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C NuvaRing“Organon”
Antikonsepsjonsmiddel

VAGINALRING 1720 ug/15 pg: Hver vaginalring inneh.: Etono-
gestrel 11,7 mg, etinylgstradiol 2,7 mg, hjelpestoffer. Indika-
sjoner: Antikonsepsjon. NuvaRing er beregnet til kvinner i
fruktbar alder. Sikkerhet og effekt er etablert hos kvinner 18-40
ar. Dosering: Den forste vaginalringen settes inn i skjeden den
1. dagen i menstruasjonssyklus og brukes i 3 sammenhengen-
de uker. Start pa dag 2-5 i syklus er mulig, men da ber mekanisk
tilleggsprevensjon brukes de ferste 7 dagene. Etter 1 ukes ring-
fri pause, der en menstruasjonslignende blgdning inntreffer,
settes en ny ring inn i skjeden pa samme ukedag og til omtrent
samme tid. Ved bytte fra annen hormonell prevensjon, se pak-
ningsvedlegg. Kontraindikasjoner: Dyp venetrombose, na-
veerende eller tidligere, med eller uten medfelgende lunge-
emboli. Arteriell trombose, naveerende eller tidligere (f.eks.
cerebrovaskuleaer hendelse, hjerteinfarkt) eller forstadium til
trombose (f.eks. angina pectoris eller forbigaende iskemiske
anfall.) Kjent disposisjon for vengs eller arteriell trombose, med
eller uten arvelig tilbgyelighet slik som aktivert protein C (APC)
resistens, mangel pa antitrombin Ill, mangel pa protein C, man-
gel pa protein S, hyperhomocysteinemi og antifosfolipid anti-
stoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus antikoagulanter). Mi-
grene med aura i anamnesen. Diabetes mellitus med vaskulaere
komplikasjoner. Alvorlige eller multiple risikofaktorer for vengs
eller arteriell trombose. Pankreatitt eller slik i anamnesen hvis
assosiert med alvorlig hypertriglyseridemi. Naveerende eller
tidligere alvorlig leversykdom sa lenge leverfunksjonsverdier
ikke er normalisert. Navaerende eller tidligere levertumorer
(benigne eller maligne). Kjente eller mistenkte maligne til-
stander i genitalia eller brystene, hvis de er pavirkelige av
kjgnnshormoner. Udiagnostisert vaginalbledning. Hypersensi-
tivitet for virkestoffene eller noen av hjelpestoffene. Forsik-
tighetsregler: For behandlingen starter, foretas en grundig
medisinsk undersgkelse, inkl. familieanamnese og blodtrykks-
maling. Graviditet utelukkes. Hyppighet av senere under-
sokelser baseres pa etablert klinisk praksis og tilpasses den en-
kelte kvinne. Hormonelle prevensjonsmetoder har vaert assosi-
ert med forekomst av vengse og arterielle tromboser. Risikoen
for vengs tromboemboli (VTE) sker med: @kende alder, positiv
familieanamnese (vengs tromboemboli hos sgsken eller forel-
dre i relativt ung alder), fedme (og muligens ogsa overflatiske
tromboflebitter og areknuter), langvarig immobilisering, storre
operasjoner, ethvert kirurgisk inngrep i bena eller alvorlig trau-
me. | disse situasjonene er det tilrddelig a avbryte bruk (i tilfelle
av planlagt kirurgi minst 4 uker i forveien) og ikke fortsette for
2 uker etter fullstendig remobilisering. Risikoen for arterielle
tromboemboliske komplikasjoner gker med: @kende alder,
royking, dyslipoproteinemi, fedme, hypertensjon, migrene,
hjerteklaffefeil, hjerteflimmer, positiv familieanamnese (arteri-
ell tromboemboli hos sgsken eller foreldre i relativt ung alder).

Referanser:

1. Heuvel M.W. et al. Contraception; 2005;72:168-74
2. 0ddsson K. et al. Hum Reprod; 2004;20:557-62
3. Milsom . et al. Hum Reprod; 2006;21:2304-11

Ved mistanke om en arvelig disposisjon skal kvinnen henvises
til en spesialist for radgivning fer det tas en avgjerelse ved-
rorende bruk av hormonell antikonsepsjon. Biokjemiske fak-
torer som kan indikere arvelig eller ervervet disposisjon for
vengs eller arteriell trombose inkluderer aktivert protein C
(APC) resistens, hyperhomocysteinemi, mangel pa antitrom-
bin-Ill, mangel pa protein C, mangel pa protein S og antifosfoli-
pid antistoffer (antikardiolipin antistoffer, lupus antikoagulant-
er). Ved mistenkt eller bekreftet trombose skal bruk av prepara-
tet avbrytes. Andre medisinske tilstander som har veert
assosiert med sirkulatoriske bivirkninger omfatter diabetes
mellitus, systemisk lupus erythematosus, hemolytisk uremisk
syndrom, kronisk inflammatorisk tarmsykdom (f.eks. Crohns
sykdom eller ulcergs colitt). En gkning i frekvens eller styrke av
migrene (som kan veere forlgper for en kardiovaskulzer hen-
delse) kan vaere grunnlag for & avbryte bruken av NuvaRing
umiddelbart. Noe gkt risiko for brystkreft. Den gkte risikoen
forsvinner gradvis i lopet av 10 ar etter avsluttet bruk. Levertu-
mor ma anses som en differensialdiagnose ved sterk smerte i
ovre del av buken, forstorrelse av leveren eller tegn pa indre
blgdninger i abdomen. Kvinner med hypertriglyseridemi eller
slik i familieanamnesen kan ha en gkt risiko for pankreatitt. Hvis
vedvarende klinisk signifikant hypertensjon utvikler seg, ber
bruk av preparatet avsluttes og hypertensjonen behandles.
Bruken kan gjenopptas hvis normotensive verdier oppnas ved
behandling med antihypertensiver. Fglgende tilstander kan
forekomme eller forverres ved svangerskap eller ved bruk av
hormonell prevensjon: Gulsott og/eller kige relatert til kole-
stase, dannelse av gallesten, porfyri, systemisk lupus erythe-
matosus, hemolytisk uremisk syndrom. Sydenhams chorea,
herpes gestationis, otoskleroserelatert horselstap, (arvelig) an-
gionevrotisk gdem. Ved akutte eller kroniske forstyrrelser av
leverfunksjon seponeres preparatet inntil markgrene for lever-
funksjon gar tilbake til normalen. Kan nedsette perifer insulin-
resistens og glukosetoleranse og kvinner med diabetes bar
monitoreres ngye spesielt de forste manedene. En forverring
av Crohns sykdom og ulcergs kolitt har veert assosiert med hor-
monell antikonsepsjon. Kvinner med tendens til kloasma bar
unnga a utsette seg for sollys eller ultrafiolette stréler. Hvis en
av folgende tilstander foreligger kan kvinnen ha problemer
med a sette ringen riktig pa plass eller ringen kan falle ut: Liv-
morhalsprolaps, fremfall av fremre eller bakre skjedevegg, kraf-
tig eller kronisk forstoppelse. Svaert sjelden er det rapportert at
preparatet utilsiktet er satt inn i urinrgret og kan havne i urin-
blaeren. Feilplassering ber derfor overveies som differensialdi-
agnose ved symptomer pa cystitt. Sveert sjelden er det rapport-
ert at ringen har festet seg i vevet i vagina og matte fiernes av
helsepersonell. Vaginitt kan forekomme. Det er ingen indika-
sjoner pa at effekten av NuvaRing pavirkes av behandling for
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vaginitt eller at selve ringen pavirkes av slik behandling. Inter-
aksjoner: Interaksjoner kan forekomme med legemidler som
induserer mikrosomale enzymer, noe som kan resultere i gkt
clearance av kjgnnshormoner f.eks. fenytoin, fenobarbital, pri-
midon, karbamazepin hydantoiner, rifampicin og muligens
ogsa okskarbazepin, topiramat, felbamat, ritonavir, griseoful-
vin og preparater som inneholder johannesurt. Noen kliniske
rapporter antyder at den enterohepatiske sirkulasjonen av gs-
trogener kan avta nar visse typer antibiotika gis, f.eks. penicilli-
ner og tetracykliner, noe som kan redusere konsentrasjonene
av etinylgstradiol. Sikkerhet og effekt pavirkes ikke av behand-
ling med antimykotika eller spermiedrepende midler. Andre
legemidlers metabolisme kan pavirkes, ved at plasma- og vevs-
konsentrasjoner gker (f.eks. ciklosporin) eller reduseres (f.eks.
lamotrigin). Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Hvis
graviditet oppstar, skal ringen tas ut. Effekten ved bruk av pre-
paratet under graviditet, er ukjent. Til tross for intravaginal ad-
ministrering er intrauterine konsentrasjoner av prevensjons-
hormoner lik de nivdene som er observert hos p-pillebrukere.
Overgang i morsmelk: @strogener kan redusere mengden og
endre sammensetningen av brystmelken. Ber ikke brukes un-
der amming. Bivirkninger: Vanlige (=1/100til <1/10): Gastroin-
testinale: Magesmerter, kvalme. Hud: Akne. Infeksigse: Vagina-
le infeksjoner. Kjgnnsorganer/bryst: Smerter i bekkenet, smme
bryster, genital kloe, dysmenoré, vaginal utflod. Nevrologiske:
Hodepine, migrene. Psykiske: Depresjon, nedsatt libido. Under-
sokelser: Vektgkning. @vrige: Ubehag i forbindelse med ringen,
utsteting. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale:
Diaré, oppkast, oppblast mage, forstoppelse. Hjerte/kar: Hete-
tokter. Hud: Alopesi, eksem, klge, utslett. Immunsystemet: Hy-
persensitivitet. Infeksigse: Cervisitt, cystitt, urinveisinfeksjon.
Kjennsorganer/bryst: Amenoré, ubehag i brystene, forstgrrede
bryster, brystspreng, cervixpolypper, bledning under samleie,
dyspareuni, cervix-ektopi, fibrocystisk brystsykdom, menoragi,
metroragi, ubehag i bekkenet, premenstruelt syndrom, kramp-
er i uterus, brennende folelse i skjeden, vond lukt fra skjeden,
smerter i skjeden, vulvovaginalt ubehag, vulvovaginal terrhet.
Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerter, muskelkramper, smert-
er i ekstremitetene. Nevrologiske: Svimmelhet, hypoestesi.
Nyre/urinveier: Dysuri, sykelig trang til vannlating, hyppig
vannlating. Psykiske: Folelsesmessig labilitet, humersving-
ninger. Stoffskifte/ernaering: @kt appetitt. Undersokelser:
Forhayet blodtrykk. @ye: Synsforstyrrelse. @vrige: Tretthet, irri-
tabilitet, utilpasshet, edemer, folelse av fremmedlegeme.
Sveert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Hud: Urticaria. Oppbe-
varing og holdbarhet: Grossist og apotek: Kaldt (2-8°C). Hos
bruker: Romtemperatur (<30°C), ikke over 4 maneder. Pak-
ninger og priser: 1 stk. kr 117,40. 3 stk. kr 297,10.

Sist endret: 07.06.2010

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

Statens legemiddelverk

e MSD MSD (Norge) | Pb. 458 Brakergya | N-3002 Drammen | Telefon 322073 00 | Faks 3220 73 10 | www.msd.no | Fullmektig i Norge: Schering-Plough AS

Copyright © 2010 Merck Sharp & Dohme Corp., a subsidiary of Merck & Co,, Inc., Whitehouse Station, NJ, USA. All rights reserved.
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og hjerne utvikle seg og vokse. Da er riktig naering ekstra viktig. - gv "“arglder ved 48

. , . . . . . . B te
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stoffer som er viktige for fosterets og barnets helse. L

OPTIMAL UTVIKLING AV HJERNEN UTVIKLING AV ET STERKT SKJELETT TRYGT KVALITETSPRODUKT

Moller's Tran er rik pa den spesielle omega- Moller's Tran er en god kilde til vita- Moller's Tran er et naturprodukt

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

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

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

hele 0,6 gram DHA. og ammende kvinner.

VIL DU VITE MER? .s ,
.mollers.
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Sigurd Roger Nilsen og Siri
Brynhildsen skriver om hvor
meningsfylt det er & oppleve at
& yte god sykepleie betyr mye
for hjelpetrengende mennesker.
Fortellingen er fra hjemmesyke-
pleien. Side 76.

Berit Stgre Brinchmann skri-
ver om hvor viktig verdier som
kvalitet, trygghet og respekt er
i hverdagen pa et sykehus. Hun
har selv veert i situasjoner hvor
dette har hatt en avgjgrende be-
tydning for pasientens mate med
helsevesenet. Dilemma side 78.

LR

Cathrine Sandnes hadde tatt
en prinsippbeslutning omaldri &
ifgre seg et startnummeri et ski-
renn, men meldte seg likevel pa
Birken. Hvorfor? Refleks side 86.

Det ermye uroi verden, opprer og
naturkatastrofer. Randi Moan
Riiber fra NSFs forsikringskon-
tor forklarer hvordan du forhol-
der deg og hva reiseforsikringen
dekker hvis du har bestilt en reise
som ma avlyses. Side 38.

Sykepleien skal utgve saklig, uavhengig og kritisk journalistikk forankret i Norsk Sykepleierforbundsfor
mélsparagraf Redakterplakaten og pressens Ver Varsom-plakat. Tidsskriftet har som oppgave  sette
sykepleiernes interesser pa dagsorden. Sykepleien skal delta i samfunnsdebatten og stimulere til enga-
sjement og meningsbrytning. Sykepleien arbeider etter Vaer Varsom-plakatens regler for god presseskikk.
Den som mener seg rammet av urettmessig omtale oppfordres til & ta kontakt med redaksjonen. Brudd
pa pressens etiske retningslinjer, ifglge Veer Varsom-plakaten, kan klages inn for Pressens Faglige Utvalg.
Sykepleien betinger seg retten til & lagre og utgi alt stoff som publiseresi elektronisk form.
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® Ecovag Balance® er dokumentert effektiv til &
gjenopprette og vedlikeholde en sunn vaginal-
flora.

® Ecovag Balance® doseres kun én gang i dognet.

e Du far Ecovag Balance® i alle apotek og i
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EcoVag Balance® vaginalkapsler forebygger vaginalt ubehag og er
dobbeltvirkende mot ubehagelig lukt og irritasjon i skjeden (klee,
brennende svie, terrhet og utflod). EcoVag Balance® inneholder
naturlige kvinnelige melkesyrebakterier og har i vitenskapelige, kliniske
studier, bevist sin effektivitet. Les mer pa www.vitaflo.net
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AKSJONISTEN

Barth Tholens om re-sertifisering

Stilling: Redakter i Sykepleien
E-post: barth.tholens @sykepleien.no

Fksamen
hele livet

Om noen fa ar vil sykepleiere kunne
miste en autorisasjon om de ikke
klarer & dokumentere at de folger
med i sitt fag. Gode nyheter, synes jeg.

ere som forteller hvorfor de egentlig valgte yrket. For noen
handlet det om at de gnsket a jobbe med mennesker. Andre
har kanskje mer tilfeldige grunner. Felles er at de ikke angrer:
De foler at utdanningen har gitt dem et yrke som de trives med.
Dessverre er det slik at ikke alle fortsetter a folge med i ti-
men etter at de har gitt gjennom skoleporten for siste gang.
Riktignok er det god oppsving i antallet sykepleiere som tar

I denne utgaven kan du lese historiene til en rekke sykeplei-

videre- og etterutdanning. Mastergradstudier spretter opp bade
her og der. Kliniske karrierestiger er populare. Noen kommer
sd langt som til & ta doktorgrad. Men langt de fleste sykeplei-
ere er «menige», det vil si uten noen grad for videreutdanning
eller spesialisering.

Det er denne gruppen man kan ha en viss bekymring for.
Riktignok leerer man gjennom hele livet og ikke minst av egne
erfaringer. Det finnes mange gode, erfarne sykepleiere med et

Kravet om re-sertifisering
av norske sykepleiere er en
«golden opportunityy.

godt klinisk blikk som ikke kan skilte med et diplom utover
sykepleierskolen.

Men temaet i forrige utgave av Sykepleien viste at det kan
veere risikabelt & stole blindt pd erfaringer alene. Sykepleierne,
viste det seg, fortsetter ufortrodent & gjore ting stikk i strid
med nyere (les mindre enn 17 &r gamle) forskningsresultater.
De henger ikke med i svingene, fordi de ikke er kjent med
nyervervet kunnskap — eller fordi de ikke vet hvordan de skal
omsette denne til ny praksis.

Et slikt gap mellom forskning og praksis er en dedssynd for
en yrkesgruppe som har ambisjoner om a utgjore den store
forskjellen i helsetjenesten. Her mé det ryddes opp. Ingen kan
i 2011 komme trekkende med at «slik har vi alltid gjort det»,
nar kravet er at sykepleien skal veere kunnskapsbasert.

TILBAKE TIL SKOLEN: Sliter du med eksamensangst, kan du ga darlige
tideri mgte. Men fortvil ikke. For arbeidsgiverne vil det bli enda verre.
Illustrasjon: Sykepleien

I Storbritannia md sykepleiere avlegge eksamen
gang pd gang i lopet av karrieren, bare for a fa lov
til & fortsette i yrket. Eksamen fra grunnutdan-
ningen holder bare en liten stund. Gjennom stadig
testing mé sykepleiere dokumentere at de holder seg fag-
lig oppdatert innen sitt omrade. Klarer de ikke a lese og
tilegne seg resultatene av ny forskning, er det over og ut.

Vére britiske naboer er ikke alene om slikt. I forbindelse med
EUs direktivforslag 36/2005 om gjensidig godkjenning av yrkes-
kvalifikasjoner, er et krav om «kontinuerlig faglig oppdatering»
for sykepleierne i Europa hoyst aktuelt. Det kan altsd tenkes at
sykepleiere i hele Europa snart ma belage seg pa & bli testet pa sine
kunnskaper regelmessig for & f4 lov til & beholde autorisasjonen.

Slitsomt? Javisst kan det bli slitsomt & métte lese til eksa-
men hele livet. For dem som hadde hdpet at eksamensangsten
ble gravlagt en gang for alle i midten av tyvedrene, vil nyheten
kanskje sla inn som en bombe. Men sper du meg, er kravet om
re-sertifisering av norske sykepleiere en «golden opportunity».

Om norske helsemyndigheter gér for forslaget (og det vil de for
eller senere), erkjenner de ogsa at sykepleie er basert pé viten-
skap og metoder som er i endring hele tiden. At det ikke bare
er et hdndverk som man laerer en gang for alle i ungdomsarene,
ispedd litt nyvunnen empati.

Men enda viktigere er det at et slikt formelt krav om re-serti-
fisering vil tvinge arbeidsgiverne til 4 forlate unnlatelses-linjen.
I dag mangler mange sykehuseiere og kommuner ordentlige
planer for hvordan de skal skaffe seg tilstrekkelig kompetanse.
Arbeidsgiverne er gjennomgdende knipne med kursmidler og
frikjop, og mange sykepleiere ma narmest ta videreutdanning
som en slags dyr hobby som gir lite eller ingen uttelling pa
lgnningsdagen.

Den dagen re-testing blir obligatorisk, vil arbeidsgivere som
ikke tenker pa kompetanseutvikling av de ansatte, brutalt mgte
seg selv i dora.

K’am
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Vil stoppe pilleforfalskninger

16. februar stemte EU-parlamentet for et nytt direktiv
som skal hindre salg av falske medisiner. Ifglge be-
regninger er 1 prosent av medisinene solgt gjennom
lovlige kanaler i Europa falske. | andre deler

av verden er andelen opp til 30 prosent. ‘- )

— Falske medisiner tar lividet stilleved -
at effekten uteblir eller ved at de inne-
holder gifter som kan skade og til og med
ta livet avdem som inntar dem. Vi har blitt
vitne til en betydelig gkning i denne kriminelle virk-
somheten, sa Marisa Matias, som ledet diskusjonen i
EU-parlamentet.

Direktivet vil ogsa innfere nye tiltak for & bedre sik-
kerheten og sporbarhet for emballasjen til medisiner,
og sanksjoner mot dem som driver med forfalskning.

Radet skal formelt godkjenne det nye direktivet for
det settes utilivet.

T

|
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= gug O -
— Nei til a veie
Ifelge nye retningslinjer fra
Helsedirektoratet skal landets
helsespgstre i lgpet av aret veie
alle skolebarni 3. og 8. klasse.
Men det er drapen som far det
til & renne over for helsespster-
leder Astrid Grydeland Ersvik
(bildet). Hun sier helses@strene
allerede ikke far tid til & gjore
lovpalagte oppgaver, som hjemmebesok etter fadsel. A
palegge dem enda en oppgave uten a tilfgre ressurser,
gjor at hun sier stopp.

— Det er en lang rekke med kutt i tienesten, sier hun.

— Det generelle bildet er at det brede folkehelsearbei-
det helsesgstre er forventet a skulle utfere, forsvinner. Vi
har endt opp som vaksinatagrer og veiere, og det er det
ingen som @nsker, mener hun.

— Konsekvensen er at helsesgstertilbudet er blitt et
hayterskeltilbud, ikke lavterskel, slik den politiske inten-
sjonen er. Helsespster skal vaere for alle, for & kunne bidra
til & utjevne sosiale helseforskjeller. Slik er det ikke na.

uuo4 3R 0304

Mange far sykehusinfeksjon

1av 17 sykehuspasienter har en sykehusinfeksjon. Pa
sykehjem har 1av 15 en slik infeksjon. Det kommer fram
i en telling gjort av Folkehelseinstituttet siste halvdel
av 2010. Tallene er som de har veert tidligere ar. Folke-
helseinstituttet har gjort jevnlige tellinger siden 2002.
Handhygiene er viktigste tiltak for & fa antall infeksjo-
ner ned. Overlege Janne Mgller-Stray i Folkehelseinsti-

Hva sk

tuttet sier at helseinstitusjoner for eldre ogsa ber vaere Les mer om: .
kritiske til langvarig bruk av urinkateter. Urinveisinfek- 10 Fagleerte koster mindre »
sjoner utgjgr et stort problem her. 1 13ingd!)
12 Menn far teste omsorgs-
jobb»

14 Lesbiske mater veggen »

16 Sykepleier hjelper
sexkunder »

18 Norge motresten)
20 Urimelig lannsgap »

22 Snille arbeidstakere blir
utnyttet)

HANDVASK erdet
viktigste tiltaket forafa
ned antall infeksjoner.

Fag- og forskningsartikler
finner du pa sykepleien.no
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Pris til psykebil

Arets akuttpsykiatripris gikk til Bergens psykiatriambulanse.
Ambulansen sgrger for transport av psykisk syke. Den har veert
i drift i seks ar. De to forste arene var den grd og anonym, na er
den gul som andre ambulanser. Den er litt stgrre enn en vanlig
ambulanse, slik at det er plass til bade pasient, helsepersonell
og pargrende bak i bilen. Seksjonsleder Jarle Johannessen sier
at ambulansen er tatt godt imot.

— Seerlig gunstig har det veert for pasienter a bli hentet av
helsepersonell i stedet for politi, noe som kan oppleves som
stigmatiserende for psykisk syke og deres pargrende, sier han
til helse-bergen.no

Horing i hpv-saken

Helsedirektoratet vil fremdeles kutte ut én type hpv-test. Det siste
aret har direktoratet i flere omganger forspkt enten a stoppe all
hpv-testing eller & luke ut den ene typen test som brukes, til store
protester fra fagfolk. To ganger har helseministeren satt ned foten
og bedt om ny vurdering, sist i januar. | begynnelsen av februar
sendte direktoratet ut et nytt forslag pa hering. Fristen er 11. mars.

Psykisk syke dor 16 ar for

Alvorlig psykisk syke lever 16 ar kortere enn gjennomsnittsbefolk-
ningen. Hjerte- og karsykdommer er den viktigste dedsarsaken,
ikke selvmord.

Pasienter som ble satt pa det vanlige antipsykotiske lege-
middelet olanzapine for fgrste gang, la etter bare 6—-8 uker i
gjennomsnitt pa seg 5 til 6 kilo. For alle andre pasientgrupper
enn alvorlig psykisk syke ville en slik bivirkning av medisineringen
ha blitt sett pd som svaert alvorlig, slar det ledende medisinske
tidsskriftet The Lancet fast.

ANSATTE | SYKEHJEM og deres opplevelse
av kontrolliarbeidet (prosent).

Meget | Noksd | Avog | Noksa | Meget
sjelden/ | sjelden | til ofte | ofte/
aldri aldri

Kan bestemme
eget arbeids- 10 25 32 24 9
tempo
Kan bestemme
nér man tar 15 19 32 2% 10
pause
Kan bestemme
lengda pa 47 20 18 10 5
pausen
Kan bestemme
egen arbeidstid &* L L e 2

Kilde: «3-2-1 Sammen for et godt arbeidsmiljo».
Stami, Rapport nr 9/2010.



Oslo bryter
med Adecco Helse

Oslo kommune har sagt opp avtalen om drift av
Ammerudlunden sykehjem med Adecco Helse et-
ter avslgringen om ulovlige arbeidsforhold. Adecco
Helse innrommer & ha brutt arbeidsmiljgloven, ved
& la helsepersonell jobbe overtid uten overtidsbe-
talt. I tillegg har ansatte sovet over i bomberommet
i kjelleren, som ikke har vaert godtkjent til formalet.
Direktgren ved Adecco Helse, Bard Kristiansen, gar
av som folge av avslgringene. Bemanningsfirmaet
innrommer & ha drevet ulovlig ved alle sykehjem-
mene de driver i Oslo. Oslo kommune overtar driften
av Ammerudlunden sykehjem, men vil legge opp-
draget ut pa anbud igjen.

Kilde: NRK

Eierdu 5
(ikke) =
humor?

Hverdag i helse-
tjenesten er ikke
bare festlig. Men
heller ikke sa trau-
rig som man kan fa
inntrykk av nar man
leser avisene. Skal
vi tro godt infor-
merte kilder er det mye kollegial humor i korridorene.

Redaksjonen i Sykepleien er na pé jakt etter humo-
ristiske historier fra din hverdag. Hva var det for noe
morsomt som skjedde pé& jobben? Send oss en e-post
med din historie, kort fortalt og signert, slik at andre
kan vaere med pa moroal

Adresse: interaktivt@sykepleien.no

Vant over
NHO Service

NSF vant fram med sitt krav om
rett til & forhandle lenn og arbeids-
vilkar for medlemmene i NHO
Service. Arbeidsgiverorganisa-
sjonen nektet forst & mpte NSF i
forbindelse med tariffrevisjonen
for 2010-2012.

— For oss var det a fa en min-
stelpnnsgaranti for bade spesial-
sykepleiere og sykepleiere helt av-
gjorende. Det har vi fatt. | avtalen
med NHO Service ligger ogsa en
sykelgnnsgaranti, sier NSFs leder,
Lisbeth Normann.

Avtalen innebeereri tillegg et
forpliktende samarbeid der NHO
Service og NSF vil drafte viktige
sporsmal knyttet til sykepleier-
nes lgnns- og arbeidsforhold samt
kvalitet i tilbudet til pasientene.

B

Vekst i diabetes stanset

Veksten i forekomsten av type 1-diabetes hos barn har
flatet ut, mener forskere i Umea, Sverige. Ogséa debut-
alderen stiger, etter at den hadde falt betraktelig mel-
lom 1978 og 2000. Totalt undersakte forskerne neermere
15 000 tilfeller. De mener at de positive tallene i hovedsak
skyldes at antallet overvektige barn har stabilisert seg i
Sverige i de senere rene.

Kilde: Vérdfokus/Diabetes

Vil gi tidlig tykktarmskreft-diagnose

EU-kommisjonen har publisert europeiske ret-
ningslinjer for & sikre kvaliteten pa undersokel-
ser og diagnostisering av tykktarmskreft. Det
er denne kreftformen som tar nest flest livi
EU-landene.

— Retningslinjene vil fore til at pasienter far
sjansen til & komme til behandling i tide, etter
& ha fatt diagnosen tykktarmskreft. Dette kan
utgjore forskjellen mellom liv og deod, sa kom-
missaeren for helse- og forbrukersakeri EU, John
Dallii forbindelse med lanseringen av retnings-

linjene 4. februar, verdens kreftdag.

Det er beregnet at et screeningprogram kan
redusere dgdeligheten for tykktarmskreft med
15 prosent i aldersgruppen 50 til 74 ar. Det er
na opp til landene om de vil innfgre screening
i forhold til tykktarmskreft. Dette diskuteres
ogsdiNorge.

Dette er den tredje i rekken av retningslinjer
for diagnostisering av kreft som EU har utarbei-
det. Tidligere har det kommet retningslinjer om
brystkreft og livmorhalskreft.

TERAPI

BEKLAGER OM JEG ER LITT
HARDHEWDT N .

DU HAR SANNE EXLE,
AULLEWDE BLOD-
ARER SOM
SKLIR UNNA
NALA ...
orsy

UFFDA _.

Meninger fra www.sykepleien.no

Sykepleier hjelper [
sexkunder

, ’ Sa flott & hare at det er blitt satt fokus
pé forebyggende arbeid i denne malgrup-
pen. Prostitusjon er verdens eldste yrke
og vil aldri forsvinne. Det er en av mange
grunner til at jeg synes helsesjekk, infor-
masjon og andre tjenester er positivt.

Cathrine

Presset til det ytterste

,’ Undersegkelsen bekrefter bare det
som jeg etter 18 &r i eldreomsorgen har
kjent pa kroppen. Det er belastende, ut-
fordrende, med haye krav til faglig kvali-
tet, men ogsa givende a arbeide pa syke-
hjem. Dagens sykehjem har annet klientell
enn bare for f4 ar siden. Beboerne er eldre,
sykere med mange komplekse tilstander
som tidligere ble behandlet pa sykehus,
men som dagens sykehjem tar seg av.
Uten oppdatering, kursing og endring av

bemanning blir dette for toft.
RSt
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HVA SKJER OKONOMI

Faglaeerte koster mindre

Kostnadene for kommunenes helse- og omsorgstjenester blir lavere

nar andelen faglaerte gker. testsior arita @stby Fotoks

et gdr fram av underseokelsen «Kost-
nader og kvalitet i pleie- og omsorgs-
sektoren» som Telemarksforskning har

gjennomfort for KS — kommunesektorens in-
teresse- og arbeidsgiverorganisasjon.

Mer produktive

Fagleert arbeidskraft er dyrere enn ufagleert.
Likevel blir kostnadene for kommunene lavere
nar andelen faglerte gker. Arsaken er at faglaert
arbeidskraft er mer produktiv enn ufaglert.

— Dette viser at kommunesektoren ber for-
sterke innsatsen bade nar det gjelder a rekrut-
tere og & beholde ansatte med hgy utdanning
og relevant kompetanse, sier Unio-leder An-
ders Folkestad.

Omrédedirekteor Helge Eide i KS er enig
med Unio-lederen i at dette ber fa konse-

kvenser for rekrutteringen til sektoren.

— Dette viser at kvalitet i pleie- og om-
sorgssektoren ikke ensidig avhenger av flest
mulig arsverk, men av at de som gir tjenestene
har en god og bred faglig kompetanse. Bade
stat og kommunesektor bar né arbeide sterkere
for & sikre en hoyere andel ansatte med slik
kompetanse. Det vil lenne seg, bade for bru-
kerne og for kommunebudsjettene, sier Eide.

Betydningen av kompetanse

Grunnen til at andel arsverk med fagutdanning
har en gunstig effekt pd kommunenes kostnader,
er enkel ifglge rapporten:

«Arsaken til at vi finner produktivitetsfrem-
mende effekter av hoyere andel fagutdannede
kan for det forste skyldes at fagutdannede pa et
tidligere stadium ser sykdomstegn slik at bebo-

\ Vekstkurve

KVALITET: - Hoyere kompetanse
lgnner seg, sier Helge Eide i KS.

ere tidligere kommer under riktig behandling og
dermed totalt sett bidrar til en lavere belastning
pa sektoren. Dette gjelder i hvert fall dersom det
er snakk om medisinsk fagutdannede som for
eksempel sykepleiere.

For det andre har fagutdannede bedre kompe-
tanse til a stille krav til brukerne, laere dem opp
og forvente at de skal klare seg pa egen hand,
noe som bade gker produktiviteten i sektoren
og sannsynligvis ogsa brukernes opplevelse av
kvalitet. I den forbindelse er det viktig & huske
pa at slikt arbeid krever en viss investering i den
enkelte bruker. De krever oppfolging i en start-
periode, men dette minsker igjen pleiebehovet
pa litt lenger sikt. Det er derfor viktig at pleie-
og omsorgspersonell i en overgangsperiode gis
anledning til & arbeide pa en slik mate at de har
tid til tett oppfelging.» i

81U Riktig Spor

DIPS Vekstkurve gir barneavdelingen anledning til 4 fare og lagre

(Juliusson et al).
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vekstkurver digitalt som en del av pasientjournalen. Gjennom et enkelt
o0g intuitivt brukergrensesnitt kan barnets vekstdata registreres og plottes
mot ulike referansematerialer.

DIPS Vekstkurve inneholder flere ulike referansematerialer, inkludert
Knudtzon og Waaler (0-17 ar), spesialkurver for barn med Downs
og Turners syndrom, svenske kurver og de nye norske vekstkurvene

Brukeren kan enkelt veksle mellom de ulike kurvene og se barnets
vekstdata plottet bade mot gammelt og nytt referansemateriale.

Systemet gjor automatisk alderskorrigering ved prematuritet og regner
= ut kroppsmasseindeks og kroppsoverflate. Det er 0gsa funksjonalitet for
B registrering av pubertetsvurdering. Kurveark kan skrives ut og tas

ut elektronisk, for eksempel til epikrise.

:_:'-- - | DIPS Vekstkurve er tilgjengelig fra alle PC'er pa sykehuset, slik at

alle vekstdata som registreres pa pasienten kommer med i kurven.

— Registreringer av vekt i DIPS Panorama eller hgyde og vekt i DIPS
Medikasjon vil 0gsa vises i Vekstkurven - og motsatt. Dermed har et

sentralt verktoy for barneleger endelig blitt en del av barnets elektroniske

journal.

Dersom du vil vite mer om DIPS Vekstkurve kan du kontakte
Medisinsk radgiver Tomas Nordheim Alme (e-post: tha@dips.no) eller
Kundeansvarlig Asbjern Jargensen (e-post: ajo@dips.no, tlf: 75 59 20 83).

www.dips.no
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HVA SKJER FELLES NQDNUMMER

Da nmdnummerl].‘i‘
pa 90-tallet, var det baerende prinsippets
a sikre befolkningen direkte kbntak'tmefﬂ
fagkyndige personer.

Det er stor motstand i helsetjenesten mot & innfgre kun ett nednummer i stedet for tre, som i dag.

Tekst Bjorn Arild @stby Illustrasjonsfoto Scanpix

jennomferes regjeringens forslag om
Gett felles nednummer, vil det odelegge

et viktig helsetilbud til befolkningen. Det
vil rive bort grunnlaget for god samhandling
mellom befolkningen, primeerhelsetjenesten,
ambulansetjenestene og sykehusene. Alt i strid
med den nye samhandlingsreformen, mener
Ole-Petter Vinjevoll.

Lederen i NSF's Landsgruppen av Akuttsyke-
pleiere frykter forslaget om & sld sammen dagens
tre ngdnummer for brann, politi og ambulanse
kan koste befolkningen liv, helse og trygghet.

Mer enn & delerom

Hgsten 2009 sendte Justisdepartementet pa
hering et forslag til framtidig organisering av
ngdmeldetjenesten.

Departementets begrunnelse for & innfere ett
felles nodnummer, er at det vil gjore det enklere
for publikum og skape bedre samarbeid mellom
utrykningsetatene.

— Brann, politi og helsetjenesten vil sitte
i samme rom. Dette vil gjore tilbudet bedre,
ifplge seniorrddgiver Finn Mgrch Andersen i
Justisdepartementet.

| dag er det til sammen 70 ngdmeldingssentraler:
24 for brann (ngdnummer 110), 27 for politi (ngd-
nummer 112) og 19 for helse (nednummer 113).
Justisdepartementet gnsker a innfere ett felles
ngdnummer med 7-8 ngdmeldingssentraler.

— Da kjenner man ikke dagens ordning godt
nok, mener Vinjevoll.

NSF er ikke alene om § avvise forslaget. Ni
av ti hpringssvar fra helserelaterte instanser
vil beholde 113 som medisinsk ngdnummer.

Direkte kontakt
Da ngdnummer 113 ble innfert pa 90-tallet,
var det baerende prinsippet & sikre befolknin-
gen direkte kontakt med fagkyndige personer.
Mottak og oppfelging av medisinske nedsitua-
sjoner krever medisinsk vurdering, prioritering
og rddgivning, var begrunnelsen.

— Hva er den storste bekymringen med ett felles
ngdnummer?

— Tiden er en kritisk faktor i mange akutt-

«Tiden er en kritisk faktor i mange

— Ved hjertestans faller sjansen til & overleve
med 10 prosent for hvert tapte minutt for hjer-
testarterens forste sjokk.

Samhandling

Ngdmeldetjenesten i Norge vekker interna-
sjonal oppmerksomhet, og blir sett pd som
forbilde i andre land. Vinjevoll er overhodet
ikke overrasket.

— Ansatte pa dagens AMK-sentraler er
erfarne sykepleiere/spesialsykepleiere og
ambulansepersonell som arbeider etter fast-
lagte handlingsplaner og retningslinjer. De
har direkte radiokontakt og styringsrett over
alle lokale/regionale ambulanser og andre
relevante enheter. De samhandler tett med

akuttmedisinske situasjoner.»

medisinske situasjoner. Nar en hjelpetrengende
ringer 113 blir han i dag umiddelbart veiledet
i livsviktig forstehjelp, samtidig som resten
av kjeden blir varslet for a sikre raskest mulig
livreddende hjelp. Innringer slipper & forklare
seg til flere operatgrer. Jo tidligere vi far startet
akuttbehandling, jo bedre blir overlevelsen og
sluttresultatet. Og med nye og bedre behand-
lingsmetoder kan vi nd begrense skadene dra-
matisk, sier Vinjevoll.
— Eksempel?

andre AMK-sentraler, lokale legevaktsentra-
ler og legevaktsleger. De gir innringer vik-
tig akuttveiledning, kartlegger hastegrad og
velger riktig respons for lokal ambulanse og
lege. Samtidig som sykehusets livreddende
ressurser star klare og godt forberedt nér pa-
sienten ankommer, understreker Ole-Petter
Vinjevoll.

Saken er fortsatt under behandling, og det
er uvisst om, eller eventuelt nar, forslaget vil
bli fremmet for Stortinget. m
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HVA SKJER MENN I HELSEVESENET
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Menn far teste |
omsorgsjobb

Menn i Trondheim fér jobbe étte uker i helsevesenet, for a se om

et yrke i omsorgssektoren er noe for dem. Flere har fatt mersmak.

Tekst Johan Alvik Foto Carl-Erik Eriksson

are en av ti ansatte i omsorgsyrker er menn.
B Slik er det ogsé i Trondheim. Derfor har
kommunen startet prosjektet «Mangfold
og kvalitet — flere menn i omsorgstjenesten»,
i samarbeid med Nav. Prosjektet gar ut pa ala
menn i alderen 18 til 55 ar prgve seg som om-
sorgsarbeidere et par maneder. De far jobbe p&
pleiehjem eller i hjemmetjenesten. Sa langt er
fire ferdig med praksisperioden, og fem andre
erigang.
— De fire som er ferdig har be-
stemt seg for & satse pd videre
utdanning i omsorgssek-
toren, sier prosjektleder
Frode Rensberg, som har
bakgrunn som sykepleier.

Fitmr
3|201iﬁ" I L)

Han forteller at to har fatt leerlingplass i kom-
munen for & bli helsefagarbeidere, mens de to
andre vil utdanne seg til vernepleier og sykepleier.

Far lzerlingplass

I praksisperioden jobber mennene sammen med
en veileder. De far assistentlgnn, og alle som
har fullfert de atte ukene med yrkespraksis pd
en tilfredsstillende mate far tilbud om laerling-
plass i kommunen. Malet er at flest mulig skal ta

utdanning som sykepleier, vernepleier eller om-
sorgsarbeider, og fortsette & jobbe i helsesektoren.

Den forste gruppen var ferdig med étte ukers
praksis 17. desember i fjor og en ny gruppe startet
17. januar i ar. Allerede 26. april skal enda en
gruppe fa prove hvordan det er a ha et yrke der
pleie og omsorg star i sentrum. Mennene har et
aldersspenn fra 19 til 45 r. Noen har lang yrke-
serfaring, andre ingen. Ingen av dem har bak-
grunn fra omsorgsyrker.

TRIVES BLANT ELDRE: — | helsevesenet opplever jeg
noe nytt hver dag, sier Kristoffer Buran (25), som har tatt
spranget fra jobb som maler til rekrutt i helsevesenet. Her
er han flankert av fra venstre Ruth Johnsen, Bjgrg Skavdal
og Hansine Dahl, pa Tempe Dagsenter i Trondheim.



GIRMENN JOBB: - Vivil

vaere en dgrapner for‘ menn__

til helsevesenet, 0g vise at
mulighetene er mange omdu
utdanner deg til sykepleier,
vernepleier eller helsefag- =~
arbeider, sier prosjektleder
Frode Rgnsberg.

— Vi gnsker & veere en derdpner og gi flere menn en
smakebit av helsevesenet. Mange kommer fra typiske
mannsdominerte bransjer. En som vil bli sykepleier har
tidligere jobbet som veiarbeider, en annen har vaert maler
og en var kokk som matte finne seg ny jobb fordi han har
matallergi, for & nevne noen, sier Ronsberg, som synes
det er bra at ogsa voksne menn deltar i prosjektet.

— Livserfaringen de har med seg kan vere positiv i mg-
tet med mennesker som trenger pleie og omsorg, sier han.

Mange sgkere

Til hver gruppe av rekrutter har det vaert omkring 50
sokere, forteller Ronsberg. De best kvalifiserte har blitt
innkalt til intervju og blant dem har fire til fem fatt prak-
sisplass. Prosjektet skal vare frem til 2012, og innen den
tid skal 20 menn ha vert igjennom praksisperioden.

— Mange menn har bade interesser og evner som gjor
dem egnet for arbeid i omsorgssektoren, og det er disse
vi skal fd tak i, sier Ronsberg.

— I tillegg erfarer vi at menn rekrutterer menn. Beho-
vet for 4 ha kolleger 4 identifisere seg med er viktig og
dette er en sentral faktor i arbeidet, forteller prosjekt-
lederen.

En av rekruttene som er ute i praksis nd er Kristoffer

«Vi erfarer at menn
rekrutterer menn.»

Frode Ronsberg, prosjektleder

Buran, som har gétt fra jobb som maler til en ny hverdag
i eldreomsorgen.

— Jeg synes det er spennende 4 jobbe i helsevesenet.
Det handler om & omgas mennesker og bidra til at andre
far et bedre liv. Slik var det ikke i min forrige jobb, sier
Buran.

I Trondheim kommune skisseres det et bemannings-
behov pd om lag 1300 nye stillinger i helsesektoren frem
mot ar 2035, og Rensberg héper at langt flere menn vil
forsta at det er en sektor med mulighet for interessante
jobber ogsa for dem.

Vil du vite mer? Ga inn pa prosjektets hjemmeside:
www.mennihelse.no i

Du kan fa
billigere strem
fordi du er

medlem av
Sykepleier
forbundet

<t &
g)
—y

Send sms <strgm> til 02021, og
fa tilbud om en god stremavtale.
Du kan ogsa kontakte vart
kundesenter pa telefon 02021.
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HVA SKJER LIKESTILLING

Lesbiske
moter veggen

Lesbiske er blant de som klager mest pa diskrimi-
nerende holdninger hos svensk helsepersonell.

Tekst Barth Tholens Foto Colourbox

n kvinne fra Stockholm oppsgkte i fjor en «vardcentral» — en slags

utvidet helsestasjon. Hun ba om & fa en vanlig undersgkelse innenfor

infertilitetsbehandling, men helsepersonellet nektet. Siden kvinnen
oppga at hun var lesbisk, ble hun henvist til Sedersjukhuset i Stockholm. Der
har man et eget mottak for lesbiske kvinner.

Da kvinnen likevel insisterte pa a fd en undersgkelse, ble hun rett og slett
avvist. Det forte til en av svaert mange klager pa diskriminerende atferd som
det svenske likestillings- og diskrimineringsombudet mottok i fjor. Av totalt 169
klager fra pasienter som ombudet mottok i fjor, gjaldt mange klager behandling
pa sykehus, legesentre og helsestasjoner. Og blant de som foler seg mest stott
av diskriminerende atferd, er gravide lesbiske kvinner.

- Uventet
— Man forventer en slags iboende godhet hos
helsepersonell, kommenterer spesialrad-

giver Christine Gilljam ved det svenske
likestillings- og diskrimineringsombu-
det, til Vardfokus. Hun mener at dis-
krimineringen ofte ikke er et resultat av
darlige holdninger, men mer av uforstand og
feiltolkning av regelverket.
Lesbiske gravide rapporterte blant annet at
de i stedet for & snakke om sin graviditet, ma
bruke mye av tiden pa & svare pa spersmal om sin sek-
suelle legning.

Forsaker a forebygge
Kvinnen som folte seg avvist av sin egen
helsestasjon, har nd anket sin sak videre til
Stockholms tingrett, etter at forsgkene pa
en konfliktlgsning strandet. For & fore-
bygge en ny okning av klager, har om-
budet nd innledet et samarbeid med
det svenske sykepleierforbundet,
legeforeningen og kommunenes
interesseorganisasjoner. De dis-
kuterer tiltak for & fremme like-
verd i pasientomsorgen.
I Norge er det registrert kun
5 klagesaker i 2010 hvor privat-
personer har folt seg rammet av
diskriminering i helsetjenester.
Det opplyser radgiver Lars Kolberg
i LDO. Fra 2007 til 2010 fikk de 21
klager. m
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VicTozA

liraglutid

Victoza «Novo Nordisk»

Antidiabetikum. ATC-nr.: A10B X07
INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn: 7 m/ inneh.: Liraglutid 6 mg, dinatriumfosfatdihydrat, propylenglykol, fenol, vann til
injeksjonsvaesker. Indikasjoner: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 for a oppna glykemisk kontroll: | kombinasjon med
metformin eller et sulfonylureapreparat hos pasienter med utilstrekkelig glykemisk kontroll til tross for heyeste tolererte dose med
metformin eller sulfonylurea gitt alene. | kombinasjon med metformin og et sulfonylureapreparat eller metformin og et
tiazolidindionpreparat hos pasienter med utilstrekkelig glykemisk kontroll til tross for behandling med to preparater. Dosering:
Injiseres s.c. 1 gang daglig i abdomen, laret eller overarmen. Gis nar som helst pa dagen pa omtrent samme klokkeslett hver dag,
uavhengig av maltider. Startdosen er 0,6 mg liraglutid daglig. Etter minst 1 uke ber dosen okes til 1,2 mg. Noen pasienter forventes a
ha fordel av en okt dose fra 1,2 mg til 1,8 mg, og basert pa klinisk respons kan dosen okes etter minst 1 uke til 1,8 mg for a bedre den
glykemiske kontrollen ytterligere. Daglige doser over 1,8 mg anbefales ikke. Skal ikke administreres i.v. eller i.m. Gjeldende dose av
metformin og tiazolidindion kan beholdes uforandret. Nar preparatet gis i tillegg til sulfonylureabehandling, bor det vurderes a
redusere dosen med sulfonylurea for a redusere risikoen for hypoglykemi. Egenmalinger av blodglukose er ikke nedvendig for & justere
liraglutiddosen. Ved oppstart av behandling med preparatet i kombinasjon med et sulfonylureapreparat kan det imidlertid veere
nedvendig med egenmalinger av blodglukose for & justere dosen av sulfonylureapreparatet. Eldre >65 ar: Det er ikke nodvendig med
dosejustering pa grunnlag av alder. Erfaring med behandling hos pasienter =75 ar er begrenset. Nedsatt nyrefunksjon: Det er ikke
nedvendig med dosejustering ved mildt nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance 60-90 ml/minutt). Preparatet kan p.t. ikke anbefales
til bruk ved moderat og alvorlig nedsatt nyrefunksjon, inkl. pasienter med terminal nyresykdom. Nedsatt leverfunksjon: Anbefales ikke
da erfaring p.t. er for begrenset. Barn <18 ar: Anbefales ikke pga. manglende data vedrorende sikkerhet og effekt. Kontraindikasjoner:
Overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av
diabetisk ketoacidose. Det er begrenset erfaring ved kongestiv hjertesvikt, NYHA klasse |-l og ingen erfaring ved kongestiv hjertesvikt,
NYHA klasse IlI-IV. Det er begrenset erfaring ved inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese, og preparatet anbefales derfor
ikke til disse pasientene. Bruk av preparatet er forbundet med forbigaende gastrointestinale bivirkninger, inkl. kvalme, oppkast og
diaré. Bruk av GLP-1-analoger er forbundet med risiko for pankreatitt. Det er rapportert fa tilfeller av akutt pankreatitt. Pasientene ber
informeres om det karakteristiske symptomet pa akutt pankreatitt: Vedvarende, kraftig magesmerte. Ved mistanke om pankreatitt,
ber preparatet og andre mulige mistenkte legemidler seponeres. Thyreoideabivirkninger, inkl. okt kalsitonin i blodet, struma og
thyreoideaneoplasme er rapportert, spesielt hos pasienter med allerede eksisterende thyreoideasykdom. Kombinasjon med et
sulfonylureapreparat kan gi okt risiko for hypoglykemi. Risikoen for hypoglykemi kan reduseres ved a minske dosen av sulfonylurea
Tegn og symptomer pa dehydrering, inkl. endret nyrefunksjon er rapportert. Pasienten ber informeres om den potensielle risikoen for
dehydrering i forbindelse med gastrointestinale bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga veeskemangel. Interaksjoner: In vitro har
liraglutid vist sveert lavt potensiale for farmakokinetiske interaksjoner med andre virkestoffer relatert til cytokrom P-450 og
plasmaproteinbinding. Den lille forsinkelsen i magetemming som liraglutid medferer, kan pavirke absorpsjon av orale legemidler som
tas samtidig. Interaksjonsstudier viste ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjonen. Noen fa pasienter behandlet med liraglutid
rapporterte minst én episode med kraftig diaré. Diaré kan pavirke absorpsjon av orale legemidler som tas samtidig. En klinisk relevant
interaksjon med virkestoffer med darlig leselighet eller med smal terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Ved
oppstart av liraglutidbehandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater, anbefales hyppigere monitorering av INR.
Kombinasjon med insulin er ikke evaluert og anbefales derfor ikke. Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Det foreligger ikke
tilstrekkelige data for bruk hos gravide. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksiske effekter. Risikoen for mennesker er ukjent
Preparatet skal ikke brukes under graviditet, i stedet anbefales bruk av insulin. Hvis en pasient ensker & bli gravid eller blir gravid, skal
behandlingen seponeres. Overgang i morsmelk: Ukjent. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt
sett lignende metabolitter. Prekliniske studier har vist en behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Pga.
manglende erfaring, bor ikke preparatet brukes under amming. Bivirkninger: De hyppigst rapporterte bivirkningene var
gastrointestinale bivirkninger, disse forekommer hyppigere i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lopet av fa dager
eller uker med fortsatt behandling. Hypoglykemi: De fleste tilfeller av hypoglykemi var milde. Alvorlig hypoglykemi var mindre vanlig
og primaert observert med liraglutid kombinert med sulfonylureapreparat (0,2 tilfeller/pasientar). Andre hyppig rapporterte
bivirkninger var gastrointestinale, infeksigse og parasitteere bivirkninger. Ved kombinasjon av liraglutid og metformin: Svaert vanlige
(21/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast, dyspepsi,
gastritt. Nevrologiske: Svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Anoreksi, redusert appetitt. Ved kombinasjon av liraglutid og glimepirid:
Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, oppkast, dyspepsi, obstipasjon, abdominalt ubehag. Infeksiose:
Nasofaryngitt. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi, anoreksi. Ved kombinasjon av liraglutid, metformin og glimepirid: Svaert vanlige
(21/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast,
dyspepsi, ovre magesmerter, obstipasjon, tannverk. Infeksiose: Bronkitt. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/ernaring: Anoreksi. Ved
kombinasjon av liraglutid, metformin og rosiglitazon: Svaert vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, oppkast. Vanlige (=1/100
til <1/10): Gastrointestinale: Dyspepsi, obstipasjon, flatulens, abdominal distensjon, gastrogsofageal reflukssykdom, viral
gastroenteritt. Infeksigse: Nasofaryngitt. Nevrologiske: Hodepine. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi, anoreksi, redusert appetitt.
Qvrige: Tretthet, pyreksi. Inmunogenisitet: | gjennomsnitt utviklet 8,6% av pasientene anti-liraglutidantistoffer. Dannelse av slike
antistoffer er ikke forbundet med redusert effekt av preparatet. Det er rapportert om fa tilfeller av angioedem (0,05%). Pankreatitt:
Det er rapportert om fa tilfeller (<0,2%) av akutt pankreatitt. Reaksjoner pa injeksjonsstedet: Reaksjoner pa injeksjonsstedet er
rapportert hos ca. 2%. Disse reaksjonene har vanligvis vaert milde og ferte ikke til stopp i behandlingen. Thyreoideabivirkninger:
Frekvensen i studier med middels og lang varighet var 33,5 (hvorav 54 alvorlige) tilfeller pr. 1000 pasientar. De hyppigste
thyreoideabivirkningene er thyreoideaneoplasmer (6,8 tilfeller pr. 1000 pasientar), struma (5,4 tilfeller pr. 1000 pasientar) og okt
kalsitonin i blod (10,9 tilfeller pr. 1000 pasientar). Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Kraftig kvalme og oppkast er sett ved ett
overdoseringstilfelle, men ikke hypoglykemi. Behandling: Egnet stottebehandling iht. pasientens kliniske tegn og symptomer.
Egenskaper: Klassifisering: Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi, 97% homologi for
inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: GLP-1-reseptoren er malet for naturlig GLP-1, som forsterker glukoseavhengig
insulinutskillelse fra pankreatiske betaceller. Liraglutid har en farmakokinetisk og farmakodynamisk profil som egner seg til
administrering 1 gang daglig. Virkningen til liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer, noe som gir en
okning i cCAMP. Ved hoy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under
hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelse. Mekanismen med blodglukosesenking involverer ogsa en
mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult
og nedsatt energiinntak. Liraglutidbehandling har vist klinisk og statistisk signifikant forbedring av HbA , fastende plasmaglukose og
postprandial glukose. Studier med liraglutid tyder pa forbedret betacellefunksjon og det er vist reduksjon i systolisk blodtrykk.
Absorpsjon: Langsom, maks. konsentrasjon oppnas etter 8-12 timer. Beregnet maks. liraglutidkonsentrasjon var 9,4 nmol/liter for en's.c
enkeltdose med liraglutid 0,6 mg. Ved 1,8 mg liraglutid ble gjennomsnittlig steady state-konsentrasjon av liraglutid (AUC /24)
ca. 34 nmol/liter. Liraglutideksponeringen okte proporsjonalt med dosen. Den intraindividuelle variasjonskoeffisienten for liraglutid
AUC var 11% etter administrering av en enkeltdose. Absolutt biotilgjengelighet er ca. 55%. Proteinbinding: >98%. Fordeling: Tilsynela-
tende distribusjonsvolum er 11-17 liter. Halveringstid: Gjennomsnittlig clearance etter en s.c. enkeltdose er ca. 1,2 liter/time med en
halveringstid for eliminasjon pa ca. 13 timer. Liraglutideksponering ble redusert ved mild til moderat nedsatt leverfunksjon og ved
nedsatt nyrefunksjon. Metabolisme: 24 timer etter administrering av en enkelt dose av radiomerket liraglutid var hovedkomponenten
i plasma intakt liraglutid. To mindre plasmametabolitter ble sett (<9% og <5% av total radioaktivitetseksponering i plasma). Liraglutid
metaboliseres pa lignende mate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Utskillelse:
Intakt liraglutid ble ikke sett i urin eller feces etter en radiomerket liraglutiddose. Kun en mindre del av administrert radioaktivitet ble
utskilt som liraglutidrelaterte metabolitter i urin eller feces (hhv. 6% og 5%). Radioaktiviteten i urin og feces ble hovedsakelig skilt ut
i lopet av de forste 6-8 dagene og korresponderte med 3 mindre metabolitter. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C
(i kjoleskap). Holdes borte fra fryseseksjonen. Skal ikke fryses. La hetten sitte pa pennen for a beskytte mot lys. Etter forste gangs bruk
Oppbevares ved hoyst 30°C eller ved 2-8°C (i kjoleskap) i maks. 1 maned. Andre opplysninger: Opplosning som ikke fremstar klar og
fargelos skal ikke brukes. Preparat som har veert frosset skal ikke brukes. Utformet til bruk sammen med NovoFine engangsnaler med
lengde opptil 8 mm. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler.

Pakninger og priser: 3 x 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1484,30.

Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea hos
pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hoyeste tolererte dose av disse legemidlene

Refusjonskode:

ICPC Vilkér nr Ico Vilkar nr

T90 Diabetes ikke-insulinavhengig 191 EN Diabetes mellitus type Il 191

Vilkar: (191) - Kun til pasienter med betydelig overvekt (tilsvarende BMI lik eller over 30 for de med europeisk avstamning), og - Kun
til pasienter hvor insulin ville veert alternativet, og - Kun til pasienter som oppnar et vekttap pa 3% eller mer pa 1 &r og 5% eller mer
pa2ar.

Sist endret: 17.01.2011  Pris per februar 2011
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changin
diabgtesg

Victoza® ved type 2-diabetes gjor
mer enn a senke blodglukose

Grip diabetes
ved rottene

* Signifikant reduksjon i HbA, '

e Signifikant reduksjon i vekt'

e Reduksjon i systolisk blodtrykk?

e Bedring av betacelle-funksjonen’

Victoza® injiseres en gang daglig

VicTozZA

liraglutid

Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea hos
pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hoyeste tolererte dose av disse legemidlene.

Refusjonskode:
ICPC Vilkér nr ICD Vilkar nr
T90 Diabetes ikke-insulinavhengig 191 EN Diabetes mellitus type Il 191

Vilkar: (191) - Kun til pasienter med betydelig overvekt (tilsvarende BMI lik eller over 30 for de med europeisk avstamning), og - Kun til
pasienter hvor insulin ville vaert alternativet, og - Kun til pasienter som oppnar et vekttap pa 3% eller mer pa 1 ar og 5% eller mer pa 2 ar.

Ref
1. Nauck M et al. Efficacy and Safety Comparison of Liraglutide, Glimepiride, and Placebo, All in Combination With Metformin, in Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2009; 32: 84-90
2. Zinman B et al. Efficacy and Safety of the Human Glucagon-Like Peptide-1 Analog Liraglutide in Combination With Metformin and Thiazolidinedione in Patients With
Type 2 Diabetes (LEAD-4 Met+TZD). Diabetes Care 2009; 32: 1224-30
3. Chang AM et al. The GLP-1 Derivative NN2211 Restores Beta-Cell Sensitivity to Glucose in Type 2 Diabetic Patients After a Single Dose. Diabetes 2003; 52: 1786-91
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HVA SKJER PROSTITUSJON

Sykepleier hjelper sexkunder

Menn i Oslo som kjgper sex har fatt et nytt tilbud: Veiledning og smittesjekk

av SYkepleier Lennart LOCk. Tekst og foto Marit Fonn

oen dager etter oppstart av tilbudet i
N februar, har 23 bestilt time.

— I gér hadde fire bestilt time. To ute-
ble, to kom. De hadde hgye skuldre da de kom,
men slappet av da de gikk, forteller Lennart
Lock i lokalene i Akersgaten i Oslo.

Begge har bestilt ny time og begge sjekket
seg for smitte.

Snakker ikke om sexkjop

Det er Reform, et ressurssenter for menn, som
na tilbyr 4 hjelpe sexkjopere med tiltaket KAST
(Kjop Av Seksuelle Tjenester).

Tilbudet er fortrinnsvis for menn. Men ogsd
partnere til sexkunder kan komme.

— Man tror at sexkjopere er perverse griser.
Men for mange handler det om lengsler og
savn. De gnsker en relasjon, men tror ikke de
er attraktive nok. Selv om de er helt alminnelig
flotte karer.

Sexkjop dreier seg ofte om manglende mest-
ring av seksuelle relasjoner.

— De fleste som har et velfungerende sexliv,
kjoper ikke sex.

A kjope sex er underlagt mye skam og tabu:

SEXVEILEDER:

| Akersgaten og pa
nett kan sexkjgpere
treffe Lennart Lock.
Han ser gjerne at
ogsa sykepleiere
bruker ham som
ressursperson.
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— Menn snakker ikke om at de kjgper sex.
Det undertrykker refleksjonen. Far man loftet
pa lokket av skam, begynner tankene & komme,
og folelsene kommer etter.

Mange kommer fram til at det finnes bedre
mater & ha et godt sexliv pa.

— Noen velger sexkjop som en slags utvei nar
ting blir vanskelig.

Flukt fraangst
Det handler ogsd om 4 seksualisere angst og
frustrasjon.

— Menn har ofte ikke et vokabular for folel-
ser, og for noen er sexkjop en flukt.

Sex kan dempe angst, men sd kommer ube-
haget tilbake. Lock vil hjelpe disse mennene
til & finne andre mater & mestre vanskelige
folelser pa.

A Kjope sex for 4 fa bekreftelse er vanlig:

— Men det er en illusjon om at noen bryr seg,
og skammen kommer fort.

Noen kjoper sex fordi de ikke far det hjemme,
eller de har spesielle preferanser.

— Kanskje har de lyst pd SM, men tor ikke
sporre kona. Men partnerne er ofte rause. Og

\

kanskje er ikke behovet sd stort ndr man far
sagt det.

Moraliserer ikke
Lock sper ikke: «Hvorfor kjgper du sex?» Det
er konfronterende.

— Viktigere er det a sporre: «Hva betyr det
for deg? Har du det godt med det?» Vi vil snu
stress til mestring.

Han understreker at dette ikke er et mora-
liserende tilbud.

- Vi moter kundene pa deres premisser og
skaper trygge rammer. Endring i holdning og
atferd kommer ikke utenfra. Men mange har
doble folelser knyttet til det.

Smittesjekk
Han viser til at sexkundene ikke oppsgker fast-
legen for & snakke om dette.

— De gnsker ikke a avslgre at de kjoper sex.
De skal ha en langvarig relasjon til legen sin.
De gjor jo dessuten noe ulovlig.

Lock mener at smittesjekk er en naturlig del
av tilbudet.

— Ettersporselen etter sex uten kondom er
okende. Sexkjoperen utsetter seg selv, den
prostituerte, andre kunder pluss egen og den
prostituertes partner for smitte av for eksem-
pel hiv.

Her kan de fa gratis kondomer. De skal slippe
4 forklare seg.

— Vi kan behandle klamydia, gonoré og my-
koplasma. Hiv, hepatitt og syfilis behandles pa
Ulleval sykehus.

Ble sugd uten kondom

Lock er sexologisk radgiver med flere 4rs er-
faring med prostitusjonsfeltet, blant annet fra
helseavdelingen pa Pro-senteret.

Pa nettsiden www.kast-norge.no kan man
bestille time anonymt.

— Lav terskel er kjernen i dette tilbudet, sier
Lock.

Nesten alle timene neste uke er opptatt al-
lerede. P4 nett kan man ogsa stille spgrsmal om
sexkjop og hver tirsdag kan man chatte.

«Hvor stor er sjansen for a bli hiv-smittet av
bli sugd uten kondom?» spurte en sexkunde
denne uken.

Lock svarte at risikoen er lav. Men han kan
bli smittet av klamydia og gonoré. 1



Na har du muligheten til & styrke NSF, samtidig som du kan vinne flotte vervepremier.
NSF er en slagkraftig fagorganisasjon som arbeider nasjonalt og lokalt for sykepleiere,
spesialsykepleiere, jordmgadre og helsesgstre. Vi kjenner ditt yrke og jobber for deg!

Hva koster medlemskap i NSF?

Kontingent for medlem i arbeid er 1,45% av brutto
Ignn. Maks kr 383,- per mnd. + ev. obligatorisk
Livsforsikringspakke Kr. 128,- per mnd. Nyut-
dannede har halv kontingent i de to farste &r etter
endt utdanning. Les om fordelene nedenfor.

Dine medlemsfordeler er:

© Et stort og slagkraftig fellesskap

* Tilbud om medlemskap i 33 faggrupper

© 3000 tillitsvalgte bistar deg pa de fleste arbeidsplasser

© Sykepleien (18 utgaver)

* Bilaget SykepleienForskning (4 ganger per &r)

© Juridisk bistand

* Godkjenning av sykepleiefaglige veiledere og
kliniske spesialister i sykepleie

* Stipender og legater til reise, utdanning og forskning

© Kurs og kongresser

© Eget forsikringskontor med forsikringsordninger til
medlemspris

© Gunstige tilbud pa banktjenester i DnB NOR

© Sparing og kreditt med NSFs Unique konto

© Bensinrabatt hos Esso

© Eurocard Gold hos Europay

© Tilgang til NSFs nettbutikk med medlemsprodukter

* Tilbud om gratis medlemskap i Landslaget for offentlige
pensjonister (LOP)

* Fordelaktig mobilavtale med Telenor
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4 vervinger:
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Bok. Sdr Bok: Godt Rett Rettferdig
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Termos
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Ververens medlemsnr..

Navn pé nytt mediem:

Kryss av:

Har du veert medlem tidligere?

Tidsrom:

] Bradpose Sort

Fodselsnummer (17 siffer)

L] Brodpose Pistasje

Adresse:

[] Bradpose Sort/Sand

Postnr: Poststed:

[ Termos

E-post:

Telefon privat: Mobil:

Eksamensdato:

] Jeg sparer vervingen

Sykepleierhagskole/sted:

Arbeidsgiver:

Arbeidssted:

Ansatt dato:

Avdeling:

Vervepremiene gjelder ikke for verving
av studentmedlemmer

Stilingsbenevnelse:

Vervepremie sendes i posten etter at

Medlemmer i lannet arbeid innbetaler kontingenten ved ménedige trekk i lonn

innmeldingen er godkjent.




HVA SKJER FODSLER

Norge mot resten

De nye norske retningslinjene for overtidige svangerskap er seernorske.

De folger fremdeles ikke internasjonale retningslinjer. rekstivor Hofstad Foto Erik M sundt

vert ar de siste ti drene har det i snitt
H dodd elleve barn i Norge hos gravide som

har gitt pa overtid. Spersmalet er om vi
kunne ha forebygget flesteparten av disse dedsfal-
lene ved & folge internasjonale retningslinjer og
kunnskapsoppsummeringer. I s fall ma vi tilby
alle gravide igangsetting av fedsel (induksjon)
allerede i uken for de gér overtid, altsd en uke
etter termin.

Ba om nye retningslinjer

Inntil nylig har de norske retningslinjene for over-
tidige svangerskap sagt at forste overtidskontroll
skal veere etter 42 uker, og tilbud om induksjon
skal gis etter 43 uker hvis alt ellers star bra til.

— Vi papekte at disse retningslinjene var ut-
daterte, og sendte en bekymringsmelding til
Helsedirektoratet om dette for et &r siden, sier
spesialist pd dedfedsler og avdelingsdirekteor ved
Folkehelseinstituttet, Frederik Froen.

Folkehelsa gnsket retningslinjer i trdd med
kunnskapsoppsummeringer fra autoritative kil-
der (se faktaboks) som alle sier at kvinner skal
vurderes en uke over termin og selv fa velge om
de vil ha igangsatt fodselen for de gar overtid.
Det praktiseres i Tyskland, Nederland, Frank-

rike, Storbritannia, Canada, USA, Australia og
New Zealand. Danmark endrer antakelig sine
retningslinjer mens dette trykkes.

Helsedirektoratet ba Kunnskapssenteret om
4 gjore en oppsummering pa omradet for et &r
siden.

— Vi svarte at det var lite hensiktsmessig a gjore
det, siden det allerede var gjort internasjonalt,
sier Liv Merete Reinar i Kunnskapssenteret.

Fikk lite nytt

For jul kom det oppdaterte retningslinjer fra
Norsk gynekologisk forening, men Froen er
fremdeles ikke forngyd.

— De er ikke kunnskapsbaserte. De har fakta-
feil og folger ikke internasjonal forskning, sier
han.

I de nye retningslinjene star det at kvinnen ber
tilbys en vurdering ved 290-294 dager, dermed
er de vide nok til at sykehus kan velge & gjore alt
som fer. Det oppgis ingen grense for ndr en fod-
sel seinest bor igangsettes, ergo er det fremdeles
fritt frem for & la kvinnene gé opptil 43 uker. Det
star ogsd at det er legen som skal ta den endelige
beslutningen om induksjon.

— Det er ikke helt i trdd med pasientrettighets-

loven. Pasienten har rett til & velge nar man har
to behandlingsformer som fremstér som likever-
dige, sier Frgen.

Hans Petter Aarseth i Helsedirektoratet er
involvert i arbeidet med a lage nye helhetlige
retningslinjer for svangerskaps,- barsel- og fod-
selsomsorgen. Han er forelopig forneyd med
revideringen som Norsk gynekologisk forening
har gjort.

— Vi synes resultatet er tilfredsstillende. Fode-
avdelingene skal overta svangerskapskontrollen
en uke etter termin, og gjennom tett oppfelging
hver andre til tredje dag skal man klare & fange
opp dem med risiko for fosterded, sier han.

Bivirkninger ved begge valg

Frederik Froen papeker at det ikke star klart at
fodeavdelingen skal overta kontrollen etter en
uke, og frykter at praksisen kan ta liv.

— Ett av 400 barn der i overtidsuken vi snak-
ker om, enten under svangerskap, fodsel eller
innen forste leveuke. Jeg tror du skal leite lenge
etter de foreldre som vil omtale et dgdsfall i
uka blant 400 barn som lav risiko eller veldig
trygt, sier han og henviser til de internasjonale
studiene som har vist at man kan redde to av

Adressaten bekaler
Fer sending | Marge

w | Msbrbueese
S kg

Norsk Sykepleierforbund
Svarsending 1016
0090 Oslo




tre barn ved tilbud om induksjon en uke etter
termin.

— Omtrent sju stykker i dret?

— Det er vanskelig & gi et konkret tall, flertallet
hadde nok blitt reddet. I tillegg hadde vi fatt faerre
komplikasjoner, keisersnitt og storre modretil-
fredshet, sier Froen.

— Induksjon har ogs risiko for bivirkninger. Vi
frykter saerlig ukontrollert fodsel med komplika-
sjoner som hjerneskader. Hvis kvinnene skal f&
velge om de vil ha induksjon en uke etter termin,
ma de i hvert fall f4 god nok informasjon om bi-
virkningene ved begge valg, innvender Aarseth.

— Det er mer komplikasjoner med overtid enn
med induksjon, det er jo det alle de internasjonale
studiene har vist, papeker Froen.

15000 eller under 73007

Overlege ved Kvinneklinikken ved Haukeland
Universitetssykehus, Kdre Augensen, uttalte nylig
til NRK at hvis man skal indusere alle en uke et-
ter termin, ville det bli 15 000 induksjoner i aret.

— Det synes vi ikke er riktig bruk av var tid,
kompetanse og ressurser, sa han, til tross for at
flere studier har vist at tilbudet om induksjon er
ressursbesparende for samfunnet.

— 15 000 er helt feil tall. Det har aldri veert
snakk om 4 indusere alle etter en uke, men 4 gi
kvinnene tilbud om det. Hvis alle takker ja pa dag
atte etter ultralydtermin, vil tallet bli neermere
7 300. Men mange vil velge a vente et par dager,
repliserer Froen.

Aarseth sier det kan vaere en tanke 4 ha et mote
mellom Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet
og gynekologene.

— Jeg tror man kommuniserer litt forbi hver-
andre og har kanskje ikke de samme definisjoner
pa alle begrep, sier han.

Jakob Nakling, fedselslege ved Sykehuset Inn-
landet, Lillehammer, er en av dem som felger de
internasjonale anbefalingene, men har ogsd veert
med pd a lage de norske retningslinjene.

— Hadde man hatt et endelig og sikkert svar
i denne saken, hadde man naturligvis gétt for
det, sier han. i

INDUKSJONISTEN: Jakob
Nakling ved Sykehuset Inn-
landet, har fulgt interna-
sjonale anbefalinger siden
2004 og har ikke hatt noen
intrauterine dgdsfall siden.
N4 har ogsa St. Olavs hospi-
tal, Oslo Universitetssyke-
hus, Sykehuset Buskerud i
Drammen og Helse Finn-
mark kommet etter. Ved
Haukeland universitetssy-
kehus gar de gravide lengst,
opptil tre uker over termin.

Overtid og termin

) Overtid defineres
som over 294 da-
ger (42 uker), ifolge
WHO.

) Termin defineres
ulikt pa norske sy-
kehus. Enten etter
282 eller 283 da-
gers svangerskap.

Internasjonale
anbefalinger
Disse anbefaler vur-
dering og tilbud om
induksjon etter en
uke over termin:

) BMJ Best Practice,
UpToDate, WHOs
Reproductive
Health Library,
Cochrane Library,
britiske NICE og
amerikanske
Agency for Health-
care Research and
Quality.

Bi1O0 MEDICUS AKADEMIET

NORGES ST@RSTE SKOLE INNEN ALTERNATIV MEDISIN
KURSVIRKSOMHET SIDEN 1981

Bio Medicus Akademiet, Krumgt. 7,0170 Oslo
TIf: 22 93 13 40, Fax 22 59 99 88
post@biomedicusakademiet.no - www.biomedicusakademiet.no
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HVA SKJER TARIFFOPPGJORET

Urimelige
lonnsgap

— Industrifunksjoneerene far rundt 150 000
kroner mer enn tilsvarende grupper i offentlig
sektor. Dette er et urimelig stort lgnnsgap,

mener Anders Folkestad. Tekst ior aritd @stby

nio-lederen er bekymret for

utviklingen tallene fra Det

tekniske beregningsutvalget
(TBU) viser.

— Arbeidsgiverorganisasjonen
Norsk Industri ma feie for egen
der og ikke kritisere offentlig
sektor dersom de er bekymret
for industriens konkurransekraft.
Mens industrien lander pa 4 pro-
sent var lgnnsveksten i offentlig
sektor mellom 3,5 og 3,75 pro-
sent i 2010, sier han.

Mest til industrien
De siste fem arene har lgnnsutvik-
lingen veert tilneermet den samme
for de aller fleste. Men i 2010 har
industrien hatt hayere lennsvekst
enn offentlig sektor.

— Under fjorarets lennsoppgjor
ble vi stadig minnet pa at det var
krise og at lgnnsveksten matte

«Norsk Industrima
feie for egen dor.»

ned for alle. Og da privat sektor
var ferdig med sine forhandlinger
fikk vi hgre at norsk gkonomi ikke
tdlte mer enn 3 prosent lgnnsgk-
ning, og at offentlig sektor matte
innordne seg etter det. Sa ser vi
at industrifunksjoneerene fikk
okt lgnna med 4,25 prosent, sier
Folkestad.

Kommuneansatte har hatt en
lennsvekst i fjor pé 3,6 prosent,
mens ansatte i spesialisthelsetje-
nesten har hatt en lennsvekst pa
3,1 prosent ifelge SSB.
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TBU

Det tekniske beregningsutvalget for
inntektsoppgjerene (TBU) gir arlig
oversikt over lgnninger, priser og kon-
kurranseevne. Utvalgets rapporter
legger en stor del av det tallmessige
grunnlaget for lannsoppgjerene.

— At industrifunksjonarene
tjener rundt 150 000 kroner mer
enn tilsvarende grupper i offent-
lig sektor er helt urimelig. Indus-
triens folk er ikke i posisjon til
& kritisere nivaet eller lgnnsut-
viklingen i offentlig sektor, sier
Folkestad.

- TBU-tallene viser at frontfa-
get verken er eller kan vere fasit
for resten av arbeidslivet i arets
mellomoppgjoer. Frontfaget pre-
senterte et resultat pa tre prosent
varen 2010, men ender altsa opp
pa 4 prosent.

Frontfagsmodellen innebzrer
at konkurranseutsatt industri gir
foran og bestemmer lgnnsveksten
for de andre oppgjorene.

Nytt mellomoppgjor
Foran varens mellomoppgjor har
bade NHO og KS gitt ut og varslet
nulloppgjer.

- Det er altfor lettvint neermest
4 avlyse drets forhandlinger. Det
er uansvarlig av KS & se frontfaget
som en endelig ramme for kom-
munesektoren. Da tar man ikke
rekrutteringsutfordringen og like-
lgnnsutfordringen i kommunene
pa alvor, sier Unios forhandlings-
leder i KS-omradet, Mimi Bjerke-
strand, til Kommunal Rapport. i

Dalacin Pfizer
Antiinfektivum til gynekologisk bruk.ATC-nr.: GO1A A10

VAGINALKREM 2%: 1 g inneh.: Clindamycin. phosph. aeqv. clindamycin. 20 mg,
sorb. monostear., polysorb. 60, propylenglycol. 50 mg, acid. stearic., alcohol
cetostearylic., cetylpalm., paraffin. liquid., alcohol benzylic. 10 mg, aqua steril.
gs.ad1g.

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

Indikasjoner: Bakteriell vaginose.

Dosering: Vaginalkrem: En fylt applikator (5 g) intravaginalt hver kveld i 7 dager.
Vagitorier: 1 vagitorie intravaginalt hver kveld i 3 dager.

Kontraindikasjoner: Hypersensitivitet for preparater som inneholder
klindamycin, linkomycin eller hardfett (vagitorier).

Forsiktighetsregler: For eller etter at behandlingen pdbegynnes bor det tas
laboratoriepraver for a teste pa mulige andre infeksjoner som Trichomonas vagi-
nalis, Candida albicans, Chlamydia trachomatis og gonokokkinfeksjoner. Bruk av
klindamycin intravaginalt kan gi okt vekst av ikke-falsomme organismer, spesielt
sopp. Hvis betydelig eller langvarig diaré inntreffer, ma legemidlet seponeres

og nedvendig behandling gis. Betydelig diaré som kan opptre mange uker

etter avsluttet behandling, skal behandles som om den er antibiotikarelatert.
Moderat diaré avtar ved seponering av behandlingen. Samleie frarades under
behandlingen. Latekskondomer og latekspessar kan svekkes i kontakt med
innholdsstoffene i preparatene. Tamponger eller intimspray ber ikke anvendes
under behandlingen. Sikkerhet og effekt er ikke undersgkt hos kvinner <16 ar
eller >65 ar, gravide, ammende, kvinner med nedsatt nyre- eller leverfunksjon,
kvinner med

immunsvikt eller kolitt.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Preparatet anbefales ikke brukt i
1. trimester. Det er vist at bruk av klindamycin vaginalkrem hos gravide i 2. tri-
mester og systemisk tilfert klindamycinfosfat i 2. og 3. trimester ikke er assosiert
med fosterskader. Vagitoriene kan derfor brukes under 2. og 3. trimester dersom
det er et klart behov for det. Overgang i morsmelk: Ukjent. Preparatet bor ikke
brukes under amming.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Urogenitale: Vaginitt, lokal irritasjon, vaginal
Candidainfeksjon. Mindre hyppige: Gastrointestinale: Diaré, kvalme,
forstoppelse, mavesmerter. Hud: Urticaria, pruritus, utslett. Urogenitale: Vaginal
utflod, menstruasjonsforstyrrelser, smerter pa applikasjonsstedet. @vrige: Svim-
melhet, hodepine, soppinfeksjoner.

Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger for klin-
damycin JO1F FO1.

Egenskaper: Klassifisering: Klindamycinfosfat er en vannlgselig ester av det
semisyntetiske antibiotikum klindamycin. Virkningsmekanisme: Bakteriostatisk
eller baktericid effekt ved & hindre bakterienes proteinsyntese. Klindamycin er
vist & ha in vitro aktivitet mot folgende bakterier som er assosiert med bakteriell
vaginitt: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Bacteroides spp., Mycoplasma
hominis, Peptostreptococcus spp.

Absorpsjon:

Vaginalkrem: Ca. 4% (varierer mellom 0,6-10%) absorberes

systemisk. Vagitorier: Ca. 30% (varierer mellom 6,5-70%).

Oppbevaring og holdbarhet: Skal oppbevares <25°C.

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

Sist endret: 27.01.2004

E2010-1542

Pfizer AS - Postboks 3 - 1324 Lysaker
Telefon 67526100 - Telefax 67526192 - www.pfizer.no



Sopp eller ~ Daiacin

bakteriell vaginose?

Kjennetegn?:

Bakteriell vaginose
Soppinfeksjon

- Tyntflytende,
fiskeluktende utflod

- Hvit, grynete utflod som

ligner “cottage cheese* - Svie og kloe er

mindre vanlig
- Sterk klge, noe sarhet

Effektiv lokalbehandling av
bakteriell vaginose pa

kun 3 dager®

med Dalacin Vagitorier

Ref. 1) Paavonen J. et al.“Vaginal Clindamycin and Oral Metronidazole for Bacterial Vaginosis: A Randomized
Trial’, Obstretics and Gynecology 2000;96: 256-260.
Ref. 2) Hunskar, Steinar. “Allmennmedisin’, Ad Notam Gyldendal AS 1997: s. 533-534.

E2010-1542




HVA SKJER FORSKNING

Snille arbeidstakere blir utnyttet

— Mange ansatte i pleie og omsorg er «snille» og strekker seg langt
i & utfere skjulte tjenester for a tilfredsstille brukernes behov.

Tekst Bjgrn Arild @stby Foto Hegskolen i @stfold

ling studert hvilke konsekvenser innfering

av bestiller/utfgrermodellen pa 90-tallet

har hatt for ansatte i pleie- og omsorgssektoren.
— Avhandlingen viser at ansatte i mange til-
feller utferer tilleggstjenester som avviker fra

J org Kirchhoff har i sin doktorgradsavhand-

«Det er uheldig at arbeids-
oppgaver er skjult.» ..cou

arbeidskontrakten. Avvikene blir aldri bokfert,
eller dokumentert pd annen mate, og framstar
derfor som skjulte tjenester, sier Kirchhoff.

Eksempel pa skjult arbeid kan veere at ansatte
utferer oppgaver for brukerne som de egentlig
ikke har vedtak p4.

Sterke normer
I avhandling tok forskeren utgangspunkt i to

kommuner som brukte bestiller/utfgrermodel-
len for & organisere sine virksomheter, deriblant
de hjemmebaserte tjenestene. Det viste seg at

alle ansatte utfgrte arbeid som verken var do-
kumentert eller onsket fra organisasjonens side,
i tillegg til det formelle arbeid.

— Grunnen til at ansatte utferer skjulte tje-
nester er at de, i mgtet med brukerne tyr til
uskrevne regler som er sterkere enn organi-
sasjonens regelverk, men som legitimerer de
ansattes ordrenekt, ifglge forskeren.

— Det er uheldig at arbeidsoppgaver er skjult.
Noen ansatte er fleksible eller «snille» og blir
utnyttet, nar de strekker seg langt i & utfere
skjulte tjenester for 4 tilfredsstille brukernes
behov, sier Kirchhoff.

Andre bgr overta

Hjemmehjelperne som ble intervjuet syntes
innfering av arbeidsregulering gjennom bestil-
ler/utferermodellen var positiv, og gjorde det
lettere for dem 4 sette grenser for brukerne.
Sykepleierne derimot gnsket friheten til & be-
stemme selv. 1
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Silentia Silver Line kan benyttes alle
steder hvor man onsker en rask
avskjerming, som F.eks. i e

pasientrom, pd en intensiv- eller

oppvikningsavdeling
* Hygenisk - Enkelt renhold
s Alltid pd plass - Veggmontert.

Nye Silentia Silver Line

Silentia Silver Line er en videreutvikling av Silentia-
skjermen som er vel kjent pd markeder. Den nye modellen
er resultar av en omiatrende n}'utvik“ng hvor en rekke
komponenter er endret og forbedrer, Dette gielder savel

design som konstruksjon og kvalitet, Grunnideen er

imidlertid fortsatt den samme som hos forgjengeren,

lSIenﬂer J'Hrefur dagx}_yxet "

® lar liten plass ndr den ikke er i bruk.
elkke 1 ?eienfor taﬁfﬂftere eller annet
takhenge utstyr

- AVALON

R DI E AL

Avalon Medical AS * Posthoks 6589 Etterstad 0607 Oslo
TIF, 23036370 =+ Fax. 23036371 + Mail: avamed(@online. no



HVA SKJER VI BARE SP@R

Oline Hesselberg

Alder: 28 ar

Aktuell som: Tillitsvalgt sykepleier i Norsk Sykepleierforbund (NSF) pd Ammerudlunden sykehjem.

n
BAKGRUNN:

NRK Dagsrevyen fortalte om ulovlige forhold pa Adecco-
drevne Ammerudlunden sykehjem, som tidligere har fatt
priser og honnar av politikere. Ansatte jobbet opp til 84
timer i uken uten overtidsbetaling og overnattet i kjelleren.
Et etisk dilemma & ga pa jobben, sa Oline Hesselberg til
NRK. Hun nadde ikke fram da hun varslet ledelsen om
ulovlige forhold. Flere andre Adecco-drevne sykehjem
har ogsa drevet ulovlig.

Sa fra om Adecco-lovbrudd

Varslet du NRK?

— Etter & ha forsokt & varsle ledelsen uten hell,
henvendte jeg meg til NSF, som igjen tipset
NRK. Det er min plikt som sykepleier og til-
litsvalgt a rapportere om lovbrudd.

Hvordan synes du mediene har handtert
saken?

- Jeg er glad for at det har dreid seg om arbeids-
forholdene. De er blitt skildret riktig.

Hva var egentlig lovbruddene?

— Ansatte jobbet altfor mange timer i uken og
fikk bare betalt ordiner timelgnn. Bomberom-
met de sov i er ikke godkjent som soveplass.
Turnusene var ogsa full av doble vakter.

Hvor lenge har du jobbet der?
— Siden 2009. Jeg hadde svangerskapspermisjon
et ar og ble tillitsvalgt i august 2010.

Hvordan har det veert?
— Spennende. Og larerikt. Da jeg var pd kurs i
NSF, skjonte jeg hvor ille forholdene var.

Hva gjorde du da?

— Jeg fikk hjelp til hvordan jeg skulle ga fram
overfor ledelsen for & formidle min bekymring.
Det var frustrerende ikke & komme noen vei.

Er de ansatte organiserte?
— Mange er i Fagforbundet. Fem er i NSF.

Mange utlendinger?
- Veldig mange. Mange gsteuropeere og sven-
sker, og en del filippinere.

Hvordan kunne dette skje?

— Vanskelig sporsmal. Ledelsen har presentert
et fritt system der de ansatte kan jobbe sd mye
de vil og ta fri nar de vil. Men sé lenge det er
sdkalt frivillig, betales ikke overtid.

Og dette kalles gnsketurnus?

- Ja. Men det har ikke vert en formell grunn-
turnus i bunn. De har holdt pa i ni dr. Det er
en enorm kraft i en kultur som danner seg og
far aksept pa en arbeidsplass.

Skremmer det deg?

— Det forteller i alle fall at det gjelder & ha friske
gyne og impulser utenfra. Det gjelder ogsa kom-
munale arbeidsplasser.

Hvilket syn har du pa privatdrevne syke-
hjem?

— For meg handler ikke dette om Adecco eller
privat drift. Kun om forholdene pd Amme-
rudlunden, uavhengig av hvem som driver. I
utgangspunktet er jeg positiv til privatisering.

Har du endret syn?

— Nei. Jeg tror mange private driver lovlig.
Men jeg er blitt mer bevisst at man mj sette
foten ned nar det er nodvendig.

Hvordan har pasientene det pA Amme-
rudlunden?

— Stort sett veldig bra, tror jeg. De sier de er
forneyde. Men arbeidsmiljoloven er jo til for
4 beskytte bide dem som mottar og yter pleie.
Det er en grunn til at du ikke skal jobbe mer
enn 40 timer uken.

Jobber du selv overtid?
— Nei, jeg har mann og barn og syns det er
mer enn nok a jobbe 100 prosent.

Hvordan har mediekjoret vaert for
deg?
— Jeg har det bra. Jeg har fitt god stotte
og veiledning fra NSF.

Hva skjer na?
- Jeg skal ut i ny svangerskapspermi-
sjon i mai. Til da skal jeg folge godt
.~ med. Na blir det jo ny arbeidsgiver.
Kommunen tar over.

Ser du politiske poeng i saken?
— Det politiske er ikke viktig for meg. Det
viktige er at arbeidsplassen fungerer.

Fatt refs fra ledelsen?
— Nei. Og de fleste ansatte vil ha lovlige,
trygge forhold. Jeg har fitt mange positive
henvendelser fra dem. Jeg vet at noen ikke er
positive, men dem herer jeg ikke fra.

Deville fortsette som for?
- Ja.

Tekst og foto Marit Fonn
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Barn. Energi. En herlig kombinasjon, synes Jostein Kris-
toffersen, somikke lot seg skremme da han selv var pasient.

Var syk, fant dremmejobben

Jostein Kristoffersen (25) hadde lymfekreft som barn. Derfor er han na barnesykepleier. rekstMarit Fonn Foto Biom Erik Rygg Lunde

e
B

Jostein Kristoffersen
Jobber pa barnemedisinsk
avdeling, Nordlandssykehu-

set Bodg.
Ble sykepleier i 2007.
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klump pé halsen. Legene fant ikke ut av det. De tok en prove.

11-aringen fikk diagnosen: Kreft.

Den aktive gutten, som serlig var god til a gd pd ski, ble innlagt pa
sykehuset i Trondheim i juli 1997. Han syntes det var litt merkelig:
Han folte seg frisk, men de sa han var syk. Han fikk medisin - og
ble dérlig. Men han funderte ikke s mye over det mens han fikk
cellegift, tenkte bare at han ville bli frisk.

Like for jul fant de fortsatt lymfekreft i halsen. Na ble den angrepet
med 20 strdlebehandlinger. Med venekateter under huden ble det
verken gym eller fotball i friminuttet. Men han klaget ikke. Neste
vinter ble det oppdaget spredning. Til magen.

Han ble en av de yngste som skulle fa stamcellebehandling i Ber-
gen. Beinmargen ble stimulert sa man kunne ta ut stamceller som
ble fryst ned. Han fikk noen steintoffe cellegiftkurer — og s tilbake
sine egne stamceller.

— Det var som 4 sette pa en reset-knapp, jeg matte bygges opp
pa nytt. Jeg fikk vannkopper for andre gang, og métte ta om igjen
barnevaksinene, forteller han.

Men siden har han veert frisk.

I flere maneder hadde Jostein Kristoffersen fra Stjordal hatt en

Artig pa jobben
Kristoffersen ser nd at han har legning for & tenke positivt. Han

gledet seg til & komme pé sykehuset, det var sd artig — han fikk blase
tyggegummibobler, se film, spille tv-spill.

— Det virket sd morsomt & jobbe der, det var sa muntert.

Sakte grodde tanken fram: Han ville bli sykepleier, pd samme
avdeling han selv var pa. Han ville ha det like artig pa jobben som
dem — og gi noe tilbake ved & hjelpe andre.

Han fikk hgre han var modig og teff som ville tilbake der han
hadde veert sa syk.

Som yngstemann, 18 ar, begynte han pa sykepleierutdanningen i
Bodg. Fordypningspraksis fikk han péa barneavdelingen:

— Helt fantastisk! Her var alle typer pasienter; med kreft, diabetes,
epilepsi, spiseforstyrrelser ...

Ti ar etter at han fikk diagnosen lymfekreft, var han ferdig syke-
pleier. Han fikk vikariater pa barneavdelingen i Bodg.

12009 flyttet han hjem til mor og far i Stjgrdal mens han tok
videreutdanning i barnesykepleie i Trondheim. Denne gangen ble
det praksis pd barndommens avdeling. Like for jul ble han barnesy-
kepleier og kunne dra tilbake til Bode til fast jobb.

— Det foles utrolig bra. Jeg elsker faktisk jobben min. Det er noe
av det artigste jeg gjor. Jeg ville ikke byttet mot noe.

Det er noe med ungenes glad og entusiasme:

— De kan komme syke og slappe, mé gjennom fzle prosedyrer, vi
ma holde dem fast og kan tro de blir traumatisert. Men neste dag, etter



« Jeg elsker faktisk jobben min.

antibiotika- og vaeskebehandling, har ungene fatt tilbake energien.
Den vil de ut og bruke opp med en gang. De lever akkurat der de er.

— Drill studentene i praksis!
— Hva i utdanningen vil du ta vare pd og fornye?

— Mest mulig praksis. Studentene ma drilles og veiledes, s man
kan ta ut dem som ikke egner seg. Faglaererne bgr mer ut i praksis-

feltet, de har veert for lenge borte.

— Hvordan rekruttere nye sykepleiere?

— Kanskje man tidlig kan vise de unge hvor fint sykepleieryrket
er. Det er dessverre sann at mange velger yrke ut fra status og lenn.
Men lgnn er ikke alt.

— Anbefaler du yrket?

— Sé absolutt, dette er jo dremmejobben.

Elsker mennesker

Foreldrene forventet at skoleflinke Aleksandra Solli (22) skulle bli akademiker.
Hun fulgte magef@lelsen. Tekst Nina Hernaes Foto Bjgrn Erik Larsen

sandra Solli.

Allerede pa ungdomsskolen skjonte hun det. Hun ville
jobbe med mennesker. Og hun ville soke helse- og sosialfag. For
en mor som er universitetsbibliotekar og en far med doktorgrad
i historie kom det som en overraskelse.

— Det ble noen diskusjoner og diskrete forsgk pé a tale meg til
fornuft. Men jeg tvilte aldri.

D et var nok ikke sd populert at jeg valgte yrkesfag, sier Alek-

Vasket pa legevakten
Etter to dr med helse- og sosialfag og et &r med allmennfaglig
pabygning pa videregdende, begynte hun pa sykepleie.

— Jeg hadde nok egentlig tenkt pa sosionom eller barneverns-
pedagog, men likte sykepleiefagene best.

Medisin var aldri et alternativ.

N4 jobber hun natt pé legevakten i Bergen, og ser for seg & vere
sykepleier til hun blir pensjonist. En videreutdanning tar hun nok
etter hvert. Den blir klinisk rettet.

Lyst til & jobbe pa legevakten fikk hun etter & ha jobbet der som
vaskehjelp fra hun var 18. Det hun liker best her er mangfoldet.

— Pa natt er det bare én stor avdeling som er dpen, sd jeg ser alt
mulig, fra vonde halser til forgiftninger og psykiatri. Vi ma bare
apne doren og ta imot dem som kommer. Det er krevende, men
vi jobber veldig bra i team og jeg har kolleger med opptil 40 &rs
erfaring. Lurer jeg pa noe, far jeg alltid svar.

Selvtillit
Solli peker pa at hun har ressurssterke foreldre som har gitt henne
selvtillit til & ta egne valg. Det har hun gjort.

— Jeg tror de er stolte na, sier hun.

— Det er i hvert fall jeg som har de mest spennende historiene
a fortelle fra jobben.

— Mye mer enn rumpevask
— Hva blir viktig i utdanningen fremover?

— Praksis. Jeg leerte sa mye. Man ma selvfolgelig ha teori i bunn,
men praksis er utrolig viktig.

— Hvordan rekruttere nye sykepleiere?

— Statusen ma heves. Ikke bare lgnnen, men det ma komme

frem at sykepleie er mer enn & vaske rumper. Men vi gjor det og.
— Hun mener serier som Jordmgdrene pd NRK og Sykehuset pa
TV3 viser mangfoldet og hva sykepleierutdanning kan brukes til.
— Anbefaler du yrket?
- Ja.

Aleksandra Solli mener hun
har verdens beste jobb pa legevakten i Bergen.

Aleksandra Solli

Jobber pa Bergen kommu-
nale legevakt.

Ble sykepleier i 2010.

=)
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Ble inspirert som pargrende

Hun var pargrende i ett dr. Etterpd var saken klar: Hanne Modahl Bjertnes (58) ville bytte

il

beite. 48 ar gammel ble hun sykepleier. rekstmarit Fonn Foto stig weston

Hanne Modahl Bjertnes
Jobber pa transplanta-
sjonskirurgisk sengepost pa
Rikshospitalet, Oslo universi-
tetssykehus.

Ble sykepleier i 2001.
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anne Modahl Bjertnes hadde jobbet med it i over tjue ar. Sa
H fikk mannen hennes kreft og ble innlagt p sykehus. A vare
parerende var en ny opplevelse. I et ars tid fulgte hun ham

inn og ut av sykehuset.
Der fikk hun god tid til & observere helsepersonell i aksjon. Hun

sd hva de gjorde, og hva de betydde for pasient og pargrende. Hun

« Et smil er veldig viktig.

merket at det var stor forskjell pa sykepleierne. Tanken tok form:
«Dette er viktig arbeid. Er det jeg gjor like viktig?»

Hun trivdes godt i Statistisk sentralbyra, der hun blant annet pro-
grammerte. Likevel tenkte hun: «Skal jeg fortsette & jobbe med tall
og datamaskiner?»

Hun sa ingenting hegyt. En dag sa mannen hennes: «Kanskje du
skal bli sykepleier?»

«Ja, det har jeg tenkt pa», svarte hun.

Han sd ogsd at sykepleierne gjorde en viktig jobb og mente at hun
ville egne seg.

Sparte penger
I februar 1997 dgde mannen. Hun visste hva hun ville, men fortsatte
i itjobben et dr til mens hun sparte penger. Sa sgkte hun sykepleier-
utdanningen. I 2001 hadde hun fatt et nytt yrke, 48 &r gammel.

— Jeg har ikke angret et gyeblikk. Selv om jeg har fitt dérligere

Tall og datamaskiner bra, sykepleie
best. Hanne Modahl Bjertnes overrasket seg selv.

lonn og dérligere arbeidsvilkar, ler hun.

Na jobber hun pd transplantasjonskirurgisk sengepost ved Riks-
hospitalet i Oslo. Der er hun blitt klinisk spesialist.

— Her pé avdelingen fér alle nye veldig god opplaering. Og det er
trygt & sporre hverandre; «hvordan var det igjen». Ingen trenger
a tro at de skal kunne alt mulig.

Bjertnes og kollegene har det ofte travelt. Likevel har de tid til
d snakke med pasienten.

— Dette er en avdeling der mange blir friske. Det er ikke sa tungt
som der pasientene der etter en kort periode.

God sykepleie definerer hun slik: A kunne faget og ha omtanke
for pasienten.

— Og det er veldig viktig med et smil!

—Mabeholdes i yrket
— Hva blir viktig i utdanningen framover?

— Det ma veere tilstrekkelig mye praksis, som gir konkret kunn-
skap og ferdighet. Men helt utlert blir man aldri pa tre ar.

— Hvordan rekruttere nye sykepleiere?

— Jeg synes det er minst like viktig & tenke pa hvordan beholde
dem i yrket. Da er det arbeidsvilkarene som gjelder. Jeg tenker
med gru pa dem pa sykehjem som star alene med ansvar for 30-40
beboere. Jeg hadde aldri turt. Her har vi tilgang pé sykepleiere
og leger hele tiden.

— Anbefaler du yrket?

— Absolutt!



Gikk fra scene

Bjorn Fougner (58) ville ikke ende som bitter skuespiller. S& han ble sykepleier.

Tekst Nina Hernaes Foto Lena Knutli

a Bjorn Fougner ble tatt opp som elev pa Trgndelag Teater,
Dtrodde han lykken var fullkommen. Han var skuespiller.
Men sa var det ikke sé stas som han trodde.
Glad for erfaringen
- Jeg syntes rett og slett ikke jeg var god nok. Jeg hadde ogsa
truffet en del skuespillere som ikke var lykkelige med arbeidet
sitt. Jeg ville ikke ende som dem. Jeg innsd at jeg aldri ville bli
en Kim Haugen eller en annen sprengbegavet skuespiller, og da
var det egentlig helt greit & slutte. Det var en slags lettelse. Men
jeg er glad for at jeg har provd.

Liker folk
29 ar gammel begynte han pa sykepleien.

— Egentlig hadde jeg sokt om & bli produksjonsassistent i NRK,
men nélgyet var syltrangt. Siden jeg allerede hadde sagt opp
pé teatret, trengte jeg en plan B. Da kom jeg pa at min forste
svigerfar en gang hadde sagt at om jeg ville slutte som skuespil-
ler, kunne jeg bli sykepleier. Han var lege og en klok mann, sa
jeg tenkte han visste hva han snakket om. Han fikk rett. Jeg
vet ikke helt hva han sa, kanskje at jeg er glad i folk. Har jo et
velutviklet omsorgsgen.

Morsom utdanning
Arene pa sykepleierskolen er de tre morsomste drene Fougner
har hatt.

— Det var et ekstremt sosialt kull og jeg var veldig motivert

« Svigerfar fikk rett.

for & lese. Som skuespiller folte jeg at jeg ikke kunne nok. Jeg
manglet en faglig ballast. Kanskje hadde det vaert annerledes
om jeg hadde gitt Statens Teaterhgyskole, men jeg sokte aldri
der. Det har jeg av og til angret pa.

Etter noen ar som sykepleier tok han videreutdanning som
operasjonssykepleier.

— Men det md vere verdens kjedeligste jobb. Ikke noe for meg.

P& post
N4 jobber Fougner pd sengepost. Som fast ansatt i bemannings-
sentralen pa kirurgen stepper han inn pa ni ulike avdelinger
ved behov. Han er sjelden flere enn tre dager pd samme sted.

— Etter at jeg sluttet som operasjonssykepleier, jobbet jeg ute
for Rede Kors, og sa som forskningsassistent. Men da begynte
jeg & savne pasienter. Derfor ble jeg hjemmesykepleier i Trond-
heim kommune.

Men Fougner vil helst vare pd sengepost og foretrekker at
pasientene er vakne.

— Det er sd mange artige folk. S& mange historier.

Han er fremdeles veldig glad i teater og ser mange stykker.

til sen

— Nar jeg ser innmari gode forestillinger, kan jeg tenke «ah,
jeg kunne tenkt meg & vaere med». Men det er flyktige folelser.

Vil ha flere menn
— Hva blir det viktigste i utdanningen fremover?

— A holde pé praksis. Det ma ikke skjeres ytterligere ned.
Man kan ikke lese seg til et klinisk blikk.

— Hvordan rekruttere nye sykepleiere?

- Jeg er opptatt av & rekruttere mannlige sykepleiere. Forskole-
leererne har klart & gjore yrket attraktivt for menn, de har spilt pa
at det er viktig for brukerne med mannlige forskolelerere. Det
bor Sykepleierforbundet ogsa gjore. De ma gjore yrket attraktivt
og vise at det ikke er noe mindre mandig a vere sykepleier enn
a vaere elektriker.

— Anbefaler du yrket?

— Absolutt. Selv om ingen av mine tre barn vil bli sykepleier.
En vil bli lege.

Bjorn Fougner

Jobber pa bemannings-
sentralen for kirurgisk og
ortopedisk avdeling, St.
Olavs Hospital i Trondheim.

Ble sykepleier i1984.
|

Som sykepleier liker |&

Bjorn Fougner det uforutsigbare.
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Merete Bull reiser som bare
det. Til alle verdensdeler.

Inngangsbillett til verden

Anne Merete Bull (60) ble sykepleier fordi hun ville reise ut i verden. Dit kom hun etter en
omvei pgl 30 ér. Tekst Marit Fonn Foto Stig Weston

Anne Merete Bull
Jobberiinternasjonal avde-
ling i Rgde Kors.

Ble sykepleieri1973.
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ammen med sgsteren tok hun pa seg hvit skjorte, armbind
Smed rgdt kors og hette pa hodet og ble sykepleier. De var

ikke mange ar gamle, og moren mener det var da Anne
Merete Bull valgte yrke.

— Det var nok mest lek, sier hun selv.

Men hun var fortsatt et barn da hun merket seg de store for-
skjellene i verden.

«Vi har trukket vinnerloddet», tenkte hun der hun vokste opp
pa vestkanten i Oslo. Hun folte seg ukomfortabel, og skjente hun
matte gjore noe for & redusere ulikhetene. 13-14 &r gammel vis-
ste hun hvordan: Hun skulle bli sykepleier og reise ut i verden.
Sykepleie ville vaere inngangsbilletten hennes til a hjelpe andre.

Hun tenkte aldri pa noe annet yrke.

Helsesgster og fylkesleder
Etter gymnaset var det rett pa sykepleierskolen. Men for hun var
ferdig sykepleier, var hun blitt mor. Hun fikk et barn til og ble
alenemor. Ikke sd lett 4 reise til Afrika da.

Hun jobbet pa medisinsk avdeling. Ble helsesgster. Pleie- og
omsorgssjef. Og politiker i Sykepleierforbundet. I tre perioder
var hun fylkesleder i Oslo.

Men en dag var det nok: Hun satt ved skrivebordet pa jobben
og det var snakk om nok et gjenvalg. Da slo det henne: «Hvis ikke
jeg gjor det na, blir det ikke. Da vil jeg angre pd at jeg ikke gjorde
det jeg har villet nesten hele livet.»

Sa hun brente alle broer og dro. Hun var 48 &r da hun hadde
sitt forste oppdrag for Rede Kors: Feltsykehus i flyktningleir for

« Alt har falt pa plass.

kosovoalbanere i Makedonia. Etter krigen var hun ett ar i Kosovo.
I mellomtiden var hun i Tyrkia etter et jordskjelv. Siden har det
blitt Midtgsten, Palestina og to ar i Irak.

N3 er hun ansatt ved hovedkontoret som radgiver for lokale
nasjonalforeninger i Rade Kors og Rede Halvméne. Hun reiser
ofte og til alle verdensdeler. I fjor var hun fem ganger i Yemen.

— At jeg er helsesgster passer godt med denne jobben. Rgde
Kors-bevegelsens intensjon er & styrke lokalbefolkningen gjennom
et nettverk av frivillige slik at de kan hjelpe seg selv.

Hun synes det er flott & bidra til at folk mobiliserer i eget land.

— A forebygge sykdom gir bedre helse og dermed bedre mot-
standskraft mot naturkatastrofer. A bedre mor og barns helse er



ogsa et av de viktigste tiltakene mot fattigdom.
— Jeg angrer slett ikke pd yrket. Alt har falt pa plass. Det tok
bare litt tid. Hvis det er noe man vil nok, fir man det til.

— lIkke velg annerledes!
— Hva blir viktig i utdanningen framover?

— Praksis! Det ma veere nok av den til at sykepleierne kan veere
operasjonelle. Dette er et praktisk yrke. Pasientene trenger vel-
kvalifiserte sykepleiere ved sykesengen.

— Hvordan rekruttere nye sykepleiere?

— Det aller, aller viktigste er & fa opp status og lenn. Vi ma vekk
fra ideen om at kvinner ma velge annerledes. Na md vi se hva
samfunnet trenger og honorere deretter.

— Anbefaler du yrket?

~ Ja, uten tvil. A kunne gjore en forskjell for andre, enten det
er pa sykehus i Oslo eller i en avsides landsby i Yemen — mer kan
man vel ikke gnske seg?

Kjedet seg | bank

Morten Aas (37) var diplomgkonom. Sa tok han sommerjobb pa

SYkeh] €11. Tekst Nina Hernaes Foto Erik M. Sundt

an ville tjene masse penger fort. Han gikk pa BI, fikk jobb
H i bank og godt betalt. Men egentlig fant han jobben lite in-
teressant.
Matte ha utdanning
Mellom to bankjobber trengte han sommerjobb. Han ringte et sy-
kehjem i Drammen og fikk tilbud om tre oppleeringsvakter for & se
om dette var noe for ham.
— Jeg ble hektet med en gang. Den sommeren gikk jeg s& mange
ekstravakter at jeg nesten bodde pé sykehjemmet, sier han.

B\

Morten Aas tenker han vil kombinere gkonomi og
sykepleie pa sikt. Kanskije vil han jobbe som leder. Forst skal han ta videreut-
danning i psykisk helsearbeid.

Aas jobbet pé en lukket demensavdeling. Det var mye somatikk
og psykiatri.

— Sd interessant!

Etter sommeren gikk han tilbake til bankjobbingen, men en helg i
mdneden tok han vakter pd sykehjemmet. Etter et ar fikk han tilbud
om fast stilling pé natt. Da bestemte han seg.

- Jeg ville bytte yrke, men fant ut at jeg métte utdanne meg. Som
assistent blir man fort tilsidesatt. Jeg ville ha faglig tyngde.

Han sgkte sykepleierutdanningen.

Handlag
N4 tenker han at han kanskje burde tatt hintet for.

— Da jeg studerte pa B, fikk jeg mitt forste barn. Under fodselen
spurte jordmoren om jeg var sykepleier. Hun syntes jeg hadde sa
godt handlag. Hun sé kanskje noe.

Vennene ble ikke sjokkert over kursendringen.

— Noen ble nok overrasket, fordi spranget er ganske stort. Men de
som kjenner meg sa at jeg passet bedre som sykepleier enn i bank.

Nd jobber Aas pd regional sikkerhetsavdeling pa Dikemark i Asker.
Her far han brukt faget.

— Det aller beste er samhandlingen med pasientene og det a bidra
til at de far en meningsfull hverdag.

Han forteller om et tempo som er psykisk avslappet, men mentalt
slitsomt.

Banken savner han ikke.

— Det hendte jeg sendte ut borsmeldinger og lurte pd om noen
leste det jeg skrev, sier han.

— Som sykepleier jobber jeg med mennesker som viser at de setter
pris pa at jeg er her.

Sa mange muligheter
— Hva blir viktig i utdanningen fremover?

— Praksis. Teori kan man fort leere seg. Praksis viser om man kan
fungere i jobben og i mgte med andre mennesker.

— Hvordan rekruttere nye sykepleiere?

— Markedsfgre det som et spennende yrke, men mange forskjel-
lige muligheter. Ingen hverdag er lik. Og sa ma jeg vel kunne si at vi
hadde fortjent bedre lonn.

— Anbefaler du yrket?

- Utvilsomt.

Morten Aas

Jobber pa regional sikkerhets-
avdeling, Dikemark i Asker.
Ble sykepleieri2007.

« Jeg

burde
tatt hin-
tet for.
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Svykepleierne falger et

— Mange har gitt en kronglete vei, men nar de forst har bestemt seg for sykepleie,

er det et Veldlg beViSSt Valg. Tekst Nina Hernaes FOtO Mari Johansen/Hggskolen i Oslo

hgyskole. Hun avla i 2008 Ph.D. med avhandlingen «Ny
ungdom i gammelt yrke».
— De velger ikke ngdvendigvis sykepleie fordi de har gatt i sta
i andre jobber eller utdanninger, men fordi de finner ut at det er
dette de virkelig vil, sier hun.

Det sier Bodil Tveit, forsteamanuensis ved Diakonhjemmet

Soker dypere mening

— Generelt har de som velger sykepleie store forventninger til
yrket. De er engasjerte og opptatt av & hjelpe andre. Men de er
ogsa opptatt av hva de selv kan fa ut av det. Noen er opptatt av at

« De mener de ikke kunne
DLItt NOe annet. .o s

Rekrutteringen av
helsepersonell bgr starte
alleredei grunnskolen,
mener Jan Grundt, rektor
pa Hogskolen i Akershus og
professor i helseledelse.
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yrket gir spenning. Bade i form av akuttsituasjoner og feltarbeid,
men ogsa knyttet til intense situasjoner rundt fedsel og ded. De
soker eksistensielle gyeblikk, erfarer Tveit.

Alle sier de vil jobbe med mennesker. I det kan det ligge mye
forskjellig.

— Kanskje dreier det seg om et behov for bekreftelse, men det

representerer ogsd en interesse for andres livshistorier. De vil jobbe
med mennesker fordi det skaper liv i hverdagen.

Mange sier at det 4 sitte pd kontor foran en pc er det verste de kan
tenke seg. Sykepleie er en kontrast til dette.

— De opplever at sykepleie har en dypere mening, sier hun.

Ofrer seg ikke
Tveit fant noe hun vil kalle kall.

— De gar inn i noe de tror de passer til. Hos enkelte er den overbe-
visningen sa sterk at de mener de ikke kunne blitt noe annet. Sveert
mange opplever at sykepleieryrket samsvarer med deres personlighet.

Men de har lite av selvoppofrelsestanken som preget sykepleien
i gamle tider.

— Tvert imot, de er ikke interessert i 4 ofre seg for andre. De tenker
heller at sykepleie er en mate a realisere seg selv pa.

Trygghet kan ogsé vaere en motivasjon for & bli sykepleier. Det
er tydelig hva de skal bli. Det er ikke selvsagt hvor du ender hvis
du tar noen fag pa universitetet. Samtidig opplever Tveit at de ser
sykepleieryrket som en serie av muligheter.

— De tenker at spekteret av jobber er veldig bredt. De er tydelige
pa at om de ikke liker seg ett sted, kan de bytte til et annet.

— Hva med fremtiden?

— Jeg tror det handler mye om hvordan sykepleierrollen utvikler

— Rekruttering er ingen

A motivere unge til & bli sykepleiere er ingen enkel sak. — Men det burde veere mulig.

Vis dem tidlig fagets mange muligheter, rader rektor Jan Grund. rexstmaritFonnFoto Sonia Balci

Hogskolen i Akershus og professor i helseledelse.
— Hvordan skal man klare d rekruttere folk til G bli sykepleiere?
— Det er ikke sd lett. Sykepleiere gjor et forferdelig viktig ar-

« Det viktigste er nok
a fa opp l@Nnen. wuwew

beid, og det trengs bade gode ledere og gode fagfolk som stér pa.
Lederne m4 sldss for hayere lonn for 4 tiltrekke seg flere varme
hender og kalde hjerner.

j an Grund er rektor for blant annet sykepleierstudenter pa

Konkurrerende yrker

— Det fins ingen kvikk fiks. Det gjelder a appellere og vise hvor
spennende jobben er. Men & motivere dagens unge kvinner og
menn til & velge sykepleieryrket er krevende. Det er sa mange
yrkesmuligheter.

Han foyer til at faget m4 styrkes og at lonnen ma opp.

— Sykepleieryrket har ikke bare lav lonn, men mgter ogsa et
arbeidsliv preget av midlertidighet og deltidsstillinger.

Grund mener hoyere lgnn vil kunne redusere lgnnsforskjellen
mellom menn og kvinner og derfor trekke flere menn til yrket.
Men man ma starte tidlig med rekrutteringen, rdder han.

— En forutsetning for bedre rekruttering er at likestilling
kommer hoyere pa agendaen i skolen, som er en viktig arena



Sykepleierne er ikke lenger selvoppofrende, sier Bodil Tveit.

seg. Det avhenger av hvordan arbeidsgiverne tar imot dem.

— Ser du kjonnsforskjeller?

— Nei. Guttene er kanskje litt mer orientert mot spenning. De har
kanskje litt andre fremtidsplaner. Mange vil bli ledere.

— Vil motivasjonen holde seg?

— Vanskelig & si, men vi ser mange motsetninger. Helsesektoren
blir mer og mer teknisk og skonomistyrt. Samtidig er sykepleier-
studenter opptatt av mulighetene for omsorg og ser pé yrket som et
«mykt» alternativ i et teknologisk samfunn. For & holde motivasjonen
oppe hos de gruppene som motiveres av yrket i dag, ma nok sykepleie
oppleves som et slikt alternativ.

kvikk fiks

nar ungdom skal velge utdanning og yrke. Ungdommen ma sa
tidlig som mulig fa innblikk i sykepleiefagets mange muligheter,
der man bade ma kunne teori og praksis.

— Verdiene lever
Grund mener ogsa at sykepleierne selv md motivere seg. Her har
Sykepleierforbundet en rolle:

— Leder Lisbeth Normann er en motivert dame som kan mobili-
sere folk til 4 velge denne utdanningen. Helsetjenesten er en spen-
nende arbeidsplass med engasjerte kolleger og store muligheter
for & bruke sitt fag, og der verdiene lever. A jobbe i helsevesenet
er vel noe av det mest meningsfulle man kan gjere — hver dag kan
man gjore noe for andre mennesker, sier Grund. i

Tekst Marit Fonn og Nina Hernaes

Hvorfor ble du
sykepleier?

Lisbeth Normann, leder i NSF

Jeg fikk det plutselig for meg. Da jeg gikk
pa videregaende, hadde jeg lurt pa d bli
jurist. Men plutselig fant jeg ut at det
skulle jeg ikke. Jeg skulle bli sykepleier.
Det passet meg. Familien ble nok litt
overrasket, men jeg var helt sikker.

Laila Davay,
stortingsrepresentant, KrF

Min mor mente sykepleie ville vaere fint
for meg. Jeg hadde gatt gymnaset og
var usikker pa hva jeg skulle gjore. Jeg
undersgkte litt, sekte og kominn.

Det forste halve aret var en sjokkopple-
velse. Jeg var bare 18 ar og hadde praksis
et sted der mange var syke og dgde.

En kort periode lurte jeg pa om jeg ville
klare det. Det gjorde jeg.

Sonja Irene Sjali,
stortingsrepresentant Hayre

Pa gymnaset var jeg usikker pa hva

jeg skulle bli. To somre jobbet jeg pa
(stlandske vanfgrehjem, en rehabilite-
ringsinstitusjon for funksjonshemmede.
Etter gymnaset vurderte jeg laererskole,
men etter a ha jobbet et halvt arpaen
institusjon for psykisk utviklingshem-
mede bestemte jeg meg for sykepleie.
Jeg videreutdannet meg til operasjons-
sykepleier, men det var ikke noe for
meg. Sa ble jeg jordmor, det har jeg aldri
angret pa.

Somayeh Jamali, rddgiver i NSF
Jeg kom til Norge som flyktning fra Iran
og ville ha en jobb jeg kunne bruke over
hele verden. Som flyktning opplevde jeg
en usikkerhet omjeg ville fa bli i landet
eller om jeg matte flykte pa nytt.

| tillegg er sgsteren min sykepleier. A
sitte ved frokostbordet og here henne
fortelle fra nattevakter pa Ahus var ogsa
en viktig inspirasjon.

Dagfinn Bjarklid, stabsoffiser i
Forsvarets sanitet

Jeg tenkte at sykepleie er et fag som

kan brukes til mye og overalt i verden.
For meg har yrkesvalget en sterk politisk
og humanitaer komponent. Jeg kan

som sykepleier bidra med noe; bygge et
bedre samfunn og samtidig gjare noe for
enkeltindividet.
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KRISTIANSAND

— Du ma veere innstilt pa at det er
bare jobb som gjelder den helga.

Langhe
mer helgefr

) Medavdeling 2a pa Ser-
landet sykehus i Kristi-
ansand har fatt prove ut
prosjektet med helgear-
beid bare hver 5. helg, et-
terinitiativ fra de ansatte.
Arbeidshelgene bestar av
tre nattevakter.

) Prosjektet startet i juni
og halvarsevalueringen
viser positiv respons. Det
er forlenget ut 2011.

) Avdelingen har 26 senge-
plasser og bestar av fem
indremedisinske spesiali-
teter: hematologi, gastro-
enterologi, nyremedisin,
geriatri og revmatologi.

elgevakter er ikke lenger et like
H hett diskusjonstema pa medi-

sinsk avdeling 2a ved Serlandet
sykehus i Kristiansand. Avdelingen har
i snart ett r forsekt 4 lette pd helge-
utfordringen gjennom en ny lgsning
med arbeid hver 5. helg med 12 timers
vakter.

Faerre helgevakter

Trass i hektisk aktivitet, lamper som
blinker og ansatte pa vei fra en opp-
gave til en ny, er det ingen tvil om at
sykepleierne pa medisinsk avdeling 2a
trives pa jobben.

Sykepleierne Laila Bjorge, Hilde
Mjaland, Iselin Johanesen og Kate
Skuland forteller at de trives godt med
arbeidsoppgavene, kollegene og ledel-
sen. Den storste frustrasjonen har veert
i forhold til hyppige helgevakter.

Sykepleierne er innforstatt med a
jobbe helger, all den tid de arbeider i
en virksomhet med 24 timers drift &ret
rundt. Men er det ikke andre méter &
organisere turnusen pa, som gjor det
mulig & jobbe mindre enn hver 3. helg?

Helgearbeid har ogsa pa denne avde-
lingen veert et tilbakevendende tema.
Men i motsetning til mange andre
steder, begynte de & lete etter mulige
lgsninger. Og de innsa raskt at dette
matte de finne ut av selv.

Stor interesse

En ting var a snakke om det. Men hvor
stor var egentlig interessen for a delta i
en alternativ helgeturnus med faerre,

gir

men lengre helgevakter? Det viste seg at
sa mange som hver tredje sykepleier pa
avdelingen var positiv til & preve ut en
alternativ helgeturnus. Enhetsleder var
positiv, og Arbeidstilsynet hadde ingen
innvendinger mot at avdelingen fikk
mulighet til & prove ordningen i ett ar.

I juni i fjor startet avdelingen pro-
sjektet «Arbeid hver 5. helg med 12 ti-
mers vakter». Etter et halvt ar ble det
gjort en evaluering av prosjektet. Og
resultatet var ikke til & misforsta: «Alle
som er med i prosjektet konkluderer
med at de vil fortsette. De positive fol-
gene er mye viktigere enn det som er
nevnt under negative folger.»

De fire sykepleierne gér enda et steg
videre. Det vil veaere en stor nedtur a
matte gd tilbake til arbeid hver 3. helg,
mener de.

N4 er prosjektet forelopig forlenget
ut 2011, og det vil bli en gjort ny evalu-
ering i lgpet av juni. Samtidig har an-
dre avdelinger ved sykehuset begynt &
fatte interesse for ordningen.

Frivillig ordning

— Dette er en frivillig ordning. Tur-
nusen er kommet etter gnske fra de
ansatte selv, og ikke noe ledelsen har
forsgkt presse pa dem, understreker til-
litsvalgt for NSF-medlemmene, Snefrid
Wiersholm Axelsen.

Den tillitsvalgte er i utgangspunktet
skeptisk til lange vakter, men ser ingen
grunn til & gd mot ordningen nar det
skjer etter et sterkt gnske fra de 9

ansatte selv.
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- Stemningen
er roligere og vaktskiftene er blitt

- betydelig mindre hektiske, sier sy-
kepleier Iselin Johanesen.



TRIVES: Sykepleierne Iselin Johanesen
(tv) og Hilde Mjaland er to av til sammen 18
ansatte pd medisinsk avdeling 2a som gar i
den nye turnusen.

— Her har alt foregitt pa en ryddig
mate. Nar det i tillegg ikke gar ut over
de som jobber hver 3. helg eller pasien-
tene, ser jeg ingen grunn til & reagere,
sier tillitsvalgte.

Hun legger til at medisinsk avdeling
2a er en stor og godt organisert avdeling.

— Var det noen som hadde forutset-
ningene for a preve ut en slik turnus,
sd matte det veere denne avdelingen,
sier Axelsen.

Hun har sa langt ikke blitt kontaktet
av noen av de ansatte i forbindelse med
gjennomferingen av prosjektet. Det tar
den tillitsvalgte som tegn pa at ordnin-
gen har gatt seg til, og at de ansatte er
fornayde.

— Sa far vi avvente og se hva den nye
evalueringen konkluderer, sier Axelsen.

Tre netteristrekk
— Hadde dere ingen betenkeligheter med
d gd inn i denne type turnus?

— Det mest skremmende var &
skulle jobbe tre nattevakter etter
hverandre, forteller Laila Bjorge. I
den nye 15 ukers turnusen jobber de
hver 5. helg fra lordag klokka 22.30
til sendag 07.30. De to neste skifte-
ne strekker seg fra klokka 19.30 til
07.30. Deretter folger to dager fri.
Gulroten er at man har arbeidsfri de
pafelgende fire helgene.

Det d jobbe tre netter i strekk var en
bekymring enhetsleder Ingjerd Lind
delte med de ansatte. Hun gikk derfor
selv den nye turnusen, for 4 kjenne pd
belastningen.

Positive erfaringer

De som deltar i prosjektet har fétt flere
helger fri. Mer tid til familie og venner.
Det i seg selv er med pa & gke arbeids-
gleden ifplge sykepleierne.

— Har den nye turnusen fort til andre
konsekvenser?

— Vaktskiftene er blitt betydelig min-
dre hektiske. Det skyldes at alle ansatte
ikke lenger enten skal ga av vakt eller
begynner sin vakt. Det blir en roligere
stemning ndr noen «overlapper» og
kan folge pasienten over lengre tid, sier
Hilde Mjaland.

Pasienten er et viktig stikkord for sy-
kepleierne. Dette md ikke ses pd som

Vi har over 100 000 kunder i Norden
og vi kommer til & gjgre vart beste
for & imgtekomme ditt [anebehov.

INNFRI DYRE SMALAN!

Lan opptil kr 300 000 uten sikkerhet
Rente fra 8,90 % (eff. rente fra 9,8 %)

* @nsker du a pusse opp hjemme eller vil du innfri dyre smalan
— du bestemmer!

* Opptil 12 ars nedbetalingstid
* Du kan innfri lanet nar du vil, uten ekstra kostnader

* Renten og avgiften er fradragsberettiget pa selvangivelsen

Sok pa Www.nordaxfinans.no med tilbudskode 50030

Eller ring oss pa telefon 815 56 474.

Kostnadseksempel: Ved utbetalt Ianebelap pa kr 200.000 over 8 ar, med 13,9% nom. rente
blir samlet kredittbelop kr 201.475 og total tilbakebetalingsbelop kr 341.156.

Redusert skatt av dette er kr 39.523. Effektiv rente pa eksempel er 15,7%.

Etableringsgebyr kr 1475 og termingebyr kr 65 inngar i beregningen. Lanet er et annuitetslan.
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et ensidig tiltak for a tilfredsstille de
ansatte, understreker de.

— Vi opplever en mye bedre kontinui-
tet i pasientarbeidet. I lgpet av vakten
blir vi godt kjent med pasienten, og det
er lettere  legge til rette for mer indivi-
duelle opplegg for den enkelte pasient.
Nar vi gdr nattevakt, har vi allerede
truffet pasienten pd dagtid. Det gjor
det lettere i forhold til administrering
av for eksempel sovemedisiner. Det er
ogsa tryggere for pasienten. De slipper
4 ha nye folk a forholde seg til hele tida,
som md oppdateres for hvert vaktskifte,
sier Kate Skuland.

Kontinuitet er spesielt viktig nar lig-
getiden ved avdelingen er sa kort som
fra 2,5 til 6 degn, varierende etter hvor
pasienten er innlagt.

Alle de fire sykepleierne har fitt til-
bakemeldinger fra pasienter om at de
foler seg trygge og ivaretatt nar samme

IBGELV-11-2A

59 ibuprofe

ansatt har ansvar bade pa kvelden og
pafolgende natt.

— Ikke overraskende, sier Iselin Jo-
hanesen.

— Nd kan vi planlegge arbeidsopp-
gaver bedre, og har bedre tid til & f4
tingene gjort. Det gar mindre tid til
utveksling av informasjon ved at vi
sparer inn et vaktskifte.

Sykepleierne opplever ogsé a bli be-
dre kjent med de andre yrkesgruppene
som jobber pd avdelingen.

Jobb og sgvn
— Det md da veere slitsomt d gd mange og
lange vakter etter hverandre, slik denne
turnusen legger opp til?

— Klart det er tungt ndr det er fullt
og belegget er ressurskrevende, innrgm-
mer Bjorge.

— Men det er det ogsa ved «vanlige»
helgevakter, pAminner Skuland.

A 1009

WHW_

De ansatte er og ma veere innstilt pa
at det bare er jobb og sgvn som gjelder
den helga, understreker sykepleierne.
Ingen av dem har merket problemer pa
hjemmefronten pa grunn av den nye
turnusen. Tvert om. Na far de flere hel-
ger sammen med familien og venner.

Arvéken leder
For enhetsleder Ingjerd Lind er det
viktig at dette er de ansattes prosjekt,
og ikke noe som er innfert mot deres
gnske. Hun er ogsa helt klar pd at dette
ikke skal ga ut over andre ansatte pa av-
delingen, som ikke deltar i ordningen.

— En viktig forutsetning for prosjek-
tet er at det ikke skal medfgre ekstra-
arbeid eller forskyvninger i arbeidstid
for dem som jobber hver 3. helg, sier
Ingjerd Lind.

— Og hvordan unngd det?

— Det er litt mer komplisert a leie

il bruk pb hud

Bruk 10 cm Ibux gel akkurat der du har vondt.
Ibux gel er effektiv mot moderate smerter i muskler og ledd ved forstuing eller forstrekning. Smgr gelen direkte
inn pa det vonde omradet, og den trekker inn og virker lokalt. Sgrg for & massere inn rikelig. Ibux gel kan kjgpes
reseptfritt pd apoteket - nd ogsa i stor 100 grams tube.

ENESTE: Sykehuset i Kristiansand er det
enesteilandet med denne type turnus.

inn folk ved sykdom, men fraveeret har
ikke veert vanskeligere a takle enn for
vi startet prosjektet. Innleie i helgene
er alltid komplisert.

Ingjerd Lind er glad for at de ansatte
trives med den nye turnusen.

— Det er imidlertid uaktuelt & inn-
fore denne type turnus pd hele avde-
lingen. Vi trenger et visst antall ansatte
som gar i ordineer turnus.

Tekst Bjarn Arild @stby Foto Erik M. Sundt

DE VONDE HERDERE MINE.

Brukes ikke pa slimhinner, i gyne eller pa skadet hud. Ved langvarig smerte bgr lege kontaktes. Skal ikke brukes av personer som ikke taler acetylsalisylsyre,
ibuprofen eller andre betennelsesdempende legemidler. Skal ikke brukes av gravide de siste 3 maneder for fadselen. Ibux inneholder ibuprofen. Les ngye
pakningsvedlegget pa innsiden av esken.
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Har du spgrsmal om lgnn, rettigheter eller forsikring?
Send en epost til interaktivt@sykepleien.no.

Du kan ogsé ga inn pé sykepleien.no og

finne svar pa aktuelle spgrsmal.

Nar reisen ma avbestilles

Dekker NSFs reiseforsikring avbestillingskostnader for bestilte reiser til steder der det opp-
star uro og oppteyer, eller naturkatastrofer? Avdelingsleder for Forsikringskontoret NSF,
Randi Moan Riiber, svarer pa spersmal fra leserne.

ed tanke pa de aktuelle situasjonene
M i Nordafrika og Australia har vi fitt
mange spersmal om avbestilling av
reiser. Utviklingen i Egypt forte til at Uten-
riksdepartementet frarddet reise eller opp-
hold til hele landet. I slike tilfeller dekker
NSFs reiseforsikring avbestillingskostnader
ndr avbestilling ikke kan kreves dekket av
turoperator eller flyselskap.
Avbestillingsforsikringen gjelder ogsa

Andre spagrsmal til forsikringskontoret:

Jeg har fitt et forsikringstilbud pa en
uforeforsikring som har langt lavere
pris enn det dere kan tilby. Hva er arsaken
til det?
Noen forsikringsselskap bruker betegnel-
"sen ufgreforsikring selv om det er rene
diagnoseforsikringer de tilbyr. Slike forsik-
ringer gir rett til erstatning ved 15-20 diag-
noser som forsikringsselskapene selv plukker
ut. Hvis belastningslidelser som muskel- og
skjelettsykdommer og psykiske lidelser ute-
lates fra forsikringen, blir den rimeligere. I
tillegg er det ofte en begrenset dekning hvis
en skulle bli arbeidsufer pa grunn av ulykke.
Dessverre opplyser ikke alle selskapene
om at disse viktige dekningene er utelatt.
Ca. 70 prosent av alle som blir ufere i
Norge i dag blir det som fglge av skjelett-
sykdommer og psykiske lidelser. Sykeplei-
ere er ofte mer utsatt pa grunn av arbeid
som ofte er fysisk belastende. Det er derfor
sveert viktig at du vet hva som dekkes i den
forsikringen du kjoper.

Passer pa paragrafene:

i}
¥

3 » Marit Johs Bruvik
1 Gjerdalen Spesial-
M sjefiNSF | FAdvokat

Harald Jesnes
Forhandlings-

radgiver
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hvis det for en reise inntreffer en epidemi,
terrorhandlinger eller at sikrede i samrad
med selskapet finner at innreise vil veere
forbundet med overhengende fare for liv
og helse. Erstatning er begrenset til inntil
50 000 kroner per enkeltperson, og inntil
100 000 kroner samlet for familie (gjelder
bare reiseforsikring familie).

Er en allerede pé ferie et sted hvor det har
oppstatt uroligheter eller naturkatastrofer,

NSFs uferekapitalforsikring i Livsforsi-
kringspakken og i Utvidet livsforsikring
dekker uferhet uansett drsak, og far derfor
hoyere pris.

Hvor skal jeg melde forsikringsska-

der?

Tingskader meldes til DnB Skadekon-

“tor pa telefon 815 44 135.
Personskader meldes til Forsikringskonto-
ret NSF pa telefon 22 04 31 50.

Hvilke forsikringsselskap er vare

samarbeidspartnere?

Alle skadeforsikringer er i DnB NOR

*Skadeforsikring. Livsforsikringspakken
og Utvidet livsforsikring er i Vital Forsik-
ring. Barnforsikringen er i Tryg Forsikring.

Hvorfor ser jeg ikke forsikringene
mine i nettbanken min?

Per i dag er det dessverre ikke teknisk
‘mulig & vise forsikringer som er kjopt

Tore

Spesialradgiver

™. /= Advokat

Dahlstram e hED Lystad
Advokat

dekker reiseforsikringen evakuering til
nermeste sikre destinasjon, eller hjemsted i
Norge i henhold til Utenriksdepartementets
anbefaling. Hvis departementet ikke har tatt
initiativ til evakuering, kan den skje i sam-
rdd med selskapet. Erstatningen er begren-
set til 30 000 kroner per person, og inntil
60 000 kroner per skadetilfelle for merut-
gifter til reise, kost og losji i inntil 30 dager
etter at hendelsen inntraff.

via NSF, i nettbanken. Dette gjelder selv
om du har nettbank i DnB NOR. P4 NSFs
nettsider, Medlemsnett, kan du imidlertid
fa informasjon om du har noen av de kol-
lektive forsikringene: Livsforsikringspakke,
innboforsikring, reiseforsikring eller restan-
svarsforsikring.

Kan jeg dele opp innbetalingen for
forsikringene mine i flere terminer?
Det er ikke mulig d velge antall termi-

“ner eller hovedforfall for de kollektive
forsikringene, dvs. innbo-, reise-, barne- og
restansvarsforsikring. Hovedforfall er 1.1.
hvert ar. For barneforsikringer er det én ter-
min for ett barn, per 1.1., og to terminer for
flere barn, per 1.1. og 1.7.

For alle andre forsikringer som grup-
pelivsforsikring, bil- og villaforsikring
er antall terminer valgfritt. Ta kontakt
med Forsikringskontoret NSF pa telefon
22 04 31 50 for eventuelle endringer.

AnneLise ™ Anne

Seniorradgiver [ . Seniorradgiver

RandiMaan Riiber
Leder ayNSFs
Forsikringskantor




MIN JOBB
Lise Nygaard

Alder: 52
Yrke: Kreftsykepleier
Jobber: Medisinsk dagavdeling ved Aker universitetssykehus

Mange gode
stunder

Godt humer gir kreftpasientene
litt fri fra det triste.

a overleve en slik diagnose er darlig. Bare fem til ti prosent

blir helbredet. Men jeg liker tanken pa at behandlingen kan
stagnere sykdommen og bidra til at pasientene fir gode perioder
i den tiden de har igjen. Det er mye godt humer pa avdelingen.
En god latter er befriende og kan gi pasienten en fristund i det
triste og vonde.

Jobben min er & forberede pasientene til forskjellige utredninger,
gi cellegiftbehandling og folge opp med etterkontroller. Jeg prover
4 veere med ndr pasienten fir vite diagnosen, og jeg kan folge
samme pasient i flere ar. Jeg har mye kontakt med béde pasienter
og pargrende, og samtalene med dem er den delen av jobben jeg
liker best. Vi snakker om mye forskjellig, men en ngdvendig del
av samtalene er & informere om hvordan cellegiften virker og om
bivirkninger som héravfall, kvalme og nedsatt benmargsfunksjon.

Det er 20 til 30 pasienter innom avdelingen hver dag, men ikke
alle far cellegift. De er hos oss fra en time til en hel dag, alt etter
hva som skal skje. Arbeidsdagen begynner med morgenmete. Vi
gdr igjennom dagens pasientlister og fordeler oppgaver. Deretter
mgter jeg pasienten og snakker med ham eller henne. Forste steg
i behandlingen er & ta blodprgve for & méle blodverdiene, deret-
ter gir jeg cellegift til dem som skal ha det. Nér vi gir cellegiften
intravengst, bestemmer vi som regel tempoet med en drapeteller.
Behandlingen kan ta flere timer og pasientene velger om de vil
sitte i gode lenestoler eller ligge i en seng.

Det er atte sykepleiere og en hjelpepleier pa avdelingen. De
fleste er godt voksne og har lang erfaring fra yrket. Jeg ble syke-
pleier i 1982 og har jobbet ved Aker i snart 30 dr. Ved Medisinsk
dagavdeling har jeg jobbet siden 1996.

Det hender at jeg tenker pa pasienter ogsd i helgene nér jeg
har fri, men etter mange &r som sykepleier er jeg blitt flinkere
til & skille mellom jobb og privatliv. I fritiden serger jeg for péfyll
sammen med dem jeg er glad i. Nér jeg fr vite at en pasient er
ded, blir jeg bergrt, men jeg gar ikke sd langt i engasjementet at
det blir min private sorg. Jeg blir ikke tynget av jobben. Tvert imot
har jeg leert 4 sette stor pris pd mitt eget liv og min gode helse, og
jeg hiper jeg sjelden klager over bagateller. m

J eg jobber aller mest med lungekreftpasienter, og utsikten for

Fortalt til Johan Alvik Foto Erik Sundt
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LOETTE 28

ANTIKONSEPSJONSMIDDEL ATC-NR: GO3A AO7

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

(E171).

INDIKASJONER: Antikonsepsjon.

DOSERING: Tablettene ma tas som angitt pa pakningen, hver dag til omtrent samme
tid. 1 tablett tas daglig i 28 etterfglgende dager. Etter at den siste inaktive tabletten er tatt,
starter en med nytt brett dagen etter. | Iopet av de 7 dagene med inaktive tabletter inntrer en
bortfallsblgdning. Oppstart: Ingen tidligere hormonell prevensjonsbruk (i lepet av den siste
maneden): Medisineringen skal starte pa dag 1 i kvinnens normale syklus. Det er tillatt a
starte pa dag 2-7, men da anbefales i tillegg en annen prevensjonsmetode (f.eks. kondomer
og saeddrepende middel) i lopet av de 7 forste dagene en tar tablettene.

SKIFTE FRA ET ANNET KOMBINASJONSPREPARAT: Medisineringen
bor starte dagen etter den vanlige tablettfrie perioden eller perioden med inaktive tablet-
ter til foregaende kombinasjonspreparat. Skifte fra et rent progestogenpreparat (minipille,
progestogeninjeksjon/implantat): Kvinnen kan nar som helst skifte fra minipille og begynne
med preparatet neste dag. En bor starte dagen etter fjerning av et implantat eller, dersom en
bruker injeksjon, dagen etter neste injeksjon skal foretas. | alle disse situasjonene, anbefales
a bruke en tilleggsprevensjon de 7 forste dagene en tar tablettene. Etter abort i 1. trimester:
Medisineringen kan starte umiddelbart. Andre prevensjonsmetoder er ikke ngdvendig. Etter
fodsel eller abort i 2. trimester: Siden den umiddelbare postpartumperioden er assosiert
med en gkt risiko for tromboemboli, skal p-piller ikke anvendes tidligere enn 28 dager etter
fodsel, hos ikke ammende eller etter abort i 2. trimester. Tilleggsprevensjon anbefales de 7
forste dagene. Dersom samleie har funnet sted, ma graviditet utelukkes fgr en starter med
et kombinasjonspreparat, ellers ma kvinnen vente pa sin forste menstruasjonsperiode. Ef-
fekten av p-pillene reduseres nar tabletter glemmes eller ved oppkast. Se pakningvedlegg.
KONTRAINDIKASJONER: skal ikke brukes av kvinner med noe av folgende: Trom-
boflebitt eller tromboemboliske lidelser, dyp venetrombose, en tidligere historie med dyp
venetrombose eller tromboemboliske lidelser, cerebrovaskulaere eller kardiovaskulaere
lidelser, trombogene valvupatier, arvelig eller ervervet trombofili, migrene/hodepine med
fokale nevrologiske symptomer, slik som aura, trombogene rytmeforstyrrelser, alvorlig dia-
betes med vaskuleere forandringer, alvorlig ubehandlet hypertensjon, kjent eller mistenkt
cancer mammae, cancer i endometriet eller andre verifiserte eller mistenkte gstrogenavhen-
gige neoplasier, kolestatisk gulsott under graviditet eller gulsott ved tidligere bruk av p-piller
av kombinasjonstypen, leveradenomer eller leverkreft, udiagnostiserte unormale vaginal-
blgdninger, verifisert eller mistenkt graviditet, hypersensitivitet overfor noen av preparatets
innholdsstoffer.

FORSIKTIGHETSREGLER: For behandling initieres, foretas grundig undersgkelse
inkl. mammaeundersgkelse, blodtrykksmaling, samt en grundig familieanamnese. Hyp-
pigheten og typen av etterfolgende undersgkelse ber veere basert pa etablerte retningslin-
jer og tilpasses individuelt. Forstyrrelser i koagulasjonssystemet skal utelukkes hvis det i
naermeste familie allerede i yngre ar har forekommet tromboemboliske sykdommer (forst
og fremst dyp venetrombose, hjerteinfarkt, slaganfall). Ved unormale vaginalblgdninger skal
undersgkelser giennomfares for & utelukke kreft. Kvinner fra familier med gkt forekomst av
brystkreft eller som har benigne brystknuter, ma folges opp spesielt ngye. Sigarettrgyking
oker risikoen for alvorlige kardiovaskulaere bivirkninger ved bruk av p-piller. Denne risikoen
gker med alder og mye rgyking og er ganske markert hos kvinner over 35 ar. Kvinner som
bruker p-piller ma pa det sterkeste anbefales ikke a rgyke. Bruk av kombinasjons-p-piller
er assosiert med gkt risiko for arterietrombose og tromboemboli. Rapporterte hendelser
inkl. hjerteinfarkt og cerebrovaskulaere hendelser (iskemi og blgdningsslag, transitorisk
iskemisk attakk). Eksponering for gstrogener og progestagener bgr minimeres. Forskrivn-
ing av kombinasjons-p-piller med minst mulig gstrogen- og progestageninnhold anbefales.
Risikoen for arterietrombose og tromboemboli gker ytterligere hos kvinner med under-
liggende risikofaktorer. Ma brukes med forsiktighet hos kvinner med risikofaktorer for kar-
diovaskulzere lidelser. Eksempler pa risikofaktorer for arterietrombose og tromboemboli er:
Royking, hypertensjon, hyperlipidemi, overvekt og gkt alder. Kvinner som bruker perorale
kombinasjons-p-piller og som har migrene (spesielt migrene med aura), kan ha gkt risiko
for slag. Opptrer tegn pa emboli (f.eks. akutte brystsmerter, tungpustethet, syns- eller hgr-
selsforstyrrelser, smerter og hevelse i en eller begge underekstremitetene) under behan-
dlingen skal preparatet seponeres og pasienten undersgkes ngye. Bruk av kombinasjons-
p-piller er assosiert med okt risiko for venetrombose og tromboemboli. Den gkte risikoen
er storst blant farstegangsbrukere det forste aret. Risikoen er imidlertid mindre enn under
graviditet. Vengs tromboembolisme er dgdelig i 1-2% av tilfellene. Risikoen gker ytter-
ligere hos kvinner med tilstander som predisponerer for venetrombose og tromboembolier.

EKSEMPEL PA RISIKOFAKTORER FOR VENETROMBOSE OG
TROMBOEMBOLIER ER: Overvekt, kirurgisk inngrep eller skader som gker risikoen
for trombose, nylig giennomgatt fadsel eller abort i 2. trimester, forlenget immobilisering
og gkt alder. Om mulig, bgr behandlingen med kombinasjons-p-piller avbrytes 4 uker for og
2 uker etter elektiv kirurgi hvor det er gkt risiko for trombose og ved forlenget immobiliser-
ing. Bruk av p-piller er assosiert med godartede adenomer i lever, selv om insidensen av
disse er sjeldne. Risikoen synes a pke med varigheten av behandlingen. Disse ytrer seg som
akutte buksmerter eller akutt intraabdominal blgdning. Preparatet skal da seponeres og
pasienten undersgkes ngye. Ruptur kan forarsake ded gjennom intraabdominal blgdning.
Kvinner som tidligere har hatt kolestase forarsaket av perorale kombinasjons-p-piller, eller
har hatt kolestase under graviditet, har stgrre risiko for a fa denne tilstanden ved bruk av
perorale kombinasjons-p-piller. Pasienter som bruker perorale kombinasjons-p-piller bgr der-
for overvakes ngye, og dersom tilstanden vender tilbake, ber behandlingen avbrytes. Det er
rapportert tilfeller av retinalvaskulzer trombose. P-piller ma seponeres dersom det forekom-
mer uforklarlige delvise eller fullstendige synsforstyrrelser, proptose eller dobbeltsyn, papil-
ledem, eller skader i retinavaskulaturen. Glukoseintoleranse er rapportert og kvinner med
diabetes eller nedsatt glukosetoleranse skal folges ngye opp. Dersom kvinner med hyper-
tensjon velger a bruke p-piller, ma de overvakes noye og dersom signifikant gkning av blod-
trykket oppstar, ma preparatet seponeres. Bruk av perorale kombinasjons-p-piller kan vaere
assosiert med gkt risiko for cervikal intraepitelial neoplasi eller invasiv livmorhalskreft hos
enkelte kvinnepopulasjoner. Imidlertid er det fremdeles kontroversielt hvorvidt omfanget av
slike funn kan skyldes forskjeller i seksuell atferd eller andre faktorer. Adekvate diagnos-
tiske tiltak er indisert ved udiagnostisert abnormal underlivsblgdning. Utvikling eller akutt
forverring av migrene eller utvikling av hodepine med annet forlop som er tilbakevendende,
vedvarende eller alvorlig, krever at p-piller seponeres og at arsaken vurderes. Kvinner med
migrene (spesielt migrene med aura) som bruker kombinasjons-p-piller kan ha gkt risiko
for slag. Gjennombruddsblgdninger og sporblgdninger sees spesielt de 3 forste manedene.
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Adekvate diagnostiske tiltak ma iverksettes for a utelukke kreft eller graviditet ved gjen-
nombruddsblgdninger pa samme mate som ved annen unormal vaginalblgdning. Dersom
patologi er blitt utelukket, kan fortsatt bruk av de perorale kombinasjons-p-pillene eller bytte
til annen formulering lese problemet. Noen kvinner kan oppleve postpille amenoré muligens
med anovulasjon, eller oligomenoré, spesielt nar slike forhold har eksistert tidligere. Kvinner
som behandles for hyperlipidemi skal fglges tett. En liten andel kvinner vil fa ugunstige lipid-
forandringer nar de bruker p-piller. Ikke-hormonell prevensjon bgr vurderes ved ukontrollert
dyslipidemi. Vedvarende hypertriglyseridemi kan forekomme. @kninger i plasmatriglyserider
kan fore til pankreatitt og andre komplikasjoner. Akutt eller kronisk leverdysfunksjon kan
ngdvendiggjore seponering inntil leverfunksjonen normaliseres. Pasienter som blir klart dep-
rimert nar de bruker p-piller, ma forsgke a klarlegge om symptomene er relatert til medika-
mentet. Kvinner med en sykehistorie med depresjon skal observeres ngye og preparatet skal
seponeres dersom det utvikles alvorlig depresjon. Pasienter bgr informeres om at preparatet
ikke beskytter mot hiv-infeksjon (AIDS) eller andre seksuelt overfgrbare sykdommer. Prepa-
ratet bor ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, en spesiell
form for herediteer laktasemangel (Lapp lactase deficiency) eller glukose-galaktosemalab-
sorpsjon. Utsettelse av menstruasjonen: Menstruasjonen kan utsettes ved fgrst a ta de rosa
tablettene og sa kaste brettet uten a ta de 7 hvite tablettene. Start deretter direkte pa et

nytt brett.

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

OVERDOSERING/FORGIFTNING: symptomer: Kvalme, oppkast, brystomhet,
svimmelhet, buksmerter, tretthet/utmattelse, blodninger ved seponering hos kvinner. Be-
handling: Intet spesifikt antidot. Dersom videre behandling av overdose er ngdvendig, rettes
denne mot symptomene. Se Giftinformasjonens anbefalinger GO3A.

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

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

Sist endret: 19.08.2009
(priser oppdateres hver 14. dag, ev. refusjon hver maned)
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SMARTPRISEN 2011

Arets Smartpriskonkurranse viser at det finnes folk som kan tenke nytt |
Men det gjenstar a bygge en ordentlig kultur for smarte hoder.

L

Trenger flere ¢
smarte hoader

) Smartprisen er en konkurranse om
nyskapning i helsetjenesten.

) Prisen skal stimulere til utvikling av
ideer med samfunnsmessig nytteverdi.

) Disse samarbeider om prisen: Tidsskrif-
tet Sykepleien, KS, Spekter og kompe-
tansenettverket Innomed
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et er en krevende oppgave 4 fa
Detablert en innovasjonskultur i
helsevesenet.

Det sier Espen Helge Aspnes i Inno-
med, et nasjonalt kompetansenettverk
for behovsdrevet innovasjon i helse-
sektoren.

— De fleste som jobber i helseve-
senet aksepterer relativt ukritisk de
produktene og lgsningene de har og
tenker ikke over at de selv kan bidra
til innovasjon. Det er noe «andre»
driver med, undrer Aspnes.

Han priser derfor initiativet til Sy-
kepleien, som i samarbeid med KS og
Spekter star bak utdelingen av arets
Smartpriser. Prisene gar til sykeplei-
ere som har gatt nye veier.

Vel sa viktig som leger
— Mitt inntrykk er at sykepleiere er en
yrkesgruppe som merker utfordringe-
ne i helsevesenet best ved sin direkte
kontakt med pasienter og pargrende.
Sykepleiere spiller for eksempel ofte
en viktigere rolle enn leger nér de skal
komme med innspill i forhold til ut-
forming og innredning av helsebygg.
Aspnes har vert medlem i drets
Smartpris-jury som har vurdert kan-
didater fra hele landet. Juryen ble
ledet av Sykepleierforbundets Svein
Roald Olsen. Bdde kommunesektoren
og sykehussektoren var representert.

— Trenger teamarbeid
Ogsa direktor Gudrun Haabeth Grin-

daker i kommunenes interesseorgani-
sasjon KS er opptatt av at sykepleiere
kan gi viktige bidrag til innovasjon
fordi de ser behovene i praksisfeltet
fra et brukerperspektiv.

— Men det er helt ngdvendig 4 sette
sammen team med personer fra for-
skjellige fagfelt for & f4 frem innova-
sjon Nar vi skal innovere i helse- og
omsorgstjenestene ma vi sikre at ikke
bare sykepleiere definerer behovet og
leter etter lpsninger, det ma ogsa inn
andre faggrupper og gjerne noen som
ikke har helsekompetanse i det hele
tatt.

Hgsten 2010 fikk KS gjennomfoert
en underspkelse som viste at det fin-
nes mange gode ideer og gode lgsnin-
ger i norske kommuner.

— Men vi har behov for et betydelig
loft for & kunne lgse morgendagens
behov. Samhandlingsreformen krever
at det utvikles innovasjon knyttet til
samhandling rundt pasient/pasientenes
forlep. Dagens statlige stotteordninger
stimulerer ikke innovasjon i kommu-
nene, og det er behov for a finne nye
virkemidler, mener Haabeth Grindaker.
KS mener at staten md bidra til innova-
sjon ved 4 ta del i denne risikoen. Hun
mener at stotteordninger for offentlig
innovasjon er nesten fravaerende.

— Star pasienten naermest

Spekter, som representerer sykehu-
sene i Norge, er med for forste gang
i Smartpris-sammenheng. De er ikke

i tvil om at sykepleiere kan bidra til
innovasjon.

— Sykepleiere er ofte de som stér pa-
sienten narmest, mener spesialradgi-
ver @yvind Bakke i Spekter.

— De har gode forutsetninger for &
se hva som kan gjgres annerledes, og
dermed gjores pd en «smartere» mate.
Vi trenger alle de innovatgrene vi kan
fa i norsk helse- og omsorgssektor.

Bakke haper at Smartprisen kan
veere med pa a skape en innovasjons-
kultur.

— Naturlig nok var det et varierende
nivd pa drets 14 kandidater, men det er
ikke s viktig. Det som er viktig er at
en slik arlig konkurranse setter fokus
pd og motiverer til flere Petter-Smarter
med gode ideer og lgsninger til beste
for pasientene. Dette er ogsd motiva-
sjonen for at vi i Spekter har valgt &
delta pd dette.

Gode innovatarer

— Jeg synes nivdet blant Smartpris-
kandidatene var godt, og det er tydelig
at det finnes mange gode innovatgrer
«der ute», fastslar Innomeds Espen
Helge Aspnes.

Mens Innomed vil forsgke & bistd
bade vinnerne og andre kandidater for
4 se om det finnes muligheter for & set-
te produkter i kommersiell produksjon,
vil KS forseke 4 fa stotteordninger for
«entreprengrene» i kommunesektoren.

Tekst Barth Tholens Foto Colourbox
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Ogvinnerneer...
Fagjuryen har utpekt vinnerne av Smartpris 2010, i tre forskjellige klasser.
Vinnerne blir presentert pa de neste sidene:

) Arets Innovasjonsvirksomhet: ) Arets Nyskaper: ) Arets Oppfinnelse:
Avdeling 2 @st, Dalane Lokalmedisin- Sykepleierne i akuttmedisinsk team Ann-Cecilie Hopgy fra Asi Akershus
ske senteri Egersund. i Bjarkey kommune i Nordland: Prisen er pa 100 000 kroner. (side 46)
Prisen er pa 75 000 kroner. (side 42) Prisen er pa 75 000 kroner. (side 44)
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Dalane Lokalmedisinske senter pakker kofferten og gj@r seg klar for reisen
inn i fremtiden. For det far de prisen for arets innovasjonsvirksomhet.

L

Samhandler seg ¢

NN i fremtigen

Eigersund kommune (14094)
Sokndal kommune (3252)
Lund kommune (3111)
Bjerkreim kommune (2575)
(innbyggertall i parentes)

Stavanger universitetssykehus (SUS)
Nedslagsfelt: 330 000 innbyggere

Gud, skal jeg f4 datamaskin,

tenkte jeg. Hvorfor matte det

bli akkurat meg? Forteller Rose
Marie Lovas og ser konsentrert inn
i skjermen. Med trent mine trykker
hun pa de riktige knappene - eller ret-
tere sagt: den rette knappen.

Rose Marie Lovas har kols, og ble
valgt ut som en av de forste pasiente-
ne som skulle prove ut kols-kofferten
ved Dalane Lokalmedisinske senter
(DLMS), avdeling 2 @st. DLMS er et
samhandlingsprosjekt. Fire kommu-
ner i Dalane og Helse Stavanger HF,
Stavanger universitetssykehus, mgates
i avdeling Ost.

Ildsjeler

DLMS har béde sengepost fra Helse
Stavanger HF, kommunal sykehjems-
avdeling, kreftpoliklinikk, legevakt,
rontgenavdeling og laboratorium
under ett og samme tak. De har spe-

«Viville tenke nytt.»
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sialister med helse-vest-avtalehjem-
ler, fastleger, spesialistpoliklinikker,
hudpoliklinikk og dagkirurgi — blant
annet.

I Smartpris-juryens begrunnelse
for & utrope dette prosjektet som
vinner, heter det: «Avdeling 2 @sts
avdelingsleder, Mariann Svanes har,
i samarbeid med prosjektleder, spe-
siallege Johannes Bergsaker-Aspoy,
utviklet DLMS til en modell enesta-
ende i Norge og synes godt tilpasset

samhandlingsreformen: Hensikten
med senteret er & optimalisere pasi-
entflyt mellom forvaltningsnivéene,
spmlgse overganger og praktisering
av BEON-prinsippet.»

— Det er viktig & understreke at vi
ikke er en egen institusjon. Vi star
mellom to nivder — der skal vi forsoke
a holde balansen, sier lege Johannes
Bergsaker Aspgy.

— Vi har vert forsiktige med & opp-
rette egne stillinger i dette prosjektet,
vi har heller bygget pa deltidsstillinger
vi allerede har. I forhold til & finne sy-
kepleiere som vil jobbe hos oss, har vi
et luksusproblem. Mange synes det
er en spennende modell, og vil vaere
med, sier sykepleier Mariann Svanes.

Med samhandlingskroner fra hel-
semyndighetene, gaver fra frivillige
og midler fra Helse Vest, har 2 @st
blitt en samhandlingsarena. Ildsjelene
bak prosjektet er Svanes og Bergsaker
Aspgy. Hun har bakgrunn fra spesia-
list- og kommunehelsetjeneste, han
fra spesialisthelsetjenesten.

Sammen la de hodene i blgt for & ta
helsepolitiske foringer pa alvor. Bade
fordi samhandlingsreformen varsler
en fremtid hvor sykehusene blir forbe-
holdt de aller sykeste, og kommunene
ma ta imot flere pasienter, og fordi de
selv hadde en egen erfaring med at
mange pasienter, serlig kronikere
hadde behov for en «halvannenlinje»-
tjeneste.

— Vi visste hva behovet var, og
vi ville tenke nytt, sier lederne for
DLMS-prosjektet, sykepleier Mari-

ann Svanes og lege Johannes Bergsa-
ker Aspoy.

Puls pa kontoret

Duoen har mange planer for hvordan
de skal trekke flere pasientgrupper inn
i DLMS-modellen. Fgrst ut har kols-
pasientene veert.

Det er her Rose Marie Lovis og kols-
kofferten kommer inn.

Sykepleier Svanes forklarer konsep-
tet:

— De sykeste kols-pasientene far
tilbud om & ha kofferten hjemme. Kof-
ferten er egentlig en laptop. Brukeren
kobler seg opp til et pa forhdnd be-
stemt tidspunkt pd dagen, og fér opp et
skjermbilde av sykepleieren som sitter i
andre enden. Sykepleieren pd sin side,
ser pasienten. Sammen gar de gjennom
en sjekkliste pa blant annet respirasjon,
medisinbehov og opphosting av slim.

Rose Marie Lovas ser pa sykepleieren
som dukker opp pé skjermen.

— Kan du ta frem denne, s maler vi
oksygenopptaket, sier sykepleier Tone
Alice Ladre, som sitter pd et kontor
langt unna Rose Marie.

Rose Mari vet godt hva det er, hun
tar frem malerutstyret, stiller inn, og
smetter klypa pé fingeren. F4 sekunder
etter fyller lyden av Rose Maris puls
kontoret hvor Laedre sitter.

Ogsa spirometri og maling av hjerte-
frekvens gjores pd denne maten.

Fellesskap
I tillegg til kols-kofferten har DLMS et
nattevaktsamarbeid med sykehjems-



avdelingen — som ligger rett over
gangen. Den interkommunale lege-
vakten bemannes pa kveld og i helger
av spesialistsykepleiere fra kirurgisk
poliklinikk, og disse stepper inn bade
pa sykehjemsavdelingen og pa syke-
husposten, dersom det er behov.
Sykepleiere som jobber pa sykehjem
og i hjemmetjenesten kurses i & legge
veneflon, og det foregdr et systematisk
arbeid for & dele kunnskapen slik at
sykepleierne i de fire samarbeidskom-
munene far kunnskap som gjer at de
kan ha kronikere lengre, og ta dem
imot tidligere fra sykehus.
Sykepleiere koordinerer mestrings-
kurs for diabetes-, kols-, smerte- og
hjertesyke. En sykepleier har ansvar
for undervisning ute i kommunene,
og det er dannet et lungenettverk,
hvor helseforetaket og kommunene
deltar. Pa kreftpoliklinikken er det
sykepleiere som styrer, og gir pasi-
entene blant annet cellegiftkurer og
blodtransfusjon.

— Dette prosjektet skaper en sam-
handlingsarena mellom kommune-
og spesialisthelsetjeneste. Vi har tro
pa helhetstenkning og samarbeid om
gode lgsninger. Pa den maten kan vi
utnytte tilgjengelig kompetanse pa
ulike nivaer bedre. Vi ser at sykepleiere
gjerne vil ha nye arbeidsoppgaver, hvis
det innebaerer opplaering, sier Svanes.

— For pasientene betyr det at de
kan behandles i nermiljget. Dersom
de er trygge pd at de fir den behand-
lingen de trenger, er det primaergn-
sket. For kronikere blir det uansett
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nok tid pa sykehus. Den tiden de
kan vaere hjemme er verdifull, sier
Bergsaker-Aspgy.

— Vi har ogsa tro pa det a skape en
fellesskapsfolelse pa tvers av behand-
lingsnivaene, og ser at prosjektet vart
er helt i trdd med helsepolitiske forin-
ger, sier de.

Pa sikt er hensikten at prosjektet
skal fore til at trykket pa a bygge ut
sykehussenger skal minskes, og ogsa
at trykket pd a ansette flere i kommu-

nehelsetjenesten skal bli mindre.

Planen videre er a utvide pasi-
entgrunnlaget til hele det samme
omradet som SUS i dag dekker, og &
innlemme flere kronikergrupper: Dia-
betes og psykiatri stdr for tur.

Utvidet familie

Rose Marie Lgvas har malt alt hun
skal for i dag. Na er hun rolig - og
trygg.

— Forste natten for jeg skulle bruke
kofferten sov jeg ikke. N4 er jeg vel-
dig glad for a ha den. Nér sykepleierne
kikker inn gjennom skjermen her, er
det nesten som & ha familien pa be-
sok. Jeg kjenner dem jo sa godt alle
sammen, og de kjenner meg, sier hun.

Tekst Ann-Kristin Bloch Helmers

Foto Jan Inge Haga

VINNERE: Sykepleier
Mariann Svanes og lege
W Johannes Bergsaker-Aspay er
vinnere av Innovasjonsprisen 2011.

innovasjons-
virksomhet:
kr.75 000
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ARETS INNOVASJONSVIRKSOMHET
Avdeling 2 @st, Dalane Lokalmedisinske senter

Smartprisens fagjury mener at Dalane Lokalmedisinsk
senter er en foregangsvirksomhet som viser vei i en tid der
myndighetene forsgker & lgse de utfordringene som ligger
i Samhandlingsreformen. Utviklingen av senteret bidrar til
bedre pasientflyt mellom kommunehelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten. Tiltaket er med pa a redusere behovet
forinnleggelser pa sykehuset og gir hiemmeboende pasienter
storre trygghet. Tiltaket har ogsa vaert med pa a gi lokalsy-
kehuset et nytt meningsfylt innhold.

| fagjuryens vurdering gir sykepleiere et vesentlig bidrag til at
senteret kan oppna sine mal. Avdelingens leder, sykepleier
Mariann Svanes, har vaert en viktig bidragsyter til denne
modellen. Videre finner faguryen det prisverdig at Dalane
Lokalmedisinske senter og dets sykepleiere har tatt i bruk
ny teknologi og utstyrisitt arbeid.
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GIR TRYGGHET: Sykepleier
Tone Alice Ladre sitterien
ende - pasient Rose Marie
Lgvas i den andre. Sammen
siekker de oksygenmetningen
hver dag pa et avtalt tidspunkt.
Lpvas setter pris pa tryggheten
ved 4 fa en sykepleier pa «be-
spk» hjemme hver dag.
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KOFFERT: Rose Marie Lgvas
férlane kols-koffertenil4 da-
geretterat hunerskrevet ut fra
sykehuset. Det er hun glad for.
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Sykepleierne i Bjarkoy kommmune trener avansert akuttmedisin i tverrfaglige

En god idé som er overfgrbar til andre kommuner med spredt befolkning.

Tverrfa
KUttberedska

-

@

Bjarkeymodellen

) Lokal akuttgruppe med sykepleiere,
legesekreteer, helses@ster, ambulan-
sepersonell og kommuneleger.

) Strukturert intern teamtrening og opp-
laering gjennom praktiske fellesgvelser
to timer hver sjette uke.

) Gruppens medlemmer har formell dele-
gasjon til avansert hjerte-lungeredning
og bruk av defibrillator (Zoll-M), opptak
og sending av 12-avlednings-EKG, vene-
kanylering og medisinering og prehospi-
tal trombolytisk behandling.

) Akuttmedisinsk utstyr og tromboly-
sesett er utplassert pa sykehjemmet
(i tillegg til ambulansens utstyr).

) Varsling av akuttgruppen skjer via
sykehjemmet, enten fra AMK eller fra
pasient.

) Sykepleier i bakvakt pa sykehjemmet
har delegasjon til selvstendig behand-
ling og kan ved behov rykke ut.

) Akuttgruppens personell er i ordinaer
tjeneste og inngar i sin vanlige vakt-
turnus.

) Sykepleiere, helses@ster og legesekre-
teer mottar et beskjedent arlig tilskudd
fra kommunen for deltakelse i akutt-
gruppen.

Kilde: «Pleie- og omsorgspersonell

i akuttmedisinske team» (F Hilpiisch
og kolleger), Tidsskriftet for Den norske
legeforening, 1/2011.
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jarkey kommune bestér av flere
B@yer utenfor Harstad, og har

482 innbyggere. Det tar en og
en halv time 4 komme seg med bil og
ambulansebat til neermeste sykehus
og det hender at ambulansetjenesten
er opptatt andre steder.

Derfor har Bjarkey tatt grep. Det
er den eneste kommunen i Finnmark
og Troms hvor absolutt alle kommu-
nalt ansatte sykepleiere hyppig ever
primerbehandling av akutte bryst-
smerter og hjerteinfarkt, inkludert
prehospital trombolytisk behandling.

Siden 2000 har de seks sykepleier-
ne trent akuttmedisinske prosedyrer
sammen med helsesgsteren, legese-
kretaeren og de to kommunelegene to
timer hver sjette uke. Siden 2006 har
ogsd ambulansepersonell ansatt pa
Universitetssykehuset i Nord-Norge
(UNN) vert med pa gvelsene.

— Vi gver forskjellige akuttsituasjo-
ner. Alt fra avansert hjerte- og lunge-
redning til akutt syke barn, fra anafy-
laktisk sjokk til trauma, sier Cornelia
Yvonne Fokkes, sykepleier pa Bjarkey.

Organiseringsmodellen er sapass ori-
ginal at den fortjener en smartpris, me-
ner hun. Det var smartprisens fagjury
enig i, og belgnnet Bjarkgy kommune
med «drets nyskaper» for 2010.

- Trygt

Unni Worum har veert sykepleier i 40
ar og er fagleder i hjemmetjenesten i
Bjarkgy. Hun synes akuttberedskapen

har blitt bedre etter at de gikk over til
4 trene oftere og tverrfaglig.

— Den storste forskjellen er nok at
det kjennes tryggere nd enn for. Vi far
en drilling som ikke ngdvendigvis lig-
ger i grunnutdanningen. For trente vi
kanskje en gang i aret, selv om vi ogsd
da var palagt 4 stille nar noe skjedde.
Na er vi mer forberedt og situasjonen
blir tryggere, sier hun.

Fokkes legger til at den arlige opp-
leeringen for 2000 var begrenset til
gjenoppfrisking av basal hjerte- og
lungeredning, og at sykepleierne pa
sykehjemmet tradisjonelt ble kontak-
tet ved akutte hendelser, ofte for AMK
ble kontaktet.

— Men etter flere akuttmedisinske
hendelser, opplevde vi at var kunn-
skap kom til kort. Da kommunele-
gene kom tilbake fra et akuttmedi-
sinsk kurs ved UNN, ble det bestemt
at kunnskapen skulle viderefores til
oss, sykepleierne pd Bjarkey, forteller
Fokkes.

— Hvordan er det d trene sammen med
sd mange yrkesgrupper?

— Den brede fagkompetansen gjor
at vi trekker veksler pd hverandre. Ge-
vinsten av & gve sammen er at vi far
en felles plattform og blir kjent med
hverandre. Det er ogsd bra & vere
mange. Jeg vet hvordan det er 4 std
alene. I akuttsituasjoner trenger man
ofte flere hender enn to. Vi m4 ta oss
av pargrende ogsd, sier Worum.

L

g og trygg *

Formalisert

Hun er glad for at det hele n er for-
malisert og at de har fatt en opplae-
ringspakke som ligger i bunnen. I
Tidsskriftet for Den norske legefore-
ning nr. 11 dr, skriver kommunelege
Frank Hilpiisch og kolleger blant an-
net om Bjarkgy-modellen. De mener
at en god akuttberedskap ikke kan
baseres pa frivillighet, men at det
forutsetter regelmessig og systema-
tisk trening, etablering av varslings-
rutiner, kvalitetssikring og ngdvendig
avlgnning.

— Vi har bakvakter alene. Det er en
ekstra belastning, men vi fir ekstra
lonn for det. Vaktene er innarbeidet i
turnusen, sier Worum.

— Nar fikk dere sist bruk for akutt-
kunnskapen deres?

— Det er ikke sd ofte jeg md ut. Det
er kanskje atte maneder siden na. Alt
er ikke like alvorlig. I lopet av et ar
oppstdr det i gjennomsnitt én dra-
matisk situasjon. Men kompetansen
jeg far er ogsa til praktisk nytte reint
sykepleierfaglig, sier Worum.

— Vi har mellom ti og 15 utryknin-
ger per ar. Sist jeg var ute, var faktisk
i gdr, sier Fokkes.

Da ringte pargrende til sykehjem-
met for de kontaktet legevakt eller
113. Det var en person som kastet opp
og hadde talevansker. De mistenkte
hjerneslag. Fokkes tok de primere
underspkelsene og kontaktet 113.
Pasienten ble sendt til sykehus, men



team.

det ble ikke funnet noe, si pasienten
ble sendt til sykehjem pé Bjarkey for
observasjon.

— Det er nesten som en vane at pa-
rorende ringer til sykehjemmet. A vite
at vi er der og kan hjelpe dem ogsd i en
akuttsituasjon, gir dem mye trygghet,
sier Fokkes.

Oppdatert ambulansepersonell
Hilpiisch og kolleger har foretatt
en sporreundersgkelse blant de 44
kommunene i Troms og Finnmark.
De mottok svar fra 41. Det viste seg
at bare en av fire kommuner trente
akuttmedisinske prosedyrer sammen
med ambulansepersonellet.

— Hva betyr det for dere d trene
sammen med ambulansepersonellet?

— Det er bra fordi de er aktive i flere

situasjoner enn oss, i og med at de er
ansatt pd UNN. Ambulansebaten
server fire kommuner, bdde Bjarkey,
Traney, Dyroy og Ibestad, dermed har
de mer trening enn oss, sier Worum.

I slutten av januar var det et folke-
mgte hvor sammenslaingen av Harstad
og Bjarkgy kommune ble diskutert.

— Far dere fortsette med Bjarkay-mo-
dellen etter at dere blir en del av Harstad
kommune?

— Det haper jeg. Vi vil jo fortsatt
vaere avhengige av bat, og denne ma-
ten d organisere seg pa egner seg som
en utkantsmodell for hele Harstad. Ja,
egentlig for hele utkantsnorge, sier
Unni Worum.

— Dette har helt sikkert gitt et bedre
akuttmedisinsk tilbud til hele befolknin-
gen som bor i distriktet. Na utvikler vi
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ARETS NYSKAPER
sykepleierne i akuttmedisinsk
teamiBjarkey Kommune

ALVORLIGE @VELSER: Her
fér legesekretaer Syngve Jessen
akutt hjelp fra sykepleier Cornelia
Yvonne Fokkes.

Smartprisens fagjury mener at tiltaket er et godt ek-
sempel pa hvordan sykepleiere kan bidra til & lgse lokale
utfordringer. Tiltaket i Bjarkay gir befolkningen starre trygg-
het for & fa nedvendig akuttmedisinsk hjelp. Dette er av
samfunnsmessig betydning i omrader der avstanden til
sykehuset er stort. Ideen er overferbar til andre kommu-
ner med spredt befolkning og bidrar til & gke sykepleiernes
akuttmedisinske kompetanse.

Fagjuryen legger vekt pa at sykepleierne har gitt et vesentlig
bidrag til @ gjennomfare denne ideen.

«A vite at vier her,
girdem mye trygghet.»

en opplaringspakke basert pa Bjarkey-
modellen til interesserte kommuner,
sier Cornelia Yvonne Fokkes.

Pakken skal inneholde et informa-
sjonshefte og en dvd med viktige gvelser
og ngdvendige prosedyrer og teknikker.

Tekst Eivor Hofstad

Foto Oddbjgrg Andersen
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Dusjing kan veere ubehagelig bade for demente og lungepasienter.

Dusjhode med ett-handsgrep og innebygd sapeblanding vil mer
enn halvere tiden under vann, tror Ann-Cecilie Hopoy.

Vil gi en bedre ¢
ausjopplevelse

Hopeys dusjlesning bygger pa to kjente
teknologier, men de er ikke tidligere kom-
binert i helsetjenesten.

rets oppfinnelse er klekt ut
av Ann-Cecilie Hopgy. Hun
har jobbet 25 &r i eldreom-

sorgen og er i dag spesialsykepleier
pd Moertunet bofellesskap for de-
mente i As i Akershus. Der bor 24
mennesker fordelt pd to hus, som
igjen er fordelt pa to grupper hver.
Hver gruppe har et fellesrom med
stue og kjokken som danner en slags
tunlgsning tilknyttet seks beboer-
rom med bad.

Tvangsdusjer ikke

En av utfordringene i hverdagen for
mange helsearbeidere som jobber
med demente er dusjingen. De fleste

«Na skal jeg realisere ideen.»
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pasienter i denne gruppen kan ikke
dusje selv, og flere vil ikke motta
hjelp av ulike arsaker.

- Huvis noen ikke vil dusje, respek-
terer vi det. Vi har ikke tvangsvedtak
pa dusj hos oss, forteller Hopay.

Pa Moertunet folger de pasientret-
tighetslovens paragraf 4A som sier det
skal veere store, helsemessige grunner
dersom tvang skal kunne brukes.

— Det er ikke grunn god nok at
vedkommende lukter vondt eller har
skjegg ned til navlen. Vi har en be-
boer som bare dusjer fire-fem ganger
i dret, sier Hopoy.

Mer komfortabelt

Oppfinnelsen hun har fatt drets
smartpris for, er ennd pa idéstadiet.
Det handler om en dusjlgsning som
skal gjore prosessen enklere for den
som utferer dusjingen og som derfor
vil fore til at den som blir dusjet kan
sitte kortere tid under vann. Det vil
foles mer komfortabelt. Dermed vil
det kanskje bli mindre skremmende
og mer fristende 4 ta seg en dusj.

— Hvis personen i utgangspunk-
tet er skeptisk til dusjingen, er det
et poeng at det skal ga fort, sier
Hopay.

Hun har selv opplevd nermest
a sldss i dusjen, med en dame som
ombestemte seg underveis. Hun
ville ut, klissvat og med héret fullt
av sjampo.

— Det var feelt! Men i veiledning
fra en overlege pa Gaustad har vi fatt
vite at det er noe som heter ngdrett.
I slike situasjoner ma vi benytte oss
av den.
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Fra ti til fire minutter

Inspirasjonen til sin smartpris-
oppfinnelse har Hopgay delvis fatt
fra produkter som finnes fra for: En
dusj med en ett-hdndsgrep-»pistol»,
samme prinsipp som bensinpumper,
og dels fra innretningen som finnes
pa bekkenspyler. Der er det flytende
sape i en refill-ordning som maski-
nen blander automatisk. Hopgy har
kombinert disse to teknologiene i
én dusjlgsning. Kombinasjonen gir
tilgang til sdpevann og skylling med
én hind ved hjelp av mekanismen i
héndtaket pa dusjhodet. Det frigjor
den andre handen. I tillegg slipper
hjelperen 4 skifte stilling eller &
legge fra seg slangen med dusjhodet
underveis, for & fa tak i sjampoen,
sapen eller vaskeklut.

Hopgy sier at dusjingen med da-
gens system tar cirka ti minutter.

— Med systemet jeg foreslar, skulle
jeg klart a gjore det pd fire minutter,
anslar hun.

— Pd mindre enn halve tida?

— Det er ikke et poeng at hele du-
sjstellet skal g fort, men at selve ti-
den under vann forkortes. Det hadde
o0gsa veert nyttig for andre pasient-
grupper. For eksempel synes lunge-



syke at det er en pest og en plage &
puste inn damp. Folk med smerter,
beinskjore og frosne, tynne damer
hadde nok ogs4 likt at dusjingen gikk
raskere, tipper Hopoy.

Unnga oversvgmmelse

Hun forteller at tilgjengeligheten til
vann kan by pd andre problemer for
beboerne ogsa. Sykepleien far se et
beboerrom hvor dette vises pa tre-
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L\ BILLIG OG BRA: Ann-Cecilie Hopay
\\\\\\ haper a fa eningenigr som kan tegne en
modell som ikke blir for dyr for kommunen.
Den skal kunne brukes pa det allerede eksiste-
rende dusjsystemet som hun viser her.
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oppfinnelse:
kr.100 000

ARETS OPPFINNELSE
Et-hands-grep dusjlgsning med egen knapp for
sapedispenser, av sykepleier Ann-Cecilie Hopgy

Smartprisens fagjury mener at Ann-Cecilie Hopgy har
funnet en god, praktisk lgsning pa et problem som syke-
pleiere ofte moterisitt arbeid. Lasningen gir stgrre kontroll
for den som skal dusje pasienten. Fagjuryen kjenner ikke
til liknende lpsninger i elderomsorgen eller pasientrettet
arbeid. Selve teknologien er kjent, blant annet pa bensin-
stasjoner, men anvendelsen er ny og original. L@sningen er
blitt foreslatt spesielt i arbeidet med demente som synes
det ervanskelig & dusje, men kan trolig anvendes i de fleste
situasjoner hvor pasienter mgter problemer med dusjing.
Dette er en oppfinnelse som kan vaere til nytte for mange.

Fagjuryen mener at oppfinnelsen har et godt potensial til
realisering og videreutvikling, for eksempel i vvs-bransjen.

gulvet. Det er oppsvulmet og skjol-
dete etter at det en gang var utsatt
for oversvemmelse fra badet.

— Andre problemer kan veere skal-
ding eller at beboeren blir vit dersom
den prover seg alene med klaerne pa.
Nar dusjen ikke er i bruk, skal den
derfor ikke kunne aktiviseres uten at
man klemmer pa hdndtaket. Det er
mulig det trengs en aktiveringslgsning
pa selve blandebatteriet ogsa, sier hun.

— Hva skal du bruke smartprispen-
gene til?

— Jeg skal realisere ideen. Forst
md jeg finne en ingenior som kan
tegne en modell som ikke blir for
dyr for kommunen. Lgsningen skal
kunne brukes pa det allerede eksis-
terende dusjsystemet. Jeg har fun-
net fram til en vvs-forhandler som
har agentur for dusjlgsninger med
ett-handsgrep. Det star pa nettsiden

deres at de ogsd er med pa 4 legge
til rette lgsninger etter behov. Jeg
far starte der.

Tekst Eivor Hofstad Foto Erik M Sundt

LANGE ARBEIDSDAGER OG TRETTE BEN?

— Vi har strampene som gjor dagen lettere for deg
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Varens Store

Aktivitetskonkurranse

11. april - 10. juni.
Pamelding for 6.april. Q)
Klarer du a ga fra Hardanger til Trollstigen pa 60 dager?

Skap aktivitet og samhold pa arbeidsplassen.
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Kaupanger

Aurlands-
vangen

Ansatte fra helsesektoren i Norge inviteres herved med pa Varens Store Aktivitetskonkur-

ranse. Dytt sine aktivitetskonkurranser kjennetegnes av at de er engasjerende for alle

uansett fysisk form. FA med dine medarbeidere og gjor noe morsomt og aktivt sammen.
. ¥ Konkurrer mot andre fra helsesektoren i Norgel!

"En enkel og morsom mate & komme seg i form pa sammen”

Pris kun 299, - per deltaker inklusive skritteller. Prisen er oppgitt eks mva.
Gjor deres pamelding www.dytt.no/sommer. Eller ring: 22 33 59 00
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Friskere og Gladere medarbeidere ('i dy-({,y,o
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Mobile akutteam Samhandling viktig Vil ha mer forstaelse og Hva
redder liv sideso ved hjerneslag side 62 mindre tvang i psykiatrien side 66 < basiorann
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KJOLER OGSA BARNA: Hypotermibe- . .

handling av voksne som er gjenopplivet et-
ter hjertestans er forskningsbasert og vanlig
praksis bade i Norge og Internasjonalt. Pa Riks-
hospitalet behandles ogsa barna pa samme mate.
Les fagtema om hypotermipa s. 52-58.

IllllllmllllllllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 5 i

JAN MAGNUS ARONSEN, JON FA RM.A, K- LARS ANDRE f RAGNAR HANAS

ARNE BIRKELAND, MORTEN IGH OLSEN . .

MUNKVIK OG IVAR SJAASTAD g Praktisk B_ll EKSpert. pa

! din egen diabetes

Farmakologi medikament- Type 1diabetes
nye boker Repetisjon og regning hos barn, ungdom

oppgaver Dose, styrke, og voksne

Her er det eksamens- : mengde En bok for ungdom og

forberedende repetisjon Detteer v = unge voksne med diabe-

og oppgaver. Skal ta for seg tredje utgave av tes og familier med barn

sentrale temaer i farmakologi for boken. Den er som har diabetes. Skal ogsa vaere

bachelorstudenterihelsefag. revidert og oppdatert. nyttig for helsepersonell.
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FAGREPORTASJE INTENSIVSYKEPLEIE

o

REDDER BARN: Intensivsykepleierne\

Grevstad de

dressen fylles med vann og klargjgres

naretlite ba‘skal gypothdles.

»

e

Linda Flydal Hg Anette B. Heuch

rerer hvordan kjgle-

Faerre skader etter

Pa Rikshospitalet behandler man barn som fortsatt er i koma etter hjertestans,
med hypotermi. Tekst Susanne Dietrichson Foto Erik M. Sundt

nnette Heuch Grevstad og Linda
AS@gnen Flydal, intensivsykeplei-
ere pa Barneintensiv, serverer
kaffe. Vi far akkurat plass rundt bordet
pd avdelingens minimale pauserom. Dg-

ren gdr stadig opp. Mennesker i hvitt

og gront gar ut og inn. Noen tar seg en
kaffekopp eller et glass vann. En dpner
kjoleskapet som er klemt inn i det ene
hjornet.

— Barneintensiv ble opprettet etter
at bygget ble planlagt. Sa lokalene vére

er ikke laget for & veere en intensivavde-
ling. Forholdene er ikke helt optimale,
innrgmmer Grevstad.

Hun forteller at hypotermibehand-
ling av voksne i dag er vanlig og anbefalt
praksis bade i Norge og internasjonalt.




kuldebehandling

Fa barn med hjertestans

— Alle voksne som gjenopplives etter
hjertestans blir nedkjelt. Forskning har
vist at hypotermibehandling kan redu-
sere skadene i hjernen, som oppstar et-
ter at sirkulasjonen gjenopprettes.

— Man antar at hypotermibehandling
har samme positive effekt pa barn, sier
Flydal.

— Men hvorfor er det ikke forsket mer
pd barn?

— Det er fa barn som far hjertestans,
og derfor er forskningen pa hypotermi-
behandling av barn tilsvarende liten.
Den gruppen barn det er forsket mest
pd er nyfedte. Ogsd her har hypotermi-
behandling vist gode resultater. Men
nar det gjelder storre barn mangler man
vitenskapelig dokumentasjon.

— I dag sier de europeiske retningslin-
jene at barn ikke skal varmes opp etter
hjertestans med mindre de er under

32 grader. De sier ogsa at barn kan
ha nytte av hypotermibehandling.

Men man kan ikke anbefale det p&

grunn av manglende forskning, sier

Grevstad.

— Nér barn far hjertestans skyldes
det gjerne en medfedt hjertelidelse,
drukning eller kvelning. Men barna
er sa f4, har sd ulik alder og casene
sd forskjellige at det ikke kan trek-
kes noen entydige konklusjoner pa
grunnlag av behandlingen, presiserer
hun.

Kjoles ned til 32 °C

P4 Rikshospitalet har man likevel
valgt & behandle alle barn som gjen-
opplives etter hjertestans og som ikke
vakner, med hypotermi. Behandlin-
gen gér ut pa at barna holdes dypt
sovende og at kroppstemperaturen
kjoles ned til mellom 34 og 32 °C.

— Barna md veere godt sedert for at
kroppen ikke skal motarbeide nedkjg-
lingen, forklarer Grevstad.

Inne pd et av intensiviommene
viser de to intensivsykepleierne
hvordan de gér frem ved hypotermi-
behandling. Rommet er lite, det er s&
vidt plass til en barneseng i tillegg til
det obligatoriske overvakingsutstyret.
Grevstad ruller inn et lite blatt kjole-
apparat med display, noen knapper,
to ledninger, to slanger og et lokk.
Flydal skrur av lokket og begynner a
helle vann i maskinen fra en flaske.
Grevstad pakker ut kjoledressen, stor-
relsen er tilpasset en baby. Slangen
fra kjoleapparatet festes til dressen
og den fylles med vann fra apparatet.

— Den ene ledningen festes til pan-
nen og maler barnets overflatetempe-
ratur, forteller Grevstad.

— Den andre ledningen festes til et
bleerekateter og maler barnets indre
temperatur. Her stiller vi inn den tem-
peraturen vi vil kjole ned barnet til,
vanligvis mellom 34 og 32 °C. Hun
vrir pa en knapp og displayet viser valgt
temperatur.

— Ofte supplerer vi med isposer og
kalde omslag for at det skal gi fortere,
men det tar ikke sa lang tid a kjgle ned
et lite barn.

Dressen legges i sengen, barnet leg-
ges oppd. Deretter fylles dressen med
vann og pakkes rundt barnet.

Toft for foreldrene

— Det er en veldig spennende og me-
ningsfullt & jobbe med kritisk syke barn,
forteller Flydal.

Begge tror det a oppleve at barnet sitt
legges inn for akutt, kritisk sykdom el-
ler skade ma veere det toffeste man kan
oppleve som foreldre.

— Du er helt uforberedt og plutselig
blir du kastet inn i en verden du ikke
ante eksisterte. I tillegg er forlgpet usik-
kert, sier Grevstad.

— Det kan gd bra, og da er det fantas-
tisk. Men det kan ogsa ga svaert darlig.
Oppvékningsfasen kan veere lang, og er
veldig spennende og toff for foreldrene.
Barna vekkes, men ma av og til legges i
dyp sevn igjen fordi de ikke tiler & vaere
vikne, forteller Flydal.

— Det er forst nar barna er vdknet
etter hypotermibehandlingen vi kan si
noe om hvordan det har gatt. Noen blir
helt friske, men mange far ogsd varige
skader.

— Har dere noe tall pd hvor mange det
gdr bra med?

— Nei. Sa vidt vi vet er det ingen som
har innhentet informasjon om alle
barna vi har behandlet.

— Men noen blir ogsa bedre i rehabi-
literingsfasen, selv om det kan se darlig
ut til  begynne med, sier Grevstad

— Hender det at noen blir sd skadet at
dere tenker dere skulle latt vedkommende
da?

— Barna er allerede gjenopplivet nar
de kommer hit til Barneintensiv. Men
med barn forsgker man alltid. Uansett,
sier Grevstad bestemt.

Med barn for-
sgker man
alltid. Uansett.

Annette Heuch Grevstad

KJOLEMASKIN: Dette apparatet fyller
kigledressen med vann og s@rger for at
kroppstempraturen holdes nede.

Foto: Erik M. Sundt
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Overlevde drukning

To &r gamle Tiara druknet i en septiktank i fjor sommer. 28 dagers hypotermi-

behandling pﬁ RikShOSpitalet reddet livet hennes. Tekst Susanne Dietrichson Foto Marco de Vries

ederlandske Marco de Vries

N var pa ferie i Norge da ulyk-

ken inntraff. Han var pa Voll-

heim camping i Dovreskogen med

sin kone Anita Schoonhoven, dat-

teren Tiara (2 ar) og sennen Jorian
(15 ar).

— Klokken var kvart over sju om

kvelden fredag 23. juli. Min kone

Anita tok med seg var lille datter til

o
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badet pa campingplassen. Tiara gikk
bare en halv meter bak Anita, men
plutselig var hun borte.

Da moren fant henne igjen hadde
jenta falt tre meter ned i en septik-
tank.

— Men dpningen pd tanken var
sa liten at min kone ikke greide &
fa henne opp og ut av tanken igjen,
forteller de Vries.

Floyet til St Olav

Forst atte-ti minutter senere, fikk de
Tiara opp av tanken, takket veere en
ung, slank asylseker ved navn Mehay-
din. Han ble senket ned i tanken med
et rep rundt magen og fikk tak i den
livlgse kroppen med beina.

— Da hun kom opp var hun druknet.
Jeg satte i gang med gjenopplivning og
hjertemassasje, men fikk liten respons.

19.49 var ambulanseflyet pa plass
og redningsteamet klarte & f4 Tiaras
hjertet til & sld igjen. Ambulansen floy

Det kjentes ut
som om hun var
dod. Men vi sd at
hun pustet.

Tiara til St Olav i Trondheim. Forel-
drene kjorte etter i bil.

— Det var en forferdelig tur. Da vi an-
kom sykehuset fortalte personalet at de
ville sende Tiara til Oslo for & behandle
henne der. Vi fikk vite at Rikshospitalet
var det eneste sykehuset i landet som
hadde det utstyret som skulle til.

Kritisk
Tiara ble floyet til Oslo. Tilstanden hen-
nes var kritisk.

— Vi flgy etter. Vi var livredde for at
hun ikke skulle overleve reisen. Men
da vi ankom Rikshospitalet klokken sju
neste morgen var personalet optimis-
tiske. Tiara 14 i koma og var allerede
nedkjolt.

De Vries minnes folelsen av & ta pa
datterens lemmer som svart ubehage-
lig.

— Armene og bena hennes var iskal-
de. Det kjentes ut som om hun var ded.
Men vi sd at hun pustet.

& JuLi2010: Tiara i koma under hypotermi-

behandling pa Rikshospitalet.

SEPTEMBER 2010: Tiara, nesten helt frisk,

pa sykehus i Nederland. Foto: Marco de Vries =

Tiara responderte veldig bra pé be-
handlingen. Allerede mandagen etter
ulykken var kroppen hennes klar for
langsomt & vende tilbake til normal
kroppstemperatur.

— Vi var overlykkelige. Det tok lang
tid & heve kroppstemperaturen til nor-
maltemperatur. Rundt 24 timer. Og
det var ufattelig spennende. Kom hun
til & kjenne oss igjen? Hun kunne ikke
snakke pé grunn av slangen i munnen,
men vi sd pd gynene hennes at hun
kjente oss. Og hun svarte pa spgrsmal
med & nikke og riste pa hodet. Det var
ubeskrivelig.

Men allerede mandag kveld inntraff
komplikasjoner. Tiara fikk en stygg lun-
gebetennelse forarsaket av det foruren-
sede vannet hun druknet i. Hun hadde
hoy feber og ble nedkjolt pd nytt. Krisen
varte i tre dager.

Lykkelig slutt

Til sammen tilbrakte Tiara 40 dager pd
sykehus. 28 dager pa Rikshospitalet og
resten av tiden pd sykehus i Nederland.
Hun har slitt med fordgyelsen, kronisk
forkjolelse og svake muskler. Men i dag
er hun helt frisk.

— Skriv at vi aldri kunne ftt en be-
dre behandling og oppfoelging enn den
vi fikk pa Rikshospitalet, insisterer de
Vries.

— Miéten vi ble mott pa og informa-
sjonen vi fikk var fantastisk.
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FAG INTENSIVSYKEPLEIE

Linda Segnen Flydal og
Annette B. Heuch Grevstad,
intensivsykepleiere, Barnein-
tensiv, Akuttklinikken, OUS/
Rikshospitalet.

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sekeord:

) Akuttsykepleie

) Hypotermi

) Intensiv -
) Barn

) Hjertestans

Kjoler ned barn
etter hjertestans

Hypotermibehandling av voksne etter hjertestans er i dag vanlig praksis.
Mange steder gis samme behandling til barn, men forelgpig er det forsket lite pa resultatene.

behandle voksne pasienter resuscitert fra ventrikkelflim-

mer. Forskning viser gkt overlevelse og bedre nevrologisk
utkomme hos disse pasientene etter behandling med temperatur
mellom 32 og 34 °C (1-4). Pasientene det gjelder har hatt hjerte-
stans utenfor sykehus, og har fatt tilbake egen sirkulasjon, men
er fortsatt komatose.

Fra 2002 har det veert internasjonalt anbefalt & hypotermi-

Mangler forskning

Selv om hypotermibehandling anbefales for voksne, foreligger
ingen slik anbefaling for barn som er komatgse etter resuscite-
ring. Bdde dyrestudier (5-7) og forskning pa nyfedte barn (3,8)
viser at det er gunstig for hjernen med hypotermi etter sirku-
lasjonsstans. Men fortsatt mangler det forskning som kan be-
krefte at hypotermi er gunstig i forbindelse med asfyxi ogsa
hos stgrre barn. Doherty (9) sammenlignet utkomme hos barn
behandlet med og uten hypotermi. Studien viser ikke signifi-
kant forskjell i overlevelse og utkomme. Det er sjeldent at barn
far hjertestans, og det kan veare forskjellige drsaker som ligger
til grunn. Dette vanskeliggjor forskning pd om det er gunstig
a hypotermibehandle barn pd samme mate som voksne. De
europeiske retningslinjene for resuscitering understreker at til
tross for manglende forskning pa barn, kan ogsd de profittere
pa denne behandlingen. Retningslinjene sier: «The successfully
resuscitated child with hypothermia and ROSC (Return of Spon-
taneus Circulation) should not be actively rewarmed unless the
core temperature is below 32 °C.» (10, side 114) Dette betyr at
barnet ikke bgr varmes med mindre temperaturen er under
32 °C. Uttalelsen bygger pé forskning gjort pd voksne og nyfedte,
som viser at hypotermibehandling med temperatur mellom 32—
34°C gir fa bivirkninger. Ingen spesifikk protokoll anbefales, men
de europeiske retningslinjene sier at det muligens kan gke antall
overlevende barn uten nevrologiske skader (10-12). Den amerikan-
ske hjerteforeningens retningslinjer for akutt hjerte-lungeredning
av barn og nyfedte uttrykker at hypotermibehandling kan vurderes
til barn som fortsatt er komatgse etter resuscitering (13).

Behandles i koma

Hvis hypotermibehandling skal benyttes pa barn etter sirku-
lasjonsstans, starter man den etter at spontan sirkulasjonen
er oppstdtt. (ROSC). Det er i denne fasen hypotermi kan ha
en beskyttende effekt pd hjernen og dempe de uheldige bi-
virkningene som kommer etter at sirkulasjon er gjenoppstatt.
Forskning pa voksne og nyfedte viser at det er veldig viktig &
komme fort i gang med hypotermibehandlingen, og at den ber
starte senest innen seks timer etter ROSC (8,14).

Ved Barneintensiv pa Rikshospitalet ble hypotermibehand-
ling forste gang brukt hgsten 2004. Fra hgsten 2005 har alle
barn som forblir komatgse etter & ha vert utsatt for hjertestans
fatt hypotermibehandling. Barna kjoles til den samme tempe-
raturen som voksne, og behandles pa bakgrunn av kunnskaper
og forskningsresultater som hittil foreligger pd voksne, nyfadte
og naerdrukningspasienter (1,4,15,16)(Se ogsa s. 52).

Ifglge data hentet fra Barneintensiv er totalt 30 barn be-
handlet med hypotermi frem til juni 2009. Av disse var 17
nardrukninger og 13 hadde hatt hjertestans utlgst av forskjel-
lige andre arsaker.

Hensikten med denne artikkelen er & f4 frem at hypotermi-
behandling etter hjertestans, kan vare en aktuell behandling
ogsa for barn. Det er av avgjorende betydning & komme raskt
i gang med nedkjolingen for & kunne beskytte barnehjernen.

Metode

Artikkelen er basert pa en litteraturgjennomgang hvor det
ble sokt i folgende databaser: MEDLINE (OVID), CINAHL
(OVID), SveMed+ og Clinical Evidence. I tillegg er det gjort
héndsek i elektroniske tidsskrifter som «Pediatrics» og «Cri-
tical Care Nursing». Det er funnet relevant stoff i Textbook of
Critical Care (17-19) og i det medisinske doktorgradsarbeidet
til Roger Roscher.(20) Sekeordene vi brukte var induced hy-
pothermia, cardiac arrest, asphyxia, drowning, children

og PICU (pediatric intensiv care unit), hver for seg og i 9
ulike kombinasjoner.
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SMA PASIENTER: Barn med hjertestans er sjel-
dent, men de som gjenopplives etter hjertestans
far hypotermibehandling pa Rikshospitalet. Her
gjor intensivsykepleier Anette B. Heuch Grevstad
kisledressen klar til bruk. Foto: Erik M. Sundt
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Arsaker til hjertestans
Primeer hjertestans hos barn er veldig sjelden, og vi ser det
nesten utelukkende hos barn med medfgdte eller ervervede
hjertefeil. Hjertestans opptrer oftest som asystole eller pulslgs
elektrisk aktivitet (PEA) og sjelden som ventrikkelflimmer (21).
Sirkulasjonssvikt som felge av for eksempel sepsis eller al-
vorlig hypovolemi kan gi hjertestans. Respirasjonsstans etter
drukning, kvelning, hevelse i trachea i forbindelse med astma og
anafylaksi, samt stort inntak av smertestillende og beroligende
medikamenter kan ogsa fore til hjertestans. En sjelden gang kan
feil i forbindelse med anestesi og ved respiratorbehandling gi
hypoksi med péfelgende hjertestans (22).

Reperfusjon

Nar hjertet slutter & sla vil ogséd perfusjonen, eller blodgjen-
nomstrgmningen, av hjernen opphere. Reperfusjonsfasen er den
kritiske fasen som starter etter at sirkulasjonen har kommet i
gang igjen. Fasen bestdr av noen minutter med hyperperfusjon
etterfulgt av noen timer med hypoperfusjon, og kan vare fra
to til tolv timer etter gjenopprettet sirkulasjon. I ulike deler av
hjernen vil blodtilfgrselen variere, og skadene er mest vanlig
der det er hypoperfusjon. @kt viskositet i blodet, fysiologisk
trykk pa kar, endotelskade og darlig perfusjonstrykk er noen
av drsakene. Hjernen sveller etter hypoksi og autoreguleringen
kan svikte, noe som ogsd er med pa a gi hjernen utilstrekke-
lig blodtilfersel (4,17,23). Cellemembranen svikter, og kalium
strommer ut av cellene mens kalsium og natrium stremmer
inn. Denne ioneforflytningen forer til at vann felger med inn
i cellene. Resultatet er at bade cellene og vevet mellom cellene
sveller (11,23). Undersgkelser under elektronmikroskop viser at
den mest strukturelle skaden i hjernen skjer under denne fasen.
Det blir forstyrrelser i fettstoffskiftet slik som frigjoring av frie
fettsyrer og edeleggelse av DNA sammen med en kaskade av
hendelser litt avhengig av hvor lenge blodtilferselen har veert
stoppet. Man tror det gkte nivdet av intracelluler kalsium spiller
en viktig rolle i forbindelse med disse kaskadene (17).

Ved tre til fire graders nedkjoling vil pasientens stoffskifte
gd ned og oksygenforbruket synke. I tillegg vil hypotermi virke
beskyttende pa cellene. Man tenker at hypotermibehandling re-
duserer de uheldige virkningene av reperfusjon, s som produk-
sjonen av frie radikaler, frigjoring av eksitatoriske aminosyrer
og kalsiumvandring over cellemembranen. Denne effekten har
storre betydning for beskyttelse av hjernen, enn at stoffskifte
settes ned (14,18,20).

Hypotermibehandling

Hypotermibehandling vil si at man kjoler pasienten til en gnsket
temperatur, som regel mellom 32 og 34°C, og holder temperatu-
ren innenfor denne rammen i en gitt tidsperiode. Hvis pasienten
er veldig kald, kan det hende han ma varmes pa hjerte-lunge-
maskin for & oppnd en ensket terapeutisk temperatur. Som
tidligere nevnt er det i reperfusjonsfasen de storste skadene
oppstér. Det er derfor viktig & fa kjolt ned de normo- og hyper-
terme pasientene raskt, og helst innen seks timer, slik at den
beskyttende effekten som hypotermi har gitt igangsettes (14).
Barn kjgles fortere ned enn voksne fordi de har lite subkutant
fett og stor kroppsoverflate i forhold til vekt (15).

Forskning

Kochanek (24) hevder at man ikke kan overfore forskning gjort
pa voksne hjertestanspasienter til barn som har hatt hjerte-
stans. Han papeker at respiratorisk drsak til hjertestans som

er vanligst hos barn, gir darligere prognose enn hjertestans
utlgst av ventrikkelflimmer. Han nevner ogsa utfordringene
det gir at barnets hjerne er under utvikling og gir forskjellig
respons pa hjerneskade avhengig av alder. Disse spesielle for-
holdene hos barn gjor at Kochanek etterlyser mer forskning
pé dette omrddet. Bierens m.fl. (15) sier at bortsett fra raskt
igangsatt resuscitering, er indusert hypotermi det eneste vi
kjenner som reduserer hjerneskaden etter neerdrukning. Dette
stottes av Szpilman m.fl. (19) som skriver at barn resuscitert
etter drukningsulykker som regel er hypoterme. Hvis de fort-
satt er komatgse, skal de ikke varmes til mer enn mellom 32
og 34°C. I tillegg skal de behandles med hypotermi for & holde
temperaturen stabil innenfor disse grensene. Fink m.fl. (18)
stiller spgrsmal om ikke alle pasienter som er resuscitert, kan
ha nytte av indusert hypotermi. Likeledes sier bade de euro-
peiske og de amerikanske retningslinjene for resuscitering at
hypotermibehandling av barn kan vurderes (10). Dohertys (9)
studie pd barn fra Canada viser at hypotermibehandling ble
brukt pé 35 prosent av pasientene som fylte inklusjonskriteriene,
mens resten ble holdt normoterme. De som ble behandlet med
hypotermi hadde hatt hjertestans gjennomsnittlig 30 minutter,
mens de normoterme hadde hatt hjertestans gjennomsnittlig ti
minutter. Den hypoterme gruppen hadde fitt mer akuttmedi-
siner, hadde hoyere laktat og hoyere andel organdysfunksjon,
og forfatterne antyder at disse pasientene kan ha hatt mer al-

Det kan ta mange dr for forskningen gir svar.

vorlig sykdom for hjertestans. I samme gruppe var det ogsd
flere pasienter som ble behandlet med extra corporal membran
oxygenering (ECMO). ECMO er en behandlingsmetode som
kan redde mennesker med kritisk hjerte- og/eller lungesvikt.
Maskinen fungerer altsd som en «kunstig lunge» i en periode
hvor pasientens lunger av forskjellige grunner ikke fungerer.
Maskinen kan ogsa bidra til & understatte blodsirkulasjonen.

Kjoletid

Studien viste at barna som fikk hypotermibehandling hadde
hgyere degdelighet enn de som ble behandlet med normaltem-
peratur. Men nér de justerte for de tidligere nevnte ulikhetene
mellom de to gruppene, fant de ingen signifikant forskjell i
dedelighet. De fant heller ingen bivirkninger relatert til hypo-
termibehandlingen.

Det er ikke konsensus om lengden pa kjoletiden. De nyeste
amerikanske og europeiske retningslinjene anbefaler en even-
tuell behandlingstid pa mellom tolv og tjuefire timer for voksne
(10,13). I praksis viser litteraturen at kjoletiden kan variere
fra 12 til 96 timer (4,19). Pasientene pa Barneintensiv kjoles
i minimum 24 timer. Videre hypotermibehandling vurderes
individuelt ut fra pasientens klinikk og forlgp. I praksis benyt-
tes indusert hypotermi i opptil 72 timer.

Nar hypotermibehandlingen skal avsluttes, md oppvarmin-
gen skje langsomt. Det er anbefalt & varme %-% °C i timen
(20,21,25). Erfaring viser at det er lurt & stanse oppvarmingen
nar pasientens kjernetemperatur er cirka 36°C. Feber har vist
seg & veere forbundet med dédrlig utkomme og ma ikke fore-
komme (2,3).

Diskusjon
Det er forelgpig ingen konsensus for indusert hypotermibehandling
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av barn. Man ettersper mer forskning som kan dokumentere at
indusert hypotermi gir bedre utkomme og er en sikker behand-
ling ogsd for denne aldersgruppen. Inamasu og Ichikizaki (26)
forfekter dette synet etter en litteraturgjennomgang i 2002.
Dette blir ogsa stottet av en undersgkelse fra 2006 gjort blant
leger, hovedsakelig amerikanske, som jobbet med akutt og kri-
tisk syke barn. 38 prosent av de 159 legene som svarte, sa at de
av og til benyttet hypotermibehandling. Selv om legene var kjent
med behandlingens gunstige virkninger, ensket de protokoller
basert pa ytterligere forskning pa barn, for de rutinemessig tok i
bruk behandlingen (27). Dohertys studie (9) fant ingen forskjell

Man etterlyser forskning som sier noe om

kjolelengde- og dybde.

i dodelighet mellom de barna som ble hypotermibehandlet og
de som ikke fikk den behandlingen. Svakhetene ved studien
slik vi ser det, er de store forskjellene mellom de to underspkte
gruppene. Det var betydelige variasjoner i bruk av teknisk utstyr
og medikamenter, samt hvor lenge barna var uten sirkulasjon.
Studien sier ikke noe om hvor raskt det ble igangsatt resus-
citering, til tross for at det er dokumentert a ha signifikant
betydning for utkomme at hjerte-lunge-redning blir startet sa
raskt som mulig etter sirkulasjonsstans (10,15,16,18). I tillegg
stiller vi oss sperrende til om det er mulig & sammenligne de
to gruppene ndr det er sé stor forskjell i gjennomsnittlig hjer-
testanstid, selv om de har justert for dette. Forfatterne papeker
0gsa selv at varigheten av hjertestans og graden av effektiviteten
av resusciteringen har betydning for utkomme og dedelighet.

Etiske vurderinger
Etiske forskningsregler krever informert samtykke fra forspks-
personen. For barn, bevisstlgse voksne og andre som ikke kan
ivareta sine egne interesser, kreves det samtykke fra foreldre
eller annen bemyndiget person. I enkelte studier kan det sgkes
Etisk komité om fritak fra samtykke (28).

Nar det gjelder forskning som skal gjores i forbindelse med

akutte situasjoner kan samtykke vaere vanskelig & innhente.
Indusert hypotermi er aktuelt i forbindelse med akutt og kritisk
sykdom, og md i mange tilfeller igangsettes for man far kontakt
med pérgrende. Naermeste familie kan bli tvunget til 4 ta stil-
ling til noe de ikke har forutsetning for & kunne vurdere i en
sa kritisk situasjon. I intervjuundersgkelsen gjort blant leger
(27), svarer de fleste at det er etisk forsvarlig & benytte fritak fra
foreldresamtykke i en studie hvor det undersgkes virkningen av
indusert hypotermi pa barn. Bakgrunnen for dette er kunnska-
pen om at det er viktig & komme raskt i gang med behandlingen
hvis den skal ha effekt. For & forske pé virkningen av indusert
hypotermi er det viktig & ha en kontrollgruppe som blir holdt
normoterme. Det kan vaere et etisk problem at ikke alle barn
med hypoxiskade blir hypotermibehandlet fordi den positive
effekten av indusert hypotermi er dokumentert i dyreforsek,
i forbindelse med nyfedtasfyxi og hos voksne resuscitert etter
ventrikkelflimmer (1-3,8,21).

Avslutning

Hypotermibehandling av barn er et omréde hvor det pagér dis-
kusjoner. Bide i de europeiske retningslinjene for resuscitering
og i annen litteratur etterlyses det mer forskning som omhand-
ler hypotermibehandling hos barn. I tillegg til dokumenta-
sjon av virkningen, etterlyser man forskning som sier noe om
kjolelengde- og dybde (9,10,18,21,24). Det er store variasjoner
i arsakene til hjertestans hos barn, og det totale antallet barn
med hjertestans er lite. Det vil derfor veere meget tid- og res-
surskrevende & gjennomfere en studie med tilstrekkelig antall
barn, for man kan konkludere hvorvidt hypotermibehandling
skal anbefales eller ikke. Det kan ta mange ar for forskningen
gir svar. Studiene og erfaringene man har med hypotermibe-
handling av voksne, nyfedte og dyr viser god effekt og fa bi-
virkninger (1,3,4,6,7).

I pavente av ny og mer forskning vil indusert hypotermibe-
handling veere en viktig del av behandlingen pa Barneintensiv
pé Rikshospitalet, til barn som har blitt resuscitert. I den for-
bindelse er det utarbeidet en sykepleieprotokoll for hypotermi-
behandling, for & sikre enhetlig hdndtering av barna. i
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Mobile akutteam

redder liv

Béade Sverige og Danmark har innfert velfungerende akutteam

pa nasjonal basis. Hvorfor har vi ikke gjort det samme i Norge?

onseptet «Rapid respons» har som mal a oppdage tidlige
Ksignaler pé forverring i pasientens tilstand, slik at tiltak

for & redusere komplikasjoner og forhindre dgd kan settes
i verk tidlig. Mobilt akutteam (MAT) er innfert pd verdens-
basis p4 bakgrunn av forskning som stgtter sammenhengen
mellom MAT og reduksjon i forekomsten av béde hjertestans
og dedelighet (1,2), samt gkt tilfredshet hos personalet (3). Til
tross for overbevisende forskningsfunn ved bruk av tidlige vars-
lingssystemer, har Norge fortsatt ikke fulgt sine europeiske og
skandinaviske naboers eksempel med & innfore MAT pa nasjonal
basis. Hensikten med denne artikkelen er & undersoke Norges
motvilje mot & innfere MAT-konseptet og presentere en lgsning
for hvordan man kan innfere MAT-systemet i norske sykehus
pd en vellykket mate.

Hva er MAT?

Mobilt akutteam (MAT) er et team av akuttmedisinske eksper-
ter, vanligvis intensivsykepleiere og en anestesilege, som kalles
ut til risikopasienter pd sengeposter. De skal vurdere, behandle
og forhindre ytterligere forverring av pasientens tilstand. MAT
forer til feerre uheldige behandlingsresultater, redusert morta-
litet, og det reduserer antall degnopphold i sykehus (2,4). Med
MAT-systemet kan sykepleiere som er bekymret for pasientens
tilstand lettere kontakte akuttmedisinske eksperter. Gjennom
rask vurdering, oyeblikkelige tiltak, kommunikasjon og opp-
leering, kan MAT fremme en kultur hvor stotte og samarbeid
mellom akuttmedisinsk personale og medisinske- og kirurgiske
sykepleiere stdr sentalt (3). Sykepleierne blir ogsa flinkere til
d oppdage forverring i pasientens tilstand (3). MAT-konseptet
er godkjent og anbefalt av medisinske organisasjoner over hele
verden (5).

MAT tilkalles av sykepleiere pa vanlig medisinske og kirur-
giske sengeposter pd bakgrunn av de vanligste fysiologiske var-
selsignalene (se tabell 1) eller hvis en sykepleier far «en darlige
folelse.» Nar MAT varsles forspker de & behandle pasienten pa
sengeposten for & unnga overflytting til intensivavdelingen. Men
for eksempel ved behov for intubering eller intensivmonitering,
kan pasienten likevel overfores.

TABELL 1: Kriterier for MAT-utrykkning

Organsystem Signaler
Respiratoriske RF<8or>30
Sp02 < 90% med O2 terapi
Sirkulatoriske MAP < 60 or > 130 mm
Hg HF < 45 or > 125 SPM
Brystsmerter

Diurese < 50ml over 4 timer

Nedsatt bevissthet
Forandring i mentalstatus

Neurologiske

Andre En pleier er bekymret for en pasient

Notat. RF= respirasjonsfrekvens, SpO2 = oxygen saturasjon,
MAP = middelarterietrykk, HF = hjertefrekvens, SPM = slag per minutt (6)

Problemer og utfordringer

Svikt i 4 gi rask og kompetent pleie til en pasient pa en sen-
gepost som er blitt akutt syk, kan fore til uventede komplika-
sjoner og dad (7). Ifelge en rapport fra Institute of Medicine
ble det estimert at omtrent 100 000 dedsfall i amerikanske
sykehus skyldtes slik svikt (8). I 2007 undersgkte Akershus
universitetssykehus over 1000 journaler og fant at nesten 20
prosent av pasientene ble pafert en uventet hendelse (9). Norsk
Pasientskadeerstatning (NPE) brukte over 750 millioner kroner
pd pasientskader i 2009 (10). Uventede hendelser og dedsfall i
sykehus er et stort problem for pasientsikkerhet over hele ver-
den. De fleste sykehus har «stansteam» ndr det oppstar akutte
situasjoner, som hjerte- eller respirasjonsstans. Men flere og
flere klinikere og forskere mener at dette teamet ofte kommer
altfor seint og at deres kompetanse burde ha blitt brukt for en
akutt hjerte- eller respirasjonsstans oppstdr (5). Hjertestans
er vanligvis den siste hendelsen i en rekke fysiologiske signa-
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ler som varsler at pasientens tilstand forverres (1). For
hjertestans har opp til 80 prosent av pasientene tydelige
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@YEBLIKKELIG HJELP: Mobilt akutteam er et team med akuttmedisinske eksperter og bestar vanligvis av intensivsykepleiere og en anestesilege.
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fysiologisk tegn pé forverring, og vitale kroppsfunksjoner er
unormale dtte timer for hjertestans inntreffer hos halvparten
av de som far hjertestans pd sykehus (11,12). Pa bakgrunn av
dette kommer «stansteam» vanligvis altfor seint (5).

Mangel pa niva-1 evidens

De aller fleste studiene som viser en sammenheng mellom MAT
og et synkende antall hjertestans eller dedsfall i sykehus, er
prospektive for- og etterstudier eller ikke-randomiserte kon-
trollstudier. Disse representer niva 2-forskning (5). Noen ar-
gumenterer med at man trenger mer forskning pé nivé 1 for &
rettferdiggjore utviklingen av tidlige varslingssystemer. Bellemo
et al. (7) hevder at dobbeltblindede randomiserte studier (niva
1) av MAT er umulig & utfore. Aaneman og Karr (5) diskuterer
de etiske konsekvensene av a gjennomfgre randomiserte studier
som potensielt ville forhindre behandling av akutt syke pasien-
ter. Andre antyder til og med at en forsinkelse i innferingen av
MAT i pavente av niva 1-forskning er uetisk (13). I en systema-
tisk litteraturgjennomgang utfert av en av pionerene innenfor

forskning pd MAT-systemet, var konklusjonen at det finnes
ingen funn som peker mot bruken av MAT og heller ingen bevis
pd at pasientskade har oppstétt ved bruk av MAT (14).

MERIT-studiet
12005 utforte et team av forskere fra MERIT (Medical Emer-
gency Response Improvement Team) det forste randomiserte
kontrollstudiet for & undersgke sammenhengen mellom MAT
og reduksjonen i uplanlagte overferinger til intensivavdelin-
ger, hjertestans og uventede dedsfall (15). Etter seks maneder
konkluderte forskerne med at MAT-systemet gkte antall akut-
team som ble utkalt. Men dette hadde ingen signifikant effekt
pé resultatvariablene for overforinger til intensivavdelingene,
hjertestans eller uventede dedsfall. Til tross for dette s§ man
en reduksjon i antall hjertestans i begge gruppene (15).
Kunnskapssenteret i Norge bruker MERIT-studiet som ho-
vedkilde for 4 stille spersmal ved og til og med avvise bruken
av MAT i norske sykehus (16). Dette til tross for at mange har
stilt spersmal om studiemetodene og resultatene (5,7,17). I en



artikkel fra 2008 skrev Rinaldo Bellemo, en av hovedforfatterne
bak MERIT-studiet, at «dobbeltblindede randomiserte studier
av MAT er umulig (s. 1).» Institute for Healthcare Improve-
ment (IHI) publiserte en erklaring der de hevdet at til tross
for et sterkt studiedesign kunne begrensninger og svakheter i
studiet skyldes ufullstendig og inkonsekvent innfering av MAT
i studiesykehus og delvis innfering av MAT i kontrollsykehus
(det var vanskelig & finne sykehus i Australia som ikke allerede
hadde innfert MAT eller var i ferd med & gjore det). Studiet
var ikke sterkt nok til & oppdage en 30 prosent reduksjon i re-
sultatvariablene (17). I en artikkel fra 2006 droftet Aaneman
og Karr (5) den «utilstrekkelige statistiske svakheten (s. 76)»
i MERIT-studien, og mangel pd medgjorlighet i studiesykehus
fordi det var investert for lite tid

MAT-systemet
Bade Sverige og Danmark har etablert velfungerende MAT-
systemer. Karolinska Universitetssjukhuset i Stockholm har
sett en reduksjon i hjertestans fra 1,12 per 1000 innleggelser til
0,83 per 1000 innleggelser (p=0,035) og mortaliteten har blitt
redusert med 12 prosent (p=0,002) etter MAT ble etablert (1).
Innfering av MAT i norske sykehus ferer til en lang rekke
utfordringer knyttet til forandring i tradisjonelle tenkemdter og
praksis i sykehus. A utvikle et velfungerende team av intensiv-
medisinsk personell som rykker ut bedside til darlige pasienter
krever ressurser for a lykkes (2,18).

Struktur

Med utgangspunkt i praksis fra andre skandinaviske land, og
litteratur, ber MAT i Norge besta av en anestesilege, en in-
tensivsykepleier og pasientens primare sykepleier og lege pa
sengeposten. I samarbeid med sykepleier og lege pd sengeposten
har intensivsykepleier og anestesilege i oppgave a konsultere,
undervise og legge til rette nar de blir utkalt til en dérlig pasi-
ent. Deres ekspertise pd behandling av kritisk syke, verdifull in-
formasjon om pasienten og lagarbeid med sengepostpersonalet,
styrer vurdering, identifisering og behandling av en potensielt
kritisk tilstand. I tillegg skal de forhindre ytterligere forverring
i pasientens tilstand, overfering til intensivavdelingen samt
hjertestans eller ded.

Opplaring

En avgjorende faktor for vellykket innfering av MAT er opplee-
ring av medlemmene i det mobile akutteamet samt av leger og
sykepleiere pa sengeposten. Uten tilstrekkelig opplering kan
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det hende at personalet ikke varsler nar det er behov for det.
Grunner til dette kan veere at man overser betydningen av tid-
lig intervensjon, manglende evne til & gjenkjenne fysiologiske
varselsignaler, frykt for a fa skylden for pasientens forverrede
tilstand og vanskeligheter med a bryte med den tradisjonelle
handlematen med & ringe pasientens primaere lege (7). Tilstrek-
kelig opplaering vil dempe skepsisen som noen i personalet
kan fole.

Oppleering av medisinsk personale fokuserer primeert pé &
fa fram fordelene med og fjerne myter knyttet til MAT. Medi-
sinsk personale kan vere nolende overfor et slikt system fordi
sykepleiere far direkte tilgang til akutteamet. Leger kan ogsa

Medisinsk personale kan veere nglende
overfor et slikt system fordi sykepleiere
far direkte tilgang til akutteamet.

veere nolende til & innfore et system som baserer seg pé sy-
kepleiernes selvstendige demmekraft og gir dem mer makt i
pasientomsorgen (7).

I utgangspunktet bor ikke medisinske og kirurgiske sykeplei-
ere pa sengepostene bli skremt fra eller redde for & kontakte
MAT av frykt for at teamet vil ta over omsorgen. De kommer
for & gi raske anbefalinger slik at pasienten slipper & bli overfort
til intensivavdeling.

Konklusjon

Innfering av MAT krever minimale gkonomiske ressurser
(13,19). Den potensielle reduksjonen i hjertestans, dedelighet,
liggedogn pé sykehus og okt jobbtilfredshet hos personalet kan
gi reduserte kostnader.

Det overordnede malet med & innfore MAT er & redusere
hjertestans i sykehus med 30 prosent, redusere dedelighet i
sykehus med 20 prosent og ke sykepleiertrivselen. Dette kan
males gjennom pasientresultater og medarbeidertilfredshet.

Dokumentasjon av alle utrykningene er viktig for & evaluere
og kontinuerlig forbedre MAT-systemet. Evaluering av denne
dokumentasjonen vil avdekke behov for forbedringer og styre
eventuelle endringer i den opprinnelige innferingsplanen for
MAT. Evaluering bidrar ogsa til & bedre utrykningssystemet til
MAT i tillegg til responstid, intervensjonsmetoder, kommuni-
kasjonsmetoder og andre viktige aspekter ved teamet.
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Prehospital sjukepleie
ved akutt hjerneslag

Samhandling mellom sjukepleiar, AMK, lege og sjukehus kan vere
avgjerande og minske pasientens skader ved akutt hjerneslag.

mlag 15 000 personar vert arleg ramma av hjerneslag i
ONorge. Hjerneslag er den tredje hyppigaste arsaka til ded,
og ein dominerande arsak til alvorleg funksjonshemming.
Berekningar som er gjort viser at eit hjerneslag i snitt kostar cirka
600 000 kroner, og at det samla sett i Noreg utgjer ein drleg kost-
nad pa mellom 7-8 milliardar kroner.
Rask og god prehospital hjelp er ein av dei sentral faktorane for
a betre prognosane til pasientar ramma av hjerneslag (1). Med
bakgrunn i dette har eg skreve ei bacheloroppgave om korleis
ein best kan gje prehospital sjukepleie til pasient med akutt hjer-
neslag. I denne artikkelen vil eg dele noko av det eg har skreve
om i denne oppgédva. Mine erfaringar er basert pa eigen praksis i
Sogn og Fjordane og pd litteraturstudiar. Artikkelen vil difor dels
trekke fram seerlige utfordringar knytt til & utfore helsetenester i
rurale strok. Eg vil forst ta for meg forebuing til metet med pasi-
ent, deretter motet med pasient og til slutt transport til sjukehus.

Forebuing

Forebuinga til metet med pasient startar med at ein allerede i
ambulansen prover a danne seg eit bilete av situasjonen. Opplys-
ningar frd AMK om pasienten si problemstilling, og sjukepleiar
sine tidlegare erfaringar, dannar mykje av grunnlaget for denne
forebuinga. Akutt hjerneslag er ein tilstand som vert klassifisert
som akutt «raud-respons» (2). Raud respons blir sett i verk nar
pasienten er eller kan vere i livsfare fordi livsviktige funksjonar
openbart er truga (3).

Tida ut til pasienten er ei god moglegheit til & skaffe seg oversikt
og planlegge mgtet med pasient, saman med personellet i ambu-
lansen. Ein ber dd nytte tida godt og avklare viktige moment som
korrekt adresse, problemstilling, utstyr ein treng, arbeidsfordeling
og kva ressursar som er tilgjengeleg. Ekstra ressursar er viktig a
avklare pa forehand, i tilfelle ein treng bistand fra til demes lege
eller luftambulanse. Alt ein kan planlegge og avklare for motet
med pasienten, gjer at ein er forebudd og dermed unngar unadige
tidsforsinkingar eller overraskingar. Det & diskutere gjennom
oppdraget med makker er nyttig for utveksling av erfaringar, og
gjer at ein er mentalt forebudd pa & mete den akutt sjuke. Her kan
det vere nyttig om ein erfaren forklarar og ferebur den mindre
erfarne, og at ein i fellesskap kjem fram til ein god méte og loysing
for oppdraget (3). Ved innhenting av informasjon er det viktig & ha
kjennskap til at innringar kan ha ei anna oppleving av situasjonen
enn kva som er reelt for den medisinske tilstanden til pasienten
(4). Eg har erfart at opplysningar om pasienten sin tilstand ikkje
alltid samsvarar med det ein meter pa skadestaden.

Ifplgje Haugen og Knudsen (4), er det i akuttsituasjonar mange
element som ma vurderast for a finne lgysingar pa utfordringane.
Denne prosessen attspeglar seg i «Norsk indeks for medisinsk
nodhjelp», som tar for seg vurdering, problemidentifisering, mal/
tiltak og evaluering. Men dette er ikkje ein linaer prosess som
startar med innsamling av data for s & ende med ei evaluering.
Ein sekjer stadig etter ny informasjon i situasjonen, som igjen far
konsekvensar for iverksetting av nye tiltak. Det er difor viktig &
stadig vurdere tiltaka som ein har sett i verk.

Legen er ikkje alltid med

Etter innfering av legevaktsamarbeidet (5), er mi erfaring at legen
ikkje alltid kan bli med ut pa akuttoppdraget, da vedkomande
kan ha over ein time kgyretid ut til pasient pa natt og i helgane.
Sjolv om utgangspunktet er at lege blir med ut pa alle akuttopp-
drag, erfarer eg at det i aukande grad blir vurdert slik av lege at
ambulansepersonell kan handtere akuttsituasjonar pa eiga hand.
Legevaktsamarbeid, samt auka kompetanse mellom personellet
pa ambulansane og tettare samarbeid med lege, trur eg kan vere
nokre av arsakene til dette.

P4 den andre sida erfarer eg at det til tider er vikarlegar som har
eit anna morsmal enn norsk som blir med pa akuttoppdrag. Dei
kjenner ikkje lokale forhold eller personellet pd ambulansen. Dette
stiller storre krav til sjukepleiar for & gjere seg forstatt overfor og tolke
beskjedar fré lege. Det er ogsd i aukande grad pasientar som kjem
fra andre kulturar enn vér eigen. Ifolgje Richardsen (3) kan det vere
problematisk & etablere kontakt og forstding med framande kulturar
som har andre haldningar, verdiar og regler for mellommenneskeleg
atferd enn var eigen. Som sjukepleiar er det seers viktig & opptre pa
pasienten sine premiss, sjglv om vi ikkje sympatiserer med haldnin-
gane dei formidlar. Som Hummelvoll (6) skriv, opplever menneske
verda frd kvar sin sjastad eller perspektiv, og bodskapen er difor
ofte ein annan enn det som umiddelbart vert oppfatta av partane.
Utfordringa er dd 4 setje seg inn i den andre parten sin situasjon, for
sd vidare & forhandle seg fram til ei felles forstding av bodskapen.

Med auka kompetanse og erfaring, synest eg det er lettare 4 stille
korrekte og gode sporsmal for & avklare viktige moment mellom
innringar, lege og AMK. Helsedirektoratet (1) peikar pa kor viktig
god kommunikasjon og samhandling mellom partane er, som ein
sentral faktor for at pasienten skal f4 rett behandling til rett tid.

Mgtet med pasienten
Prehospitalt er det ikkje mogleg til a stille ei sikker diagnose eller
4 skilje dei ulike typane hjerneslag. Behandling vil difor basere seg



pa funn, etter identifisering av pasienten sine problem (7). Om
det er mogleg med behandling med til dgmes trombolyse, avgjer
tida frd symptomdebut til behandlingsstart. Det er difor viktig
med rask identifisering av hjerneslag og eit effektivt, velorganisert
samarbeid som sikrar pasienten riktig behandling til rett tid gjen-
nom heile behandlingskjeda (1). Som profesjonell sjukepleiar vil
eit godt trena blikk vere sars viktig i vurderinga av pasienten sin
tilstand og behov for omsorg, og for & vurdere vidare kva tiltak
som ma prioriterast forst (8).

I akuttsituasjonar md ein forst av alt underseke og vurdere pasi-
enten sine vitale livsfunksjonar og ABC- prinsippet. Dette gjer ein
ved a snakke til, sjd pa, ta pa og eventuelt riste i vedkommande. Er
pasienten livlaus og ikkje pustar normalt, eller har slutta & puste,
skal ein starte med HLR. Livlaus pasient som pustar normalt et-
ter eitt minutts vurdering, leggjast i sideleie pa den ikkje affiserte
sida (4). Ved forflytting av pasient med lammingar, skal ein vere
serleg forsiktig med a dra i ledd pa den affiserte sida, og dé saerleg
skulderleddet, sidan dette kan fore til varige skader (9). Manglar
pasienten oksygen som folgje av problem med A, B eller C, vil det
allereie etter tre til fire minutt kunne oppsta varige hjerneskader
(10). Har pasienten ei oksygenmetting pa under 95 prosent, skal
det gjevast medisinsk oksygen for & prove & oppna verdiar mellom
98-99 prosent (1).

Heilskapleg vurdering

Etter dei forste livreddande tiltaka vil sjukepleiar prove & setje opp-
lysningar, som vart samla inn pa veg ut til pasienten, i samanheng
med nye opplysningar, for ei meir heilskapleg vurdering. I motet
med pasienten og andre som er tilstades, skal ein pd sveert kort tid
motta, sortere og vurdere alle opplysningane. I denne vurderinga
ma ein som sjukepleiar gjennomga sitt eige kunnskapsreservoar
og prove 4 setje dette saman med erfaringar og kunnskap (4).
Grad av medyvit kan ein sjekke ved a sperje pasienten om tid og
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stad, sperje kva han/ho heiter, og om vedkommande hugsar kva
som har skjedd, og heile hendinga. Hovudverk er som oftast eit
plagsamt symptom, utan at det ligg til grunn nokon alvorleg arsak.
Men i nokre tilfelle kan dette vere teikn pa ein alvorleg tilstand,
som til demes hjernebleding, hjerneinfarkt eller annan drsak som
forer til trykkendring i hjernen. Teikn pa alvorleg trykkstiging i
hjernen, som intens hovudpine, vert etterfolgd av kvalme, brek-
ningar, lys- og lydskyheit og fall i medvit. Ei rask utvikling heng
ofte saman med ein alvorleg tilstand og ei darleg prognose. Dette
er ein potensielt livstrugande tilstand og pasient skal transpor-
terast hurtig til sjukehus. Er der ikkje teikn til trykkstigning, vil
pasienten normalt sett vere vaken, og vidare undersgking vil bli
kartlegging av nevrologiske utfall (9).

Tida er viktig
Den enklaste og best validerte metoden for kartlegging av pa-
sienten sitt nevrologiske utfall, er den sdkalla «FAST»-test (Fa-
cialisparese, Armparese, Sprakvanskar, Talevanskar). Pasientar
med «FAST»-symptom som kan na sjukehuset innan seks timar
fra symptomdebut, skal hurtig transporterast til sjukehus og om
naudsynt med helikopter om dette forer til vesentleg reduksjon
i transporttida, da dei kan vere kandidatar for trombolytisk be-
handling. Trombolytisk behandling ma startast tidlegast mogleg
for best mogleg prognose, og seinast innan fire og ein halv time
etter symptomstart (forelopig godkjent tidsfrist er tre timar) (1).
Forsking viser at det er ei overdiagnosering av hjerneslag, og at
ein av fire pasientar som far diagnosen hjerneslag ikkje har slag.
Mesteparten av desse pasientane har ein annen nevrologisk sjuk-
dom som ligg til grunn. Dette stiller krav til kompetanse innan
hjerneslag, for identifisering av symptom og bruk av « FAST»-test.
Forsking viser at etter opplaring av personell i bruk av denne
testen, fekk over 90 prosent av pasientane ei endeleg og korrekt
diagnose. Vurderingane prehospitalt er difor sers viktige for vidare
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behandling, og endeleg diagnose. Pa den andre sida er det ingen
«test» eller skjema som kan utelukke hjerneslag (7).

Mange av pasientane som britt blir alvorleg sjuke, vil ofte oppleve
dette som svaert dramatisk, og mange blir prega av angst og frykt
(11). P4 den andre sida er det viktig a vere merksam pa at pasienten
vanlegvis ikkje oppleve smerte ved hjerneslag og at einskilde ikkje
oppleve situasjonen som direkte trugande (12). Pasienten si opp-
leving av krise er ikkje alltid i samsvar med den medisinske krisa,
men heng meir saman med korleis pasienten sjolv opplever krisa.
Ein liten skade kan opplevast som ei alvorleg krise, og motsatt kan
alvorlege situasjonar opplevast som ufarlege (4).

Korleis skape tryggleik
Nar sjukepleiaren meter pasienten, startar kommunikasjonen al-
lereie for det er utveksla eitt einaste ord. Den nonverbale kom-
munikasjonen er grunnleggjande béde for forsteinntrykket og
behandlinga vidare, i motet med pasient og dei som er til stades.
Nonverbal kommunikasjon uttrykkjer ein ved kroppshaldning,
rorsler, ansiktsutrykk, stemmebruk og bergring. Som profesjonell
sjukepleiar er dette ei grunnleggjande kommunikasjonsform, som
er til stor nytte gjennom heile hjelpeprosessen. Serleg viktig er dette
i mote med personar som har kognitiv svikt, som ofte er tilfelle ved
hjerneslag. Ein viktig funksjon med nonverbal kommunikasjon er
a skape tryggleik, tillit og motivasjon for pasienten. Kommunika-
sjonsferdigheiter md trenast opp, og dei fleste har eit stort, ubrukt
potensiale nar det gjeld nonverbal bekreftande kommunikasjon (8).
Det a vere medviten pé korleis ein kommuniserer nonverbalt, trur
eg det er mange som ikkje er merksame pa. Ved & tenkje gjennom
kva ein vil formidle nonverbalt, og korleis ein gjer det, vil ein nok
bli betre til 8 kommunisere klart, tydleg og i samsvar. Mi erfaring er
at det & skulle utrykkje seg korrekt nonverbalt pa eit akutt oppdrag,
kan vere utfordrande. Tidsfaktoren pa akuttoppdrag er avgjerande,
og ein kan ha eit hggt adrenalinniva. Det 4 kome stressande inn
derene med masse utstyr og i full uniform, for sa 4 setje seg ned
ved pasienten for a formidle ro og tryggleik, er ikkje samanfallande.

Stress

Stressnivdet kan lett smitte over pa pasienten, noko som fgrer til
auka angst og redsle. Ifglgje Haugen og Knudsen (4), er det ein
klar samanheng mellom skade, smerte og redsel. Desse paverka
kvarandre, noko som kan fere til ein vond sirkel av forsterkande,
negative element. Ein pasient med akutt hjerneslag blir redd, fordi
utfallet kan verte fatalt. Redsla, smertene og skada péverkar respi-
rasjonen og pasienten pustar stadig raskare. Det gjer at for mykje
CO2 luftast ut, slik at blodarer trekker seg saman, og dette forer
igjen til nedsett sirkulasjon som kan forverre skaden (4). Ei roleg
stemme, augekontakt og bergring, samt forklaring pa at ein er her
for & hjelpe, er gode sjukepleietiltak som ber utgvast i mangel av,
eller som eit supplement til, medikamentell behandling. Ifglgje
Kristoffersen og Breievne (13), er terapeutisk bergring ein grunnleg-
gjande sans, og ved bergring kan ein leie merksemda til pasienten
vekk frd plagsame symptom og dermed bidra til & redusere stress,
smerte, kvalme og uro. Det er sars viktig & hugse pa at sjolv om
pasienten er djupt medvitlaus, kan hgyrselen likevel vere intakt (9).

Transport til sjukehus

Har undersgking av pasienten avdekka ein alvorleg tilstand, skal
berre livreddande tiltak utfgrast fgr avreise. Ein kan d&, om det er
tid til det, utfere vidare tiltak under transport til sjukehus. I nokre
situasjonar kan det og vere hensiktsmessig & fa pasienten tidleg i
ambulansen, for alle forebuingar er unnagjort. Det kan til demes
vere viss pasienten er utandgrs, eller viss det er betre arbeidsforhold

i ambulansen, med tanke pa lys og tilgang pa utstyr (3). Eg har
opplevd i praksis at det & vere uerfaren eller nyutdanna kan fere til
at ein er usikker, og dermed treng lenger tid til vurdering av pasient
og planlegging av situasjonen. Detaljar rundt arbeidsoppgaver kan
fort bli gloymde eller utfort i feil rekkefolgje. Dette kan resultere i
at ein m4 utfore dei pd nytt eller brukar lengre tid. Ifelgje Haugen
og Knudsen (4) er ikkje behandlingskjeda sterkare enn det svakaste
leddet, og det er difor viktig at alle aktgrar er kompetente og kjenner
sine arbeidsoppgaver for & sikre effektiv behandlingskjede.

Vurdering av tiltak

Under transport til sjukehus ber pasienten ha kontinuerlig tilsyn,
og tiltak for 4 ivareta vitale livsfunksjonar settast i verk nar dette
er naudsynt. Ein del medisinske tiltak kan ein vurdere a utsette
vist dette medferer auka tidbruk i forhold til & f4 pasienten hurtig
til sjukehus (1). Under transport er det naudsynt med ein kontinu-
erleg evaluering av tiltak og stadig vurdering av pasienten sin til-
stand. Kva forer tiltaka til? Endrar situasjonen seg — blir den betre
eller verre? (4). Eg har sjolv erfart pasientar som i utgangspunktet
har vore ved fullt medvit, men grunna utvikling av sjukdom har
blitt medvitlause. Er ein dd ikkje merksam og undersgker grad
av medvit, kan pasienten som felgje av dette fa ufrie luftvegar
og pafelgjande skade. Er ein derimot merksam pa utviklinga av
tilstanden, kan ein setje i verk tiltak for a forebyggje, og dermed
kan ein unnga at pasienten blir medvitlaus.

Desse vurderingane bestemmer hastegrad og om det er naud-
synt a bruke signal som sirener og blalys. Her er det viktig at ein
er merksam pa at bruk av sirener og/eller hog fart er ein kraftig
stressfaktor for pasienten (3). Eg har erfart at god ferebuing pd
veg ut til pasienten, og hurtig handsaming hos pasienten, ofte er
den best méten a redusere tida pa akuttoppdrag.

For framkomst til sjukehus kontaktar ein AMK og rapporterer
inn alle funn, og sarleg viktig er endringar i tilstand, slik at dei
er forebudde pa mottak av pasient (3). Helsedirektoratet (1) trekk-
jer fram samhandling som sikrar ei kontinuerleg og heilskapleg
behandlingskjede, som den viktigaste foresetnaden for eit godt
behandlingsresultat. Mi erfaring fra prehospitalt arbeid ute i dis-
trikta ved lokalsjukehus, er at det ofte pd kveld og i helgar ikkje er
radiograf pa sjukehuset, men at dei har heimevakt og ma tilkal-
last. Dette er viktig @ ha kunnskap om, da ein gjerne ma varsle
sjukehuset om nevrologiske funn svert tidleg for at CT/MR skal
vere klart ndr ambulansen kjem til sjukehuset. i

Eg vil rette ein stor takk for all hjelp og statte frd Irene Aasen Andersen
(rettleiar pd bachelooppgdva) og John Roger Andersen (for omarbei-
dinga til fagartikkel) ved Hogskulen i Sogn og Fjordane.
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Samin - effektiv symptomlindring ved slitasjegikt samln 625 mg

. . s glukosamin
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Surjit Singh Gill
Aktuell med: Tvang

Yrke: Psykiatrisk sykepleier
Bosted: Svelvik i Vestfold

BOKER FORFATTERINTERVJUET

— Vis mer for

Tvang er ikke alltid negativt, men man ma vite hva man gjer,

Tekst Ellen Morland Foto Erik M. Sundt

ngdvendig bruk av tvang i
U psykiatrien gjor Surjit Singh

Gill sint og fortvilt - men ogsa
engasjert.

— Jeg brenner for dette faget, sier
han, og forteller om de arbeidsplas-
sene i Asker og Drammensomradet
han har veert innom. N4 jobber han
i Asker kommune, i omsorgsboliger
for mennesker med psykiske lidelser.

Gill begynte som ufaglert pa
80-tallet, nyankommet til Norge
fra India. Han tok sykepleierutdan-
ning, videreutdanning i psykiatri
og hovedfag i sykepleievitenskap.
Etter det forsket han to &r pd bruk
av tvangsmidler i psykiatrien med
utgangspunkt i en akuttpsykiatrisk
avdeling. En bekjent av ham foreslo
4 gi ut dette materialet i bokform, og
det syntes Gill var en god idé. Han
tror fagfolk, men ogsa andre som har
opplevd tvang selv eller som pare-
rende, vil ha glede av boken. Den er
ment for & bevisstgjore hva tvang og
krenkelser er. Og det er dette han
synes han ser altfor mye av i psykia-
trien.

— Det er for lett & ty til tvangs-
midler. Det henger sammen med
at det er for lite fagkompetanse nér
beslutninger tas. Det er for eksempel
typisk at det er ufaglerte som sitter
fastvakt med de mest kritisk syke.
Det virker som mange sykepleiere
ikke orker a ta de tyngste jobbene
selv.

— Det er ganske frisk kritikk av kol-
leger?

—Ja. Og jeg star for det. Jeg sy-
nes pasientene fortjener god faglig
oppfelging. Det heter jo spesialist-
helsetjeneste. Sa er vi kanskje én sy-
kepleier og fem ufaglaerte pa vakt.
Spesialisthelsetjeneste?

Singh Gill har for sé vidt ikke noe
imot ufaglerte. Det kunne gjores
mye for 4 integrere dem mer i det
faglige fellesskapet med internopp-
leering. Men sykepleiere ma ta mer
ansvar for det faglige.

— Bruk av tvangsmidler oppleves
negativt for pasienten. Andre tiltak
mé proves forst. Skal man bruke
tvangsmidler, md man vite hva man
gjor. Det er ikke ngdvendigvis galt,
men det md ligge omsorg i bunnen.
Man md systematisk dokumentere
hvordan det virker. Og eliminere de
tiltakene som ikke virker.

Tvangsmidler er definert i Lov om
psykisk helsevern, men tvangsbegre-
pet er ikke sd lett, mener Singh Gill.

- Hva er tvang? Hvis en pasient vil
skade seg selv eller andre og han blir
holdt fast, da brukes et tvangsmiddel
ifolge loven, men er det ikke en form
for tvang & la vaere & gripe inn? Vi er
jo der for & beskytte pasienten, ogsa
mot seg selv, resonnerer han.

— Og det 4 plassere en pasient i en
avdeling, med regler som er der av
hensyn til alle, er ikke det en form
for tvang? Alle pasienter skal jo ha



staelse!

mener Surjit Singh Gill.

individuelt tilpasset behandling.

Tvang er et vidt begrep som ogsa
omfatter krenkelser. Som igjen hand-
ler mye om holdninger.

— Tenk deg at du kommer inn som
pasient. Du er forvirret, redd, herer
stemmer i hodet. S& kommer det en
ung ansatt mot deg med et stort ngk-
kelknippe han rasler med. Slikt er
ikke uvanlig i psykiatrien. Personalet
utever makt i stedet for a vise empati
og forstdelse for pasientens lidelse.

Slike situasjoner oppstar nar perso-

skal kunne kartlegge pasientens res-
surser og identifisere hvilke lidelser
vedkommende har.

Singh Gill vil inkludere pargrende
mer. Helsepersonell har en tendens
til & gjemme seg bak taushetsplikten
ved & ikke slippe pargrende inn pa
avdelingene av hensyn til de andre
pasientene. Det ville vaere bedre om
pargrende fir leere om symptomene
og gjenkjenne dem. De ber fa vite hvor
de skal henvende seg nar de ser symp-
tomene kommer.

Pasientene md motes med empati og
sympati, og ikke en «jeg vet best»-holdning.

nalet ikke har nok kunnskap, mener
Singh Gill. Det er sykepleiernes opp-
gave 4 kjenne til pasientens lidelse, og
vite hvordan deres sykdom arter seg.
De skal kjenne hver enkelt pasient og
bygge opp relasjoner til denne. Pasien-
tene reagerer ulikt pd diagnosene. De
kan ogsd reagere pa medisinene, og
bare fagkunnskap gjor deg i stand til &
skille hva som er hva av symptomer og
bivirkninger. Disse tingene er det ikke
god nok opplering i pa utdanningen,
mener Singh Gill.

— Er undervisningen om diagnosene
for darlig?

— Leren om sykdommene er me-
disinske diagnoser, men det er bare
stotteinformasjon for sykepleieren. Vi

— Dette har vert prgvd ut pd nye
pasienter, men ber ogsa brukes mer
overfor pargrende til dem som har
vert syke lenger. Vi har ressursene
til dette. Vi lever i et kunnskaps-
samfunn.

— A jobbe i psykiatrien handler om
a gi pasientene sa god livskvalitet
som mulig. Psykiatriske sykdommer
er noe man ikke blir kvitt. Man md
leere seg & leve med dem, og det gér
an. Pasientene ma motes med em-
pati og sympati, og ikke en «jeg vet
best»-holdning. Og man ma vite at
det tar tid & jobbe med psykiatriske
pasienter. Er man av typen som vil
ha raske resultater, er ikke psykia-
trien riktig bransje. m

«1001B@KER du mé lese for du der». Det er tittelen pa en
av mange bgker som handler om hva vi ber gjore for vi
dor. Tallet 1001 er hentet fra arabernes store litteraere
verk 1001 natt.

Utgangspunktet her er jomfruen Scheherazade som
makter a holde seg i live i hele 1001 netter ved & for-
telle ikke helt fullendte fortellinger for den sjalu kong
Shahryr. Han hadde en plagsom uvane med & ta livet
av sine jomfrukoner etter & ha veert sammen med dem
en natt. Den smarte Scheherazade overlevde alle de
1001 nettene.

1001 bgker er mye. Selv leser jeg sakte — maks 15
skjonnlitterare og 30 fag — og dokumentarbgker i dret.
Totalt 45 beker. For & lese 1001 boker for jeg dor trenger
jeg @ holde meg i live og mentalt opplagt i vel 22 ar til.
Om jeg konsentrerer meg om skjennlitteratur trenger
jeg mer enn 66 dr. Da ville jeg ha veert 121 dr gammel.
Neppe sannsynlig — jeg ma altsa velge. Om jeg hadde
kort tid igjen a leve, ville det vaere et nesten umulig valg,.

Jeg har mett noen dgende lesere og deres valg. Som
sykepleier har jeg sittet og lest tekster fra Bibelen i deres
siste dager. Det var deres eget gnske. Det er ikke sd una-
turlig at kristne velger tekster fra Bibelen. Barnetroen
og tekstene kan gi trgst, lindring og hép.

Mer overraskende var valget til en ung, kreftsyk
mann. Han hadde amputert den ene armen pa grunn av
metastaser. Han visste han hadde kort tid igjen a leve.
Ofte nér jeg kom inn pa rommet hans 13 han og leste.
Det var en Morgan Kane bok. Den het ”"Der grner der”.

Han leste til langt pa kveld. Det var som om han
mitte lese ferdig boken for han dgde. Det var ikke noe
dyptpleyende filosofisk verk om meningen med livet
og dgden. Det var en enkel fortelling. Jeg vet ikke om
han fikk lest boken ferdig. Da jeg kom pé vakt etter en
frihelg var han ded — borte.

Om han fikk lest hele boken ville han ha fatt med
seg slaget mellom General Custer og siouxindianerne.
Indianerne, ledet av hgvding Sitting Bull, vant kampen
om deres hellige fjell Paha Sapa. Mange
dgde, men blant de som overlevde var
Morgan Kane.

Den unge pasienten fikk kanskje
med seg indianernes velfortjente
seier for han selv gikk over til «de
evige jaktmarker».

Jeg tenker ofte pd han, undres
over bokvalget, men enna har jeg
ikke lest boken om grner i Paha
Sapas klippede formasjoner.

gt Mﬁm
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BOKER ANMELDELSER

Manifest for
psykisk helsevern

Av Trond F. Aarre

231sider

Universitetsforlaget, 2010

ISBN 978-82-15-01744-0

Anmelder: Anne-Lill Haabeth,
psykiatrisk sykepleier/klinisk spesialist

Noe er galt i psykiatrien

ANMELDELSE: Forfatter Trond F. Aarre
er spesialist i psykiatri og jobber som
leder. Til tross for en egen opptrap-
pingsplan for psykisk helse, nye medi-
kamenter, nye terapeutiske metoder,
millioner av tilferte statlige kroner, sit-
ter han igjen med en folelse av at noe
er fundamentalt galt. Vi har en av de
best finansierte helsetjenester i verden,
men ansatte opplever likevel & ha for
lite ressurser til & gjore en god jobb.

Aarre mener vi ikke har for lite pen-
ger, men at vi har har en utfordring i
forhold til hvordan vi skal bruke pen-
gene vi har til & utvikle gode tjenester
for brukerne. En desentralisert modell
ville veere bedre enn de tradisjonelle
og kostbare sykehusene, som er bygget
opp etter en medisinsk modell. Heller
4 ha et kommunenert samarbeid, med
brukere og mestring i fokus.

Vi nermer oss et veiskille, hvilken
retning skal vi ga videre, hvordan ber

vi tenke om psykiske lidelser og be-
handlingen av dem. De medisinske
tenke- og arbeidsmater har veert til
mye skade for videreutvikling av fel-
tet, gjennom profesjonskamper, dyr
organisering av tjenester samt ugun-
stig behandling orientert mot individ
og sykdom. Studier viser ogsé at vi ofte
kommer til kort med de tradisjonelle
behandlingene.

Hvilke konsekvenser ber det fa at
brukerne ofte har helt andre interesser
enn dem hjelpeapparatet star for? Vi
ma forandre vér innstilling, holdnin-
ger og tenkemate innenfor de ressur-
ser vi har til radighet. En helsefrem-
mende og salutogenetisk tilnaerming
kan vere mer verdifull, med fokus pa
mestring, hap, trivsel og livslyst. De
beste arbeidsmatene ser ogsa ut til &
vaere de billigste.

Aarre har en del tanker og ideer
rundt nye ukonvensjonelle arbeids-

mater, og gode eksempler fra egen
praksis.

Men jeg stiller meg litt undrende
til hva han legger i begrepet faglige
ressurser pa side 37. Her star det:
«Mange ukompliserte tilstander
kunne vaert behandlet pa lavere om-
sorgsniva. Men de faglige ressursene
finnes nesten bare i spesialisthelsetje-
nesten, og da ma pasientene henvises
dit».

Et merkelig utsagn, da opptrap-
pingsplanen har tilfort kommunene
svart mange arsverk og faglige res-
surser. Det har skjedd et stort faglig
loft ved at alle kommuner nd har en
psykisk helsetjeneste med godt kva-
lifisert personell, og de har allerede
brukere og mestring i fokus.

Jeg synes boka presenterer kjente
tanker og sunn fornuft. Aarre har
entusiasme og gode intensjoner, og
prover dette ut i praksis.

Et menneskes sanne verdi skal ses i dets evne til at frigjore seg fra seg selv.

Albert Einstein

A vzere pasient
Eninnforing i pasientologi

Av Anne-Mette Graubaek (red.)
230 sider

Akribe, 2010

ISBN 978-82-79-50147-3
Anmelder: Kjetil Skotte, sykepleier
og frilansjournalist
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Teori om livsviktig tema

ANMELDELSE: Pasientologi er laeren
om hva som skjer med mennesker som
blir syke. Slik kunnskap er viktig for
at helsepersonell bedre kan mgte pa-
sientene. Denne boka gir blant annet
innsikt i hvordan pasienten opplever sin
sykdom, hvordan pasienten opplever &
bli avhengig av andre og hvordan pasi-
enten kan finne styrke til & leve videre,
nar kronisk eller dedelig sykdom truer.

Bokas redakter er danske Anne-
Mette Graubaek, som sammen med
atte medforfattere presenterer nyere
forskning som viser hvordan sykeplei-
eren med sin atferd og holdning pévirker
livsmotet hos pasientene.

Boka starter med fire pasientfortel-
linger. Unge Morten fir en alvorlig
ryggmargsskade i en ulykke, Peter lever
med nyresvikt, kreftsykepleieren Helle
far selv kreft, og Jytte lever videre med
afasi etter flere hjerneslag. Disse fortel-

lingene gir leseren et innblikk i tanker
og folelser hos noen representanter for
pasientgrupper sykepleiere mgter hver
dag péd jobb. Seerlig er kreftsykepleierens
refleksjoner rundt egen sykdom, hva
hun gjorde for & takle behandlingen,
sorgen og sjokket, og ikke minst hen-
nes mote med helsepersonell, lesning
vi alle burde ta med oss videre i jobben
som sykepleiere.

De ni forfatterne har alle skrevet
hver sine kapitler. De presenterer teori
og forskningsresultater i begynnelsen
av hvert kapittel, noe som gjor boka
teoretisk og tung a lese, med noen re-
petisjoner.

Noen av temaene boka problemati-
serer er hvordan pasienter kan oppleve
ventetid (og manglende respekt hos hel-
sepersonell for at venting kan veere en
belastning), relasjoner til helsepersonel-
let (hvordan danne fellesskapsfolelse) og

hvordan skape hap (en betingelse for &
kunne leve videre). Forfatterne presen-
terer ogsa forskning som viser at mange
pasienter anstrenger seg for  vinne sy-
kepleiernes sympati, for dermed & oppna
bedre behandling.

Jeg savner at teorien overfores til
praksis — hvordan kan sykepleieren
mgte sine pasienter pd en mer forsta-
elsesfull, mer empatisk og mer konkret
mate? Hvilke enkle metoder kan syke-
pleieren ta med seg inn i sykestuen i
sine moter med pasienten — i tillegg til
de personlige, omsorgsfulle og faglige
kunnskaper hun/han allerede besitter?
Teori om teori i praksis blir gjerne ikke
mer enn teori, selv om den kan vere
tankevekkende.

Jeg synes likevel at deler av boka er
sveert opplysende og nyttig, og bide er-
farne sykepleiere og studenter vil kunne
ha nytte av d lese enkelte av kapitlene.



Rita Bjgrnstad

Alder: 60 ar
Stilling: Helsesgster i Modum kommune
Favoritt: Mobiltelefon

G JEG ELSKER ... MIN MOBILTELEFON

Vispoar sykepleiere om hvilket hjelpe-
middel/instrument som betyr mest
for dem nar de gjor jobben sin.

Hei, det er helsesaster

Mobilen har gjort det enklere for Rita Bjgrnstad a nd alle som trenger henne.

Tekst Johan Alvik Foto Nokia/Colourbox og privat

Eventyrlyst lokket den unge anestesisy-
kepleieren Rita Bjornstad fra hjemlandet
Nederland til Norge i 1975. Hun fikk jobb
ved Ullevél sykehus og tok senere utdan-
nelse til helsesgster i Norge. I jobben hen-
nes er det viktig & snakke med folk og &
veere tilgjengelig.

Hva gar jobben din ut p&?

— Jeg er helsesoster pa en videregaende
skole, har helsestasjon for ungdom og gir
reisevaksiner.

Er du mye pa farta?
—Ja, veldig mye, og da er det viktig 4 veere
tilgjengelig pa mobil.

Hva slags mobil har du?
— Det er en Nokia E55. Jeg vet ikke hvilken
arsmodell.

Hvorfor er mobilen din favoritt?

— Jeg er tilgjengelig selv om jeg ikke sitter
pa kontoret. Det er lett & sende sms eller
ringe nar jeg vil ha kontakt med noen, og
lett for andre & fa tak i meg. Ungdom er
ofte impulsive og sender spersmal med
en gang de lurer pa noe, gjerne sent om
kvelden. Jeg har jobbtelefonen slatt pd bare
ndr jeg er pa jobb fra klokken 8 til 16, s&
hvis jeg far meldinger om kvelden, svarer
jeg neste dag.

Hva spgr ungdommene om?

— Alt mulig. Jobben min handler om livet
deres, og spersmalene reflekterer det. Ofte
snakker vi om utfordringer pa skolen, for-
holdet til venner og foreldre. De spor om
helse og ernzering, seksuelt overforbare syk-
dommer, prevensjon, graviditet og sykdom.

Har du ogsa fasttelefon pa jobb?
— Ja. Og arbeidsgiver dekker selvfolgelig
utgiftene til begge telefonene.

Hvor mye av arbeidsdagen bruker

du pd & snakkei telefon?

— Det er mange telefoner og tekstmeldin-
ger i lgpet av en dag, men jeg snakker ikke
lenge med hver enkelt. Skal jeg ha lange
telefonsamtaler liker jeg bedre & snakke i
fasttelefonen enn i mobilen. Jeg synes det
er bedre lyd i den faste. Jeg har
aldri regnet ut hvor mange
minutter jeg bruker pa
telefonsamtaler hver
dag. Mesteparten av
tiden har jeg direkte
kontakt med folk —
ansikt til ansikt.

Taster du raskt?

- Tja ... Jeg skriver ikke
tekstmeldinger sa veldig
fort.

Bruker du tommel
eller pekefinger?
- Jeg taster med tommelen.

Skriver du hele ordene
i tekstmeldinger, eller
forkorter du?

- Jeg skriver hele ord. Men
meldingene jeg far fra ung-
dommer er full av forkortel-
ser, og det hender at jeg mé&
lese meldingen hgyt for meg
selv for & forstd hva de mener.
Men nar jeg leser dem hoyt, gar
det bra.

Hva er den hyggeligste tekst-
meldingen du har fattiar?

— «Yes. Jeg greide det!» Det var fra en
person som matte gjore noe som han
syntes var vanskelig, og som hadde greid
a gjore det. Da ble jeg veldig glad. Det
foles godt & stotte noen til & mestre en
utfordring.




FAG NYHETER

Oppdager fa hjerteteil
ved tidlig ultralyd

Ultralyd i uke 11-13 skiller darlig mellom friske fostre
og fostre med hjertefeil, viser en ny norsk rapport.

Tekst Nina Hernaes

Norge diskuteres det om gravide skal

tilbys ultralyd tidligere enn i dag. Ar-

beiderpartiet mener alle gravide skal
fa tilbud om ultralyd i uke 11-13, sakalt
tidlig ultralyd. Et argument er at syke
fostre kan oppdages tidligere enn i dag,
der gravide tilbys ultralyd i uke 17-19.

Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten har tidligere konkludert
med at man ved tidlig ultralyd finner
fa hjertefeil. En ny gjennomgang av lit-
teraturen viser det samme. Tidlig ul-
tralyd kan bruke «nakkeoppklaring»
som diagnostisk marker. Kunnskaps-
senteret har dessuten konkludert med
at «nakkeoppklaring» sammen med
blodprover kan vere nyttig for & finne
kromosomavvik.

Den nye rapporten viser at tidlig
ultralyd oppdager feerre hjertefeil enn
ultralyd i uke 17-19, og at de fleste fun-
nene av hjertefeil med tidlig ultralyd
er uriktige.

KrF har gatt hardt ut mot tidlig ul-
tralyd, mens Hoyre ettersper de hel-
semessige gevinstene av en slik ekstra
underspkelse.

— Vi kan ikke se at det er dokumen-
tert noen helsegevinst av tidlig ultralyd
i dag, men skulle ny forskning avdekke
en helsegevinst for mor og barn og Na-
sjonalt rdd for kvalitet og prioritering i
helsetjenesten anbefale tidlig ultralyd,
vil vi vurdere saken pd nytt, sier Sonja
Irene Sjoli (H), som sitter i helse- og
omsorgskomiteen pa Stortinget.

Nordeo’)

Helsevurderer |
Nordea Liv

Vi sgker etter kundekonsulenter til avdeling

Etablering Personmarked. Arbeidsoppgavene

omfatter helsevurdering og saksbehandling av

forsikringssgknader.

Dersom du har helsefaglig utdanning og har lyst til a

arbeide med forsikring, kan du finne ut mer om

stillingen pa nordea.com/job. Benyttjobb-id 81218

70 Sykeprerew 3| 2011

Gjor det mulig

Tekst Nina Hernaes

Foto Berit Roald/Scanpix

1 Hvemvardet som ned-
satte mannspanelet
iaugust 20077

Anniken Huitfeldt

Karita Bekkemellem

Manuela Ramin Osmundsen

N W >

Hva er hypoksi?

For lite karbondioksid i blodet
Oksygenmangel

For lavt blodsukker

N w>N

Hva betyr metabolisme?
Stoffskifte

Forgiftning

Stormannsgalskap

0w > W

Hva er talamus?

En mus som benyttes til forskning
En midtstilt kjerteliarmhulen

Et omradeihjernen

N W >N

5 Hvor mange prosent
av Norges befolkning
bruker angstdempende
legemidler?

A 2prosent

4 prosent

C 8prosent

@

KULTURMINISTER: Vardet hun som

satte ned mannspanelet?

Er du en kompetent
sykepleier?

Test kunnskapene
med var aktuelle og
nadelgse quiz!

6 Hvor mange prosent av
Norges befolkning bruker
sovemidler?

A 2prosent

B 6

C 10 prosent

7 Hvor mange prosent av
Norges befolkning bruker
antidepressiva?

A 6prosent

B 12 prosent

C 18prosent

8 Hva er erektil dysfunksjon?
AFor tidlig seedavgang

B Impotens

C A forbli pé krabbestadiet

9 Hvaerimmunkompetanse?

A Kunnskap omimmunologi

B Mastergrad tilknyttet helsesgsterut-
danningen

C Antistoffproduksjon

10 Hva slags kjott regnes
svinekjott som?

A Rodt

B Hvitt

C Rosa

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

®® 6-9POENG: Lovende.
Men ikke treng deg pa pasienter
mer enn hgyst ngdvendig.

®0 3.5 POENG: Bra. Men kanskje pa
tide med den videreutdanningen du
har tenkt pa sa lenge?

;\' 0-2 POENG: |kke bra. Hold deg
mest mulig pa vaktrommet og lat
som du dokumenterer.

(Sjekk at du virkelig er autorisert.)
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Vet at det er dyktige folk Fastlegene vil ikke overta vaksi- Jeg burde ha fulgt mine
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Synspunkter?
i Skrivtilossy

Sendinndin
mening pée.post til:

Mennesker & ,

ykepleien.no
eller som brev til:
Sykepleien,

p.b. 456 Sentrum
0104 Oslo
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BERIT STORE BRINCHMANN

«Dette var sykepleie av ypperste
kvalitet, med bade trygshet
0g respekt.»



NSF HAR ORDET

Forbundsleder Lisbeth Normann

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

Vi presset
Adecco

else
til innrommelse!

I skrivende stund har jeg nettopp fatt vite at
Oslo kommune har brutt alle kontrakter med o

Fullt kao

l'uulwm.ll
i L Sy

Adecco Helse pa grunn av kontraktsbrudd og

manglende tillit.

ette er et resultat av at flere av vare til-
Dlitsvalgte har véget & si ifra om uhold-
bare lonns- og arbeidsforhold ved disse
sykehjemmene, og sngballen begynte a rulle.
Det er klart jeg er stolt over & vare leder for
tillitsvalgte av et slikt kaliber!
Adecco Helse har innremmet lovbrudd ved
alle sine sykehjem. De har brutt Arbeidsmil-
joloven ved a la ansatte jobbe doble vakter og

Glansbildet har gjennom
den siste tidens av-
slgringer falmet.

for mange timer per uke. De har ikke betalt
overtid. De har ikke innbetalt rett pensjon.
Som forbundsleder i Norsk Sykepleierforbund
har denne saken gjort meg opprort og sint pa
vegne av vare ansatte og andre ansatte, de
eldre og skattebetalerne.

Historien startet da Dagsrevyen, etter tips
fra var tillitsvalgt, med list klarte & komme
inn i et bomberom i kjelleren pd Ammerud-
lunden sykehjem i Oslo. De hadde fatt tak
i turnus- og arbeidslister modige ansatte
hadde tatt kopi av i skjul. Timelister som
viste at enkelte har jobbet 84 timer i uken
uten overtidsbetaling. Det viste seg at dette

72 SykepLerew 3| 2011

sykehjemmet ikke var det eneste som ope-
rerte pa denne maten. Ogsa vir tillitsvalgt
pd Midtésen sykehjem i Oslo vaget & kopiere
tilsvarende lister. I samme stund opplevde
ansatte pa Kleebu sykehjem i Ser-Trendelag
sykefraveer pa opp mot 20 prosent og har rap-
portert inn avvik og manglende pleie av eldre
til Helsetilsynet og negative arbeidsforhold
til Arbeidstilsynet.

Fellesnevneren for alle disse sykehjemmene
er at de er eid av Adecco Helse, et privat,
kommersielt selskap som tjener penger pa el-
dreomsorg. Resultat for skatt var for Adecco
Helse pa 1 million kroner i 2005. I 2009 var
resultatet 23 millioner — altsd 2263 prosents
vekst. Det er viktig & veere klar over at an-
budsutsatte sykehjem bruker skattebetaler-
nes penger. Det er i offentlighetens interesse
hvordan de ivaretar vare eldre og syke fordi
dette er tjenester som trengs for & bevare den
norske velferdsstaten.

Norsk Sykepleierforbund har i denne saken
ikke kjort noen vendetta mot Adecco Helse
eller andre private akterer som har vunnet
anbud innen eldreomsorgen. Men vi kjem-
per en innbitt kamp mot utbytting av ansatte
og for & sikre brukere og pasienter god og
forsvarlig pleie. Vi kan ikke tolerere at pri-
vate, internasjonale selskap tjener penger pa
a underbetale ansatte, la dem jobbe ubetalt
overtid, lgpe etter vakter for & fa lgnna til
a strekke til, og heller ikke opparbeide seg

=l il P

FAKSIMILE: Dagsavisen 23. februar 2011

rett til pensjon som skal sikre alderdommen
deres. Det er en kynisk mate a tjene penger
péd som vi nd har sett Adecco Helse vare en
representant for. Det er ogsd trist og kritikk-
verdig at disse selskapene vinner anbud pa
bekostning av ideelle organisasjoner som
betaler sine ansatte tariff og har gode pen-
sjonsordninger. Dette er alvorlig konkurran-
sevridning som bgr komme i spkelyset. Vi kan
ikke ha et marked der kun penger rdder, der
kommersielle selskap kan putte ansattes og
skattebetalernes penger rett i lomma. Det er
verken ansatte, pasienter eller samfunnet for
gvrig tjent med.

Avslgringene den siste tiden viser helt klart
at billigste anbud ikke automatisk kan vinne
et anbud. Det mé ogsa andre kriterier pa plass
for & méle om sykehjemmene utfgrer god om-
sorg. Ammerudlunden sykehjem har veert et
glansbilde for byrddet i Oslo. Glansbildet har
gjennom den siste tidens avslgringer falmet,
og vi md na stanse opp og tenke gjennom
hvilket arbeidsliv vil gnsker i Norge, og hvilke
tjenester vi gnsker 4 tilby védre sykeste gamle.

b



MENINGER

Noe pa hjertet? Send din mening pa e-post til: redaksjonen@sykepleien.no

eller som brev til: Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Lite imgtekommenhet

15. desember i fjor fikk jeg et uventet krav fra
NSF vedrgrende manglende innbetaling av
medlemskontingent for hele 2009, og antake-
ligvis 4 méaneder av 2010. Kravet var pd 7707,00
kroner.

Jeg ble ansatt pa Rikshospitalet 14. september
2008. I den forbindelse overforte jeg betaling
av NSF’s medlemskontingent fra Bardufoss til
Oslo. Jeg ba HR-avdelingen pé Rikshospitalet
skriftlig om at kontingenten skulle trekkes
manedlig. I mars 2009 fikk jeg likevel et krav
om etterbetaling av manglende kontingent for
2008. Dette ble betalt og jeg kontaktet NSF.
Jeg fikk da vite at jeg ikke var registrert med
trekk ifra lonn. Jeg sendte da igjen inn melding
til lenningskontoret om at det skulle trekkes
kontingent fra min lgnn. Jeg hadde selvsagt all
grunn til & anta at dette ble tatt til folge.

Det viser seg nd, dessverre, at sd ikke har
vert tilfelle, selv om jeg pd mine sider pd NSF-
portalen sto registrert med trekk. Etter hva jeg
har forstétt gjelder dette misforhold ogsa flere
av mine kollegaer.

Det er svert klanderverdig at lenningskon-
toret pa mitt arbeidssted ikke har utfort trekk.
Men jeg har ogsd bedt NSF om en redegjorelse
for det forhold at jeg far krav om innbetaling
for en periode som strekker seg to ar tilbake.
Der blir jeg mott med lite imgtekommenhet.

NSF har tydeligvis et arsoppgjor tidlig pa
hvert nyar. Det medferer normalt at utestdende
kontingent blir registrert og innkrevd via giro
i mars méned. P4 mitt spersmél om hvorfor
NSF forst i desember 2010 sender et krav om
innbetaling for manglende innbetaling for
20009, svares det at de over lang tid bygget om
sitt regnskapssystem, og at man av den grunn
ikke har hatt regnskapsmessig oversikt over
innbetaling av kontingent. Etter min mening
er dette er meget klanderverdig.

Manglende innbetaling skulle selvfglgelig
veert registrert og innkrevd rettidig, sa lenge
en skriftlig utmelding ikke foreligger.

Det har medfgrt at det over en periode pa
naermere 2,5 ar ikke har vert registrert at mine
innbetalinger har uteblitt. Betyr dette at jeg i
samme periode ikke har hatt gyldig livsforsik-
ring? I sa fall kunne dette ha fort til uoversikt-
lige konsekvenser for mitt vedkommende.

Janecke Heber

SVAR:

Det er riktig at NSF har sendt ut purringer for forholds-
vis lang tid, hasten 2010. De gjelder i hovedsak med-
lemmer som stdr med sdkalt «trekkordning» — altsd
ndr lonningskontoret pd medlemmets arbeidsplass skal
regne ut riktig kontingentsats og sende pengene til NSF.

Om det ikke framkommer pd lonnsslippen at man
har blitt trukket for kontingent, kan man dessverre
ikke «regne med» at den er betalt. NSF har ikke mu-
lighet til & oppdage dette med en gang, da vi ikke
har innsyn i lonnsslippene til medlemmene vdre. Vi
md derfor avvente penger og lister ved oppgjoer fra
arbeidsgiverne. Dermed er det ikke mulig d purre
medlemmer pd trekk like raskt som for eksempel ved
bruk av faktura.

Det er derfor viktig at medlemmene kontrollerer
lonnsslippen og er aktive ovenfor arbeidsgiver og NSF
ved for eksempel bytte av arbeidsgiver. Vi oppfordrer
scerlig til at medlemmer, ved endring av arbeidsgi-
ver, melder fra til NSF om byttet. NSF sender da ut
«trekkbrev» til medlemmet. I brevet ber vi om at dette

DIAGNOSEN

leveres videre til arbeidsgiver som grunnlag for trekk
ilonn.

Vi har tatt et nytt medlemssystem i bruk, og selv om
det har veert forsinkelser i oppstartfasen, skal vi nd
kunne folge de medlemmer som har utestdende kontin-
gent 3—4 ganger i dret og raskere fange opp manglende
innbetaling. Vi tilbyr dessuten vdre medlemmer som
har mye i utestdende kontingent, rente- og gebyrfrie
nedbetalingsordninger over lang tid.

NSF vil ogsd understreke at livsforsikringen som
trekkes sammen med kontingenten er gyldig selv om
det er maneder det ikke har blitt trukket kontingent.
Det sendes egne fakturaer pd andre forsikringer.

Nar alt dette er sagt, sd vil jeg selvfolgelig beklage
hvis du ikke har fdtt pdminnelser fra til NSF om ute-
blitte innbetalinger i en sd lang periode som du har
beskrevet. Jeg har god tro pd at vart medlemssystem
hjelper oss til d yte bedre tjenester pd dette omrdde
enn det du har opplevd i denne sak.

Martin F. Olsen, generalsekretcer i NSF

HELSEDEPARTEMENTET ONSKER A INNFORE 18 ARSGRENSE FOR BRUK AV SOLARIUM.
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Noe pa hjertet? Send din mening pa e-post til: redaksjonen@sykepleien.no
eller som brev til: Sykepleien, p.b. 456 Sentrum, 0104 Oslo

Hvor lite ma man noye seg med?

I drets forste utgave av Sykepleien leser jeg at det rotes med piller pd sykehjemmene,
at der er stor mangel pé faglerte og at mange sykepleierstudenter forsvinner — de
fullforer ikke utdanningen. Alt dette ser jeg som symptomer pa ar noe er helt galt
i helsevesenet.

I avisen leser jeg det er snakk om & gi leererne ett tall for hvor mange elever en
leerer kan ha ansvar for. Det ville vare bra om ogsa sykepleierne fikk et maksimum
antall pasienter de kan ha ansvar for — slik der er na gir sykehjemsinstruksen
pasienter og sykepleiere for lite vern. Der stdr der bare at en sykepleier skal vere
ansvarlig for det sykepleierfaglige, noe som ofte fgrer til at en sykepleier kan ha
ansvar for flere avdelinger pa sykehjemmene. Avdelinger der pasientene er bade
eldre og sykere enn f& &r siden. Vi trenger noen minimumskrav til bemanningen,
bade til antallet og deres utdanning.

Sykepleierne lgper stadig fortere og pa sykehjemmene har de stadig flere ufag-
leerte rundt seg. Samtidig som pasientene er sykere og eldre enn noen gang. Og de
pargrende mer desperate — spesielt nar deres gamle bare har fatt korttidsplass. Vi
kan ikke unnveere de ufaglaerte og mange av dem gjor en god jobb, men de utgjor
en for stor del av arbeidstakerne. Jeg har oppfordret ufaglerte til 4 ta relevant
utdanning, og oppdaget en del ikke vil da de ikke gnsker ansvaret de da vil f& — og
at lennsforskjellen mellom ufagleert og fagleert er sé liten at den ikke utgjor noen
reel motivasjon for & ta utdanning.

Sa er det de som tar utdanning til helsefagarbeider eller sykepleier og har praksis
ute i avdelingene... Vi har for liten tid til dem. Jeg tror alle sykepleiere gjor sitt
beste for & veilede sine studenter, men det er ikke nok tid — pasientene trener
stadig mer og i det oyeblikk pasienten og studenter konkurrer om sykepleieren, da
vil pasienten oftest vinne. Sykepleieren kan kun vaere en plass om gangen. Og de
som holder pa & bli helsefagarbeidere vil ofre f& mindre veiledning — iblant gar de

for lut og kaldt vann. De har blitt arbeidskraft og oppleeringen blir alt for tilfeldig.

Her om dagen leste jeg at et sykehus ensket eget lgp for utdanning av helefag-
arbeidere. De ville utdanne dem slik at de dekket sykehusets behov — ikke gi en
generell utdanning slik at de kunne jobbe hvor som helst i helsevesenet. Dette
er et tilbakesteg — det var engang slik at alle sykehusene utdannet folkene de
trengte og utdanningen kunne vgre sa tilpasset sykehusets behov at det kunne
vare vanskelig 4 f4 jobb noen annen plass enn der man var utdannet. Skal vi dit
igjen? I globaliseringens tid? Jeg mener vi ber ha gode helsefagutdanninger som
fyller nasjonale og internasjonale krav til kompetanse.

Men det er som om alle ma ngye seg med stadig mindre, bade ansatte og pasi-
enter. Pendelen svinger og noe tyder pd at vi gér tilbake i tiden — til en tid der de
som har penger kan kjgpe hjelpen de trenger og de andre ma noye seg med pare-
rende og veldedighet i en eller annen form. Det er ikke noe galt med veldedighet
og mange pdrgrende gjor en god jobb. Men ber ikke samfunnet garantere et vist
minimum av omsorg for sine gamle og syke? Et minimum de kan leve godt med?
De har faktisk betalt skatt i mange ar i forventning om & fa den hjelpen de ville
trenge i alderdommen. Staten hat tatt deres penger og na leverer de ikke varen...

Helsevesenet er i krise og noe ma gjares. Jeg tror vi ma begynne med a prate om
fag og etikk igjen — og gi skonomene mindre makt. @konomene har fitt for mye
makt og sier der er darlig skonomi i 4 ta seg av samfunnets eldre. De eldre har
skapt mange av verdiene dette samfunnet har. Og noen ma ta seg av de eldre nar
de blir hjelpetrengende, hvis ikke det er noen eldreomsorg til & gjore dette faller
det pa de pargrende — mennesker som nd er i arbeide og betaler skatt. Slutter de i
jobben for 4 ta seg av sine gamle faller verdiskapningen. Noen sier at helsesektoren
ikke produserer noe, men vi frigjor arbeidskraft og vi som jobber der betaler skatt.

Medlem nr 0632887

Siden sist inneholder
korrigerte og nye syns-

punkter pa fakta gjengitt
i tidligere utgaver. Vil du
hjelpe? Kontakt oss pa
interaktiv@sykepleien.no

1SIS N3ais
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Etterlysning av almanakken

Eva Helland etterlyste i forrige Syke-
pleien almanakken. Det er helt riktig at
vi ikke lenger sender almanakken med
Sykepleien. Det er flere arsaker til dette.

For det forste fikk vi mye kritikk for at vi
sendte ut almanakken til alle, fordi det var
miljgmessig negativt. Mange ga uttrykk
for at de ikke lenger bruker papirbasert
almanakk, men har dette inne p& sin mo-
bil eller har andre elektroniske l@sninger.
Det ble derfor et sp@rsmal om bruk av
medlemmenes penger.

Vivalgte da & la det bli frivillig & be-
stille almanakken, slik at de som faktisk
har glede av den kan fa den gratis mens
de som ikke trenger den slipper & irritere
seg over & faden.

Vihar gjennom annonser, artikler i NSF
Politikk, banner p& hjemmesiden og in-

formasjon pa facebooksiden var, opplyst
om dette. Vi harinformert om at hver og
en mainn pa «Min side» pa nettet og re-
gistrere hvilken type de gnsker. Vi tilbyr
bade den store (tidligere utgaven) og den
mindre (nye utgaven). Dette gjor vi fordi
pnskene blant medlemmene varierer, og
med en lgsning der hver enkelt bestiller,
gjor det mulig & tilby begge varianter. Nar
man har veert inne og lagt inn bestilling
en gang, vilman automatisk motta den
hvert ar — helt frem til man sier den opp.
Vi hapet at vi pd denne maten kunne
tilfredsstille medlemmenes ulike behov,
men er klar over at det alltid er innkjo-
ringsproblemer. Og det beklager vi!

Med vennlig hilsen Anne Julie Forester, med-
lemstjenester og Signy Svendsen, kommunika-
sjonssjef i Norsk Sykepleierforbund

Respektlgst

Redaktgren gnsket oss alle en fest-
stemt jul og et godt nytt ari form av
et av verdens mest kjente paskemo-
tiv; «Nattverdeny. Det er Leonardo Da
Vincis bergmte maleri som forestiller
Jesu siste méltid med disiplene og er
knyttet til Skjeertorsdag. Skulle «det
siste maltid» henspille pé redaktgrens
«vi star pa til det siste»?

Redaktgren har plassert seg selv pa
Jesu plass ved bordet. Et storre ego
er det vanskelig & forestille seg! Og
sammen med ham, festkledde gjes-
ter p& disiplenes plasser. Hvis disse er
redaksjonsmedarbeiderne, eller hvilke
som helst andre, og ingen av dem har
reagert pa dette, er det forstemmen-
de! P&sken og julen er de store kristne
hoytider i var kultur, og uansett livssyn




Omeivelsenes betydning
for personer med demens

Sykepleien Forskning lanserer nr. 1-2011 pa Lovisenberg diakonale hggskole,
30. mars, auditorium 1, Lovisenberggt. 15.b, fra kl. 11.00 - 12.00.

Hovedartikkelen i dette nummeret er skrevet av fgrste-
amanuensis Adel Bergland og professor Marit Kirkevold.

Program:

11.00 - 11.05: Velkommen ved redaktgr Anners Lerdal

11.05 - 11.45: Adel Bergland snakker om «Hvilke faktorer i de fysiske omgivelsene
hemmer og fremmer funksjon, trivsel og velvaere hos personer med demens?»
11.45-12.00: Kommentar fra forsker Torhild Holthe fra Nasjonalt kompetanse-
senter for aldring og helse.

Ta med matpakken! Vi serverer kaffe/te

uas|darhs

skulle det veere unpdvendig a gjore et sa
respektlgst overtramp.

Sa til innlegget «Mé& endre holdningy,
i nummer 11/2010. | vart multikulturelle
samfunn vil nok mennesker fgle seg ube-
kvemme, som det stér, i ulike pleie- og om-
sorgssituasjoner. Vi har for eksempel en
gruppe voksne kvinner her i landet som hele
sitt voksne liv har levd med tildekket kropp.
De ville nok ikke bare folt seg ubekvemme,
men det ville vaert helt utenkelig & kle av seg
foran en mannlig pleier, det veere seg blagyd
eller brungyd. Menes det at det blir deres
problem og at de dermed har begrenset sin
mulighet til behandling?

Fokus pa pasienten betyr & favne hele
mennesket, ogsa deres eventuelle ube-
kvemhet. For meg er det & veere profesjonell.

Vennlig hilsen Solvi Sigvathsen, Scevareid

Godt innlegg fra student

Jeg leste «Et mate, et refleksjonsnotat» av
Heidi Anita Dahlen Nilsen i Sykepleien nr.
1/11. Dette innlegget gjor meg glad! Heidi
Anita er en reflektert student som ser det
enkelte menneske, ikke bare som «pasi-
enten som skal ha stelly, men som et me-
ningsfullt mgte med «den andrey. Hun si-
terer Legstrup. Og jeg vil sitere henne: «Det
som trygger denne damen er langsomheten,
naerheten, tydeligheten — harmonien mel-
lom hendene, stemmen, ordene og tone-
fallet.»

Ja, det er sant, det er slik det er, bade for
denne damen og for s& mange andre, bade
unge og eldre syke, iseer for mennesker med
sansetap.

Det er denne langsomheten vi trenger
rom til innen omsorgstjenestene. Rom til

a la tanker og refleksjoner fa utvikle seg og
fa konsekvenser i praksis. Det er person-
lig krevende, for det betyr engasjement og
tilstedeveerelse.

Det krever ressurser og tid. Tid til den
enkelte pasient, og rom for faglige mote-
punkter til utdypning og refleksjon. Dette
er vanskelig a se eller forsta for dem som
fordeler ressurser.

Bruk tida du har som student godt, Heidi
Anita. | praksisperiodene dine er du ikke en
del av arbeidsstokken, men star friere til &
utvikle deg. Lykke til videre med utdannel-
sen og livet, og med et yrke som gir uante
muligheter til verdifulle mgter med «den
andrey.

Med hilsen NSF-medlem nr. 150730,

Sissel Roum, sykepleier.
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Forstelektor ved Hogskolen i
Dstfold, Sigurd Roger Nilsen.

Hoyskolelektor ved Hagskoleni
@stfold, Siri Brynhildsen.

«Det er som et fruktfaty

Sykepleie — et yrke med muligheter og utfordringer. Dette er en fortelling fra

en sykepleiers hverdag i d4pen omsorg.

et var en spesiell start pa dagen, en tirsdag morgen i de-
Dsember. Klokken var 08.15, jeg hadde mottatt rapport og
satt allerede i bilen pd vei til forste pasientbesok. Jeg kjorte
vekk fra tettbebyggelsen, bartreer og gress hadde fatt et rimlag
som bekreftet at vinteren ikke var langt unna. Sola var i ferd med
a stige opp og lyse opp naturen. Sa vakkert tenkte jeg — og dette

far jeg anledning til & oppleve i jobben!

Pa besok

Det ble noen intense sekunder for jeg vendte tankene mot forste
pasientbesgk. Jeg dvelte litt ved ordet besgk. Ja, tenkte jeg, det
er nettopp pé besok jeg skal. Et gammelt trivelig ektepar har fatt
helse-plager som gjor at de trenger noe hjelp.

De har dpnet derene til sitt hjem, lar meg komme inn og utfore
noen prosedyrer. Besgket er for meg mye mer enn § utfere noen
praktiske gjoremdl. Med apne armer lar de meg komme inn i sitt
hus. De viser en oppriktig glede over at jeg kommer. Jeg har etter en
rekke besgk blitt godt kjent med det gamle ekteparet.

Jeg fikk ndr jeg var der forrige gang en assosiasjon til en bok om
dannelse av Herdis Alvsvag jeg nettopp hadde lest. Hun sier her at
ingen har den samme livshistorien, de samme erfaringene som du
og jeg har, eller som de pasientene og pargrende vi meter, har. Med
storre interesse for hverandres livshistorier vil livet, slik vi moter
det hos pasienten, fa storre betydning. Det vil da vare lettere 4 fa

De viser en oppriktig glede over
at jeg kommer.
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gye pa nettopp verdigheten. Deres felles livshistorie kjenner jeg
godt fra vare moter. Tilliten, gleden og takknemligheten de viser
er viktig for meg. Det gir meg energi. Jeg tenker — jeg er veldig,
veldig heldig som har en slik jobb.

Bare & forsyne seg
Pa vei til neste pasient svirrer fortsatt tankene rundt det & vaere
sykepleier. Jeg har jobbet i hjemmesykepleien i 15 ar og trives
stadig bedre. Det var etter hjemmesykepleiepraksis i siste studiear
jeg bestemte meg. Det er dette jeg vil! Hva var det den gang og i
dag som gjor at det er i hjemmesykepleien jeg vil vare?
Arbeidsoppgavene de siste 15 drene har gkt i kompleksitet. I var
hverdag meter vi pasienter med hjemmerespirator, alvorlig syke og
dgende med avansert smertebehandling og mennesker med et kort

sykehusopphold bak seg og et omfattende rehabiliteringsbehov.
En kollega av meg beskrev de faglige utfordringene pd en frodig
mate her en dag: «Det er som et fruktfat. Du kan bare forsyne
deg. Kunsten er a begrense seg — vurdere hva som ma tas tak i.»

Jobbe selvstendig
Dette er faglig utfordrende og spennende oppgaver, men det var
ikke hovedgrunnen til at jeg for 15 ar siden valgte & sgke jobb i
hjemmesykepleien. Det som traff meg den gang, og fortsatt er der,
er muligheten til & jobbe selvstendig kombinert med alt det positive
du opplever gjennom a bli kjent med nye spennende mennesker.
Det er utrolig meningsfullt & oppleve at det & yte god syke-
pleie betyr s& uendelig mye for hjelpetrengende mennesker. De
faglige utfordringene er ikke minst knyttet til at du moter ulike
pasientgrupper og at hvert enkelt menneske ofte har flere ulike
hjelpebehov. Dette stiller krav til mangfold i evnen til & observere,
vurdere og ta faglig beslutninger.

Neere kolleger
Vi har lunsj klokka 11.30. Det er viktig for meg & komme tilbake
til «basen» og treffe de andre. Nar du jobber selvstendig er de
faglige treffpunktene med kollegaer ekstra viktig. Det er en trygg-
het & kunne diskutere med kolleger, bade i for- og etterkant av en
vanskelig situasjon.

En ekstra trygghet ved & jobbe i hjemmesykepleien er at nar
akutte eller vanskelig situasjoner oppstar hos en pasient, har du
alltid noen & ringe til for & be om rad eller umiddelbar assistanse.

Hvorfor gjore det slik?

I var virksomhet myldrer det av studenter for tiden. Vi har seks
sykepleier- og seks vernepleierstudenter i praksis samtidig. Jeg er
veileder for de to sykepleierstudentene pa vér sone. De er tred-
jedrsstudenter, og i dag er de alene hos sine primerpasienter for
lunsj. Etter lunsj er det «mgteplass» pd ukeplanen, hvor jeg tref-
fer de to studentene pd vér sone. Studentene moter forberedt til
veiledning. De leverer refleksjonsnotat senest dagen for. Det er
spennende og krevende & ha studenter hos oss! Spennende fordi
de kommer med nye impulser, de ser situasjoner med nye gyne
og bidrar slik konstruktivt til & utvikle tjenesten. Krevende fordi
vi ofte blir mgtt med sporsmal som «hvorfor gjer dere slik - vi
har leert annerledes pd hgyskolen». Dette er positivt krevende
fordi jeg ma soke faglig begrunnelser, det gjor at jeg ma skjerpe
meg. Tenker ofte at studentene leerer det ideelle pa hgyskolen. Vi
ma gjore tilpasninger til de forhold vi meter i pasientenes hjem.



Samtidig mener jeg det er hgyskolens oppgave a leere studentene
det ideelle — de og vi md vite hva som er optimal kvalitet pa tje-
nesten og strekke oss etter dette.

Hore pd andre

Etter et par pasientbesgk er det tilbake pd basen og ett av dagens
hgydepunkt. Vi skal ha sykepleiefaglig veiledning, noe vi har hver
fjortende dag. Jeg setter utrolig pris pd at virksomheten har priori-
tert & gi de ansatte tilbud om sykepleierfaglig veiledning, med en
ekstern dyktig veileder. Vi tar opp mange dilemma — leerer mye
av & here pd hverandre. Faglig veiledning er for meg helt suverent.
Mitt arbeid som sykepleier er utrolig faglig spennende. Nér vi i

veiledning snakker om maktforhold, hvordan mete mennesker
med respekt, utfordringer i forhold til egne holdninger og veere-
mate er dette ogsd med pa a utvikle meg som et medmenneske.
Det er en god livets skole a vare sykepleier.

Det har veert en bra dag pd jobben. Sykkelturen hjem gar som
en lek. Vet at det er dyktige folk pé jobb i kveld.

Fortellingen er skrevet ut fra intervju med fem sykepleiere med lang
erfaring fra arbeid i hjemmesykepleien i Onsgy, Fredrikstad kom-
mune. Intervjuene ble gjennomfert i forbindelse med et prosjekt hvor
hensikten var d formidle hvilke utfordringer og muligheter det er til
faglig vekst d arbeide i den kommunale pleie- og omsorgstjenesten. i

SELVSTENDIG: Som hjem-
mesykepleier jobber man
selvstendig og far gleden av
& treffe mange interessante
mennesker, i deres egne
hjem, forteller kronikkfor-
fatterne. Arkivfoto: Tarjei
Ekenes Krogh.
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DILEMMA

Berit Stgre Brinchmann om kjerneverdiene i sykehus

Navn: Berit St@re Brinchmann

Bakgrunn: Professor i sykepleie ved Universitetet i Nordland
E-post: berit.stoere.brinchmann@hibo.no

Kvalitet, trygghet
08 respekt

Kvalitet, trygghet og respekt er verdier det kan veere vanskelig a leve opp

til i en travel sykehushverdag, med lite ressurser og stramme budsjetter.

e regionale helseforetakene er
Dbaerere av de felles nasjonale ver-
diene som ble vedtatt i 2002 ved
innfering og oppstart av Helseforetaks-
reformen i Norge. Helse Nord skal for

eksempel levere spesialisthelsetjenester
som gjenspeiler grunnverdiene kvalitet,

Hun hadde full kontroll over
det tekniske utstyret, og
opptradte samtidig passe
diskré og smapratende.

Faste
bidragsytere

Leder Radet for
sykepleieetikk
Marie Aakre

Professor ved seksjon
for medisinsk etikk,
UniversitetetiOslo
Per Nortvedt
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trygghet og respekt. Tjenestene skal veere
basert pa kvalitet i prosess og resultat,
trygghet for tilgjengelighet og omsorg og
respekt i motet med brukere og samar-
beidspartnere.

I kraft av min stilling i Nordlands-
sykehuset har jeg deltatt i prosjektet
«Verdibasert hverdag», der hensikten er
d implementere disse grunnverdiene i sy-
kehuset. Hvilken betydning har kvalitet,
trygghet og respekt for den enkelte, for
arbeidsplassen og for de vi er til for —
pasienten med pargrende?

Selv pasient

Av og til meter jeg ogsa det samme syke-
huset som pasient eller pargrende. Jeg
har en kronisk sykdom som innebaerer at
jeg ma til jevnlig kontroll i spesialisthel-
setjenesten. Her forleden kom jeg i skade

for a glemme at jeg hadde en kontroll-
time i sykehuset. Fadesen ble oppdaget
dagen etterpa. Da la det brev i postkas-
sen med faktura, og krav om betaling for
ikke mott til legetime. Jeg ringte umid-
delbart til poliklinikken for & be om ny
time, og ble mgtt av en telefonsvarer med
opplysning om telefontid. Neste gang
jeg ringte, traff jeg pd en meget sur sen-
tralborddame som kunne fortelle at jeg,
fordi jeg ikke hadde mott til time, na var
stroket av listene og overfert fastlegen.
Slik var rutinene, og det hjalp ikke at jeg
hoflig ba om unnskyldning og sterkt be-
klaget forglemmelsen. Jeg fortalte henne
ikke at jeg skulle i mgte pa sykehuset og
diskutere verdibasert hverdag, men jeg
spor: Var dette en tjeneste basert pa
kvalitet i prosess og resultat, trygghet,
omsorg og respekt i motet med sykehu-
sets brukere?

Fokusgrupper om erfaringer

Som sykepleieprofessor deltar jeg ogsa i
et forskningsprosjekt der vi har invitert
erfarne sykepleiere til & fortelle om sine
erfaringer og opplevelser rundt sykehu-
sets kjerneverdier. En tid tilbake var jeg
med pa et fokusgruppeintervju der dykti-
ge sykepleiere fra ulike avdelinger reflek-
terte rundt situasjoner hvor de opplevde
at de hadde lyktes eller ikke lyktes i a
leve opp til og utgve sykepleie i trad med
kvalitet, trygghet og respekt. Det var noe
kjent med en av disse sykepleierne, og
midt under fokusgruppeintervjuet opp-
daget jeg at dette var den sykepleieren
som ledsaget en av mine narmeste som

ble akutt syk og sendt med ambulansefly
for vel et ar siden.

Plutselig kom alt sa tydelig tilbake
for meg. Jeg husker sykepleierens rolige
fremtreden i den akutte situasjonen.
Hvordan hun hadde full kontroll over det
tekniske utstyret, og samtidig opptradte
passe diskré og smédpratende. Hun viste
respekt for pasienten og de pargrende,
fleipet litt om at hun matte ordne opp
med alle spagettiledningene, og tiltalte
pasienten med etternavn, slik som han
likte det, og onsket ham lykke til med
operasjonen. Selv om turen fikk en sor-
gelig slutt, har vi ofte snakket om denne
sykepleieren i ettertid. Det hun gjorde
og sa pa pasientens siste flyreise vil vi
som pargrende alltid beere med oss. Disse
minnene er det godt & tenke tilbake pa.
Det er fint & vite at min pargrende had-
de denne sykepleieren sammen med seg
disse siste timene. Dette var etter min
mening sykepleie av ypperste kvalitet,
med bdde trygghet og respekt.

Fine ord

Jeg er ikke sikker pa at alle som jobber i
sykehuset kjenner til kjerneverdiene, el-
ler reflekterer over hvor stor betydning de
har. Jeg har hort ansatte som fleiper litt
over fine ord, som brukes i taler og fest-
skrifter. Kvalitet, trygghet og respekt er
verdier det kan holde hardt & leve opp til i
en travel sykehushverdag, der fokus ofte er
pa den daglige driften, ressursknapphet og
stramme budsjetter. Ikke mindre ber vi
stoppe opp litt av og til og tenke over hvor
viktige disse verdiene faktisk er. mi



T Py L

‘ ) Hva betyr kjerneverdiene kvalitet, trygghet og respekt for deg som sykepleier i din hverdag?

Til refleksjon

) Har du opplevd gode situasjoner som sykepleier der du opplevde at sykepleien du utgvde var i trad med disse verdiene?
» Har du opplevd situasjoner der sykepleien ikke hadde god nok kvalitet, trygghet eller respekt?
) Har du hatt tilsvarende opplevelser som pasient eller pargrende?

Send din mening pa epost til interaktivt@sykepleien.no, eller skriv til Sykepleien,
boks 456 Sentrum, 0104 Oslo. Du kan ogsa lese inn din reaksjon pa telefon 22 04 33 65.
Reaksjoner fra leserne trykkes i neste nummer.

Foto: Colourbox

www.sykepleien.no

Flere dilemma pa
sykepleien.no
under fanen
interaktivt.
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Bjorn-Inge Larsen

Bjgrn-Inge Larsen
50 ar
Lege. Bedriftsgkonom.
Mastergrader i gkonomi og samfunnsmedisin.
Helsedirektar.
Han er ogsa leder i Nasjonalt rad for kvalitet og
prioritering i helse- og omsorgstjenesten.
Fordi han har makt i helsevesenet.

Dagens Medisin karet ham som den aller
mektigstei2010.
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TETT PA BJORN-INGE LARSEN

ens kostholdsekspertene doserer om
metode og vitenskap, sitter Bjorn-
Inge Larsen rakrygget og musestille.
«Spis mindre rgdt kjott!» er ett av de
nye radene fra direktoratet han sty-
rer. Muligens farer en skygge over
ansiktet hans nar det rgde kjottet blir
nevnt. Han er jo sd glad i entrecéte.

Rekordmange har mett opp for &
hore at svin nd regnes som redt, og at
poteten ikke lenger skal telle som en av de fem om dagen.

Larsen er en av landets to helsedirekterer. Forvirrende, men det er
ikke bare sykehusene som omorganiserer seg. Mens Lars E. Hanssen
har tittel direktor for Helsetilsynet med vel 100 ansatte, er det Larsen
som er selveste helsedirektgren med styringen med Helsedirektoratet
med 550 under seg. Hans oppgave er kort sagt a bedre folks helse.

Ikke rart at han passer pé & fortelle at helsen var er bedre enn noen
gang, nar han selv gar pa talerstolen. Vi lever stadig lenger. Men
det er morke skyer i horisonten, sier han pedagogisk. Globalt er det
tobakken. Her er det overvekten. Og alt den medfgrer.

NOEN TIMERE SENERE tar han imot Sykepleien i syttende etasje
pa sitt kontor fylt av vitaminer: Gyllent lys flommer inn de store
vinduene.

Kostholdsintervjuene er unnagjort. Det samme er rydderunden
hos Nav; «for & hjelpe dem med & konkludere om kvikkselv og tann-

«Ofte blir det en annen vinkling enn
det jeg synes er naturlig.»

82 SYKEPLEIEN 3 | 2011

teknikere». Det har vaert en lang dag, bokstavelig talt. Han sto opp i
Bangkok, seks timer foran oss i tid. For Asia var han i Genéve. Han
har ikke veert hjemme pa to uker.

Mens Oslo-himmelen redmer, sender Larsen en vennlig tanke
til Telenor som overlot lokalene til ham og hans stab akkurat da de
trengte dem i 2002.

— Hva spurte journalistene om i dag?

— Hva er nytt. Og: Tror du det er noen som felger rddene.

— Og du svarte?

— At vi videreforer mye, men er tydeligere om noe, for eksempel
rodt kjett. Og at folk i Norge er ganske flinke til & hgre pa oss. Bare
i Sverige er de flinkere.

— Har du et yndlingskostrdd?

— Spis variert.

— Noe du selv kommer til G gjore annerledes i matveien?

— Neeeeii. Men jeg er veldig glad i god entrecéte. Med soppsaus. I
helgen har vi ofte det. N& blir det vel 170 gram i stedet for 250 gram.

— Og barna far kylling?

— De synes ogsé entrecote er godt. Men de fir ikke rodvin.

Han og legekonen har tre barn hver. De seks er i alderen 15 til
2lar.

— Hva er yndlingstrimmen?

— Gd pa ski. Ga altsa.

Han mener egentlig lope. Poenget er at han ikke bruker nedover-
ski.

— Fikk du noen nye tanker i Bangkok?

— Det handlet mye om at den friske befolkningen har det meste
av helsepersonellet. Det er fryktelig langt fram til det blir annerle-
des. Men vi har fatt alle landene med pé & si at vi ikke aktivt skal
rekruttere fra land som trenger helsepersonell selv. Det er jo et bitte
lite bidrag.

Larsen er medlem i styret i globale WHO (Verdens helseorganisa-
sjon), som altsa holder til i Geneve. Der ma han belage seg pd sma
skritt. Det tar sin tid nar 193 land skal forhandle.

— Norge forsgker 4 ivareta fattige lands interesser bedre. Det som
ble en konflikt, var retten til medisiner for & behandle sant som
kolesterol og sukkersyke. Det koster jo ikke noe a produsere pillene.
Men legemiddelindustrien tar patent, og de fattige land har ikke
rad til medisin.

— Fant dere ut av det?

— Nei. Det som gér igjen i WHO er at den rike verden beskytter
sine interesser.

SISTJUNIFIKK LARSEN BADE RIS og ros. Aftenposten hadde
Larsen pd forsiden i skarp profil og med skarpt sitat: Pasienter med
hjertesvikt, kols og kreft vil oftere fa nei til behandling.

«Fy, han gar lgs pa de mest sarbare», sa noen. «Endelig noen som
tor & si det som det er», sa andre.

— Hva vil du prioritere vekk?

— Eller ned, retter han.

— Man skal prioritere alvorlig sykdom, men behandlingskostnade-
ne ma std i rimelig forhold til nytten. Folk tenker at nar de far kreft,
vil vi gjore alt som er i vir makt. Selv om det vil fore til overlevelse
bare for en periode. Men ingen land kan ha tilgang til all teknologi,
alle legemidler, all kirurgi. Dette rammer alle pasientgrupper.

Han syns debatten ble god. Men litt for tabloid. Seerlig den forsiden
i Aftenposten.

— Ble du overrasket over reaksjonene?

— Nei.

Utspillet var ikke akkurat spontant.

- Jeg hadde droftet dette med Aftenposten i mange maneder.
Budskapet var vel gjennomtenkt.

Som regel kjenner han igjen innholdet i intervjuene han gir.

— Men overskriftene og bildesettingen styrer jeg ikke selv. Ofte
blir det en annen vinkling enn det jeg synes er naturlig. Det skjer
veldig ofte.

— Hvor ofte?

— Med halvparten av alle alvorlige saker.

— Hvor mange er det av dem?

— Et par i uken.

Altsd gremmer han seg en gang ukentlig. Men det var mye
vanskeligere i begynnelsen, da han var fylkeslege i Finnmark.

— Enkelte ganger sd jeg dust ut. Andre ganger streng. Eller som
en representant for en fagforening,

Larsen synes det er litt leit at prioriteringsdebatten stilnet igjen.

— Den ble ikke gjort ferdig.

Han tenker for eksempel pd livets avslutning,

— Den debatten handler forst og fremst om verdighet. Jeg tror



«Folk i Norge er g(lTlS ke

mange sykepleiere syns legene streber etter a forlenge livet. Vi burde
heller gjore den resterende tid god for pasienten. Det horer jeg fra
sykepleiere.

— Sd du treffer en del av dem?

— Jeg har vert pé sykehus, jeg, som pasient.

Det var noen greier med et gye. Mistanke om en trombe. Han ble
innlagt pa slagenheten pa geriatrisk.

— Jeg ble godt tatt vare pa.

— Fikset de deg?

— Jeg fikk en fin utredning. Det morsomme var at jeg ble lagt i
korridoren.

Forngyd konstaterer han at han ikke ble forskjellsbehandlet.

— De hadde ingen andre steder a putte meg. Jeg var ikke syk, det
gjorde ikke noe for meg. Men jeg syns ikke syke mennesker skal
ligge pa korridoren.

Larsen kaster jakken men lgsner ikke pd slipset. Han forteller
om korridorpasienten som ble tilfort oksygen — trodde han. Larsen
fulgte slangen. Den nddde aldri uttaket for oksygen.

— Sant skjer nar man har korridorpasienter, sier han uten a rgpe
sykehussynderen.

DET ER VISST BARE 15 SYKEPLEIERE i direktoratet.

— Og sikkert en haug med leger?

- 30. Av 550. De fleste er ikke leger. Det viktigste for Sykepleiens
lesere er at vi nettopp har fétt en ny toppleder som er sykepleier:
Divisjonsdirekter Toril Lahnstein. Men her i huset er vi ikke pri-
meert leger eller sykepleiere. Vi er generalister.

— Hvor mye lege foler du deg som?

— Nér det er viktig & veere det. Jeg har jo jobbet med forvaltning,
helt siden Torbjorn Morks tid i 1988.

Men i 15 ar har han kjort legevakt ved siden av.

Larsen kaller Norge et paradoksalt land: Store avstander, barskt
klima og mange kommuner. Samtidig skal det leveres godt fag og
tjenester neer der folk bor.

— Det blir feil at helsetjenesten skal veere likt organisert. Der
avstandene er stgrst, ma desentraliseringen bli storst.

Han mimrer litt om tiden i Vadse.

— Tenk deg selv, de vinterforholdene.

Dessuten har helsetjenestene forandret seg. Pasientene flytter
pa seg. Sykehusene opererer ikke lenger magesar. Na er det hjem-
mesykepleierne som behandler magesdr, infeksjoner og diabetes.
For var lokalsykehusene fulle av hjertepasienter. Na stentes de. Men
det far de ikke til pa lokalsykehus.

— Man kan ikke insistere pa at tilbudet skal se likt ut overalt. De
som har ansvar md fa lov til & omorganisere helsetjenesten.

Larsen vil ha feerre fodselsskader og mindre barne- og modre-
dodelighet.

— Det sammenfaller ikke nodvendigvis med det et lokalsamfunn
onsker.

— De vil vel ogsd ha feerre skader?

- Jo, men fullt utrustede fodeavdelinger til alle er ikke mulig &
gjennomfore.

Larsen stotter ikke forsterket fadestue verken i Laerdal eller Odda.

— De som kjemper for lokale fodetilbud far ikke din stotte?

— Nei.

inke til a hore pd 0ss.»

Men de fir hans forstaelse.

— Jeg skjonner deres behov for trygghet. Men folk forstér ikke
hvor ulik kompetanse som fins inne pa de ulike sykehus. Utfallet
av en komplikasjon kan bli helt ulikt. Ikke alle kan ha anestesilege
og nyfadtlege. Det kan bare en handfull steder.

SYKEPLEIEN SLO | FJOR stort opp: «100 millioner pa avveier».
Med Larsen pd forsiden. Han fikk refs fra Riksrevisjonen for & bruke
oremerkede midler til drift.

— Hadde ikke trodd at Sykepleien ville vaere sa skarp. Det var ikke
riktig vinkling.

Han forklarer det som en posteringsfeil. Oppslaget irriterte ham
en dag eller to.

— Har du ordnet opp nd?

— Riksrevisjonen kom med kritikk i &r ogsd. Men den er tonet
ned. Og rammet i forste rekke departementet.

Jet g

VANSKELIG KVIKKSOLV:
Bjern-Inge Larsen far briefing
pa vei til ryddemgte med Nav.

Det som gdr igjen i WHO er at den
rike verden beskytter sine interesser.

— Noen mener du er for politisk for d veere en byrdkrat. Er det en
vanskelig balansegang?

— For litt siden sa jeg at kommunesterrelsen pavirker var evne
til & gi god helsetjeneste. A debattere kommuner er forst og fremst
politikk. Jeg reiser av og til debatter fra et faglig stasted — selv om
det ogsd er politiske debatter.

Na blir det stille en stund. Larsen skal ha permisjon og stikker fra
landet. Han skal blant annet til Malawi og India for & se p4 WHOs
helsearbeid overfor fattige land. Men til hgsten er han her igjen. i
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HOR HER

Astrid Grydeland Ersvik vs. Gisle Roksund

SYKEPLEIEN 3 | 2011

Helsespstrene har kompetansen,

systemet og kontinuiteten som kreves.

Astrid Grydeland Ersvik, leder Landsgruppen av helsesgstre NSF

elsestasjonen og skolehelsetjenesten har
H lenge hatt en sentral oppgave med a bi-

dra til best mulig helse og livskvalitet for
barn, unge og deres foreldre. Samtidig med at
denne delen av kommunehelsetjenesten er tillagt
stadig flere oppgaver, kommer ogsé diskusjonen
om hvem som ta seg av de forskjellige oppgavene.

— Hvorfor br fastlege/helsesoster ha ansvar for blant
annet barnevaksinasjon og 4-drskontroller?

Astrid Grydeland Ersvik: A splitte opp barns hel-
seoppfolging ved & legge enkeltkonsultasjoner til
fastlegen vil veere uheldig, fordyrende og bidra
til en dreining av fokus vekk fra helsefremming
og mestring. Du gir til fastlegen ndr du er syk
og ikke frisk — vi ma ikke bidra til & ytterligere
«sykeliggjore» befolkningen — og i denne situa-
sjonen barn og unge. Helsesaster har spesial-
utdanning rettet mot barn og unge 0 - 20 ar,
innenfor helsestasjons- og skolehelsetjenesten.
Vi har kompetansen, systemet og kontinuiteten
som kreves for § ivareta en helhetlig og kvalitativt
god oppfolging av barn og ungdom, ogsa vaksi-
nasjoner og 4-arskontroller.

Vi opplever i dag fastleger som ikke klarer & se
og fylle sin funksjon som leger pa helsestasjon og
i skolehelsetjenesten. Vi tror ikke dette lgses ved
4 flytte barn, foreldre og samarbeidspartnere over
til fastlegens kontor.

De legene som vil gjere en god jobb i forhold til
forebyggende helsetjenester for barn og unge, gjor
det best i et tverrfaglig, velfungerende og aner-
kjent tilbud som helsestasjons- og skolehelsetje-
nesten er. Helsestasjonen er fysisk utformet for
d ivareta spesielle funksjoner innen helseunder-
sokelser, helsefremmende og nettverksskapende
tiltak. Unge framhever ofte selv betydningen av

Best for barn

at skolehelsetjenesten/helsesgster er tilgjengelig
pa deres hverdagsarena, som er skolen. Mange
barn og unge vil dessuten ikke ga til samme fast-
lege som foreldre. I 2009 gjennomferte Nasjonalt
folkehelseinstitutt en sperreundersokelse blant
norske smébarnsforeldre. Denne viser at 97 pro-
sent av de spurte er forngyd med at vaksiner set-
tes og at helseopplysning i den sammenheng gis
i helsestasjonene. Dette ber vi legge til grunn for
at det videre barnevaksinasjonsarbeidet fortsatt
skal ligge i helsestasjonene.

Fastlegeordningen er et privat helsetjenestetil-
bud, og de har — som undersgkelser og erfaring
fra norske kommuner viser — en mangelfull sam-
arbeidsrelasjon til gvrige tilbud for barn og unge.

Gisle Roksund: Norsk forening for allmennme-
disin mener at det er unaturlig at barnet skal ha
én lege ndr det er friskt og en annen lege ndr det
er sykt. Fastlegen fungerer for en stor del som
familiens lege. Vi mener derfor at individrettet
forebyggende helsearbeid for barn ber overfares
fra helsestasjonslegen til fastlegen i samarbeid
med helsesgster. Fastlegene har intet gnske om
a overta selve vaksinasjonen.

— Er helsestasjons- og skolehelsetjenesten en egen
helhetlig kommunehelsetjeneste?

Astrid Grydeland Ersvik: Ja. Det er en lovpalagt
tjeneste gjennom Kommunehelsetjenesteloven,
og er en av kommunenes primgre helsetjeneste-
oppgaver. Forskrift og veileder av 2003 peker pa
at tjenesten ber legges om til en samordnet og
helhetlig tjeneste for barn og ungdom 0 — 20 ar.

Gisle Roksund: Nei. Ansvaret for det forebyggen-
de helsearbeidet i kommunen er i forskrift palagt



Unaturlig a ha én lege nar barnet

er friskt og en annen nar det er sykt.

Gisle Roksund, leder av Norsk forening for allmennmedisin

Og unge-’

bade helsestasjon og fastlege. Dette er ikke tatt
til folge i organiseringen av helsestasjonstilbudet.
Det er ikke etablert gode og naturlige samhand-
lingsarenaer mellom fastlege og helsestasjon. De
som taper pa dette, er barna.

— Bor det igjen bli krav om at det skal veere en faglig
ansvarlig lege ved helsestasjonen?

Astrid Grydeland Ersvik: Nei, ikke udelt. Det
er behov for & sikre den faglige kompetansen og
det ansvaret som bade lege og helsesgster har,
ikke kun legens ansvar. Helsesgster er den som
har den daglige, kontinuerlige driften av helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten og den tetteste
oppfelgingen av barn og unge. Dette ansvaret
ma sikres gjennom lov og forskrift. Vi gnsker en
langt tydeligere og sterkere samfunnsmedisinsk
legerolle i kommunene; sammen ville denne og
helsesgstre kunne utgjore et slagkraftig og kom-
petent bidrag for 8 mgte Samhandlingsreformens
utfordringer. Ved & styrke helsestasjons- og sko-
lehelsetjenestetilbudet med en samlet helsekom-
petanse, vil tjenesten i sterre grad kunne veere en
bidragsyter i folkehelsearbeidet. Blant annet ved &
gi helseopplysning pd tema som smittevern/hygi-
ene, vaksiner, ernzering/overvekt/fysisk aktivitet,
diabetes, astma/allergi til bade barnehager, skoler
og barnevern. Med andre ord & jobbe mer system-
rettet og mindre individrettet. En slik tilneerming
har de ferreste fastleger.

Gisle Roksund: Nei. Det bor veere en faglig an-
svarlig lege i kommunen med ansvar for helse-
stasjonsvirksomheten. I forhold til den enkelte
familie ber fastlegen jobbe sammen med helse-
soster om a skreddersy det ngdvendige tilbudet
rundt den enkelte familie.

— Kan det veere aktuelt d sld sammen helsestasjon
og fastlegekontor til en felles organisatorisk enhet?

Astrid Grydeland Ersvik: Vi mener ikke at alle
tjenester for barn og ungdom ber bygges opp
rundt fastlegens kontor.

Det er gjort vellykkede forsgk med samloka-
lisering av en rekke tjenester til barn og unge
i modellen med Familiens Hus — her inngar
ogsd fastlegen som en sentral medarbeider.
Dette er en modell vi har tro pd, og som ogsa
harmonerer med NSFs modell for helsehus.
Landsgruppen av helsesgstre i NSF gnsker et
langt tettere samarbeid mellom fastlegene og
helsesgstre, men det kan ikke skje kun pd fast-
legenes premisser!

Gisle Roksund: Det er flere méter & organisere
et slikt samarbeid mellom helsesgster og fast-
lege rundt den enkelte familien. En mulighet er
a bygge ut fastlegekontorene til storre enheter
med flere typer helsepersonell som sykepleiere,
helsesgster, jordmor og psykolog. Da vil fastlege-
kontoret kunne tilby mer samlet og koordinerte
tjenester.

En annen mate vil kunne vere a organisere en
helsestasjon rundt noen bestemte fastlegekontor.
Da vil helsesgstrene fi et begrenset antall per-
soner & samarbeide med, samt at man oppnar
en helhetlig kommunehelsetjeneste med faste
team bestdende av helsesgster, jordmor og fast-
lege. Da vil man kunne legge til rette for a utnytte
relasjonen mellom helsearbeider og barn/familie
optimalt, samtidig som man legger til rette for
et tverrfaglig samarbeid med barnet og familien
i fokus. 1

Tekst Bjorn Arild @stby Foto Erik M. Sundt
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Nar gode rad bare blir dyre

Noen ganger slar det meg at mye hadde gatt bedre om
jeg hadde fulgt de gode radene jeg gir til mine sma barn.

minst, huskeregelen nar man skal kjgpe presanger til andre.

«Man skal gi bort noe som er sa fint at man gjerne ville ha
beholdt det selv», sier jeg, «samtidig som den man gir den til skal
bli glad for gaven». Selv er jeg god til & huske den forste delen av
huskeregelen. Men det hender altsa at det glipper pa del to — for
eksempel da jeg ga min venninne, som gnsket seg nye telysholdere
til bursdagen sin, en pamelding til Birkebeineren i stedet.

Det, tenkte jeg, var en uhyre eksklusiv gave. Rennet fra Rena til
Lillehammer ble som kjent fulltegnet pa 9 minutter, og det skal
sies at jeg hadde anstrengt meg for a fa tak i en av de ettertraktede
nummerlappene. Det slo meg, allerede da hun dpnet gaven, at hun
kanskje ikke ble sé glad for gaven som jeg hadde hépet. Riktignok
lo hun. Men det var en ganske rar latter. I ettertid har det gatt opp
for meg at det dessuten var en gave som dro med seg en god porsjon

Riktignok lo hun. Men det var
en ganske rar latter.

utgifter. For nar hun forst skulle ga Birken, sd endte hun opp med &
kjope nye ski, staver, sko, sekk og — ikke minst — en superprepp av
skiene med Cera F-pulver. Det skal visstnok gi deg glid som sparer
deg for to-tre minutter i sporet. Til gjengjeld koster det sa mye at
du m4d jobbe overtid hver dag i en hel uke for & tjene det inn igjen.
Selv har jeg tatt en prinsippbeslutning om aldri 4 ifere meg et
startnummer med ski pa beina, selv om det var et veddemdl om
a ga Birken som fikk meg til 4 kjope mine aller forste par ski for
noyaktig ti dr siden. Den gangen var vi fem kollegaer i noksa dér-
lig form som fant ut at vi skulle finne pa noe annet enn & drikk ¢l
sammen. N3 er vi blitt fem smébarnsforeldre som, nar vi avtaler
at vi skal ta lysloypa, faktisk mener lysloypa ute i skogen — og ikke
den fra bar til bar nede i sentrum. Nar sant skal sies, sa kan jeg
heller ikke se bort fra at det var jeg som ledet an i det vi etter hvert
ma kunne kalle et slags utstyrshysteri. Riktignok et noksa dempet

R 4dene jeg deler ut gjelder pakledning, bruk av refleks og, ikke
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hysteri, sammenlignet med det jeg har opplevd i startomréadene til
Holmenkollmarsjen, Vasaloppet og Birken. Men likevel, en sterk
tro pa at nar det kommer til langrenn, s er det bare det beste som
er godt nok. «Jo darligere man er til 4 ga pd ski, jo viktigere er det
a hente det man kan pd utstyr», tenkte jeg. Og det skal sies: Jeg ser
veldig god ut ndr jeg jogger til skiloypa med den nye jakka mi. Jeg
ser veldig mye darligere ut i det jeg har fatt skiene pa beina.

Jeg vet ikke om det faktisk har endret seg, eller om det bare er
vi som ser det tydeligere fordi vi er blitt sinn selv. Men jeg mener
altsé helt bestemt a se at folk gér annerledes pd ski na, enn for bare
ti ar siden, da jeg selv var nybegynner og gikk pa teknikk-kurs for
voksne. Den gangen opplevde jeg at folk syns vi var litt corny som
meldte oss pd den slags. De lo hoyt da jeg refererte entusiastisk fra
smorekurset med Per Knut Aaland. Og de ristet pd hodet over at vi,
helt frivillig, mente det skulle veere moro & ga turrenn i darlig veer,
slingrete spor og garantert feilsmurte ski. I dag moter jeg stadig folk
som gar pd kurs for & leere seg a ga «riktig». Eller kanskje man sier
«effektivt». Pafallende mange har veldig nye ski, selv om de hadde
nye ski for et par ar siden og. Og forbleffende mange blir noyaktig
like hekta som jeg har blitt.

Det hender jeg lurer pa hva dette egentlig handler om, der jeg
loper s fort jeg kan, med sveert sviktende teknikk, og hivende pust.
Pa en god dag vil jeg utvilsomt si at det er gleden over fantastiske
vinterlandskap, gnistrende fore og lyden av skiene som svisjer gjen-
nom skogen. Pa en middels dag tenker jeg at det er en god mate a
holde seg sénn noenlunde i form pa. Men av og til far jeg en nagende
fornemmelse av at det er en helt seeregen blanding av dedsdrift og
dedsangst som driver meg fram. At dette egentlig ikke er noe jeg gjor
for & ha det goy, men at det er noe jeg gjor for a rekke et eller annet
for det er for sent. Jeg har aldri kjent den folelsen sa sterkt som de
fa gangene jeg har stitt og sett pa tusenvis av skilgpere som skal ut
og bryne segi et turrenn. Uten & ha visst det selv, sa ma det ha veert
denne folelsen som fikk meg til & tenke at en pdmelding til Birken
métte veere den perfekte gaven til en smabarnsmor som fyller 40 ar.
Og at det er akkurat den folelsen som gjor det til en svaert upassende

gave a gi til noen andre enn seg selv. Q}M W

[ﬂ * Ingvar T. Skjerve Kristin Heggen
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