO har foreslatt en lennsleftsplan som gar
over ti &r og hvor mdlet nettopp er til slutt &
utligne disse 6000 kronene.

Et sentralt problem med LOs horingssvar er
det ikke erkjenner at ulikelonnen er storst for
kvinner med heyere utdanning. LOs strategi
for likelonn har vert a se likelonnskamp som
en lavtlonnskamp. Dette har vert effektivt
for store grupper uten hoyere utdanning. Men
ingen av tiltakene LO foreslar er rettet direkte

inn mot de kvinnedominerte gruppene med
inntil fire &rs hoyere utdanning.

Det er ikke lenger slik at kvinner ikke tar
utdanning. I dag er det like mange kvinner som
menn med hoyere utdanning i arbeidslivet, og
det er der lonnsgapet er storst. Menn tjener mer
pa & ta heyere utdanning enn kvinner. Dette er
ganske ironisk. Mange tenker sikkert at utdan-
ning vil bidra til 4 lese likelonnsproblemet, men
slik er det altsa ikke. Lonnsforskjellene vokser
med utdanningsniva. Forskere er enige om at det
er dette som er den viktigste likelonnsutfordrin-
gen i dag. Det slo ogsé Likelennskommisjonen
fast i sin utredning.

Hyvilket signal sender vi til unge jenter, nar
lonnsforskjellene vokser med utdanningsniva?
Sier vi til dem at det ikke lonner seg & ta utdan-
ning? Et likelonnsloft vil gi unge jenter et posi-
tivt signal. Det vil bli mer lennsomt for kvinner
4 ta hoyere utdanning enn det er i dag. Gevin-
sten vil ogsa vare at flere vil finne det attraktivt
a gd inn i de viktige velferdsyrkene.

Vi mé passe pa ikke & gjore likelonnsdebatten
til en «kvinne er kvinne verst»-debatt. Vi ma
ikke sette kvinnegrupper opp mot hverandre.
For likelonn handler jo ikke om & sammenligne
ulike kvinnegrupper. Likelonn handler derimot
om 4 sammenligne kvinnelonn og mannslenn.
Da mé vi sammenligne kvinner og menn som
har like lang utdanning. Likelonn betyr ikke at
alle skal tjene likt.

bt
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Fem fordeler med Loette
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B-Postabonnement Returadresse:
Sykepleien

Postboks 456 Sentrum

NO-0104 Oslo
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PROPYLESS

Propyless er en ny fuktighetsbevarende
hudlotion fra Schering-Plough.

Propyless er i korte trekk Essex lotion
tilsatt 20% propylenglykol. Det hgye inn-
holdet av propylenglykol gir Propyless
spesielt gode egenskaper.

Propyless kan brukes av bade barn og
voksne med terr og gmfintlig hud.

Hvorfor velge Propyless:

* Propyless inneholder ikke parfyme, fargestoffer eller parabener.
* Propyless er en hudlotion med 9% fett som tas raskt opp i huden.

* Propyless har gode fuktighetsbevarende egenskaper:
- Propylenglykol danner en “film” pa huden som gjar at vannfordampningen reduseres.
- Gjennom en osmotisk mekanisme trekker propylenglykol opp vann til hornlaget (epidermis)
fra underhuden (dermis).

* Propyless har gode keratolytiske egenskaper. Dvs. at pasienter med utpregede skorpedannelser
pa huden (f.eks. ved psoriasis og ichtyose) vil ha stor glede av denne da skorpene vil Igsne lettere.

Propyless kan kjapes pa Vitus apotek, Ditt apotek og sykehusapotekene.
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