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Laer deg losningen
som kan redde liv.
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for kjernejournal na!
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Kjernejournal gir deg rask tilgang til viktige opplysninger om pasienten.

Kom i gang og ta preven i dag pa www.ehelse.no/kjernejournal
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Mylan’ inotyol
Seeing
is believing

Bleieutslett

Blatgjerende og beskyttende salve
ved eksem og psoriasis. Lindrer

svie og klge ved hudirritasjon,
eksempelvis bleieutslett.

et X4 i‘}{_}{:‘,”{’i

A e 47 W2 82
< b \
- e TV

lktammol, Sinkoksid, Titandioksid

Bleiebrukere blir lett rode og irriterte pa rumpa.
Inotyol® er et effektivt legemiddel til bruk ved for eksempel bleieutslett.

inotyol
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lktammol, Sinkoksid, Titandioksid

Bleiebarn blir lett rede og irriterte pa rumpa.
Inotyol® er et effektivt legemiddel til bruk ved for eksempel bleieutslett.

Rengjor hudomrddet for bruk. Pdsmores i tykt lag en til flere ganger daglig.
Ma ikke brukes pd veeskende eller infiserte sdar. Innebolder ullfest (lanolin)
som i sjeldne tilfeller kan fordrsake lokale hudreaksjoner (f.eks. kontakteksem). BGP Products as @] Mylan®

Seeing

Finnes reseptfritt pd apotek. Les pakningsvedlegget noye. Telefon: 67 51 81 90 is believing
INO-2016-0002



Sykepleien far ny
distribusjonspartner

Fra 2017 skifter Sykepleien leverandgr til Helt hjem. Dette vil fgre til at ca 20.000 av
dere far bladet pa dermatta sammen med avisen i stedet for i postkassen.

Vi haper du synes dette er en fin mate a fa bladet pa. Dersom du absolutt ikke @nsker
bladet sammen med avisen kan du ta kontakt med medlemstjenesten slik at du
fortsatt kan fa bladet i postkassen. Men for du gjor det ber vi deg om a se hvordan det
blir fra neste ar.

Vi vil benytte sjansen til 8 pnske deg en riktig god jul og godt nyttar! Fra neste ar
kommer vi med et helt nytt papirprodukt Sykepleien Tema, som kommer i mai og
desember. Det kommer i tillegg 8 utgaver av magasinet Sykepleien. Vi gleder oss til &
hgre hva du synes om dette.

Hilsen Sykepleien

Sykepleien
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Brukere og pargrende skal ha reell innflytelse pa utformingen
av helsetjenesten, og pasienten skal ha tilstrekkelig informasjon
til & kunne delta i valg av behandling.

Helseminister Bent Hgie har gjort «pasientens helsetjeneste»
til sitt mantra. Likevel er pasientens rett til & bli hert og tatt
hensyn til, ofte truet. Hvorfor er det slik? Sykepleiens journalister
dro ut for & finne utfordringene i en lov som alle i prinsippet er
enige om, men som er vanskelig & innfri i praksis.

@ Alleillustrasjoner Colourbox/Nina E. H. Hauge

Maja Thune Hans Fredrik Donjem
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Det er ikke alltid s& enkelt for vordende mgdre & orientere

seg i mylderet av muligheter en fadsel byr pa.

Slik feder du:
6937 uunnveerlige tips!

Tekst Ingvald Bergsagel @ Foto Erik M. Sundt

®

semmen, er du gravid? Sa kose-
lig da!

- Takk. Ja, jeg ...

— Har du tenkt pa hvordan du
vil fgde?

— Forelgpig har vi bare ...

— Hvilket sykehus tenkte du? For du vet at du
kan velge? Eller kanskje du vil ha hjemmefadsel?
Det er veldigi vinden na. Hva med vannfadsel?

—Du, jeg vilnok helst ...

— Har du noen preferanser innen fgdestillinger?
Hva med saccosekk, prekestol eller pilatesball? Og
hvem skal du forresten ha med? Bare far? Venninne
(hint, hint)? Fotograf? Kan studenter slippe inn?

— Navet ikke jegom ...

— Har du noen fobier eller bekymringer for-
resten? For sant burde du si fra om, altsa. Er du
skikkelig redd, kan du be om keisersnitt, men det
spoars om du far det.

—Vel, jeghar ...

— Du, hvilke smertestillende foretrekker du?
Det er sa mye & velge mellom: epidural, salt-
vannspapler, morfin, transkutan nervestimule-
ring, akupunktur, petidin, pudendalblokkade —
eller ingen av delene? Helt naturlig, liksom. Skal
far klippe navlestrengen? Hva med a frysetorke
morkaka? Det gjorde vi.

— Dere gjorde hvaforno’, sa du?

RADAFA

Det a forberede seg til en fodsel, spesielt om det

Brukermedvirkning ved fodsel

® Det ervanskelig a tenke seg mottakere av helsetjenester med like mange valg

og muligheter a forholde seg til som gravide. Ifalge nasjonale retningslinjer er det et
uttalt mal ved svangerskapsomsorgen at kvinner skal kunne ta «informerte
beslutninger om alle aspekter ved omsorgeny. Det er ikke alltid like enkelt.
Dessuten kan det variere hva mor faktisk far bestermme og hvor godt hun

informeres i forkant av fadselen.

er den forste, kan nok for enkelte oppleves som i
den tenkte dialogen ovenfor.

Ifglge nasjonale retningslinjer er det et pri-
oritert mal ved svangerskapskapsomsorgen
at gravide skal veere i stand til «a ta informerte
beslutninger om alle aspekter ved omsorgen».

Det star ogsa at noen kan bli «overveldet og
engstelige av det de oppfatter som for mye og
uhandterlig informasjon». For det er sjelden
mengden med tips og rad det skorter pa.

I tillegg til informasjon fra helsevesenet, byr
gjerne venner og familie, diskusjonsfora og nett-
sider, tv-serier, glansete magasiner, bgker og bro-
sjyrer pa utallige mer eller mindre velfunderte tips
og anbefalinger for den forestdende begivenheten.

P& Kvinneguiden alene har for eksempel
underkategorien «Graviditet, spedbarn og baby-
tiden» over 750.000 innlegg. I skrivende stund
diskuteres blant annet spgrsmal om fadselsangst,

fadselsfotograf
og intimbarbe-
ring til den sto-
re dagen.

Hvor godt in-
formert er egent-
lig var tids gravide
kvinner om sine valg-
muligheter i forbindelse med
fadselen? Hvilke kilder forhol-
der de seg til og hvor godt funge-
rer den offentlige svangerskaps-
omsorgen pa dette omradet?

Sykepleien dro pa barseltreff i
Drgbak, med hap om & fa noen svar.

STOR VARIASJON
I en lun stue hviler fire babyer tilfreds i
hvert sitt mammafang mens en bister

Sykepleien 11
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vinterdag herjer fra seg utenfor.

Her inne er lykken er tgrr bleie, nok melk og
powernapping ved behov. De fleste avgjerelser tar
de sma umiddelbart og instinktivt — skal jeg sprelle,
smile, sutte eller prompe? Kanskje alt pa én gang?

Ti uker tidligere sto deres respektive madre
overfor noe mer krevende beslutninger.

Etter et par timers samtale med Sykepleien,
sitter folgende hovedinntrykk igjen:

Alle gnsker i forbindelse med selve fgdselen
ble tatt hensyn til av helproffe team ved fire ulike
fodesteder. Her fglte alle kvinnene seg godt ivare-
tatt, beroliget og informert.

Det som derimot varierer, er hvordan kvinnene
selv orienterte seg eller ble informert om mulig-
heter og begrensninger i forkant av fedselen.

ULIKE KILDER

Karianne: Jeg leerte faktisk mye av a se «Jord-
medrene» pANRK. Og sé fikk jeg gode tips av sgstera
mi. Blant annet om a skrive fodebrev. Jegleste ogsa

«Jeg hgrte
mange ekstreme
fedselyhistorier.
lkke mingt L
lwkkede termin-
grupper pd
Facebook. >

Stina Nakken Berg, mor

en bok jeg fikk pa svangerskapskontroll hos legen.
Jeanett: Det var mye informasjon a forholde
seg til, synes jeg. Brosjyrer og tips. Oppfordringer
om a gakurs.
An-Magritt: Jeg var med pa fodselsforbere-
dende kurs i forbindelse med min forste gravidi-
tet. Det var veldig bra og nyttig. Ellers er mitt rad

FODT SANN: De
fire modrene (f.v.)
An-Magritt T. Ryste,
Stina Nakken Berg,
Jeanett A. Norshus
og Karianne Tho-
massen forberedte
seg til fodselen pa
ulikt vis.

at du ikke hgrer sd mye pa historier du blir fortalt
eller leser pa nettet!

Stina: Enig! Jeg hgrte mange ekstreme fadsels-
historier. Ikke minst i lukkete termingrupper pa
Facebook. Der var det dessuten mange som sa at
de ville ha keisersnitt, uten at det var medisinsk
begrunnet. Mitt rad er & vaere veldig kritisk til alt
av medisinske rad samt skrekkhistorier p& nettet.
Ikke ta til deg alt!

Karianne: Men det er veldig greit med et sted
der man kan dele frustrasjoner, spgrre om ut-
styr, praktiske ting og sa videre. Bruk nettforum
til stgtte, men veer Kritisk!

PRESSET JORDMOR

Under svangerskapet gikk to av de fire kvinnene

til jordmor og lege annenhver gang. En gikk kun

til lege mens den siste gikk farst kun til jordmor,

og mot slutten til lege da hayt blodtrykk

gjorde at hun trengte ekstra oppfaelging. @
An-Magritt: Jeg gikk til samme

Sykepleien 11 2016
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jordmor da jeg var gravid forrige gang,

for tre ar siden. Den gangen hadde hun

bedre tid. Na virket hun mer presset. Det
var synd, for jeg var bekymret pa grunn av kom-
plikasjoner ved forrige fadsel, og skulle gjerne ha
snakket mer med henne om dette.

Jeanett: Jeg folte ikke ngdvendigvis at det ble
liten tid, og jordmora var flink, men hun kunne
virke litt distré. Da jeg rundt uke 30 ville snakke
om fgdselen, sa hun at det var litt tidlig & prate
om. Men s var det sommerferien, med redusert
bemanning, og samtalen om selve fadselen kom
liksom aldri.

Stina: Jordmor var rask under kontrollene
forrige gang, men hadde enda mindre tid na. Det
var heller ikke alltid lett & vite hva man skulle
sparre om, og jeg folte at kontrollene i liten grad
var rettet mot fgdselen.

«De stoler weldig
pa ot helse-
persownell wet best,
men det gjpr de
tkke alltid.>

Bippi Trovik, privat-
praktiserende jordmor

Karianne: Jeg gikk bare til fastlege og var vel-
dig forngyd. Hun hadde god tid, og jeg fikk alle
svarene jeg ba om.

OVERDREVEN RISIKO

Bippi Trovik har 19 ar bak seg som jordmor pa
fadestue, og har de siste arene jobbet privat
i Jordmorteamet, som blant annet tilbyr
svangerskapskonsultasjoner, kurs og hjelp ved
hjemmefgdsler. Hun mener norske kvinner ikke
gis nok informasjon om valgmuligheter og konse-
kvenser av disse i forbindelse med fadsel.

— Mange trar over dgrstokken til sykehuset og
sier «gjor hva dere vil, bare gi meg et friskt barn
tilbake». De stoler veldig pa at helsepersonell vet
best, men det gjor de ikke alltid.

Trovik mener individuelle hensyn i dag fort
kan drukne i prosedyrer, retningslinjer og tids-
press pa en fadestue.

— Den siste tiden jeg jobbet pa sykehus, merket
jegat jeg ofte tenkte pa om jeg hadde gjort alt riktig,
og for lite pa hver enkelt kvinnes gnsker og behov.

Blant annet mener Trovik informasjon til
kvinnene kan veere mangelfull nar det gjelder
risikovurdering av ulike alternativer knyttet til
igangsettelse, simulering av rier og setefgdsel.

— Dette er ting kvinnene i stgrre grad bor

kunne vaere med & vurdere. Da ma de lese seg

opp pa forhand og stimuleres til dette gjennom
svangerskapsomsorgen.

SJELDEN KONFLIKT
—Dagens gravide forbereder seg mye og er veldig
opptatt av svangerskap og fodsel.

Det sier Hanne Knutsen, jordmor og seksjons-
leder ved fgde- og barselavdeling B pa Ulleval
universitetssykehus.

—Jeg synes det er fint om flere tenker spesifikt
gjennom hva som er viktig for dem, s& vi kan for-
soke & legge til rette.

FORSTE GANG:
Som forstegangs-
fodende syntes bar-
seltreffets vertinne
Jeanett A. Norshus
det kunne vare
mye informasjon a
forholde seg til.

Knutsen mener at selv om prosedyrer og ret-
ningslinjer mé ligge til grunn for utgvelsen av faget,
behgver ikke dette sta i veien for retten tilmedbe-
stemmelse og god kommunikasjon med kvinnene.

— Malet er jo friske barn og friske mgdre, og
alle gnsker brukerne matte ha, sees opp imot
hva som er jordmorfaglig og medisinsk forsvarlig.

Pa Ulleval sykehus kommer det hvert ar over
7000 barn til verden — et snitt pa rundt 20 om
dagen. Selv om det kan veere travelt, opplever
Knutsen sjelden gnisninger mellom mor og
helsepersonell.

10
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TIDSPRESS:
Tobarnsmor
An-Magritt T.
Ryste skulle
gjerne hatt
bedre tid med
jordmor i for-
kant av sin
andre fadsel.

— Om det skulle oppsta uenigheter, gar vi i
dialog.

Knutsen naermer seg 25 ars fartstid som jord-
mor og har sett ulike trender komme 4 g, ogsa
nar det gjelder gnsker fra vordende mgdre. Hun
forteller for eksempel at akupunktur var etter-
spurt en stund, men at interessen na har avtatt.

— Da jeg startet var det mindre snakk om
brukermedvirkning og medbestemmelse, det
er det mer av na. Vi henvender oss mye mer til
fadekvinnene. Det er mer dialog og samarbeid,
sier hun.

— Pasienten settes i sentrum - heldigvis. Vi er
jo ogsaiet serviceyrke.

ANBEFALER FODEBREV

Om det er ett rad kvinnene pa barseltreffet er
samstemte om, s er det at man bar skrive fg-
debrev. I et slikt brev, som leveres ved ankomst
pa fedestedet, beskrives ulike gnsker og behov
kvinnen matte ha i forbindelse med fadselen.

Drgbak-ma@drene som benyttet seg av dette,
opplevde at brevene ble tatt veldig hensyn til,
men det virket litt tilfeldig hvordan de hadde fatt
vite om muligheten.

Stina: Jordmor snakket mye om at jeg burde
skrive fadebrev, og det var nok det beste tipset jeg
fikk under hele svangerskapet. Pa fgdeklinikken
tok de hensyn til alt; at jeg ensket vannfadsel, men
ikke epidural eller saltvannspapler, for eksempel.

— Madrene trenger hjelp

—TILGANGEN PA INFORMASJON gjor at vorden-
de madre i dag gjerne er mer orientert enn
tidligere, men de trenger ogsa mer hjelp til
a sortere og vurdere informasjonen av kvali-
fiserte fadselshjelpere, sier leder i Jordmor-
forbundet NSF, Hanne Charlotte Schjelde-
rup-Eriksen.

- Viser en tendens til at fedende kommer med
flere gnsker, men samtidig skal medisinskfaglige
vurderinger ivaretas underveis nar et barn fodes.
Derfor er det viktig at familien far en forstaelse for
eventuelle komplikasjoner som kan oppsta un-
derveis i en fgdsel, som kan fore til at egne on-
sker ma vike.

- Selv med all tilgjengelig informasjon, er en del
madre ikke godt nok forberedet til fedselen, men
det er sveert sjelden det oppstar direkte konflik-
ter mellom fedende og helsepersonell.

An-Magritt: Jeg kan ikke huske at jeg fikk noen
informasjon om fgdebrev fra jordmor.

Jeanett: Jeg fikk et slags skjema i posten fra
sykehuset. Jeg krysset av og fylte ut, men fad-
selen min ble mer komplisert, s det meste jeg
skrev ble i praksis irrelevant.

Karianne: Jeg fikk fgrst here om fadebrev fra
s@stera mi og skrev at jeg ville ha tydelige beskje-
der. Ikke noe lulling og trgsting. Og sa tegnet jeg
en strekfigur med fodestillingen jeg ensket meg.

- Enkelte gnsker keisersnitt,
uten at det foreligger medi-
sinske, somatiske arsaker.

Fpdselsangst pa grunn av

tidligere negative opple-

velser, er sveert viktig a av-

dekke pa et tidlig stadium.

Forskningen viser at jordmg-

dre svaert ofte lykkes med & hjelpe kvinner med
fodselsangst til & fode normalt.

- Ellers ser vi en gkende etterspgrsel etter
hjemmefodsel. Her er det ngye selektering, og
forelopig ikke sa mange som tilbyr dette. Det er
heller ikke et gratis tilbud, slik fedsel pa syke-
hus er, men vi mener det bar veere det for dem
som gnsker det. Det er trygt for friske kvinner og
koster samfunnet mindre penger enn et sykehus-
opphold.

Pa fodestua var jeg sliten og klarte derfor ikke helt
stillingen jeg prgvde pa. Jeg ble forklart at sann jeg
satt, var det fysisk umulig 4 fa ungen ut. Men jord-
mor lyttet, sa jeg fikk forklart mine bekymringer.
Hun foreslo en sidelengs stilling i stedet.

Stina: Den slags skulle jeg gjerne visst mer om
pa forhand: alternative fadestillinger! Ellers ba jeg
forresten om sen avnavling ved begge mine fgdsler.

De andre tre: Sen avnavling? Hva er det? ®
Ingvald.Bergsagel@sykepleien.no

mer pa www.nsf.no
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Ina Bjerstads datter har s mange alvorlige diagnoser at hun neermest vokser opp pa

sykehus. Men hvorfor spgr ingen dem om hvordan de opplever sykehusoppholdene?

— Springer sa jeg
nesten blir sprg

® Tekst og foto Eivor Hofstad

®

ou’re so beautiful! And your hair is
S0 gorgeous!

Ina Bjegrstad (51) redmet. Hun
hadde aldri trodd at hun skulle sta
slik, midt pa blanke formiddagen,

mellom hyllene p& Coop i turistbygda Flam, og
snakke sa intimt til en fremmed, langharet mann
fra Ser-Amerika. Men hva gjor man ikke nar man
er sin multihandikappete datters tolk?

Datteren Emma syntes han var skjenn og
hadde flott héar, og sa det slik det var, uten filter.

Hvis Bjerstad skulle gjgre det samme, altsa
si det rett fra levra til sykehusene, hvor hun og
datteren oppholder seg omtrent annenhver
maned — hva ville hun sagt?

Hun har fatt sjansen i denne artikkelen. Men
dama vi farst 13 ar tilbake i tid, til 2003:

FODSELEN

Alenemor Ina Bjgrstad skulle fade sitt tredje barn
pa et lite sykehus nordpa. Ultralydbildene had-
de vist at det var ei jente. Hun kjente at hodet
kom i &pningen og bagyde seg spent frem for a se.
Daropte hun hayt.

Barnet 14 i seteleie. Det hun trodde var hodet,
var i stedet baken og ryggen med en lang apning
hvor ryggmargen 14 utposet i ryggmargshinnen
pa utsiden.

Det var forskjellige jordmg@dre som hadde hatt
svangerskapskontrollene. Til tross for tre ultra-
lydundersgkelser, to med gynekolog til stede,

dobbelt sa teerne pekte mot
haelene. Det viste seg & vae-
re klumpfot. Brokket gikk opp
som en pyramide langs nedre del
av ryggen, s& Emma hadde en 90
graders knekk pa ryggsaylen.
Den forste natta
var et mareritt.
— Vi ble lagt
alene pa et
rom. Jeg vis-
ste ikke hvor-
dan jeg skulle
holde henne.

hadde ingen oppdaget ryggmargsbrokket. Siden
barnet var lite, ble terminen forskjgvet. Syke-
huset hadde gammelt og darlig ultralydutstyr. Da
fodselen var i gang, trodde alle at hodet 14 farst.
— Jeg stusset over at hun 14 s& rart og hadde
knekk i nakken pa bildene, men jordmor og gyne-
kolog sa at alt sd normalt ut, sd jegregnet med at alt
var greit, forteller Bjgrstad, som selv er sykepleier.
Dette var jordmoras forste fadsel. Bjgrstad kan
ikke huske at hun fikk noen veiledning. Det var sto-
resgsteren som tok kommandoen og fikk henne til
a presse pa til jenta var ute. En slapp og tynn liten
kropp pa 2730 gram. Lengden klarte de ikke a male.
Hoftene var ute av ledd, og begge fotbladene 14

De sykeste barna

® Det finnes barn med sa mange og alvorlige diagnoser
at de naermest vokser opp pa sykehus. Hvordan funge-
rer brukermedvirkningen for dem og deres foresatte?
Visnakket med en alenemor som har en datter med
en lang og komplisert diagnoseliste. Hun savneren
fast sykepleierkontakt og bedre logistikk nar
de er pa sykehus.

D

12
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Jordmora sa rett ut at hun ikke visste hva hun
skulle gjore, og sa gikk hun bare.

ST. OLAVS HOSPITAL
Dagen etter ble mor og datter sendt med fly til
St. Olavs hospital i Trondheim.

— Der hadde de aldri sett et sa stort brokk for.
Nevrokirurgen matte reise til Boston for & fa vei-
ledning i hvordan han skulle operere, forteller
Bjorstad.

Alle de alvorlige ansiktene palegene, kirurgene
og sykepleierne som stimlet rundt dem, gjorde
at overgangen fra det lille lokalsykehuset til St.
Olavs var sjokkartet. Likevel var det forste spors-
malet til moren: «Nar kan vi dra hjem?»

Bjorstad tenkte bare pa at hun méatte komme
seg fort hjem igjen til de to sgnnene pa 11 og 17 ar,

«Det er jo bare
det at jeg er
ylitten og redd
som Ligger il
grwnn for threne
0g yunwnet.>»

Ina Bjerstad

som hun var alene om ansvaret for. Hun hadde
ikke den fierneste anelse om at det skulle ga tre
maéaneder for hun fikk g inn dera hjemme igjen
med lille Emma Sofie pa armen.

Dahadde den nyfedte kroppen veert giennom

LOFTMETODEN: Ina Bjorstad er utdannet
sykepleier, men er sin datters personlige
assistent, trener, hjemmehjelp, hjemmesy-
kepleier, spesialsykepleier, fysioterapeut,
ergoterapeut, saksbehandler, kokKk, sjafer,
portar, lekekamerat og bestevenn. Hun
gjor rundt 20 slike 35-kilos laft per dag.

fem operasjoner. Diagnoselista var bade lang og
komplisert. Den har blitt lengre ettersom arene
har gatt (se faktaboks neste side).

EN EVIGVARENDE VAKT
Ina Bjerstad har ikke kommet seg tilbake i
sykepleieryrket igjen. A ha foreldreansvaret for
Emma er nesten som en eneste lang dggnvakt der
hun ma beherske spesialisert sykepleie. Blant an-
net ma hun overvake Emma pa monitor om natta.
— Heldigvis sover jeg fra naturens side veldig
lett. Jeg vakner bare hun endrer pustemgnster.
Hver natt har Emma flere pustestopp fra ti
sekunder og opp til et halvt minutt. For var det
ikke uvanlig at Bjerstad matte opp tre-
fire ganger per natt for 4 fikse pa ett el- @
ler annet. Somregel slipper hun det na.
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Nar hun kommer med Emma til syke-
hus, er hun fra for ganske sliten. Der-
for blir logistikken som er lagt opp fra

sykehusets side, ekstra viktig for dem. Bjgrstad
har valgt & fortelle om deres mgter med sykehus-
vesenet fordi hun ofte hgrer om barn med kreft
eller hjertelidelser.

— Mens disse barna, som aldri blir friske og
naermest vokser opp i helsevesenet, ser ut til &

Emmas diagnoser:

Emma har:

© ryggmargsbrokk, som blant annet gjgr at hun
erlam og sitter i rullestol.

® hydrocephalus (vannhode), som krever at
hun har operert inn en shunt som drenerer over-
flgdig spinalvaeske fra hjernen til magen.

@ Arnold Chiari malformasjon type I, som vil si
at lillehjernen dras ned og ligger i klem bak i skal-
ledpningen.

® spise- og svelgevansker og har derfor gas-
trostomi med knapp for & kunne fa sondeernae-
ring fire ganger per dag som tillegg til det hun
klarer 4 spise. | det siste har hun gatt ned til tre
ganger per dag.

© appendicostomi for tarmtgmming, det vil siat
blindtarmen er lgsnet og trukket ut i en dpning pa
heyre side av magen hvor det skylles med vann
gjennom tarmene (irrigasjon). Hun ma kateteri-
seres hver tredje time.

© epilepsi med fiernhetsanfall som hun medisine-
res mot.

© astmaogbruker forstgverapparat ved forkjglelse.
| tillegg klarer hun ikke a ventilere lungene godt nok
pa grunn av manglende muskelstyrke, og hosterom
morgenen. Hun bruker hostemaskin hver kveld for
alpsne slim og bedre lungekapasiteten.

® Hun er smali gregangene, svelg og nese pa grunn
av ryggmargsbrokket og har i tillegg nevrologiske
forstyrrelser pa grunn av Arnold Chiari malforma-
sjonen. Til sammen gir dette sevnapné og hun
fikk cpap-maskin til bruk om natta for to ar siden.

® beinskjgrhet og har hatt to ldrbeinsbrudd og et
knebrudd. Fgttene har blitt operert flere ganger,
og hun ma ligge med skinner pa beina om nettene
for a vedlikeholde stillingen.

©® hormonforstyrrelser, som har gjort at hun tid-
lig kom i puberteten og na far hormoninjeksjoner
hver17.dag.

© mangelfullt utviklet hjernebro mellom hgyre
og venstre hjernehalvdel

©® moderat psykisk utviklingshemming

® Hun er utsatt for a fa infeksjoner og vaksineres
hvert ar for influensa. Nar Sykepleien er pa besgk,
far hun antibiotika via gastrostomiporten fire gan-
ger per dag pa grunn av en neglerotbetennelse pa
taneglene.

bli glemt. Jeg vil ikke vaere en syter. Mye er bra.
Men veldig mye kan bli bedre, sier hun.

—KANIKKE BLI SYK

Datteren er pa avlastning én uke hver sommer og
annenhver helg ellers i aret. Hun er pa skolen og
SFO fra klokken 10-16 hver dag hun er frisk nok.
Er hun for syk, velger mor 4 holde henne hjemme,
men da kommer det ingen fra avlastningen pa
skolen og hjelper til. Hvis mor blir syk og trenger
avlastning hjemme, har kommunen gitt beskjed
om at hun ma sgke to maneder i forveien.

— Jeg pleier a si at jeg holder meg frisk fordi jeg
ikke kan bli syk. Jeg er veldig alene om ansvaret.
Men det hjelper at Emma er en talmodig solstréle,
som stort sett er glad og forngyd og som til og med
liker & veere pa sykehus, sier Bjorstad.

20 LOFT PER DAG

Vi er i Flam i Sogn og Fjordane hvor Bjgrstad na
bor med Emma (13) og den yngste sgnnen Mikael
(24). To kommunalt ombygde sokkelleiligheter har
blitt til én. Emma har eget bad med stellebenk,
dusjstol, lofteheis og hey temperatur s hun ikke
skal fryse nar hun er naken i de lange stellegktene
som tar rundt to timer nar det skal dusjes.

Lofteheisen blir ikke brukt, det vil ta ytterligere
20 minutter ekstra, tipper mor, som foretrekker
alofte de 35 kiloene for egen hand. Det blir oppi-
mot 20 lgft per dag.

Emma har ogsé et stort rom hun har valgt
veggfargen pa selv. Hun er lykkelig hver kveld nar
hun legger seg i den deilige senga si. Og nar hun
vakner, pleier hun 4 si:

— Jeg elsker det rosa rommet mitt!

- TILLANS

Det er tidlig kveld nar vi er pa besgk forste dag.
Emma er pa basar med assistenten sin, og mor
har tid til & snakke litt. Sa ringer telefonen. En
entusiastisk stemme roper utydelig i rgret. Mor
forstar ikke fgrst, men sa blir det klart at Emma
er i fistel over at hun har veert med og sunget
Méanemannen. Matte bare fortelle det til mamma
for assistenten tar over og avtaler nar de skal
komme hjem igjen. Det blir en telefon til for de
kommer en halv time seinere.

— Emma er ingen typisk A4-ryggmargsbrokk-
pasient. Hun har en spesiell sykehistorie, et
komplisert sykdomsbilde og usikre prognoser.
Jeg tenker at jeg bare har henne til 1ans. Derfor
dreier det seg om & gi henne best mulige dager
mens hun er her, sier Bjgrstad.

Til n& har den ferske tenaringen hennes veert
gjennom 45 operasjoner, og enna star flere pa
kalenderen, som henger pa kjoleskapsdara.

Etter at Emma har veert hos tannlegen for a
fikse pa tannreguleringen, skal det skjeeres i fot-
tene og taerne. Da vil hun kanskje ikke sa lett fa

NYF@DT: Emma kunne ikke ligge pa ryggen etter
fadselen. De farste tre manedene var jenta gjen-
nom fem operasjoner. Foto: Privat

TULLEJENTE: Emma tok seg en pause fra alle
skjemaene som matte fylles ut, forrige gang hun
var til kognitiv utredning pa Haukeland univer-
sitetssjukehus. Foto: Ina Bjerstad

den plagsomme neglerotinfeksjonen. Muligens
kan det endelig bli spesiallagde finsko fra en orto-
pedisk skomaker i Bergen til de sma fattene, som
har noen og tjuei storrelse.

STORE STELLEBORD MANGLER
Seinere blir det to uker pa Rikshospitalet for a fa
kolostomi og urostomi. Det skal skje fer jul i ar.
Blir operasjonen vellykket, venter et litt friere liv
for bade mor og datter. I dag bruker Emma bleie
og mé kateteriseres hver tredje time. Ikke akku-
rat kompatibelt med reising eller lengre turer ut.

— Det er ikke vanlig med stellebord som kan ta
noe starre enn babykropper pa offentlige stelle-
rom. Til og med pa sykehusene er det mangel-
vare, sier Bjorstad.

Avfegringen skylles ut ved hjelp av irrigasjon via
appendikostomi-apningen pa magen annenhver
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dag. Da ma jenta sitte en halv time pa do mens
vaesken renner gjennom tarmene.

—Du?Du? Vet du hva? sier Emma til Sykepleien
nar hun har kommet rullende inn fra basaren og
moren har lgftet henne fra utestol til innestol.

— Nei?

—Duer sa sat!

Hun legger til et slengkyss og smiler lurt i rulle-
stolen med knallrosa lakk og planeter pa felgene.

FIKK IKKE OVERFORINGSSAMTALE
I utgangspunktet skal Emma legges inn pa syke-
hus én gang i aret for rutinekontroll. Men pa
grunn av alle tilleggsdiagnosene blir det i gjen-
nomsnitt annenhver maned. De fgrste arene
tilhgrte Emma St. Olavs hospital. Na er det Hau-
keland universitetssjukehus i Bergen.

—Da Emma ble overfort fra St. Olavs, skulle jeg

«Dusse barna,
som aldri blir
friske og noermest
vokser opp L
helsewesenet,

ser wt il a bli
glewt.>» Ina Bjorstad

onske Haukeland hadde innkalt meg til en sam-
tale om Emmas behov. Da kunne jeg fortalt at
hun trenger trykkavlastning i form av pute mel-
lom beina og i ryggen. Om kateteriseringen. At
hun trenger slik og slik sondemat. Sa hadde jeg
sluppet aringe for & hgre om de har det, eller om
jeg méa tamed selv, sier Bjarstad.

vl

PA DO: Annenhver dag sitter Emma en halv
time pa do mens vasken skyller gjennom
tarmene fra appendicostomi-apningen. Det
hjelper med mobil og at mamma sitter pa en
stol ved siden av og holder slangen.

Rutineundersgkelsen for barn med ryggmargs-
brokk og hydrocephalus kalles MMC-klinikk. Da
legges Emma inn fire dager pa pasienthotellet.
Nar Bjerstad pakker for disse turene, trenger
hun stor bil: esker med bleier, sondematapparat,
-slanger og -pumpe, dusjstol, rullestol, forstgver-
apparat, medisiner, leker og koffert med klzer.
Sondemat bare for én uke utgjer to pappesker.

— Bleier, sondemat og dusjstol kunne kanskje
sykehuset statt for, foreslar Bjgrstad.

DARLIG LOGISTIKK

— Vi blir alltid godt tatt imot p& sykehuset, og de
fleste er veldig imgtekommende. Men de som
jobber med & sette opp programmet for disse
dagene, kunne veert med oss et par

dager for 4 se hvordan det er i virke- @
ligheten. Jeg tror ikke de kan forestille

Sykepleien 11 2016
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seg hvor slitsomt og hektisk det er 4 gjen-
nomfere det de sitter og planlegger pa
papiret.

—Hvordan da?

— Lopet er lagt opp for stramt med 20 ulike
konsultasjoner i lapet av fire dager. Det er en
timeavtale et sted og sa neste timeavtale i et
annet bygg langt unna. De tar ikke hensyn til
forsinkelser og Emmas pleiebehov med 4 bytte
bleier og kateterisering. Ei heller vart behov for
pauser. Sist gang rakk jeg ikke & spise og hadde
nesten ikke tid til & ga pa do. Jeg sprang sa jeg
holdt pa a bli sprg, til tross for at jeg hadde fatt
med meg en assistent fra kommunen.

— Tok du det ikke opp med dem?

— Jo, da fikk jeg til svar at «du gnsket jo a gjgre
alt pa én gang, sa du skulle slippe flere reiser hit».
Men da hadde jeg jo heller foretrukket at vi var
der én dag til.

Mor og datter bor pa pasienthotellet under

«<Bleter, sonde-
mat og dwsgstol
kwinwe kanykje
sykehuset statt
fov.> InaBjorstad

disse rutineinnleggelsene. Der er maltidene til
faste tider. Kommer de for seint, blir det ingen
mat.

— Sist hadde de ryddet bort lunsjen da vi
endelig kom og hadde vaert p&’an siden tidlig
morgen. Da holdt jeg pa 4 begynne a grate. Jeg
banket pa dgra og sto der nesten hysterisk og ba
om mat. Da kom det ei avslappa tyrkisk dame
som jobbet der, og sa «Jada, jada, bare sett deg
ned. Jeg skal finne mat.»

HATER BLODPRGVER
—Du, du? Vet du hva?

Emma ser ekstra lur ut i arbeidsstolen sin
mens hun sitter og skjeerer ett og ett spinatblad
til dagens middagssalat. Det er den andre dagen
Sykepleien er der og klikker med fotoapparatet.

— Nei?

— Jeg syns du er sa artig!

— Hva er det artigste med & vaere p& sykehus?

— Aleke med ball.

— Hvem gjer du det med?

— Mamma.

— Er det noe du iRke liker sG godt pa sykehus?

— Blodprgve er det verste jeg vet.

— Hvorfor det?

— Det gjor ondt!

Emma har s mange arr at det er vanskelig a
finne blodarer a stikke i. Heldigvis far hun narko-
se for de begynner a stikke nar hun skal opereres.

— Er det noen hyggelige folk p& sykehuset?

PA TRILLETUR: Nar
Ina og Emma er pa
tur, er det alltid et
sporsmal om strem-
menistolen holder til
de kommer hjem, og
om de rekker a kom-
me seg hjem innen
neste kateterisering.

16
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— Blodprgvedama er sa nydelig! Du, vet du hva?
Du er sa skjgnn! Vil du gifte deg med meg?

AKUTT SHUNTSVIKT

Hos Emma kan det oppsté akutte tilstander som
krever rask behandling. En av de alvorligste er
shuntsvikt, som vil si at shunten (se faktaboks
neste side) gar tett og hun kan do dersom det ikke
blir fikset innen fa timer. Da ma Emma opereres
og fainn et nytt dren.

Hun har hatt over ti shuntsvikter. Sist gang,
som var ferste gang pa Haukeland, ble mor spurt
om hun kunne veere med pa observering nar
Emma skulle vakne etter operasjonen pa barne-
klinikken. Bjerstad satt nattevakt og fikk ikke
hvilt ut de tre forste degnene. Mor fikk heller ikke
et fast rom a veere pa den uka innleggelsen varte.

— Jeg matte flytte rundt ettersom hvilken
avdeling hun var pa og hvilke rom som var
ledige. Jeg sov pa madrass pa kontorgulv og

undersgkelsesrom. For hver gang matte jeg dras-
se med meg alt utstyret vart. Jeg hadde ikke et
fast sted hvor jeg kunne slappe av og trekke meg
tilbake, og falte meg litt darlig ivaretatt.

Ryggmargsbrokk

® Ryggmargsbrokk er en medfpdt skade pa ryggvirv-
lene og oppstar tidlig i svangerskapet. Vanligvis
ligger ryggmargen beskyttet i et «rar» av rygghvirv-
ler. Men av og til skjer det at noen av ryggvirvlene
ikke utvikles fullt ut. | stedet for a lukke seg til enring
som ryggmargen kan ga gjennom, stopper de pa
halvveien og forblir dpne. Da kan ryggmargen
komme ut av de apne virvlene. Hvilke utslag dette
far, er avhengig av hvor mange virvler somer apne,
og omdesitter lavt eller hpyt pa ryggen.

DET LEDENDE ALTERNATIVET

for optimal hygiene og pasientintegritet

PR, e

i S

hstd.se
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STRESSENDE SAPEBOBLER

Det ble ikke bedre av at Emma, etter & ha vaknet
pa nevrokirurgisk voksenavdeling, ble lagt pa en
vanlig sengepost pa barneklinikken blant mye
friskere barn, med vel mye stimuli i en tilstand
hvor hun trengte ro.

— Bare det & fa sapebobler pa dyna av de
flinke og forsiktige sykehusklovnene var nok til
& stresse henne, forteller Bjarstad.

Det ble komplikasjoner, og Emma métte inn til
ny operasjon igjen. Nok et rombytte for Bjarstad.
Det var trgbbel med venefloner, som gikk tett og
det ble masse stikking, som er noe av det verste
Emma vet, selv om hun er modig og sterk.

— Til slutt ga jeg beskjed om at de ikke fikk lov
& stikke henne. Hun har jo gastrostomi og kan fa
medisin gjennom den. Da kom det en sykepleier
inn og sa: «Jeg hgrer at du nekter ungen
din medisinsk behandling?!» Jeg kunne @
haklikket i vinkel!

Silentia skjermvegger er svaret pa kravene som stilles

til avskjerming i sykepleien. Systemet er fleksibelt og kan

tilpasses ethvert pasientrom. Du far et godt overblikk over

EasyReturn”

Lett & folde sammen og trekke ut

stuen samtidig med at pasientens privatliv sikres. Silentia
skjermvegger er lette a holde rene, lukker ikke lyset ute
og har flott design.

EasyClick”

Mobilt eller fast montert

EasyClean”

Lette & rengjore

Jilentiz

THE FUTURE IN INTEGRITY & HYGIENE SOLUTIONS

AVALON MEDICAL AS - TEL: 23036370

INFO@AVALON-MEDICAL.NO - WWW.AVALON-MEDICAL.NO
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SAVNER FAST

KONTAKTSYKEPLEIER

Pa St. Olavs hospital hadde Bjgrstad
alltid et rom pa barneklinikken, og personalet
kjente til Emmas sykehistorie.

— Pa Haukeland savner jeg fast tilhgrighet og at
jeg kan snakke med sykepleiere som har erfaring
med nevrokirurgiske tilstander.

Per Fugelli har fatt gjennomslag hos Bent Haie
for at de sykeste pasientene skal fa sin faste
kontaktlege & forholde seg til pa sykehuset.
Bjorstad mener de ogsa skulle hatt sin faste
kontaktsykepleier.

— Vi hadde trengt en primaersykepleier, en
sykepleierkoordinator som har et personlig an-
svar for at beskjeder formidles og saker folges
opp, foreslar Bjgrstad.

UTSLITT OG KRAKILSK
Shuntsvikt-oppholdet pa Haukeland tok en uke.

— P4 slutten var jeg helt utslitt og krakilsk. Da
folte jeg meg som en sann hysterisk og forferdelig
mor. Det er et system som er laget for de friskeste
ungene der man forventer at foreldre stiller opp.
Men nar du har en unge som gjentatte ganger er
inne for alvorlige ting, blir du lettere satt ut fordi
du er sliten i utgangspunktet og ikke har tid til &
hente deg inn igien nar du kommer hjem, sier hun.

— Fikk du sagt ifra hvordan du opplevde det?

— Nei, det var ingen som spurte. Da vi endelig
kunne dra hjem, var jeg liksom ikke der at jeg
maktet & ta opp noe ubehagelig, jeg ville bare
hjem. Pa sykehuset henger oppslag om at man
kan sende skriftlige tilbakemeldinger, men det
orket jeg ikke. Jeg hadde trengt a bli spurt der og
da og fa snakket med dem det angikk.

OPPDAGET HIJERNEBLODNING
Bjorstad skulle gnske at sykepleiere innsa at
foreldre kjenner sine barn best.

—Det har de fleste leger skjont, men enné er det
en del sykepleiere som ikke fatter det, sier hun.

Hun opplevde dette en gang Emma som seks-
aring var innlagt pa St. Olavs hospital og hadde
blitt operert for shuntsvikt. Da hun vaknet fra
operasjonen, merket Bjgrstad at Emma ga sé liten
respons tilbake og var irritabel da hun snakket
til henne.

Hun sa fra til sykepleier, som ga Emma morfin.
Jenta ga fremdeles ingen respons, og sykeplei-
erne sa det var fordi hun hadde fatt morfin. Det
liknet ikke henne. Bjgrstad merket sitringer i
kroppen hennes.

— Her er det noe som ikke stemmer. Jeg vil at
dere tilkaller nevrokirurg, sa Bjgrstad.

Sykepleierne gjorde ikke det.

S4 fikk Emma solnedgangsblikk. Hele irisen
flyttet seg i nedre kant av gyet. Bjorstad sa nok
en gang ifra. Denne gangen kom overlegen og

Hydrocephalus og shunt

@ De fleste med ryggmargsbrokk far ogsa hydrocep-
halus (vannhode). Spinalvaeske hoper seg opp i
hjernens hulrom (ventrikler) og dreneres ikke som
den skal. Dette behandles ofte med a operereinnen
shunt (et ror som drenerer overflgdig spinal-
vaaske frahodet til hjertet eller bukhulen, hvor
det forsvinner av seg selv). Noen kan ha samme
shunten aretter ar. Andre opplever stadig at shunten
gar tett og ma skiftes ut. Omkring 30 prosent med
hydrocephalus far mangelfull utvikling av hjere-
broen mellom hgyre og venstre hjernehalvdel.

bestilte CT. Det var hjerneblgdning. Emma
kunne ha dgdd hvis ikke moren hadde mast pa
sykepleierne.

BLIND OG TALEVANSKER
Etter hjerneblgdnings-operasjonen 14 Emma
lenge bevisstlgs pa respirator. Det ble en kamp
mellom liv og ded, og til sammen ble det tre-fire
operasjoner ilgpet av ett og et halvt dggn. Da hun
véknet, hadde Emma to dren fra hodet pluss en
ledning fra hjernen. Ytterligere slanger serget for
intravengs behandling.

Hun var blind og hadde store talevansker de
forste dagene pa intensivavdelingen. Da hun ble

flyttet til sengepost pa barneklinikken kunne hun
fortsatt ikke si mer enn «jeg blir sa glad» om og om
igjen, selv om hun nesten grat.

Bjorstad fglte hun matte passe pa datteren
alene, siden sykepleierne ikke hadde tid til & sitte
inne hos henne. Hun var redd Emma skulle kom-
me til & drainoen av slangene.

— Jeg fikk ikke gatt pa do, stelt meg eller spist.
En gang fikk jeg en sykepleier til 4 sitte der mens
jeg dusjet. Hun satt pa sondemat og var borte da
jeg kom tilbake.

Bjorstad fant ingenting om episodene i
journalen etterpa.

LATTER OG KJZRLIGHET
— Jeg har nok veert litt brutal med sykepleierne
opp igiennom nar jeg har mista fatninga. Men jeg
forventer faktisk at det er en del av jobben de-
res. Ellers mé jeg ta det med meg hjem. Stort sett
takler de det bra. Det er jo bare det at jeg er sliten
og redd som ligger til grunn for tarene og sinnet.

Heldigvis folger det mye latter med Emma
ogsa. Som da hun sa til to over gjennomsnittlig
kjekke ortopeder pa Haukeland:

— Kan du gifte deg med mamma, og du med
meg?

Og som pa Coopen, med den langharete sar-
amerikanske turisten.

— Hvordan reagerte han?

—Han bare smilte. Tror han syntes det var hyg-
gelig. De fleste gjor det. Emma sprer kjeerlighet. ®
eivor.hofstad@sykepleien.no

Haukeland forstar og beklager

&) %

KLINIKKDIREKT®@R Britt Skadberg ved barne-
og ungdomsklinikken pa Haukeland univer-
sitetssjukehus kommenterer Ina Bjgrstads
ankepunkter:

— Vi forstar at det kan veere ytterst
frustrerende & forholde seg til flere klinikker hver
for seg og under samme opphold. P4 Barne- og
ungdomsklinikken har det i alt vesentlig veert
planlagte opphold for barnet. Vi forstar at uke-
programmene kan oppleves travle, men ha-
per at det nye sykehusbygget vart vil bidra til &
endre dette inntrykket.

— Vi flyttet inn i et helt nytt rokkeringsbygg i
hast, med vesentlig enerom. Noen rom er i til-
legg innredet med heis til barn og unge med
funksjonsnedsettelse. Klinikken skal drives

her til Barne- og ungdoms-
sjukehuset er ferdig i
2022/2023.

— Hvis det ikke ble
gjennomfart overfgrings-
samtale med kartlegging
av barnets og familiens behov,
er dette ikke i trad med klinikkens
retningslinjer og veldig beklagelig. Det er ogsa
leit at mor opplever at hun ikke gis anledning
til & melde tilbake pa oppholdene hos oss.
Selv er vi takknemlig for slike tilbakemeldinger
og tar gjerne innspillene fra mor med videre i
vart kontinuerlige forbedringsarbeid, der ogsa
kommunikasjon med pasient og pargrende er
et viktig og prioritert fokusomrade.
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Da Vetle Roy Krohn-Johnsrud falt i 2015, tok det bare sekunder

for han traff bakken. Siden den gangen har han bare fortsatt a falle.

Unge funksjonshemmede
lever 1 de gamles senger

® Tekst og foto Jergen Trollebg

®

den daglige driften av en mindre
bilbutikk som solgte nye og brukte
biler. Ved siden av drev han sitt
eget firma, som kjopte opp tekstiler og utstyr for
a selge det videre. Han elsket a kjore bil og tok
gjerne med lillebroren ut pa biltur nar han var pa
besgk hos familien.

Alt pekte rett vei. Pa det tidspunktet i livet sa
han til seg selv: «N& er livet sa bra. Alt gar jo pa
skinner, det er for godt til & veere sant.»

Idagbor oslogutten Vetle pa Rgysumtunet, et
botilbud han har fatt for a slippe & bo pa syke-
hjem. Rgysumtunet ligger ved Jaren i Gran kom-
mune i Oppland. Togturen opp dit fra Oslo tar
rundt nitti minutter med Gjevikbanen.

Vetle har det siste aret pendlet mellom sykehus-
senger og sykehjemssenger. Pa sykehjemmet har
han bodd sammen med gamle mennesker, noen
demente, noen med svak hukommelse, og ingen
samtalepartnere. Stort sett har han bare hatt kon-
takt med pleiere eller venner og familie fra utsiden.

Denne skjebnen er ikke Vetle alene om.Idager
det 20 andre unge mennesker som bor pa syke-
hjem mot sin vilje, og mange flere har gjort det
samme de siste 20 arene. Regjeringen har flere
ganger uttalt at dette ikke skal skje.

or halvannet ar siden jobbet Vetle
15-16 timer i dggnet. Han sto for

FALLET
Fredag formiddag, 22. mai i 2015 drar Vetle pa

tur, sammen med venner og kollegaer. De skal
feire 30-arsdagen til en kollega og har leid inn to
busser som kjgrer dem fra Lillestrgm i retning
Drammen. Vel fremme griller de, drikker litt pils
og koser seg. Vetle tar det med ro, for det er atte
maneder siden han sist drakk alkohol.

Rundt ett pa natten drar de videre til en enebo-
ligi Beerum. Her fortsetter festen. Da en venninne

Unge pa sykehjem

® Unge funksjonshemmede som bor pa sykehjem er ofte
for syke til @ bo hjemme, men som regel for friske til a leg-
ges inn pa sykehus. Regjeringen har etablert en ordning

i 2004 som skal hjelpe kommunene med
a finne alternativer til institusjon,
men siden ordningen startet viser
tallen at det har gatt veldig
sakte. Loven sier at funksjons-
hemmede skal, giennom
tilrettelegging, ha like
muligheter til et fritt og
verdig livsom andre.

av Vetle blir darlig, gar de to opp i andre etasje.
Vetle foreslar at hun skal ga og legge seg. Han selv
gar ut pa en veranda for & trekke litt luft. Mer hus-
ker han ikke av den dagen.

VAKNER OPP i
Dagen etter far Ann-Kristin Johns-
rud, moren til Vetle, en telefon fra
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AVHENGIG AV HJELP:
Vetle Roy Krohn-
Johnsrud far hjelp til
a pynte seg med skjor-
te og sette seg i sofa-

sgnnen sin. Han skremmer henne nér han fortel-
ler at han har vaert i en ulykke. Han sier at han
ikke kan fgle noe fra halsen og ned. Vetle har blitt
lam fra livet og ned, han er bare 23 ar. Han had-
de falt ned fra verandaen.

—Itiden etterpa var jeg sint. Jeg kasta ut mam-
ma fra sykehuset flere ganger, sier Vetle fra sofa-
en pa rommet sitt pa Rgysumtunet.

Institusjonen ligger pa en bakketopp ti minut-
ters kjaretur fra Jaren togstasjon. Veien opp er
bratt og smal, og pa toppen ligger flere hus som
til sammen utgjer tunet som er et rehabiliterings-
senter for epilepsi og psykiske lidelser. Husene
her rommer mange pasienter i mange aldre med
vidt forskjellige sykdommer.

«Jeg er bare

24 o, jeg hor et
Langt iy foran
meg.> Vetle

Vetle sitter tilbakelent. @ynene blunker hurtig
nar han forteller om tiden etter ulykken, men det
kommer ingen tarer.

— Jeg orket ikke forholde meg til ting. Jeg var i
sjokk. For hadde jeg store ambisjoner for fremti-
den, men na vet jeg ikke helt hvor fremtiden er,
sier Vetle med sprukket stemme

Under sykehusoppholdet etter fallet moter

en nar han far besgk.

Vetle en gammel mann i 80-arene, de blir gode
venner og holder kontakten i dag. Vetle tenker of-
te pa den gamle mannen. De delte besgksgjester
og snakket mye sammen.

— Han er ensom og bor alene hjemme i leilighe-
ten sin, men det siste han vil er 4 bo pa sykehjem,
forteller Vetle.

KAMP FOR TILVERELSEN

Under oppholdene pa sykehjem tenkte Vetle
alltid at dette ikke var stedet for ham. Han for-
teller at man foler dgden lure om hjgrnet he-
le tiden. Man ser s mye trist og tra-
gisk. Pargrende som ikke kommer. @
Pargrende som ikke orker & komme

Sykepleien 11 2016
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fordi pasienten ikke kjenner dem igjen.
@ Noen har ikke pargrende.

Han sa alltid til pleierne: «Ga til fru
Hansen eller Johnsen istedenfor meg.» Vetle fikk
skyldfalelse nar pleierne brukte sa mye tid pa
ham. Han var feilplassert der, og de kunne brukt
mer tid pa dem som ikke hadde sa lenge igjen.

— Jeg trengte jo hjelpen de ga meg, men jeg er
bare 24 ar, jeg har et langt liv foran meg.

Vetle forteller at lukten pa sykehjemmet var
veldig stram. Til tider luktet det avfgring. Flere
ganger fikk han besgk pa natten av andre pasi-
enter. Et av disse besgkene var fra en bekjent av
familien hans, som hadde kommet splitter naken
inn pd rommet og sagt: «Du som ligger der, er det
plassisengen din til meg?»

Hun hadde en brukket hofte og han ba hen-
ne sette seg pa en stol som var der. Sa ringte han
pa pleierne. Etter mange nattlige besgk og darlig
nattesgvn bestemte Vetle seg for at det var best
om de kjagrte ham ut pa en veranda hver kveld sa
han kunne fa sove i fred. Han sov ute til det ble for
kaldt, og da var det klart for flere nattlige visitter.

INNHENTET AV BRUTTE LOFTER

Pa et kontor helt innerst i en av korridorene hos
Norges Handikapforbund sitter Gladys Sanchez.
Hun er interessepolitisk radgiver og er med i

STOTTE: Vetle holder motet
oppe. Det hjelper 4 fa stotte
fra familien, og hyggelige
tilbakemeldinger han far
via bloggen motiverer.

et utvalg, med blant annet Helsedirektoratet,
som diskuterer hvordan de kan fa til en lgsning
for unge funksjonshemmede som havner pa sy-
kehjem. En rapport som kom i 1996 «Unge ut av
gamlehjem» belyste at det var over hundre unge
funksjonshemmete som bodde pa sykehjem og
at mange av disse bodde der mot sin vilje. Rap-
porten konkluderte med at disse matte ut innen
2005. Etter det skulle man slutte a plassere unge
pa sykehjem. I dag, elleve ar senere, er det fort-
satt tjue unge funksjonshemmete som bor pa sy-

«Vi kan forstd

kommuwnene. >

Gladys Sanchez, Norges
Handikapforbund

kehjem mot sin vilje og fortsatt over hundre unge
som bor pa sykehjem.

— Flere ganger har regjeringen uttalt at dette
skal ta slutt, meni et svar til oss har regjeringen
skrevet at dette i hovedsak er kommunenes an-
svar. Regjeringen sgrger kun for 4 dekke deler av
kostnadene og har startet opp det utvalget San-
chezsitter i, sier Sanchez.

Fakta

Toppfinansieringsordningen (tilskudd til ressurs-

krevende tjenester):

® | 2004 vedtok regjeringen en toppfinansierings-
ordning.

©® Mal: Gjere det enklere for kommunene a finne
alternativer, utenfor institusjon, til personer som
har behov for ressurskrevende tjenester.

® Regjeringen skulle dekke 80 % av alle utgifter
utover et innslagspunkt pa 700 000 sa lenge
personen fikk tilbud utenfor institusjon.

® 2016 hadde innslagspunktet gkt til litt over 1
million.

® Foreslas gkt med 50 000 kroner i 2017.

FN konvensjonen om rettigheter til mennesker med
nedsatt funksjonsevne
® Artikkel 34. Generelle prinsipper
a) respekt for menneskers iboende verdighet,
individuelle selvstendighet med rett til 4 treffe
egne valg, og uavhengighet.
c) fullgod og effektiv deltakelse og inkludering i
samfunnet.

I det lille sekundet det tok for Vetle traff bak-
ken ble han innhentet av regjeringens brutte laf-
ter fra ti ar tilbake.

Gladys Sanchez sitter i kontorstolen sin
og slar oppgitt ut med armene, men forstar
utfordringen;

— Vi kan forstd kommunene. Det er mange
grunner til at de ikke har boliger til disposisjon.
Og da ma kommunene bygge eller finne egnete
boliger. Det kan ta tid. Helsedirektoratet sier at i
dag flytter de fleste innen to ar

Hun mener at fylkesmannen, som samler inn
tallene, har vaert for passiv. Fylkesmannen har
fort statistikk, men ikke fulgt opp arbeidet kom-
munene gjor. Na jobber de for at fylkesmannen
skal veere mer delaktig i arbeidet. Han skal ha
mgter med kommunene for a diskutere konkre-
te planer for hvordan de skal f& unge funksjons-
hemmete ut av institusjon.

MOR KJEMPER FRA UTSIDEN

I en leilighet pA Ammerud bor moren og lille-
broren til Vetle. Her vokste ogsa Vetle opp. Pa
spisebordet i stuen star det en eske med barn-
domsbilder av ham. P4 veldig mange av bildene
bader Vetle, noe han virkelig savner og hdper han
snart kan fa gjort igjen. Andre bilder viser Vetle
som star pa snowboard eller langrennsski, og pa
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FAMILIE: Mor og lil-
lebror er frustrerte
over Vetles situasjon.
Lillebroren har til ti-
der veert rasende.

Antall funksjonshemmede pa sykehjem 18-49 ar

Oversikt over utviklingen de siste ti ar pr. 31.12.2015

150

100

2006 2007 2008 2009 2010

Kilde: Helsedirektoratet

| sykehjem

| sykehjem
m/flyttegnske

2012 2013 2014 2015

andre bilder tilbringer han tiden pa alle tenkeli-
ge sydengyer.

— Vetle har alltid veert veldig aktiv og veldig
sta, sier moren med klar rgst, mens hun stude-
rer bildene.

Ann-Kristin Johnsrud har siden ulykken kjem-
pet en kamp pa utsiden. Hun har deltatt pa mater
med kommunen sammen med Vetle, og uten Vet-
le nar han har veert for syk. Hun er klar pa at Vetle
har mistet noe av sin ungdom pa sykehjemmet og

AKTIV: Vetle var vilter og elsket fritidsaktivi-
teter som barn. Foto: Privat

at sykehjem er et uverdig bosted for unge men-
nesker. Mange klager har blitt sendt til kommu-
nen, men de har sa langt ikke nadd frem. Hadde
hun hatt den erfaringen hun har i dag, ville hun
trolig provd en annen vei som innebar mindre
klager. Hun faler klagene bare har forverret situ-
asjonen, men er fortsatt motivert.

— Det gar litt opp og ned for meg og, men jeg har
ikke noe valg. Jeg kan ikke gi opp, det er ikke noe
alternativ, sier hun.

MIDLERTIDIG BO-OPPHOLD

Vetle sitter i sofaen pa rommet sitt pa Rgysumtu-
net. Blikket fra de bla gynene er hult, skuldrene
henger slapt pa den spede overkroppen og ryg-
gen gnager seg inn i sofaen og han mister sin gode
holdning. Ingenting ved posituren til Vetle skiller
ham fra en normal 24-aring som lever slaraffen-
liv en gang iblant.

Utenfor leiligheten ler barnehagebarn, det vir-
ker som om de har en lykkelig stund. P4 samme
gressplen ligger en rgd lave tilhgrende den loka-
le garden. Det landlige omradet virker ideelt for &
trekke frisk luft og tenke pa andre ting.

Vetle bor pa et eget rom som er innredet med
en stor tv og en seng som kan senkes
og heves. P4 tv-en har han tilgang til al- @
le streammetjenester som trengs, og han

Sykepleien 11 2016
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fordypet segi alle seriene og fil-

mene han ikke fikk sett da han

jobbet. P4 sengen ligger en ufer-
dig runde med et brettspill, som han har
startet med en av med pleierne, et spill
han fgler kan aktivisere hjernen litt. Uten-
for har han en egen terrasse som gar over
igressletten der barnehagebarna leker.

— Det er bedre i veere her jeg er na.
Ingen kommer inn om natta og forstyrrer
meg, det er ikke hyl eller grat, det er fre-
delig. Det eneste jeg kan klage pa er bar-
nehagen som spiller Marcus og Martinus
og at bonden lufter ut.

Det siste Vetle vil er & bli sendt tilbake
pa sykehjem.

— Jeg skallegges inn pa Sunnaas rehabili-
teringssenter inovember. Etter det gnsker
jeg Aboiegen leilighet. Jeg vil ha assisten-
ter rundt meg sa jeg kan leve mitt eget liv.
Andre skal ikke styre det for meg. Men det
er fortsatt ingen som har lovet meg at jeg
slipper flere opphold pa sykehjem. Krop-
pen min blir svakere og svakere, og jo len-
gre tid som gar, jo flere sar. ®
redaksjonen@sykepleien.no

— Rike og store kommuner er verstinger

HVEM ER DARLIGST pd & gi andre tilbud enn
institusjon?

— Sykehjem er ikke et sted for unge folk. | dag flytter
de fleste utinne, to &r, mens for rapporten kom, risiker-
te de & bli boende pa permanent basis. Det har vaert
en bevegelse, men vi har ikke nddd mélet. Rike og sto-
re kommuner er verstinger. De er ofte den stygge ulven
som ikke gjor noe aktivt. Sma kommuner som ikke har
sa mye midler, far det ofte til, svarer Gladys Sanchez,
interessepolitisk radgiver i Norges Handikapforbund.

— Hvem skal hjelpe til?

— | loven star det at det er kommunen som er pliktig
til & bista, ikke familien eller andre pargrende.

— Hva slags utfordringer fins utenfor institusjon?

— Det vanligste problemet er at funksjonshemme-
te ikke far nok timer brukerstyrt personlig assistanse
(BPA) avkommunen. Kommunene har restriktiv prak-
sis, og vare erfaringer er at det er vanskelig & fa gjen-
nomslag for det folk har behov for.

BPA er et tilbud hvor personen skal ansette sine

egne hjelpere. Disse skal sar-
ge for at personen kan bo i
eget hjem.

| Olav Vs. gate 4 i Oslo,
i fierde etasje, har byradet
for eldre, helse og sosiale
tjenester kontor. Byrddsse-
kretaer Mette Kolsrud (SV) for-
teller at bydelene ikke har tilrettelagte leiligheter
staende, men understreker at ett ar er lang tid &
bo pa sykehjem, og slik bar vi ikke ha det. Malet er
a finne l@sninger og da er det viktig at bydelen og
den det gjelder har en god dialog.

— | utgangspunktet er dette bydelenes ansvar i
Oslo. Vier opptatt av god dialog mellom bydelen og
brukere, og at brukere skal ha medbestemmelse i
valg av tjenester. Det beste tilbudet er oftest egen
bolig med hjelp fra hjemmetjenester eller BPA, men
det kan ogsa veere aktuelt med samlokaliserte bo-
liger med bemanning eller Omsorg, sier Kolsrud.

Pasientbehandlingen i Norge har i historisk perspektiv veert styrt av

legens faglige og personlige oppfattning. Legenes utstrakte autoritet

til & bestemme pasientbehandlingen var gitt av samfunnet.

Rettigheter giennom 100 ar

® Tekst Monica Hilsen

Leger faren
rettslig taushets-

plikt i straffeloven

Lov om legers rettigheter og plik-
ter. Loven regulerer rettsforholdet
mellom samfunnet, lege og pasient.
Utgangspunktet er legens perspektiv

Med Sykehusloven
kommer endring i ret-
ning av pasientfokus

Legeloven
erstatter lovom
legers rettighe-
ter og plikter

Yrkesetiske
rettningslinjer
for sykepleiere

Det kommer lover som
svekker legenes autoritet

1902

1927

1969 1980

1983

1980 — 1990 tallet

1927 1969 1980 1980 — 1990 tallet

Qyeblikkelig legehjelp i bestemte Sykehus og fadestuer blir
pliktig til & ta imot pasienter i

pyeblikkelig hjelp-situasjoner

Pargrende far krav pa opp-
lysninger om pasientens syk-
dom, tilstand og behandling

Behovet for pasientens rettigheter
vokser fram, samt gnske om en mer
politisk styring av helsevesenet

situasjoner og taushetsplikten til
pasientene blir lovpalagt
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Hva betyr selvbestemmelsesrett og brukermedvirkning

for pasienten og sykepleieren?

Pasienten og sykepleieren

® Tekst Nina E. H. Hauge

Pasienten

@ harrett til & bestemme over seg selv og sin egen kropp

@ kan samtykke til eller avsla det som helsepersonell
foreslar av undersgkelser og behandling

® kan trekke tilbake sitt samtykke

Noen pasienter har begrenset selvbestemmelsesrett
fordi de anses & ikke vaere kompetente i forhold til
ta behandlingsavgjgrelser. Dette gjelder:

® barn

@ personer med alvorlige psykiske lidelser

@ personer med alvorlig psykisk utviklingshemning

® pasienter med demens

® bevisstlase pasienter

® pasienter som er sterkt svekket

Kilde: Store norske leksikon

Sykepleieren

® skalsikre at den som har mottatt informasjon om pasienten
(pasienten selv/pargrende/andre utnevnte) har forstatt
denne

® skal gi ngdvendig informasjon om betydningen av at helse-
hjelp ikke gis, hvis pasienten trekker tilbake samtykket

® kan gi ngdvendig helsehjelp uten samtykke i spesielle
tilfeller (der det foreligger lovhjemmel eller annet gyldig
rettsdokument)

® fremmer pasientens mulighet til d ta selvstendige
avgjorelser ved & gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og
forsikre seg om at informasjonen er forstatt.

® respekterer pasientens rett til selv & foreta valg, herunder &
frasi seg sin selvbestemmelse.

® sykepleieren bidrar ikke til aktiv dedshjelp (eutanasi) og
hjelper ikke pasienten til selvmord.

+

® sykepleieren beskytter pasienten mot krenkende handlinger
somulovlig og ungdvendig rettighetsbegrensning og tvang.

Kilde: Lov om pasient- og brukerrettigheter og
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere

I mgtet med enkelte pasienter kan det oppsta

vanskelige etiske problemer om selvbestemmelses-

retten. Dette gjelder blant annet:

@ selvmordskandidater

@ sultestreikende

@ personer som av religiese arsaker nekter blodtransfusjon
eller andre typer livreddende behandling

Kilde: Store medisinske leksikon

Bent Hgie (H) blir helsemi-

Yrkesetiske rettningslin-
jer for sykepleiere siste re-

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenes-
terav 2011 treri kraft. Erstatter den tidligere kom-
munehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven

nister i en Hoyre-Frp-regjering.
Han erkleerer at han vil jobbe
for «pasientens helsetjenestey

Helsepersonelloven

av 2. juli 1999 trer i
kraft 1. juni 2001

visjon (ogsa 2001 og 2007).

2001 20M 2012 2016 >
1999 2012 201572016

Pasientrettighetsloven

Pasientrettighetsloven endrer navn
til Pasient- og brukerrettighetsloven

En revisjon og oppdatering av
Pasient- og brukerrettighetsloven

Kilde: Store norske leksikon og Visma blogg
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— Vima tenke klokt, forklarer helsesgster Agnes Giertsen.

Unge kvinner far

nei til celleprgver

® Tekst Nina Hernaes

®

elleprgver kan forebygge livmor-
halskreft. Slike prgver er anbefalt
fra 25 ar, men bade ved Sex og sam-
funni Oslo og helsestasjon for ung-
dom og studenter i Bergen ber flere
under 25 ar om celleprgve.
— Jeg kan ikke tallfeste det, men vi har gkt pa-
gang, forteller helsesgster Agnes GiertseniBergen.

- SA FA SOM MULIG

Celleforandringer skyldes infeksjon med humant
papillomavirus (hpv). Viruset smitter ved sex og
er veldig smittsomt. Seerlig mange unge kvinner
har hpv-infeksjoner og celleforandringer. Sa da
er det kanskje ikke si unaturlig at de som er un-
der 25 gnsker celleprgver?

Overlege Sveinung Wergeland Sarbye ved Uni-
versitetssykehuset i Nord-Norge har et utrette-
lig engasjement for a forebygge livmorhalskreft.
Men han sier hovedregelen bar vaere at det tas
faerrest mulig celleprgver av kvinner under 25 ar.

FOREBYGGER SEG TIL PROBLEMER
— Mange har forbigdende hpv-infeksjoner og for-
bigaende celleforandringer, sier han.

— Samtidig har de sveert lav risiko for livmor-
halskreft. Derfor vil nesten all behandling av
celleforandringer hos sa unge kvinner veere
overbehandling.

A ta celleprave er uten bivirkninger, men 4 be-
handle celleforandringer kan gi problemer i senere

svangerskap. Flere studier viser at hvis kvinnen
ma fjerne en bit av livmorhalsen, gker risikoen for
abort og prematur fgdsel. Kreftregisteret, som har
ansvaret for den organiserte testingen med celle-
praover, anser at for de under 25 ar er ulempene
ved slike celleprgver storre enn fordelene.

Det tar vanligvis minst 10 til 15 ar fra smitte til
kreft oppstar, derfor er det mest hensiktsmes-
sig a starte fra 25-arsalder. Da begynner ogsa
risikoen for livmorhalskreft & gke og noen feerre
er smittet med hpv, slik at fordelene med a teste
blir starre enn ulempene.

— MA VZERE OPPDATERTE
Agnes Giertsen synes ikke det er rart at ogsa de
under 25 ar ber om celleprgve.

«Nesten all
behandling ay
celleforandringer
hos sd unge
kvinwner vil

vere oower-

befoandling. >

Sveinung Wergeland
Sarbye, overlege, UNN

Aldersgrense pa
celleprove

® Kvinner under 25 ar vil ta

celleprgve for a beskytte seg ]
mot livmorhalskreft. Men

fordi de har sa lav risiko for

kreft, anbefales de & vente.

— Nar unge jenter leser om livmorhalskreft og
cellepraver, gnsker de a sjekke seg, sier hun.

— Men da er det viktig at vi som jobber med
seksuell helse er oppdatert og kan gi dem god
informasjon.

Har ikke jentene plager fra underlivet, ser hun
ingen grunn til a ta en slik prgve.

Samme praksis har de ved Sex og samfunni Oslo.

— De aller fleste godtar & vente nar vi forklarer
hvorfor, sier Agnes Giertsen.

Men hun sier det kan veere unntak.

— Vi méa snakke med dem. Har man hatt en
veldig tidlig debut og/eller veldig mange seksual-
partnere, kan vurderingen bli en annen, gjerne i
samrad med lege.
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Normal livmorhals

Livmor

Livmorhals med celleforandringer

CELLEFORANDRINGER: Infeksjon med hpv-virus kan gi celleforandringer. Livmorhalsen til hgyre har cellefor-
andringer som kan oppdages ved celleprgve. Men blant unge jenter er hpv-infeksjon og ogsa celleforandringer
sa vanlig og livmorhalskreft s uvanlig at det 4 undersgke for celleforandringer vil bety stor overbehandling.

Illustrasjon: Colourbox

LITEN NEDGANGI ANALYSER
Rundt 16 prosent av de under 25 ar har tatt cel-
leprgve ilgpet av de siste 3,5 arene, viser tall fra
Kreftregisteret. Det betyr at mellom 1 og 2 av 10
kvinner i denne alderen har tatt celleprove, selv
om det ikke er anbefalt.

Fra 2014 til 2015 har det veert en liten ned-
gang, som kan tyde pa at klinikerne ute er blitt
flinkere til & si nei til celleprover av unge kvinner.

NOEN TILFELLER HVERT AR

Selv omrisikoen for livmorhalskreft er sveert liten
for fylte 25, er det mellom O og 6 tilfeller hvert ar.
Mange leste om Thea Steen, som dgde av livmor-
halskreft i var, 26 ar gammel. Ny gjennomgang av
gamle celleprgver som opprinnelig var vurdert
som «normale» viste at hun hadde kreft allerede
da hun var 23. Thea Steen oppfordret unge jenter
til & ta cellepreve gjennom kampanjen #sjekkdeg,

Hun far aeren for at antallet unge kvinner over 25
som tar celleprgve har steget markant. Hun sa
ogsai et intervju med NRK at hun mente alders-
grensen burde fjernes. Det var fagfolk uenigi.

Sveinung Wergeland Sgrbye haper vaksinen
mot hpv, som jenter far tiloud om i 7. klasse, og
som né ogsa tilbys unge kvinner fadt etter 1991,
vil forebygge livmorhalskreft hos de under 25.
Livmorhalskreft hos s& unge kvinner skyldes nes-
ten alltid hpv 16 og 18, nettopp de to hpv-typene
vaksinen beskytter mot.

— Nai hgst har vi hatt to kvinner pa 22 og 23
ar med livmorhalskreft som skyldes hpv 16, opp-
lyser han.

«Nar unge

jenter leser om
Lovmorivalskreft
oy celleprgwer,
pnsker de a sjekke
seg.>»> Agnes Giertsen,
helsesgster i Bergen

- TA BLODNINGER PA ALVOR

Agnes Giertsen i Bergen er blitt mer oppmerksom
pa at hvis unge kvinner har symptomer fra under-
livet, som blgdninger, kan sykdom veere arsaken.

Slike blgdninger er relativt normalt ved bruk
av hormonell prevensjon.

— Men jegkjenner til eksempler der bladninger
har blitt forklart med bruk av slik prevensjon, og
derfor er celleforandringer blitt oversett. Vi ma
ikke kun ta mellomblgdninger som bivirkning av
prevensjonen, det kan veere tegn pa sykdomi liv-
morhalsen, sier hun.

Og ved symptomer som uregelmessige blad-
ninger er heller ikke celleprgve anbefalt. Ifglge
overlege Sveinung Wergeland Sgrbye er ikke
celleprgve en diagnostisk test. Ved for eksem-
pel suspekte blgdninger bgr kvinnen henvises
til gynekolog for videre utredning.

—TA DEN FRA 25

Giertsen mener kampanjer som #sjekk deg og
all oppmerksomheten rundt hpv-vaksinen er en
gyllen mulighet til 4 informere om hpv og risiko
for livmorhalskreft.

—Unge jenter i dag bruker hormonell preven-
sjon og beskytter segiliten grad mot smitte. Den
virkeligheten ma vi ta pa alvor, og informere dem
pa enklok mate. Vi skal ikke skremme, men gi god
informasjon. Og si er vi veldig tydelige pa at nar
de blir 25, da bar de ta celleprgve som anbefalt. ®
nina.hernes@sykepleien.no
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Det viktigste verktgyet i byggingen av pasientens helsetjeneste

er et magisk lite sporsmal: «Hva er viktig for deg?»

-~
- ¢

Fakta

Bent Hoie

Helse- og
omsorgsminister

ar jeg snakker om pasientens helsetjeneste, pleier

| \ | de aller fleste a nikke. Det finnes knapt noen, verken

i eller utenfor helsetjenesten, som er uenig i at pasi-

enten ma involveres mer i sin egen behandling. Men jeg er ikke

helt sikker pa at alle skjgnner hva jeg mener. Og jeg er ikke helt

sikker pa at alle tror at vi greier & gjore virkelighet av den fine

retorikken. For noen frykter nemlig at det aldri kommer til & bli
noe mer enn nettopp det. Fin retorikk.

Jeg horer ikke til dem! Det tror jeg heller ikke flertallet av
dem som jobber i helse- og omsorgstjenesten gjgr. For vi har
ikke bare begynt & bygge pasientens helsetjeneste. Vi ser ogsa
at det har begynt a gi resultater.

Det skal jeg fortelle om i denne kronikken. Men la meg starte
med det aller viktigste. Med selve grunnlaget.

IKKE PASIENTEN I SENTRUM
Noen hevder at det & bygge pasientens helsetjeneste handler
om 4 sette pasienten i sentrum. Men det gjgr det ikke. Pasien-
ten skal jo ikke settes noe sted. Pasienten skal mgtes som en
likeverdig partner. P4 samme niva. I gyehayde.

Fagfolkene som gir behandling og pleie har utdannelsen. De
er ekspertene som tolker symptomene og setter diagnosene.
De er, og skal fortsatt veere, ansvarlige for behandling og pleie.

«Ved hjelp av ny organisering
09 ny teknologl
for mer samhandling mellom
belhandlere og pasyienter. >

ger vi tul rette

Men vi mennesker er forskjellige. Vi opplever var egen fysiske
og psykiske helse pa forskjellige méter. De som er eksperter pa
symptomer og diagnoser, er ikke eksperter pa hvordan kvin-
nen i stolen pa legekontoret og mannen i senga pa sykehuset
opplever sin egen helse.

Det trenger de heller ikke & vaere. For de har jo tilgang pa
ekspertene. De kan radfere seg med henne som sitter i stolen

Det magiske sparsma

og han som ligger i senga. Den som behandler, og den som blir
behandlet, ma rett og slett anerkjenne hverandre som likever-
dige parter og utveksle ekspertise.

Vi tar i bruk ulike verktegy pa ulike omrader for a legge til rette
for mer medvirkning og medbestemmelse. For 4 bygge pasien-
tens helsetjeneste. Det aller viktigste verktgyet er et ganske lite
og ganske enkelt sparsmal.

HVA ER VIKTIG FOR DEG?

Nar vi stiller dette magiske sparsmalet, setter vi oss i pasien-
tens sted. Vi ser hans og hennes behov og ressurser. Det gjor
det lettere 4 finne den rette behandlingen og den rette pleien.
Det gjor det lettere 4 finne den beste maten & mestre livet med
sykdommer og funksjonsnedsettelser.

Det er pasientens helsetjeneste i praksis.

Vi tar mange grep pa mange omrader for & gi pasienter og
brukere mer medbestemmelse og medvirkning. Vi endrer
lover. Vi endrer arbeidsmater. Vi endrer organisering. Men vi
ma ogsa endre kulturer. La meg nevne noen eksempler:

Vi foreslar lovendringer som sikrer at barn og unge far med-
bestemmelse og blir hgrt i saker som angar dem. Vi foreslar lov-
endringer som gir gkt rettssikkerhet og medbestemmelse ved
bruk av tvang innen psykisk helsevern.

Vi serger for bedre oppfolging og bedre dialog med pasiente-
ne gjennom nye rettigheter og nye arbeidsmater.

Med den nye kontaktlegeordningen far alle alvorlig syke
pasienter pa sykehus rett til egen kontaktlege. Med pakkefor-
lgpene for kreft far pasientene en egen koordinator som er
deres faste kontakt gjennom hele behandlingen.

JEGKALLER DET SAMVALG
Ved hjelp av ny organisering og ny teknologi legger vi til rette
for mer samhandling mellom behandlere og pasienter. Snart
far prostatakreft-pasienter over hele landet tilgang til et digi-
talt verktay der de sammen med legen sin kan finne fram til
behandlingen som passer dem best. Beslutningsstetteverktay,
kalles det gjerne.

Jeg kaller det samvalg — og jeg vil ha mer av det! Innen
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velferdsteknologi skjer det mye som gjor det mulig for mennes-
ker med sykdommer og funksjonsnedsettelser & mestre hver-
dagen. I hast besagkte jeg mennesker med demens som takket
veere ny teknologi kan bo i nesten helt vanlige leiligheter i en
bygard i Oslo. Her slér lyset seg pa automatisk nar de star opp
for &4 ga pa badet panatta. Her gar alarmen om de ikke kommer
tilbake til senga. Her har de klokke pa armen som forteller nar
pa dagen det er. Her opplever de & mestre egne liv.

ET HELT MENNESKE

Skal vi mgte pasienten som et helt menneske, mé behandlin-
gen bli mer helhetlig. I dag er den ofte for stykkevis og delt. Det
gjelder mange av dem med sammensatte behov. De gar fra den
ene fagpersonen til den andre. De far behandlet en kroppsdel
her og ett symptom der.

Derfor vil vi at flere fagfolk skal arbeide i team. Det vil gi bed-
re og mer helhetlig behandling. Et fast team vil ikke bare leere 4
kjenne pasientens behov, men ogsa hans eller hennes ressurser.

Vi forbereder né forsgk med primeerhelseteam i kommunene.
Kjernen i teamet skal veere lege, sykepleier og administrativt
personell. Det kan utvides med andre fagfolk etter lokale be-
hov. Etablering av slike team krever endringer i regelverk og fi-
nansiering. Dette jobber vi med né.

De skrgpeligste pasientene med flere diagnoser og kroniske
lidelser skal fglges systematisk opp av egne oppfolgingsteam
som kjenner bade behovene og ressursene deres.

DE SOM M@TER PASIENTENE
Nye lover, ny teknologi og nye arbeidsmaéter er viktige verktoy
nar vi bygger pasientens helsetjeneste. Men det aller viktigste

er dem som jobber i helse- og omsorgstjenesten. Det er de som
bruker verktgyene. Det er de som mater pasientene.

Jeg mater mange av dem nér jeg besgker sykehus, syke-
hjem, legekontorer og helsestasjoner landet rundt. Det er det-
te som gjor meg trygg pa at vi skal greie & bygge pasientens
helsetjeneste. For de jeg mater er bade oppriktig engasjert og
interessertia gi pasienter og brukere mer medvirkning og mer
medbestemmelse.

I hgst la fylkesmennene pa Vestlandet fram en uvanlig til-
synsrapport. Den handler om tenéringsjenta Ida, som ikke fikk
hjelpen hun trengte fra barnevernet og barne- og ungdoms-
psykiatrien. Rapporten viste at ingen av dem som skulle hjelpe
Ida, spurte henne om hva som gjorde vondt. Fylkesmennene
valgte heldigvis & gjgre det. De spurte Ida. Tenaringsjenta for-
talte om opplevelsene sine til fylkeslege Helga Arianson. Slik ble
tilsynsrapporten fra fylkesmennene pa Vestlandet en annerle-
des rapport. Det ble en rapport sett fra hovedpersonens syns-
vinkel. Det ble en rapport med tittelen: «<Dei forsto meg ikkje.»

BRUKERPERSPEKTIVET

Helga Arianson har fortalt at kontakten med Ida og arbeidet
med rapporten har forandret henne. Hun har mattet gi slipp
pa ting hun tidligere har leert og ting hun tidligere har trodd.
«Vikan ikke fortsette som fgr. Vima ta brukerperspektivet inn
i sakene», sa Arianson da hun holdt foredrag om Idas sak pa
arets helsekonferanse.

Fylkeslegen i Hordaland har helt rett. Skal vi bygge pasien-
tens helsetjeneste kan vi ikke fortsette som far. Vima forandre
oss, vi ogsa. Det er forst da vi greier & forandre den norske
helse- og omsorgstjenesten. ®

Sykepleien 11 2016
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Kos og kjaerlighet var mer effektivt enn belteseng

og store doser medisin da Maja Thune var innlagt.

Uten polstring

® Tekst og foto Marit Fonn

®

eltene strammer rundt livet
og anklene, men aller verst er de
rundt handleddene. De stopper al-
le armbevegelser.
En gang kom hun seg ut av bel-
tene. Da Rlippet pleierne nye huller i reimene. «Vi
har ikke belter i extra small her, skRjgnner du», fikRk
hun hgre. Det stakk.

Det er lenge siden na. Hun veide 48 kilo pa den
tiden.

— De holdt meg s& hardt. Atte-ti menn, alle som
var pa jobb. En pa hver arm, en pa hvert bein, en
holdt hodet, et par pa magen ...

Slik er det hun husker det.

— Det skjedde hele tiden. De siste arene tilspis-
set det seg. Jeg hadde konstant blamerker pa
kroppen. Ingen hadde s mange blamerker som
meg.

Forste gangen Maja Thune var innlagt var hun
17 ar. Siste gangen 25. Hun var tvangsinnlagt 14
ganger. To ganger la hun seg inn frivillig.

Thune, som né er 38 ar, tenker tilbake over en
kopp kaffe pa en kafé pa Tgyen i Oslo. Det er ikke
vanskelig & snakke om det som skjedde bak lukke-
te degrer. Hun har satt ord pa det s mange ganger.

- Jeghar jobbet med fglelsene. Gatt i dybden og
fatt kontakt med min indre kjerne. Ingenting kan
sare meg slik som far, mener hun.

SKRIVER BOKER
Da hun var 25, skrev hun boken Jeg har en drgm,

Autonomi i psykiatrien

® Du erinnlagt for a bli beskyttet mot a skade deg selv eller andre. Men du blir
medisinert og bundet fast mot din vilje. Hvordan kan du da beholde dinintegritet?

der egne erfaringer ble til historien om Minnas
mgte med psykiatrien. Na er hun yogainstrukter
og uttrykksterapeut, og boken Yoga som terapi
ble utgitt for et par ar siden. Synet pa psykia-
trien er som for: Minst mulig tvang. Og minst
mulig medisin.

Men merkelappen «pillehater» vil hun ikke
ha:

— Blir du drapstruet, ma du sette injeksjon.
Men det er forskjell pa en mann pé 150 kilo, klin
psykotisk etter & ha tatt amfetamin, som har
myrdet familien sin, og en spinkel jente full av
angst.

Belter bor bare brukes ved en sjelden, sjel-
den anledning.

— Selv om jeg var tynn, s ma jeg ha veert

sterk. Jeg slo ting i veggene, men bare nar jeg
folte meg krenket. Jeg kastet ikke p& noen.
Det var redd jeg var. Redsel ligger ofte under
raseriet.

Thune husker ogsa dette:

En spe, kRvinnelig pleier holder rundt henne.
Hun Rlarer fint @ roe Maja ned, helt alene, bare
ved & hegne om henne og stryke henne over
hdret. Det er ofte de modne damene Maja er
tryggest pd.

KUNNE IKKE PRATE KLART
Hun fikk mange diagnoser: Border line, manisk
depressiv, schizofren. Det var spiseforstyrrel-
ser, selvskading og selvmordsforsek.

— Jeghadde alt, vet du.
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Hun gikk pa mange typer medisiner. Dosene
var sa store at hun ikke kunne prate klart. Hun
greide knapt & g4, sovnet ved bordet. Hadde
rykninger i ansiktet.

— Psykofarmaka er bra for noen. Helt nad-
vendig ogsa. For meg var det mest negativt, en
veldig pakjenning for kroppen. Men beroligende
kunne vaere godt nar jeg var som reddest.

— Hva krenket deg?

— A bli stengt inne bak lukkete derer mot min
vilje. A bli fratatt telefonen. Jeg hadde ingen
motivasjon for & ga pa medisiner, men ble tvun-
get til det. Jeglaibelteseng. Det er det motsatte
av autonomi. Krenkelsene blir en belastning i
tillegg til de psykiske plagene man i utgangs-
punktet sliter med.

«Jeg la L
belteseng. Det er
det motsatte ay
ountfonomi. >

Maja Thune

— Men du trengte vel & bli skjermet?

— Nei, det ble verre, det virket mot sin hen-
sikt. Jeg ble grensesatt uten at jeg skjgnte hvor-
for. Jeg var nok som en kinaputt. Jeg roet meg
ikke pa skjerming, sov ikke. Var gira og full av
faen.

VAR REDD: - Ingen
hadde sa mange bla-
merker som meg, sier
Maja Thune. Hun var
tvangsinnlagt 14 gan-
ger og ble stadig skjer-
met og bundet fast.
Men det hjalp mer a bli

strgket over haret.

KJZRLIGHET SOM MEDISIN

Foredraget «Kjeerlighet som medisin, om & bli
sett i psykiatrien», som Maja Thune skal holde
pa litteraturhuset i desember, ble fullbooket
pa tre dager. Mange sykepleiere vil sitte i salen.
Neppe sa mange psykiatere, tror hun.

— 2 500 flere ville gjerne hatt plass. Det
sier noe om behovet for alternativ tenkning i
psykiatrien.

— A behandle med kjaerlighet kan virke naivt
og svulstig?

— Jeg syns ikke det. Jeg har kjent krenkelsen
sa sterkt pa kroppen at jeg brenner for a
finne lgsninger for hvordan man kan
beholde sin verdighet. Kjeerlighet @
innebarer ingen fordemmelse, og

Sykepleien 11
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GIR RO: Maja Thune undervi-
ser i terapeutisk yoga. — Yoga
stimulerer bremsepedalen,
sier hun. Foto: Terje Borud

fordemmelse er det siste du trenger

nar det er morkt. Dessuten, kjeerlighet

driver frykten ut, som det star i Bibe-
len. Uten at jeg er spesielt religigs, altsa.

Hun var bare 17 ar da hun fikk schizofreni-
diagnosen. Den ble senere trukket.

— Det hadde ikke skjedd hvis ikke pappa had-
de statt pa. Hadde diagnosen blitt staende, vil-
le jeg sannsynligvis blitt kroniker og ufgretryg-
det. «Du kan aldri jobbe, aldri studere», fikk jeg
hgre da jeg var innlagt.

Hun motbeviste det ved & ta bachelor bade
ipsykologi og spesialpedagogikk, delvis mens
hun var innlagt.

PROVOSERER FRAM UTAGERING
— Skjer slike kRrenkelser i dag?

— Ja, det skjer.

Hun vet det fordi hun i mange ar har hatt
ekstravakter i akuttpsykiatrien.

— A unnga tvang helt er vanskelig. Men mer
forskning har heldigvis bidratt til at terskelen
for tvangsbehandling er hgyere enn for 20 ar
siden.

Hun har registrert at politistudenter med
muskler blir foretrukket som ekstravakter.
Hadde hun veert leder, ville hun ha byttet dem
ut med teater- og musikkstudenter.

—Jeg har sett ufagleerte framprovosere utage-
ring hos pasienter, fordi de gnsker & gi injeksjon
fortest mulig. De tror det er bra for pasienten,

men de tenker nok lite pa den belastningen
man opplever etter en utagering. Mange sli-
ter med seinvirkninger. Ofte har de en folelse
av skam.

— Hva bestdr skamfolelsen av?

— At man ikke mestrer livet. At noe er geerent
med deg. Det kan sette segikroppen.

FIKK «<APEDOP»
Thune er omgitt av helsearbeidere: Mor er pal-
liativ sykepleier. Far er billedkunstner og pen-
sjonert sykepleier. Den ene lillesgsteren er ny-
utdannet sykepleier, den andre er fastlege.

— Hvorfor ble du syk?

— Jeg er ekstra sensitiv. Kanskje hadde jeg
ikke de rette instrumentene a spille pa. Man

«Jeg var gura oy
fuwll av faen.>

Maja Thune

ma jo ha en viss form for polstring. Jeg tok inn
alle sanseinntrykk.

Hun ble fort lei seg. Fglte seg utafor.

— Jeg hadde ikke redskap til & regulere inten-
se fglelser. For hver innleggelse fikk jeg en ny
diagnose. Jeg var i en jungel av pillehelvete og
beltefiksering.

Psykofarmaka

Deles i fire grupper:

@ 1. Anxiolytika, beroligende/angstdempende
midler som brukes ved nevroser preget av
angst/uro.

® 2. Hypnotika/sedativa brukes hovedsakelig
ved sgvnlgshet.

De to forste gruppene bestar i hovedsak av

benzodiazepiner og kan vaere avhengighetsska-

pende.

® 3. Antidepressiva, brukes ved depressive
lidelser.

® 4. Antipsykotika, ogsa kalt nevroleptika,
brukes ved alvorlige psykiske lidelser som
schizofreni og andre psykoser.

Kilder: Wikipedia og Store medisinske leksikon

Men noen gjorde det altsa bra for henne. Det
var de godt voksne damene:

— De provde a gi meg kos. Strgk meg over
haret, i stedet for & gi meg 50 milligram Nozi-
nan, ogsa kalt apedop, som jeg ellers fikk.

Nozinan er et antipsykotisk medikament.

Det gjelder a se og lytte for a finne ut hva
pasienten har behov for, mener hun. Det er szer-
lig psykiaterne hun ikke stoler pa:

— De er tidlig ute med medisinering og ved-
tak. Sykepleierne er ofte fantastiske.

HADDE DET FINT MED MEDPASIENTENE
Kunsten har hjulpet henne. Hun lager musikk
og har gitt ut to diktbgker.

— Folsomheten min gjor at jeg kan ta inn
mennesker pa en dypere mate. Jeg tar inn flere
fargerilivet enn mange andre.

For noen er smerten til tider uutholdelig:

— Nar verken du selv eller andre kan baere den
smerten, sa kan kunsten bare den. Gi den til
et bilde eller et musikkstykke, sa blir den kan-
skje til noe nytt. Noen bruker naturen pa sam-
me méate — de vender seg mot noe som er evig
og trygt.

N4 er hun glad for 4 ha veert syk:

—Ja, jeg er det! Fordi jeg har veert de stedene
som fa andre vet noe om. Det er sa mye kjeerlig-
het der. Nar du er lukket inne og fratatt s mye,
blir tilveerelsen ekte. Du holder ikke lenger fa-
saden. Det er positivt. Det negative er jo at man
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blir sa krenket at man mister egenverdet. Fglel-
sene dopes bort. Du har ikke selvbestemmelse.
Kjeerligheten hun sikter til er forst og fremst
den mellom pasientene. Thune har mange gode
minner. All latteren. Alle rampestrekene.

FRA PASIENT TIL TERAPEUT

Hun er pd skjerming og vil reyke. En pleier fol-
ger henne. Der sitter en mann og leser aviser, et
uvanlig syn pé lukket avdeling. Hun aner ikke
hvem han er. Med svart Rajal rundt gynene gar
hun bort til ham: «Er du ogsd interessert i poli-
tikkR?» Han ler: «Det kan du trygt si. Jeg har vaert
pa Stortinget i 22 ar.» Hun vil traste ham, tror
han er psyRotisk. Da ler han enda mer.

Pleieren virker flau, sier han er en Rjent
person.

Medpasienten var Reiulf Steen, den erfarne
Ap-politikeren som senere var apen om sine dy-
pe depresjoner. Der inne var de ute av sine van-
lige roller.

— Vi hadde mistet karrieren og fasaden, og
delte smerten ved ikke 4 mestre livet.

I et intervju i VG sa Reiulf Steen: «Der (pd
Blakstad sykehus, red.anm.) fortalte vi hver-
andre helt apent om problemene vare. Det var
en unik opplevelse pa det mellommenneskeli-
ge plan.»

— Da jeg selv fikk ngkler, og kom over pa den
andre siden, fikk jeg ikke den naerheten til pasi-
entene jeg hadde som innlagt, sier Thune.

Hun har hatt mange helgevakter som miljo-
terapeut pa Oslo hospital, landets eldste psy-
kiatriske sykehus, na underlagt Lovisenberg
sykehus.

— Jeg elsker a veere der, far brukt hele meg.
Gar tur, spiller gitar. Vi lager mat sammen.
Ellers er de jo mye pa raykebalkongen.

— Du ville helst vaert like naer pasientene som
da du var pasient?

— Jo, men de unge jentene sier til meg: «Du
kjenner jo lusa pa gangen, du!» Det er nok fordi
jeg er avslappet. Jeg holder dem i hinda og
masserer dem.

BLIR INKONTINENT OG OVERVEKTIG
Hun har sett hva mange ars bruk av nevrolepti-
ka kan fgre til for folk:

— De mister klarheten. Noen tisser i sengen.
Mange blir overvektig og far diabetes. Noen
opplever at tungen gar ut og inn av munnen.

Pa sikt kan de bli kognitivt svekket.

— Det er forferdelig 4 se unge mennesker fa
utseendet gdelagt. Sa far de hgre at «du er unik
og har egenart». Og at «denne medisinen ma du
bruke resten av livet».

Medisinene forstyrrer det endokrine syste-
met, forklarer hun.

— Hvis jeg hadde en datter pa 18 ar som ble

psykotisk, ville jeg ha kontaktet de som jobber
uten medisin. Hvis ikke de var tilgjengelige, ville
jeg gitt antipsykotika. Noen degn. Jeg ville ikke
at hun skulle fortsette med det.

— Mange leger er sinte pa medisinfrie til-
bud. De mener pasientene ikke blir behandlet
tidsnok.

Antidepressiver er hun mindre kritisk til:

— Noen har nytte av det. Venninner sier det
tar morket fra dem.

Thune tror at mange med schizofreni- og bi-
polardiagnoser, heller burde vart behandlet
for traumer.

— Det er spennende a fglge med pa traume-
forskningen. Jeg tror psykoser er reaksjon pa
store belastninger. A hore stemmer er ikke ens-
betydende med schizofreni.

«DU SKAL VITE AT DET ER HAP»

Hun er i beltesengen natten over. I Rroppen
virker fire—fem ulike medikamenter. Hun sover
innimellom. Kan ikke gé& pa do, md tisse i et bek-
ken. Noen passer p& henne, det merker hun.
Men sé er det ingen der. Hun er alene, selv om
det ikke er lov. Hun roper. Om morgenen har
hun vondt overalt.

Etter en av nettene i beltesengen kommer en
lege som er i spesialisering inn og ser henne.
«Lds opp med en gang!» sier han til pleierne.

— Han har siden sagt til meg at alt jeg skrevi
boken Jeg har en drgm er sant.

Det var andre som viste empati nar de spente

henne fast. En av pleierne sa henne i gynene
og sa: «Dette er kanskje det mest krenkende du
kan oppleve. Men det skal ikke alltid veere sann.
Du skal vite at det er hap.»

— Noen md i belter?

— Jeg tror ikke det.

— Eller tvangsmedisineres?

— Enda verre. For meg var det verst & mis-
te tankene. I belter har du bedre kontroll over
hva du feler. Medisinering gjor at du mister
folelsene. Mange syns beltene er verst. Men de
fleste blir uansett utsatt for begge deler.

— Man kan ikke bestemme alt selv ndr man
ikke er i balanse?

— Jeg synes terskelen skal veere hgy for tvang.

«<Det vor werst a
mute fonkene. >
Maja Thune

Hyvis du gar pa torget og snakker med deg selv, s&
ma det veere greit. Hvis du gar rundt naken, eller
kaster mabler og blir veldig voldelig, trenger du a
bli skjermet. Men de fleste er ikke der.

STRENGT REGIME

En jente spiser jord og planter. Hun er 18 ar og
har mistet spraket. Hun skriker nar

hun blir dradd etter armene. Maja blir

sint, synes det er ungdvendig hard

DEN SAMME: Maja
Thune opplever plut-
selig masse anerkjen-
nelse. Det synes hun
er veldig rart. — Jeg er
joden samme.
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behandling. Da blir hun vist til rommet,
@ fordi hun blander seg. «Du har ingen so-

sial status her pd avdelingeny, sier plei-
eren. «Det sier mye om deg at du sier det», pare-
rer Maja. Dermed er det hun som blir dradd etter
armene inn p& skjermet.

—Jeg safra, men kom til kort. Men det gikk bra
med hun som spiste jord. Na er hun sangerinne.

Reglene er mange for pasientene i psykiatrien.
Grenser kan vaere nyttig, men ofte er reglene tul-
lete, syns hun. Som at du ikke kan fa en brgdski-
ve nar du har lyst fordi kjokkenet er stengt, eller
ta deg en rgyk nar du vil.

— Det er ganske taft. Det er jo ofte om natta nar
du ikke far sove du trenger & rgyke. Du far ikke
dusje fem minutter over ti, selv om du er kald,
for badet stengte klokken ti. Slike regler gjor ikke
nytte for seg.

UNDERVISER I YOGATERAPI
Maja Thune har etablert en egen yogaform —
terapeutisk yoga.

— Yoga stimulerer bremsepedalen, det vil si
den parasympatiske delen av nervesystemet.
Pulsen og blodtrykket gar ned, pupillene blir min-
dre. Kroppen begynner a produsere oksytocin,
ogsa kalt kjeerlighetshormonet. Hjernebglgene
blir roligere, og den dype pusten hjelper a regu-
lere intense fglelser.

Espen Gade Rolland,
nestleder i faggruppen
for sykepleiere innen
psykisk helse ogrus .

Mange som kommer pa utdanningen hennes i
yogaterapi, er sykepleiere.

— Flere har allerede utdanning i medisinsk yo-
ga. Psykiatriske sykepleiere bruker yoga og mind-
fulness i terapien sin, ikke minst for ungdom.

De leerer at de ikke ma be traumatiserte legge
seg ned og lukke gynene. Det blir for sarbart, og
kan fore til retraumatisering. Det er bedre & be-
gynne med 4 std eller sitte pa en stol med apne
gyne. Slik kan de bevare kontrollen.

For deprimerte er det omvendt:

— Fysisk aktivitet er flott. Men er du dypt depri-
mert, er det godt a starte med & ligge avslappet.
Det gjelder & akseptere depresjonen fullt ut. In-
stinktet er & kjempe imot.

HAR FATT TILLIT
Vakter i psykiatrien hadde hun allerede da hun
studerte, og innimellom innleggelsene.

— Jeg fikk gode tilbakemeldinger. Da ledelsen
fikk vite at jeg hadde veert innlagt, méatte jeg like-
vel slutte. Nar man har veert syk, ma man hele ti-
den bevise at man funker.

Na har noe skjedd. Boken hennes gar bra, yoga-
kursene er populaere:

— Plutselig har jeg fatt masse anerkjennelse og
tillit. Det er veldig rart. Jeg er jo den samme.

Hun har hatt noen fordeler, synes hun selv:

— Jeg var ressurssterk. Og jeg har alltid blitt

Ulovlig beltebruk

® Tvangsmidler (som belter, isolasjon eller
bedgvende legemidler) skal bare brukes nar
det er fare for liv og helse.

® VG dokumenterte i november at det foregar
«massiv ulovlig beltebruk pa norske sykehusy.
Og det som skjer, som hvor lenge belteleggin-
gen varer, blir ofte ikke skrevet i protokollen.

Kilder: VG og helsebiblioteket.no

godt likt av voksne. Det gjelder ikke alle.

— Hvorfor likte de deg?

- Jeg var verbal og kunne ga i dybden.

Hun minner om at det er i relasjoner at kren-
kelser skjer. Men det er ogsa der gjenopprettin-
gen av skaden skjer.

— Det gir hap. Det er ikke noe duma a gjore pa
egenhand.

Hun er fastspent igjen, det er 2003. Men nd er
det annerledes. Hjernen er Rlar, Rroppen stritter
ikke mot. Hun har kontakt med seg selv. Om mor-
genen blir de fem reimene fjernet for siste gang. ®
marit.fonn@sykepleien.no

—Tvangeniseg selv er
ikke alltid problemet

— TVANG ER EN stor inngripen overfor en-
keltmennesker, som dessuten er i en sarbar
situasjon, sier Espen Gade Rolland, nestle-
der i faggruppen for sykepleiere innen psy-
kisk helse og rus.

— Maja Thune peker pé noe vesentlig, nem-
lig hvordan man opplever krenkelser. Tvan-
gen i seg selv er ikke alltid problemet, men
maten den utfgres pa og pasientens opple-
velse av gjennomfgringen — og ikke minst av
oppfoelgingen i etterkant. Her har vi en stor
jobb & gjare.

— Samtidig er det gode eksempler pa at sy-
kepleiere har jobbet systematisk med & redu-
sere tvang. Dette har gitt resultater. Det hand-

ler mye om riktig kompetanse, bemanning,
holdninger, kultur og reelle gode handlingsal-
ternativ, slik lovverket papeker. Sykepleiere
har lederposisjoner og en unik mulighet til &
pavirke dette. Vi trenger en nasjonal satsing.

— Sykepleiere vil oppleve dilemma ved ut-
pvelse av tvang. Vi skal redde liv, men ogséa
ivareta pasientens autonomi og folge vare
yrkesetiske retningslinjer, som skal beskyt-
te pasienten mot krenkelser og tvang. Syke-
pleiere har kiernekompetanse nar det gjelder
& mote mennesker i sarbare situasjoner. Da
tenker jeg spesielt pa a vise omsorg og var-
me, som Thune framhever. Dette er ikke all-
tid pa dagsordenen.
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Brukerorganisasjonene har tommelen opp for tilbud om

medisinfri behandling. Psykiatere kaller det et alvorlig feilsteg.

Pasienter og behandlere

pa kollisjonskurs

® Tekst Bjorn Arild @stby

®

indatter ble under en tvangsinn-
leggelse satt pd medikamentet
Zyprexa, og ilapet av et drayt ar
la hun p& seg seksti kilo, sG hun
veide til slutt 135 Rilo. Far hun ble
ddrlig, var hun en god konkurransesvgmmer.

Hun ble samtidig sterkt inkontinent. Senere
fikk hun medikamentet Risperdal, og da mistet
hun menstruasjonen og fikRk Rraftig skjeggvekst
pa haken. Legene bagatelliserte disse bivirknin-
gene og sverget til den jesuittiske laeresetningen
om at malet helliger midlet. Disse bivirkningene
har i sytten ar vaert et langt starre problem enn
sinnslidelsen, samtidig som medikamentene ikke
reduserte symptomene.»

I kronikken «Min datter ble et offer for pille-
psykiatrien» i Aftenposten for vel et ar siden
advarer en anonym far mot en pillepsykiatri
som han mener har antatt former som ettertiden
sannsynligvis vil beklage.

VIL REDUSERE BRUK AV TVANG
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) bai2010
deregionale helseforetakene (RHF) lage regionale
og lokale planer for hvordan redusere bruk av
tvang i psykisk helsevern. De ble ogsa bedt om
& utarbeide alternative metoder til tvang, blant
annet medisinfrie tilbud. Da planene forela, var
medisinfrie tilbud nesten totalt fravaerende.
Det er bakgrunnen for at HOD i november i fjor
sendte nytt brev til RHF-ene, hvor de ble palagt

a etablere et legemiddelfritt behandlingstilbud
innen 1. juni 2016.

Ingen av RHF-ene har gjennomfgrt pabu-
det innen tidsfristen, men samtlige har startet
arbeidet med 4 fa pa plass medisinfrie tilbud.
Sa langt ser det ut til & veere store forskjeller pa
hva tilbudene vil inneholde, hvordan de skal
organiseres og hvilke pasientgrupper som skal
fa helsehjelp i de nye enhetene.

«Vi mi fi bukt
med den sterke
owenfra og wned-
holdning som
eksusterer L mange
fogmeilyger.ss
Jan-Magne Sgrensen

I en nylig lansert antologi («<Levd liv») utgitt
av Nasjonalt senter for erfaringskompetanse,
skriver psykiater Trond F. Aarre:

— Foretaka har altsa ikkje greidd eller ynskt a
innfri seg krava fra sjukehuseigaren. Det skal bli
interessant & folgje denne saka. Kjem det til & bli
oppretta einingar? Kjem dei til 4 lukkast? Kjem
rgynslene fra dei nye einingane til & paverke re-
sten av fagfeltet?

Vet brukerne
sitt eget beste?

® Fra 1. juni 2016 er alle regionale
helseforetak palagt a tilby medisinfrie
behandlingsalternativer innen psykisk
helsevern. Det har skapt debatt og
avdekket steile fronter. Hvem skal
bestemme? Legen eller mennesket
som lever med lidelsen?
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KREVER MEDISINFRIE TILBUD
Brukerorganisasjoner innen psykisk helsevern
har lenge jobbet for etablering av medisinfrie
dagnenheter. 12011 dannet fem brukerorganisa-
sjoner (Aurora, Hvite @rn, LPP, Mental Helse og
WSO0) «Fellesaksjonen for medisinfrie behand-
lingsforlgp i psykiske helsetjenester». Malet var
4 jobbe for & opprette medisinfrie enheter i alle
landets helseforetak.

Om bakgrunnen for kravet skriver Fellesaksjo-
nen blant annet: «Det snakkes varmt om bruker-
medvirkning bade fra politikerne, helsedeparte-
ment/direktorat og helseforetakene. Det sier seg
selv at nar mange opplever at man har valget
mellom frivillig medisinering, ingen behandling
eller tvangsmedisinering nar man er i krise, er
det ikke rom for noen reell brukermedvirkning.

Skal brukermedvirkning ha noen mening, ma al-
ternativer til medisiner veere tilgjengelig for alle.»

Nar det ikke finnes alternativer til medisine-
ring, opplever brukerorganisasjonene at pargren-
de ogsa kan fale seg presset til 4 godta, eller selv
presse pa for medikamentbruk, til tross for at de
har store betenkeligheter.

DISKRIMINERENDE LOVVERK

Det er stor forskjell i makt mellom den som hjel-
per og den som skal hjelpes. Bruk av tvang i psy-
kisk helsevern er det sterkeste uttrykket for
denne ulike makten. Helsedirektoratets gjen-
nomgang av data for 2014 viser at om lag 5 600
pasienter ble tvangsinnlagt til sammen 8 000
ganger dette aret. Tvungent psykisk helsevern
ble benyttet ved to av tre innleggelser, mens de

MEDIKAMENT: Le-
der av Hvite Orn,
Jan-Magne Sgrensen,
er overbevist om at
medikamentfri be-
handling er det beste
bidraget for 4 unnga
tvang. Foto: Ekate-
rina Saratovskaya

gvrige gjaldt tilbakeholdelse for tvungen obser-
vasjon, der vilkarene for tvungent psykisk helse-
vern ble vurdert ikke a veere fylt.

Psykiater Trond F. Aarre kaller den omfattende
bruken av tvungent psykisk helsevern en nasjo-
nal skandale. Han mener de hgye tallene delvis
skyldes innarbeidete arbeids- og tenkemater,
men noe skyldes ogsa lovene. Han er helt klar pa
at dagens lovverk diskriminerer personer med
alvorlige psykiske lidelser.

Pasient- og brukerrettighetsloven setter man-
glende samtykkekompetanse som vilkar for a
nytte tvang mot personer med somatiske syk-
dommer. I lov om psykisk helsevern er det der-
imot hjemmel for & bruke tvang, selv
om personen er fullt ut samtykkekom- @
petent. Slik signaliserer vi ifglge Aarre
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at folk med psyKkiske lidelser er anner-
ledes enn andre og derfor skal ha sva-
kere rettsvern.

Mette Ellingsdalen i brukerorganisasjonen We
Shall Overcome (WSO) mener ogsa at lovverket
ma endres.

— Innenfor den medisinske modellen, som lov
om psykisk helsevern bygger pa, har ikke men-
nesker med psykososiale funksjonsnedsettelser
de samme rettigheter som andre samfunnsbor-
gere. Dette har store negative konsekvenser, som
gar enda videre enn frihetsbergvelse og tvangs-
behandling og pavirker selve forstaelsen av men-
nesket. Det gjgr det enkelt a frata oss selvbestem-
melse og retten til & definere oss selv og hva vi
sliter med, ogsa nar det ikke fattes formelle tvangs-
vedtak, sier hun til erfaringskompetanse.no.

Nyutdannet lege med mange ar i rollen som
psykiatrisk pasient, Nina Knagenhjelm, advarer
i en kronikk i Dagens Medisin («<Avhengighet
til sterke behandlere») mot behandlere med
klare meninger. Hun var ikke pé tvang, men fikk
beskjed om at «uten medisinen vil du ikke bli
bedre». Hun opplevde det som «frivillig tvang».

— Jeg hadde veert sjeleglad om jeg — med
pasientrettighetene i ryggen — kunne ha sagt den
gangen at jeg ikke ville ha disse medisinene, og
vite at det var en rettighet og ikke noe som kunne
brukes mot meg.

HVEM SKAL BESTEMME?
Debattenikjslvannet av palegget fra helseministe-
ren har avdekket klare fronter i synet pa medisin-
frie behandlingstilbud. Ikke bare mellom brukere/
brukerorganisasjoner og enkelte fagpersoner, men
ogsa mellom fagpersoner. Uenigheten dreier seg
om tradisjoner, menneskesyn, behovet for hold-
ningsendringer og forstaelse av psykiske lidelser.

To parter star steilt mot hverandre: Legen som
foreskriver medikamenter mot psykose, og som
fastslar at behandlingen er vellykket fordi symp-
tomtrykket letter. Og brukeren som opplever sa
mange og sa alvorlige bivirkninger av medisi-
nene, at behandlingen slett ikke oppleves som
vellykket.

BLIND FOR EGEN DUMSKAP?
Psykiatriens historie og behandlingsmetoder er
ikke noe vakkert tilbakeblikk, og vi rister i dag pa
hodet over den galskapen psykiatrien utsatte sine
ofre for. Enhver tid synes blind for sin egen dum-
skap, og fa har merket dette sa skjebnesvangert
som mennesker med psykiske helseproblemer.
Siste lobotomi i Norge ble utfert ved Riks-
hospitalet sa seint som i 1974. Mange av de totalt
rundt 2 500 psykisk syke som ble lobotomert i
Norge, dgde. Nylig avdgde psykiater Christian
Erlandsen jobbet ved Sanderud sykehus pa
1950-tallet. Han har tidligere uttalt: «I ettertid er

LOBOTOMI: Vil ettertiden
domme dagens medika-
mentbruk som mani ettertid
har demt lobotomi? Bilde fra
engelsk sykehus 1947. Foto:
R. Hutton/Aktuell/Scanpix

detlett 8 demme. Men jeg spgr meg selv: Hvorfor
sjekket vi ikke grundigere resultatene pa dem vi
opererte, far vi gikk i gang med flere?»

Da metoden ble introdusert i 1935, var lege-
vitenskapen ikke i tvil om nytten. Ogi 1949 fikk
nevrologiprofessor Egas Moniz Nobelprisen i
medisin for oppdagelsen av lobotomi. I 1996
vedtok Stortinget at de gjenlevende lobotomerte
skulle £fa 100 000 kroner i erstatning for tapte liv.
Sa dramatisk kan kunnskap endres.

«<lwnfgringen

oy medisinfrie
tilbuwd koan skape
en holdning som
L yfo*z grad y{-¢‘:h‘:&r
en ykepsis i
medikaomentell
belandling. >

Jan Ivar Rgssberg

Hva med dagens utstrakte bruk av antipsy-
kotisk medisin og tvangsmedisinering? Hva vil
framtidens dom veere? Vil spagrsmalet igjen vee-
re: Hvorfor sjekket vi ikke grundigere resultatene
pa dem vi medisinerte, fgr vi fortsatte med flere?

— KALLDET GJERNE EKSTREMSPORT
Valgfrihet er Fellesaksjonens mal og den viktigste
grunnen til kravet om medisinfrie tilbud.

— Vi er overbevist om at medikamentfri be-
handling er det beste bidraget for 4 unnga tvang,
sier Jan Magne Sgrensen i Fellesaksjonen og
leder av Hvite @rn.

— A ta medisiner var som a veere i et kje-
misk fengsel. Medisinene hadde forferdelige
bivirkninger og fiernet mye av personligheten
min. Jeg mistet motivasjonen, folte ingen glede og
Klarte ikke & resonnere pa samme maéate som for.

Sgrensen klarte ikke & jobbe med sin egen
psyke nar han var pavirket av medisiner, og
sluttet pa antipsykotika for 17 ar siden. Pa det
tidspunktet var han sa sint at han kunne startet
3. verdenskrig, forteller han til Aftenposten. Det
har veert beinhardt arbeid, men na klarer han seg
pa egen hand.

— Det er viktig at medisinfrie tilbud utvikles
i tett samarbeid med brukerorganisasjonene.
Brukerne har mye kunnskap som ikke har kom-
met godt nok fram. Vi mé fa bukt med den sterke
ovenfra og ned-holdning som eksisterer i mange
fagmiljger. Og det ma apnes for retten til 4 ta en
risiko pa eget ansvar. Kall det gjerne ekstrem-
sport, sier Sgrensen.

IKKE FOR ELLER IMOT ALL MEDISIN
Medisinfritt behandlingstilbud handler ikke om
a veere for eller imot all medisin. Det er snakk
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om de sakalte antipsykotiske legemidlene som
brukes ved psykoser og maniske tilstander.

For Segrensen handler det om muligheten til &4
velge den behandling man selv har tro pa og @n-
sker, og som man kan handtere uten medisiner.

— Det finnes mange alternative metoder. Man
ma huske pa at mange psykoser er utlgst av stress
og angst. Det er flere mater a finne roen pa, blant
annet ved 4 leere seg forskjellige stressmestrings-
strategier, kognitiv gruppeterapi, mindfulness og
det & taibruk musikk ogrytme.

Han er videre klar pa at det ma opprettes
egne enheter, ikke sakalte forlap. Man ma klippe
traden til gamle tradisjoner, ellers vil dette til-
budet blandes inni en lapskaus av gamle tilbud.

UDOKUMENTERT SJANSESPILL

Like skrasikre som brukere og brukerorganisa-
sjoner er pa at det er riktig & apne for denne valg-
friheten, er flere fagpersoner klare pa at dette er
et alvorlig feilsteg.

Psykiater Tor K. Larsen mener den valgfriheten
som helseministeren na gnsker a patvinge helse-
vesenet vil fore til at mange sveert alvorlig syke
mennesker i praksis fratas retten til best mulig
behandling.

— Ikke bare er det en darlig idé, men det kan
rett og slett ende opp med & bli en innfering av
systematisk malpraksis i norsk psykiatri. I verste
fall kan liv ga tapt.

— Hensikten med medikamentfrie poster er &
la pasienter selv velge hvilken behandling de vil
ha. Det kan hgres fint ut, men det er en risika-
bel idé for nysyke. Man overser et helt sentralt
problem i psykiatrien, nemlig at de mest alvorlig
syke ofte mangler sykdomsinnsikt, ifalge Larsen.

Men samtidig er han apen for at man ikke pa

forhand kan vite hvem som ikke vil oppleve god
effekt av medisiner. Og i bruksanvisningen til
medikamentet Risperdal star det for eksempel:
«Bivirkningene er ofte vanskelig & skille fra
sykdomssymptomene.»

En annen psykiater, Jan Ivar Rgssberg, mener
palegget fra helseministeren bygger pa ideologi
og ikke vitenskap. At det er et udokumentert
sjansespill.

— Det finnes ikke veldokumenterte behand-
lingsmetoder uten bruk av medikamenter for
personer med psykotiske lidelser.

Rassberg mener derfor et medisinfritt tilbud
implisitt betyr at medisiner er farlig og noe man
bgr holde seg unna.

— Innferingen av medikamentfrie tilbud kan
skape en holdning som i stor grad stetter en
skepsis til medikamentell behandling. Min frykt
er at tiltaket vil medfgre at personer med psyko-
selidelser kommer seinere til optimal behandling
som man vet virker.

Motspersmalet fra tilhengerne av medisinfrie
tilbud er: Bar vi ikke anse langtidsbehandlingen
med antipsykotiske legemidler som like eksperi-
mentell? Hva er da riktig a tilby menneskene som
sgker hjelp?

ULIKE VIRKELIGHETSOPPFATNINGER
Palegget om a gi pasientene mulighet til 8 kunne
velge medisinfrie behandlingstilbud, viser at
det eksisterer to helt forskjellige forstaelser av
psykiske problemer — den medisinske og den
kontekstuelle modellen.

Den medisinske modellen dominerer
fremdeles, med sin tro pa at diagnosen sier
noe vesentlig bade om lidelsen sin egenart, for-
lgpet av plagene og effekten av behandlingen.

Lov om psykisk helsevern

$ 4-4_Behandling uten eget samtykke (utdrag)

® Pasient under tvungent psykisk helsevern kan uten
eget samtykke undergis slik undersgkelse og be-
handling som klart er i overensstemmelse med
faglig anerkjent psykiatrisk metode og forsvarlig
klinisk praksis.

® Uten at pasienten har samtykket kan det ikke gjen-
nomfgres undersgkelse og behandling sominnebae-
rer et alvorliginngrep, likevel med fglgende unntak:

® Pasienten kan behandles med legemidler uten
eget samtykke. Slik legemiddelbehandling kan
bare giennomfgres med preparater som er regis-
trert herilandet og med vanlig brukte doser. Lege-
middelbehandling kan bare gjennomfgres med
legemidler som har en gunstig virkning som klart
oppveier ulempene ved eventuelle bivirkninger.

Modellen tar utgangspunkt i at det er enkelt-
mennesket det er noe i veien med.

I motsetning til den medisinske modellen er
den kontekstuelle modellen ikke sa opptatt av
hvilke symptom man har, men spgr hvorfor de
oppstod. Man prgver a forsta hvorfor og under
hvilke omstendigheter den enkelte utviklet disse
plagene. Det er snakk om en individuell vurde-
ring av den enkelte sine problemer og ressurser.

Konflikten rundt medisinfrie tilbud kan kort
oppsummeres i fglgende setning fra professor
Paul Kindermann: «Ikke spgr meg hva som er gale
med meg. Spgr heller hva som har hendt meg.» ®
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no
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Valg som tas av personer som er beslutningskompetente skal

respekteres av helsepersonell, men det er noen klare grenser.

Hva er autonomiens
grenser?

Fakta

Per Nortvedt

Professor ved Senter
for medisinsk etikk,
Universitetet i Oslo

Fakta

Lillian
Lillemoen

Forsker ved Senter for
medisinsk etikk,
Universitetet i Oslo

Q respektere pasientens autonome valg er en sentral
A normativ fering bade i etikk og jus. Idealet om det frie
og selvstendige mennesket har som en grunnleggende
forutsetning at en person kan ta reflekterte valg, bearbeide
relevant informasjon og forsta konsekvensene av mulige hand-
lingsalternativ. Valg som tas av personer som pa denne maten
er beslutningskompetente, skal respekteres av helsepersonell.
Dette gjelder ogsa nar disse valg ikke samsvarer med helse-
personells faglige vurderinger og anbefalinger.

DET FINNES GRENSER

Det er likevel noen klare grenser for disse fgringene, som at en
pasient som ikke er beslutningskompetent, ikke uten videre
kan trumfe helsepersonellets vurdering om faglig forsvarlig-
het og hva som er & anse a veere til pasientens beste.

Dette innebaerer en rett for helsepersonell til under visse
vilkar a bruke tvang overfor pasienter som motsetter seg
helsehjelp. Disse grensene for autonomi er nedfestet i gjel-
dende lovverk, for regulering av bruk av tvang i somatiske
helsetjenester, lov om pasient- og brukerrettigheter § 4A og nar
det gjelder psykisk helsehjelp, i psykisk helsevernlov, § 3 0g § 4.

En begrensning i autonomi gjelder ogsé pasienters rett til &
forlange behandling, som helsepersonell vurderer 4 ikke vae-
re faglig forsvarlig, eller der nytten av behandling ikke star i et
rimelig forhold til kostnader.

SZERLIG ETISK KONTROVERSIELLE

Det er fire omrader for utgvelse av autonomi som er szerlig etisk
kontroversielle og som ogsa gjelder beslutningskompetente
personers rett til 4 ta beslutninger pa egne vegne.

Det ene gjelder 4 innfgre samme rett til samtykke for pasi-
enter med alvorlig sinnslidelse som for somatiske pasienter.
Et forslag, som na er til behandling i stortinget, er & innfare
et kompetansevilkar som begrenser bruk av tvang i psykisk
helsevernlov. Dette innebeaerer (med visse begrensninger for
suicidale pasienter), at pasienter med alvorlig sinnslidelse skal
ha en rett til 4 motsette seg behandling, sa fremt de er beslut-
ningskompetente (Prop. 147 L. 2015-2016). Det vil for eksempel

innebaere en rett for pasienter til 4 motsette seg medikamen-
tell behandling, selv om dette potensielt kan forverre deres
sinnslidelse. Det andre omradet gjelder begrensninger i pasi-
enters rett til & kreve helsehjelp/medisinsk behandling som er
vurdert a vaere for kostbar i forhold til den nytte behandlin-
gen gir. Dette er en saerdeles utfordrende og omdiskutert del
av moderne prioriteringsetikk, som saerlig rammer tilgang til
dyr livsforlengende behandling med marginal nytte og kort for-
ventet levetid (jamfer eksempler med tilgang til immunterapi
ikreftbehandling). For noen ar tilbake gnsket en yngre pasi-
ent med ALS trakeostomi og respiratorbehandling, - pasien-
ten gnsket a leve lengst mulig for & kunne veere en del av sitt
mindrearige barns oppvekst. Helsepersonellets vurdering re-
sulterte i avslag, - man vurderte behandlingens nytte som lav,
og at den ville forlenge pasientens lidelse (slik det kom fram i
media). Man mente ogsa at pasienten ikke var i stand til & for-
std hvilken lidelse hjemmerespiratorbehandling ville innebae-
re. Men her kommer nok et problem — hvordan skal man bereg-
ne nytte og hva er kort forventet levetid nar man star overfor
en reell person, et barn, en familie? Pasienten krevde sin rett
til second opinion, - en vurdering som resulterte i at pasienten
fikk medhold i sitt gnske om trakeostomi og respiratorbehand-
ling. Det tredje omradet, som har veert omstridt helt fra innfg-
ring av Lov om pasient- og brukerrettigheter forste gangi 2000,
er plikten til & gi gyeblikkelig hjelp nar helsehjelpen ansees &
veere patrengende ngdvendig, slik dette er fastsatt i Helseper-
sonellovens § 7. Dette er ifelge loven, en plikt for helseperso-
nell til 4 gi helsehjelp som ogsé er gjeldende for pasienter som
kan samtykke, og som motsetter seg helsehjelp. Begrensninger
idenne hjelpeplikten gjelder ved avstaelse fra blodtransfusjon,
ved sultestreik og hvis pasienten er dgende. Men begrensnin-
gene gjelder ikke alle pasienter som er samtykkekompetente,
og man kan godt tenke seg en pasient som er samtykkekom-
petent og ikke dgende, og som motsetter seg helsehjelp. A inn-
skrenke retten til 4 nekte helsehjelp for pasienter som er be-
slutningskompetente er etisk problematisk, selv om helsehjelp
er patrengende ngdvendig. For det fierde er det et filosofisk po-
eng, som understreker problematiske sider ved utgvelsen av
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Radet for sykepleieetikk

Radet for sykepleieetikk tarimot sparsmal og innspill om etiske dilemma. Tema
® Telefon: 91876795 @ e-post: elisabeth.sveen kjolsrud@nsf.no 34/60
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autonomi, om enn det beslutningskompetente,

ikke pa en avgjorende ma- gir norsk lov en hjemmel

te begrenser retten til pasien- for hjelpeplikt (jamfer Helse-

tens selvbestemmelse. Vi tenker personellovens § 7 om gyeblikke-

péa de uheldige konsekvenser utgvel- lig hjelp). Det var antakelig denne som

se av autonomi noen ganger kan ha for tredje kom til anvendelse i saken med den kompe-

part; for familie, venner, andre pasienter og endog hel- tente sykehjemsbeboeren som hadde ligget uten pleie i

sepersonell. Smerte, for eksempel, er et fenomen som eksiste- to maneder med begrunnelse i respekt for hennes beslutning.

rer selv om en person aksepterer og lever med sin smerte. En Men vi mé likevel sparre: Vil ikke noen beslutninger inne-

persons smerte kan smerte andre, den viser seg som en mo-

ralsk realitet i pasientens kropp, i ansiktsuttrykk og kanskje i N R .

manglende motivasjon for tiltak som kan bedre funksjonsnivd. — <<V(/L Ukkfef no-en W l/MfI" WVV\/g er

Et annet eksempel, som kanskje ikke er sa subtilt, fordi de fles- g "/ Wi WV e e/l‘\.« y& m’r "/ WVVg v bpe/ e

te gnsker na engang a fa lindret sin smerte og ofte er dettemu- — " o

lig: For noen 4r siden dgde en sykehjemsbeboer av liggesar for- g L P'a/y (/@Wt@M l/VV Wt d/e naee "W\r%/t

di hun motsatte seg stell og pleie i over en méned. Hun fikk til  — : u/g ° M O’VV\f¢

slutt s& store liggesar og infeksjoner at hun ble flyttet til kirur- — b/l/l/r WVVVM./ a gJ e . r&,

gisk avdeling pa Akershus universitetssykehus, der hundgde. F— wo V’l"f&"vg (/g (/% V4 o P'a/y D@Wt@ n 0 s

To psykiatere hadde ved tilsyn vurdert at hun var beslutnings- — y ?

kompetent, og fylkes- og kommunelegen fastslo at hun derfor _ k/O"WVPr&t@VVt 0(/‘/@". Ukke' >>

ikke kunne patvinges helsehjelp. Respekt for beboerens auto-

nomi medfarte stor belastning pa andre beboere og ogsa hel- baere en sa stor inngripen i pasientens liv at de naermest blir

sepersonell som matte se en pasient forkomme, uten a kunne umulig 4 giennomfare, uavhengig av om pasienten er kompe-

hjelpe. Verdier er saledes ikke bare noe som hefter ved perso- tent eller ikke? Og var det riktig, & forst akseptere at hun ikke

ners valg og bevisste handlinger, men viser seg ogsé i fenome- skulle ha pleie og derved forkomme, og s behandle henne nar

ner som smerte, hjelpelgshet og sarbarhet og har konsekven- situasjonen ble akutt?e

ser for familie, andre beboere og helsepersonell.

SA STOR INNGRIPEN 1. Prop.147L (2015-2016). Endringer i psykisk helsevernlov mv. (skt selvbestemmelse og rettsikkerhet). Helse

Mens det i medisinsk etikk er stor aksept for a respektere pa- 0g omsorgsdepartementet.

sienters rett til samtykke uten begrensninger, si fremt de er 2. Lovom helsepersonell (1999). Helse og omsorgsdepartementet.
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«Du har kreft.» Beskjeden er vanskelig nok a takle. S& kommer

valgene du skal ta. Hans Fredrik Donjem ville satset pa en

annen behandling hvis han visste det han vet na.

Valgets kval

® Tekst og foto Kari Anne Dolonen

®

2013 oppdaget Hans Fredrik Donjem
(71) blod i avfgringen. Hans forste inn-
skytelse var at han sannsynligvis had-
de fatt tarmkreft.
—Bade min far og bestefar fikk tarm-
kreft og dede av det, sier han.

Den tidligere radmannen i Levanger kommu-
ne fikk raskt en MR-undersgkelse ved Sykehuset
Levanger.

— Jeg fikk beskjed om at de hadde funnet noen
polypper, men de var ikke ondartete. Jeg hadde
altsa ikke tarmkreft.

Selv om det var gode nyheter, indikerte PSA-
testen at han kunne ha prostatakreft.

LITE ER BRA

- Levanger er et lite sykehus, si legene snakker
sammen. De organiserte det slik at nar jeg skulle
ta biopsi for a fa avklart eventuell prostatakreft,
flernet de polyppene i tarmen samtidig.

Biopsien bekreftet kreft i prostata.

— Jeg sto da overfor to valg: operasjon eller
straling.

Hans Fredrik Donjem visste i utgangspunk-
tet ingenting om prostatakreft, behandlingsfor-
lop eller konsekvenser. Diagnosen prostatakreft
uten spredning kan deles inn i to ulike risikogrup-
per: prostatakreft lavrisiko og prostatakreft mid-
dels/hay risiko. Det betyr at det er ulike behand-
lingsmuligheter for de ulike risikogruppene og at
selve behandlingen kan gis pa ulik mate. Derfor er

det ogsa ulike beslutningsstgtteverktgy for disse
torisikogruppene.

- Jeg varivillrede. Hva skulle jeg velge? Hva var
best behandling? Informasjonen jeg fikk opplevdes
som mangelfull, og det var ingen leger som kunne
eller ville hjelpe meg med & ta et valg. Jeg skulle
agnske jeg hadde noen a snakke med som kunne gi
meg kvalifiserte rad om min spesifikke situasjon.

OPERASJON ELLER STRALING?

Donjem fikk beskjed om at begge behandlings-
metodene hadde bivirkninger som urinlekkasje
og impotens.

—Enlege sa at ved straling kunne jeg i tillegg ri-
sikere problemer med tarmlekkasje. Det hadde
jeg ikke lyst til, sa derfor gikk jeg for operasjon.
Jeg tenkte at det kanskje var best 4 fierne altien
runde. Straling er ofte langvarig behandling, og
bivirkningene kommer gradvis og forverres ofte
over tid, sier han.

Det tok en maned fra han fikk kreftdiagnosen, i
august 2013, til han fikk time for operasjon pa St.
Olavs Hospital i Trondheim. Men St. Olavs god-
kjenner ikke Levangers MR-undersgkelse, sa de
ville ta sin egen.

SNAKKER IKKE SAMMEN

—Imotsetning til Sykehuset Levanger, er St. Olavs
et stort sykehus hvor fagfolk ikke snakker sammen.
Det var derfor helt umulig for meg & f4 MR-time ved
St. Olavs tidsnok til & fa gjort operasjonen til timen

Rett til
avelge,
men
hvordan?

® Nardufaren
diagnose, kan

det finnes flere
behandlinger.

Du kan velge

selv. Men hvor-
dani all verden

skal man kunne

ta det valget?

For hvilken behand-
ling er best? Har du
nok og riktig informa-
sjon til a ta det beste
valget? Hvem kan du
prate med?
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jeg hadde fatt i september. For at jeg skulle slip-
pe a utsette operasjonen, méatte jeg selv ordne det
slik at jeg fikk en time pa Namsos sykehus. St. Olavs
godkjenner deres undersgkelse. Mitt mate med St.
Olavs er ikke positivt. Det er rett og slett et for stort
sykehus, mener han.

Donjem ble operert med en da Vinci-robot.

— De stakk seks pinner i magen min, og kirur-
gen satt litt unna og styrte roboten mens han sa
pa skjermer, forteller han.

— Hvordan har du hatt det etter operasjonen?

—Jeghar nok veert heldig. Jeg har hatt forholds-
vis lite plager, sa operasjonen var vellykket.

Men han innremmer at han har fatt kjenne pa
de vanlige bivirkningene med urinlekkasje og
impotens.

— Jeg fikk tilbud om en ny operasjon dersom

«De stakk seks pinwner i

LITE INFORMA-
SJON: Hans Fredrik
Donjem visste i ut-
gangspunktet ingen-
ting om prostatakreft,
behandlingsforlep
eller konsekvenser.

en min,

09 kirurgen satt Litt wnna og styrte
roboten mens han sa pd ykjermer.»

Hans Fredrik Donjem, pasient

urinlekkasje ble en plage. Jeg har valgt & ikke gjo-
re det, for jeg har det under kontroll, sier han.

LEDER DE MED PROSTATAKREFT
Donjem er i dag leder for Prostatakreftforenin-
gen (PROFO) og har etter hvert gjort seg mange
tanker rundt prostatakreftbehandling som han
ikke hadde da han selv fikk diagnosen.

- Jeg fikk ikke nok opplysninger om

behandlingene som finnes.

— Hva tenker du pa da?

— For eksempel fikk jeg ikke vite noe om braky-
terapi. Det er en behandling jeg forst fikk hgre om

etter at jeg var operert.

— Vanlig straling skjer utenfra og inn.
Ved brakyterapi skjer stralingen inne i
kroppen. Det er bare Radiumhospitalet

Sykepleien 11
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som tilbyr slik behandling. Ut fra det jeg

@ har hegrt oglest, er bivirkningene mindre
enn ved den behandlingen jeg har veert igjennom.

VILLE VALGT ANNERLEDES
— Betyr det at du ville valgt annerledes dersom du
fikk velge pé nytt?

— Ja, jeg tror kanskje jeg ville valgt brakyterapi
derom jeg fikk valget i dag, sier han.

Pa internett, blant annet pa sykehusets egne
nettsider, finnes det informasjon om straling,
operasjon og overvakning som behandling for
prostatakreft. Informasjon om behandling med
brakyterapi finner man bare pa Oslo universitets-
sykehus (Radiumhospitalet) sine nettsider.

— Nar jeg snakker med folk som har gjennom-
fort slik behandling, kommer de stort sett fra
@stlandet. De andre sykehusene som tilbyr pro-
statakreftbehandling nevner ikke dette som et
alternativ en gang, sier han.

— Hvorfor er det slik?

— Nei, det vet jeg ikke.

VIL HA FLERE SENTRE

Donjem har engasjert seg i kampen for prosta-
takreftpasientene. Noe av bakgrunnen for det er
at han selv skulle gnske ting var annerledes da
han selv fikk diagnosen.

— Jeg skulle gnske det var flere sykehus som
opprettet prostatakreftsentre slik de har gjort pa
Haukeland sykehus. Der jobber de flerfaglig i mul-
tidisiplineere team. Det betyr at du som pasient
kan stille sparsmal og fa svar fra urolog, sexolog,
onkolog radiolog og sykepleier. Da er du som pa-
sient i sentrum.

Det at helsepersonell ma bli flinkere til & sam-
arbeide pa tvers, er noe han brenner for. Han er
positiv til pakkeforlap.

— Men vi i PROFO har sett pa om sykehuse-
ne klarer a holde behandlingsfristene. Her er det
store forskjeller, sier han.

Ifolge kartleggingen inngér 70 prosent av pro-
statakreftpasientene i et pakkeforlgp.

—Tallene vi har viser at vi pa landsbasis bare fikk
45 prosent behandling innen fristen, sier Donjem.

Aleris er et privat sykehus som tilbyr prosta-
takreftoperasjon — i utlandet.

— De har en avtale med en klinikk som heter
Martiniklinikken som ligger i Hamburg. Kjendiser
har statt fram i media og fortalt om operasjon i
Tyskland. Det skaper et inntrykk av at privat be-
handling i utlandet er bedre enn den som vi andre
far her hjemme ved offentlige sykehus, sier han.

— Er behandlingene bedre i Tyskland?

— Det vet jeg ingenting om. Jeg har mistanke om
at de norske er like bra. Men det er trist om tilliten
tilnorske sykehus svekkes. Vi far et todelt helseve-
sen bestaende av dem som kan betale og vi andre
som ma ta det vi far. Det liker jeg ikke, sier Donjem.

PA TRADEN

Hvis du noen gang har ringt Kreftlinjen, er det
meget mulig at du kan ha snakket med sykepleier
Anne Saether Grasdal. Hun forteller til Sykeplei-
en at Hans Fredrik Donjems historie ikke er unik.

— Mange av prostatakreftpasientene som rin-
ger til oss star midt oppe i behandlingsvalget.
Skal de gi for «aktiv overvakning», kirurgi eller
straling?

— Hua anbefaler dere?

— Vi kan ikke gi anbefalinger, men vi kan veere
en samtalepartner som er med péa a reflektere og
hjelpe dem med & finne gode spgrsmal som de
bar stille til legen sin, sier Grasdal.

SAMARBEID MELLOM LEGE OG PASIENT
Hun sier det kan veere en god idé & be om en ek-
stra timeavtale med lege pa sykehus.

— Fastlegene vet ofte for lite fordi prostatakreft
er s spesialisert, sier Grasdal.

For det som er felles for mange, er nettopp som

Komplikasjoner som
kan oppsta etter en
prostatakreftoperasjon

® Blpdninger

® | ekkasje/svikt i innvendig operasjonsskjat
mellom urinrgr og bleere

® Urinveisinfeksjon

® Blodpropp

® Urinlekkasje

® Ereksjonsvikt Kilde: Kreftlex

Donjem forteller; de har for lite informasjon til &
ta et kvalifisert valg.

— Ansvaret for & ta et behandlingsvalg bar vee-
re et samarbeid mellom pasienten og legen. Noe
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BRAKYTERAPI: Pasi-
enten ligger pa ryggen
med bena i benholde-
re. Et stavformet ultra-
lydapparat plasseres i
endetarmen. Foto: Ra-
diumhospitalet

de sammen skal diskutere seg frem til, sier hun.

— Er det mange som angrer pd valgene de har
tatt?

— Vi oppfordrer pasientene til & sta for det val-
get de tar. Jeg har ogsé sjekket med mine kolleger,
og inntrykket er generelt at de oftest tar kontakt
for behandling fordi de er usikre pa hva de ber
velge. Hva som skjer etterp4, vet vi ikke s mye
om, sier Grasdal.

IKKE GI DEM ILLUSJONER

Men av dem som ringer inn etter behandling er
det flere som sier at de skulle gnske at de var litt
mer forberedt pa bivirkningene som kommer i
ettertid.

— Jeg tenker det er viktig at helsepersonell er
flinke til & informere om bivirkninger. Uansett
hvilken behandling de velger, vil det medfare bi-
virkninger. Det er viktig & ikke gi dem illusjoner
om at nar behandlingen er over, er livet akkurat
som for diagnosen, sier hun.

SAMARBEID: Sykepleier
Anne Szether Grasdal ved
Kreftlinjen mener pasienten
og legen sammen bor disku-
tere seg frem til hva som er
riktig valg av behandling.

<Ansvaret for a ta et behandlingsmalg
bor vere et samarpeitd mellom
posienten og legen.>»

Anne Saether Grasdal, sykepleier

BRAKYSPESIALISTEN

Wolfgang Lilleby er en av tre onkologer som utfgrer
innvendig stralebehandling, brakyterapi, for menn
med prostatakreft. En behandling som kun utferes
ved Radiumhospitalet og etter det Sykepleien erfa-
rer, informerer ikke andre sykehus prostatakreft-
pasienter om denne typen behandling.

- Det er en behandlingsform som ikke er sa ak-
septert i Norge, sier Lilleby.

Han tror det skyldes mangel pa kunnskap ogin-
teresse. At andre sykehus ikke informerer om be-
handlingen, tror han kan ha gkonomiske arsaker.

— Hvorfor skal for eksempel St. Olavs Hospital
sende «sine» pasienter til Radiumhospitalet nar
de selv har et behandlingstilbud som de mener
er likeverdig? A sende pasienter til et annet syke-
hus for behandling er dyrt. Du blir fort upopuleer
hos ledelsen dersom du sender bort pasienter og
belaster deres budsjett.

RETT BEHANDLING TIL RETT PASIENT
— Er brakyterapi bedre enn annen tradisjonell
strdling eller operasjon?

— God onkologi er 4 utrede pasienten godt slik at
pasienten far den behandlingen som er mest rik-
tig. Da kan brakyterapi veere et godt tilbud for no-
en. Brakyterapi er mer skdnsom straling etter som
den skjer mer malrettet med rask straledosefall.

Lilleby sier det vanligvis er sveert fa bivirkninger
umiddelbart etter inngrepet. Det er hans egne ob-
servasjoner, men dette stemmer ogsi med inter-
nasjonale publikasjoner.

— Noen vil kunne fgle litt ubehag eller gmhet
bak pungen noen dager etter brakybehandlingen.
Noen opplever ogsa a fa litt blod i urinen, og at det
svir litt under vannlating.

Lilleby sier at det generelt er liten forskjell pa
bivirkningene etter kombinasjon av innvendig og
utvendig strabehandling, og utvendig strabehand-
ling alene, men dette undersgkes na grundig av en
doktorgradsstipendiat ved Radiumhospitalet.

— Oftest vil det bli feerre bivirkninger fra blee-
ren og endetarm etter innvendig enn ved utven-
dig strabehandling, sier han.

IKKE ALLTID TIL PASIENTENS BESTE
Lilleby er vant til at pasienter vil at han skal si
hvilken behandling han ville valgt dersom det var
han som hadde prostatakreft.

Jeg kan kun informere ngytralt om hvilke be-
handlinger pasienten kan velge mellom og hvilke
bivirkninger som er dokumentert.

Og her ligger noe av problemet: Lilleby me-
ner at pasientens rett til & bestemme
behandling ikke alltid er til pasientens @
beste.

Sykepleien 11 2016
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Omfang
av prostatakreft

® Hverdag far13 nye menn beskjed om at de har
prostatakreft

® Hvert ar far 5 000 menn diagnosen prosta-
takreft. Det gjor den til den «starstey kreftdi-
agnosen

® 50 000 norske menn lever med eller har fatt
prostatakreftbehandling og erilive i dag

® Hvert &rder 1000 menn med eller av prosta-
takreft

Kilde: Prostatakreftforeningen (PROFO)

—Tutgangspunktet tenker de fleste at selvbe-
stemmelse kun er positivt, men det kan veere en
ulempe nar det kommer til forskning, sier han.

Et forskningsprosjekt som skal sammenlik-
ne kirurgisk behandling mot stralebehandling
blant pasienter har lokalavansert prostatakreft.

— Hvis man skal kunne si hvilken behandling
som er best, er det viktig med god forskning og
dokumentasjon. A gijennomfere randomiser-
te studier i stor malestokk er blitt tilneermet
umulig, nettopp pa grunn av pasientens rett
til & velge behandling. Jeg har holdt p& i to ar
med & samle inn respondenter til en skandina-
visk studie. Vi har per i dagi underkant av 200,

STRALING: Wolfgang
Lilleby er en av tre onko-
loger som utferer inn-
vendig stralebehandling.

men trenger 1200. Irandomiserte studier er pa-
sienten kvalifisert til begge behandlingene, men
hva pasienten far, avgjgres av loddtrekning. Det
betyr at pasienten sier fra seg retten til a vel-
ge. Tradisjonelt har tankegangen i Skandinavia
veert at det er viktig & delta i forskning fordi det
vil hjelpe andre pasienter som kommer etter.
Denne holdningen er pa vei ut.

Lilleby forteller at for 15 ar siden sa ni av ti
ja til & delta i forskningsprosjekter. I dag sier
to av fem det samme. Na spgker det for hele
forskningsprosjektet.

— Med den takten vi har pa a skaffe respon-
denter, vil det ta ti &r & f4 med mange nok. Med
dagens medisinske utviklingstempo er det alt-
for lang tid, sier han.

TRENING GJOR MESTER
Kjendiser har statt frem og fortalt om hvor fan-
tastisk behandling de har fatt i utlandet.

— Er tilbudet Martiniklinikken i Hamburg og
Johns Hopkins Hospital i USA bedre enni Norge?

— I Norge vil man helst ikke snakke om resul-
tater. Man skal ikke snakke om hvem som er
best og verst i klassen. Ved Martiniklinikken
er kulturen motsatt. De har spesialisert seg pa
blant annet prostatakreftoperasjoner og har
bygget opp et senter som sikrer et stort pasi-
entgrunnlag. Det er jo gjerne slik at for & bli best,
ma man trene, trene trene. Resultatene til Mar-
tiniklinikken ligger apent tilgjengelig, og de er
gode. Det samme er tilfellet for Johns Hopkins
Hospital.

LEDIG KAPASITET

Lilleby skulle gjerne hatt flere pasienter selv og tror at
mange av dem somreiser ut for 4 fa behandling, kun-
ne vaert aktuelle for brakyterapi.

— I daghar vi 50 pasienter, men har kapasitet til
150, sier han.

Lilleby mener likevel det ikke er slik at det ba-
re er rike mennesker som kan reise til utlandet for
behandling.

- Alle pasienter far et grunnstgttebelap. Det er ba-
re om behandlingen koster mer du eventuelt ma be-
tale, sier han.

— Hva er ditt rad til prostatakreftpasienter som
nd star i den vanskelige situasjonen at de skal ta
et valg om straling, brakyterapi, operasjon, eller
overvdkning?

—Jegville googlet legen og sett om han eller hun har
publisert sine resultater fra behandling. Dersom no-
en sier de er best, ville jeg bedt om a f se dokumen-
tasjon pa at de faktisk er best pa det de gjer, sier han.

MENNESKE VS. MASKIN

I tillegg til alle faglige diskusjoner, er det ikke til & stik-
ke under en stol at ogsa fagmiljgene «kriger» internt
om hvem som kan behandle pasienter best. Da Vin-
ci-roboten som brukes ved prostatakreftoperasjoner,
er et eksempel.

— Det skapes et inntrykk av at 4 bli operert aven
maskin er bedre enn tradisjonell apen operasjon. Sa
langt er det ingen dokumentasjon pa at det faktisk
stemmer, sier Lilleby

I tillegg er en slik robot sveert dyr, sier Lilleby. ®
kari.anne.dolonen@sykepleien.no

Braky-
terapl

GOD ONKOLOGI er & utrede pasi-
enten godt slik at pasienten far
den behandlingen som er mest

riktig. Da kan brakyterapi veere et
godt tilbud for noen. Brakytera-
pi er mer skansom straling etter
som den skjer mer malrettet med
rask straledosefall, sier onkolog
og overlege ved Radiumhospita-
let, Wolfgang Lilleby.
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Instagram

Folg Sykepleien pa Instagram.
Del bilder fra din sykepleierhverdag og tagg dem med #yrResykepleier.

@lean_mean_nursing_machine
Somebody are more afraid of losing their shoes than
others. A photo from the men»s locker room.

v

@markustax
Sykepleier - Xmas is comming

@markonordmann
Her laerer vi noe nyttig hver dag!
Sa godt a veere sykepleierstudent!;)

@mariannemehren
Kjorer ny stil pa legevakta!

@selha92
Na er jeg klar for 2 nattevakter med pepperkakersokker

@supersmarthe
Jonas er klar for helg utenfor murene i Oslo fengsel.

@susaher (@tuvatapetfies @marlenecf
#student #anestesi #anestesia #praksis #nurse God natt! Jeg og Rasmus koser oss pa nattevakt!
Y y
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REDUSERTE VENTETIDEN

MED ELLEVE UKER

Pasienter med mistanke om brystkreft fortalte om pakjenningene

med ventetid, uvisshet og uvitenhet. Det dannet grunnlaget for et

samarbeidsprosjekt som har redusert pasientforlgpet betydelig.

BRYSTKREFTPROSJEKT:

Artikkelen bygger pa
50 % praksis

10.4220/Sykepleiens.2016.59513

Vibeke Schou
Jensen
Onkologisk
sykepleier,
Seksjon for
bryst- og endo-
krinkirurgi, Oslo
universitets-
sykehus

a fire sykehus ble
slatt sammen til Oslo
universitetssykehus
(OUS), var et av male-
ne at pasientene skal utredes og be-
handles pa ett sted. Etter sammen-
sladingen ble utredning, kirurgi og
onkologisk behandling utfert bade
pa Ulleval sykehus og Radiumhospi-
talet. Det medferer store utfordrin-
ger for bade pasienter og ansatte.
12011 ble det nedsatt en arbeids-
gruppe bestidende av ansatte innen
onkologi, kirurgi, radiologi og pato-
logi som arbeidet med brystkreft-
pasienter. Arbeidet skulle danne
grunnlaget for a etablere et felles
brystsenter. Da dette arbeidet var
utfert, hadde vi blitt en velfunge-
rende gruppe. Mens vi venter pa et
samlet brystsenter, jobber vi med
hvordan pasientforlgpet kan bli
best mulig for pasienter ved mis-
tanke om brystkreft.

OPTIMALT PASIENTFORLOP

Vihadde hert at de hadde etablert
«pakkeforlgp for kreftpasienter»
i Danmark. Malet var at alle pa-
sientene skulle oppleve et vel til-
rettelagt forlgp uten negdvendig
ventetid. Tidsperspektivet i pak-
keforlgpet skulle beskrives med ut-
redning, prosedyrer og behandling.
Det skulle ikke veere passiv vente-
tid. Som gruppens representant
dro jeg til Rigshospitalet i Kgben-
havn og hospiterte der i to dager

mens jeg fotfulgte pasientkoordi-
natoren. Hun var sykepleier med
spesialutdanning og lang klinisk
erfaring.

Vel tilbake i Norge med mye
nyttig informasjon, tok vi for oss
alle delene av vart eksisterende
forlgp. Viidentifiserte flaskehalser
og hvilke tiltak vi mente matte til
for 4 na malene vi hadde satt oss.
Dette arbeidet resulterte i det vi
mente var et «<optimalt pasientfor-
lop», samt en fyldig rapport. Etter
dette skjedde det lite inntil vi ble
anbefalt & sgke Norsk Designrad
om penger til 4 engasjere et design-
byra som skulle fungere som et bin-
deledd og «tolk» mellom pasienter
og helsepersonell. Hensikten var
brukerinvolvering og samskaping,
og byraet ga oss hjelp til 4 se mulig-
heter og kommunisere dem pé en
annen mate.

Vi sgkte og fikk penger, innhentet
anbud og inngikk avtale. Avtale ble
ogsa etablert med ansvarlige klinikk-
ledere. Vi etablerte en prosjektstruk-
tur med referansegruppe bestaende
av aktuelle klinikkledere, direktgrer
i OUS og prosjektgruppe med man-
ge av 0oss som hadde arbeidet frem
«optimalt pasientforlgp». Arbeids-
prosessen samlet ledelse og fagfolk
som var involvert i pasientforlgpet.

SLET MED UVISSHET
Mange mente at vi hadde gjort
dette for, at det var «keiserens nye

Lyttet til pasientene

® Myndighetene fokuserer pa
tidsfrister. Pasientene er opptatte
av a bli ivaretatt. En tverrfaglig
arbeidsgruppe jobber for 4 tilby et
kvalitetsmessig godt pasientforlgp
somivaretar pasientenialle fasene.

Stikkord

Les mer og finn litteraturhen-
visninger pa vare nettsider.
® Brystkreft

@ Organisering

® Onkologi

® Pakkeforlgp

kleer». Ja, vi hadde gjort det for,
og vi hadde hatt med en bruker-
representant. Men vi hadde ikke
gjort det i like stort omfang, ikke
involvert like mange, verken ansatte
eller pasienter. Ledelsen forpliktet
seg 0gsa pa en annen mate.
Ansatte i designbyraet intervjuet
pasientene, som beskrev hva som
var viktig for dem. De uttrykte at de
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Figur 1. Pasientforlgp (SMF 23.11.16)

Pasienten innlemmes i pasientforlgpet Dag O

Kvinne med sykdomi bryst

Fastlege/Andre sykehus / Privat rgntgen institutt

4

Felles henvisningsmottak

Time bryst-
diagnostisk
senter (BDS)

| o

Pasienten
utredes «

Time kirurgisk
poliklinikk

Pasienten
opereres

Kirurgisk kontroll med
informasjon om videre
behandling

\ 4 b |

£.F -

Onkologisk
poliklinikk

Tverrfaglig brystmgte

Eventuell oppstart
Stralebehandling

Eventuell oppstart
cytostatika

i i

slet mest med ventetid, uvisshet og

uvitenhet:

® Ventingiutredningsfasen var en
pakjenning.

©® De manglet informasjon.

® Det var mye venting i overgan-
gene mellom fastlege, utredning
og behandling — perioden da de
ikke hadde kontakt med perso-
nalet.

Basert pa utsagnene til pasienten

landet vi pa fglgende overordnete

mal. Vi skal:

® skape en bedre opplevelse for
brystkreftpasienter

® redusere pasientens ventetid og
usikkerhet

@ skape en felles forstielse av hva
det betyr 4 sette pasientenisen-
trum

I praksis betad det folgende: Vi

startet der pasientene som oftest

starter — hos fastlegen nar «alar-

men gar». Vilaget en standard hen-

visning som fastlegene kan bruke,

og pasientinformasjon som forkla-

rer pasienten hva som skjer under

<l praksis
efablerte
vi'en dgr
v, >

utredningen, med et telefonnum-
mer de kanringe. Begge deler ligger
pa vare hjemmesider og kan lastes
ned av fastlegen. Telefonnumme-
ret er til Brystdiagnostisk senter og
ikke til koordinator, da 85-90 pro-
sent av dem som utredes, ikke har
funn det skal gjeres mer med.

REDUSERTE VENTETIDEN

Vi etablerte et felles henvisnings-
mottak der fastleger, andre syke-
hus og regntgeninstitutt kan sende
sine henvisninger. I praksis eta-
blerte vi «en degr inn»; god henvis-
ning gjer at man raskt kan fa inn
dem som trenger det mest.

Vi har redusert utredningsfa-
sen ved a samle alle undersgkelser
som inngéar i en vanlig utredning,
til & forega pa én dag. Samtidig fikk

Brystdiagnostisk senter
anledning til & benytte @

eksterne rgntgensentra

Sykepleien 11 2016
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for & gke kapasiteten. Pasientene
far na raskt tilbud om time for ut-
redning, og ventetiden er sterkt re-
dusert. Ventetiden har gatt ned fra
inntil tolv uker til mindre enn én
uke. Ofte synes pasientene at det
gar litt vel raskt. Radiolog informe-
rer pasienten om malign mistanke,
og forteller at prgvesvarene vil bli
diskutert pa tverrfaglig mgte (MDT,
multidisiplinaere team). Pasienten
far samtidig skriftlig informasjon
om koordinators funksjon, samt
et telefonnummer. Pasienten blir
oppringt etter MDT-mgtet av koor-
dinator, som forteller hva som skal
skje videre.

SYKEPLEIER KOORDINERER
Kanskje er en koordinator det

viktigste vi har fatt pa plass: en sy-
kepleier med onkologisk videreut-
danning og lang klinisk erfaring.
Noen mener en sekretzer kan gjare
jobben til en koordinator. Dette er
vi ikke enige i fordi mange av vare
pasienter far beskjed om at de har
kreft. Vi mener derfor at det krever
en koordinator som har kunnskap
om og erfaring med brystkreft og
-behandling, som ogsé kan hjelpe
pasienter i krise. Koordinator s@r-
ger for at pasienten blir ivaretatt og
far time til oppstart av behandling.
Hun er tilgjengelig for spgrsmal fra
pasient og pargrende om hva som
skal skje i behandlingsforlagpet, og
folger opp pasienter ved behov.
Vi sgkte Brystkreftforeningen og
fikk midler til tre ar. Na er disse tre

RASKERE: En pasient
med brystkreft gjores
her Kklar til straling.
Et samarbeidspro-
sjekt har fort til redu-
sert ventetid frem mot
behandling. Illustra-
sjonsfoto: Marit Fonn

arene gatt, og stillingen er innlem-
met i fast drift.

Det er tiden mellom fastlege, ut-
redning og operasjon eller onko-
logisk behandling vi har redusert
— ikke selve utredningen eller be-
handlingen. Det er disse fasene
pasientene omtalte som «overgan-
gene». Pasientene gir tilbakemel-
dinger om at de fgler seg ivaretatt.
De trekker frem at de alltid har et
sted & henvende seg, og at de far
svar. Da jeg innledningsvis sa at
vi fremdeles arbeidet med dette,
skyldes det at vi fortsatt er spredt
pa forskjellige steder og sliter med
ulike datasystemer. Malet med
et felles brystsenter er enné ikke
nadd. Imidlertid ser vi at vi gir pa-
sientene et langt bedre tilbud. ®
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Bruk Sykepleiens
digitale tjenester

Sykepleien.no

Nettsidene gir deg lepende nyhetsformidling, debatt-, fag- og forskningsartikler

og et fullstendig arkiv. Her finner du ogsa stillingsportalen SykepleienJobb med
relevante stillinger over hele landet. Skriv inn pa www.sykepleien.no i adressefeltet i
din nettleser.

Mobil
@nsker du & lese Sykepleien nar du er péa farta er mobilutgaven perfekt.
Adressen er den samme - www.sykepleien.no, og innholdet er tilpasset alle skjermer.

Facebook

Ved & like oss pé& Facebook kan du holde deg faglig oppdatert om hva som skjer, og
se hva andre mener. Her kan du ogsa bidra selv. Vilegger lopende saker og lenker til
relevante artikler.

Klikk pa «Like»-knappen for & folge med om du ikke allerede gjgr det! En spennende
verden venter deg!

Nyhetsbrev

Visender deg et nyhetsbrev en gang i maneden for at du enkelt skal kunne folge med.
Her lenker vi rett inn til aktuelle saker som ligger pa nett. Enkelt og greit for deg!

@nsker du nyhetsbrevet ukentlig, g inn pa Facebook-sidene Tidsskriftet Sykepleien,
se til venstre i menyen og meld deg pa nyhetsbrevet som sendes 2 ganger i uka. Meld
deg paidag!

Nettbrett

Sykepleiens app for nettbrett er basert pa papirutgaven av Sykepleien. Appen er
tilgjengelig for bladet kommer hjem til deg i posten. Med appen har du enkel tilgang
til blader helt tilbake til 2013.

Instagram

Her kan du legge ut bilder og se hva andre legger ut. Tagger du det med #yrkesykepleier
kan du ogsa fa bildet ditt i bladet. Har du ikke konto, lag en i dag. En spennende
bildeverden venter pa deg!

Sykepleien Forskning

Er blitt heldigital. Masse spennende innhold ligger pa sykepleien.no under fanen
Forskning. Her finner du et omfattende arkiv som kan vaere nyttig bade i din jobb og
om du studerer. Lik oss gjerne pa Facebook for lettere & folge med pa, samt lese hva
andre mener. Vier nd over 4300 folgere, men har plass til mange flere! Lik oss i dag,
og inviterer gjerne dine venner ogsa!
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P4 sykehjemmet bgr man forsgke a utvikle og styrke

pasientens muligheter til & foreta autonome beslutninger.

Autonomi 1 syrehjem for
pasienter med demens

Fakta

Betty-Ann
Solvoll
Fgrsteamanuensis,

HagskoleniOslo og
Akershus

det tilrettelegges for autonomi i sykehjem for pasi-

enter med demens. Temaet belyses ved & granske
utvalgte forskningsartikler. Malet er a gke innsikten i hvilke
muligheter pasienter kan ha til & delta i beslutninger som
angar dem selv. Problemstilling: Hvordan tilrettelegges det
for autonomi i sykehjem for pasienter med demens? Hva
fremmer, eventuelt hemmer slike muligheter i dagliglivet?

H ensikten med artikkelen er a kaste lys over hvordan

BAKGRUNN
Autonomi er en viktig verdii vestlige samfunn (1). Innenfor

Sma avgjorelser

@ Pasientautonomi pa sykehjem handler om a
fa bestemme i hverdagslige ting som betyr noe for
pasienten. Autonomi i hverdagen handler om de
sma avgjorelser.

® Med autonomi som et relasjonelt begrep, blir
alle parter i relasjonen viktig for i fellesskap a

Vigdis biomedisinsk etikk er autonomi lgftet fram som ett vesent- tikl ient ligheter til & foret
Granum lig prinsipp (1). I forbindelse med helsetjenester er retten utvikie pasientens ?Vne 0g muligheter tita roreta
. til autonomi nedfelt i pasientrettighetsloven (2). Norden- autonome beslutninger.
Farsteamanuensis felt (3) legger til grunn at autonome mennesker mé ha ev- @ Autonomi blir ngdvendigvis ikke sa viktig
Zl;n;\?(:;:zﬁzkmen 10slo ne til & ivareta sine egne anliggender og muligheter til & fat- dersom pleie og omsorg blir giennomfart med
te egne beslutninger. Her gjgres et skille mellom autonomi respekt, verdighet og integritet.
som en evne til & foreta valg, og den faktiske muligheten
mennesket har til & gjennomfere handlingene som valget
er knyttet til. I evnen til 4 foreta valg ligger personens ev-
ne til & forsta informasjoner som har betydning for valget.
Svekkelse pa grunn av fysisk eller psykisk sykdom kan bi- TIDLIGERE FORSKNING OM PASIENTAUTONOMI
dra til redusert evne til & foreta autonome valg (3). Forskning viser to hovedtrekk angaende pasientautonomi;
Evnen til & vurdere egen situasjon og & foreta beslutnin- autonomi virkeliggjares avhengig av relasjonen mellom aktagrene
ger pa bakgrunn av denne, innbefatter samtykkekompetan- isituasjonen og kompleksiteten i pasientens helsetilstand.
se. Skal samtykket vaere gyldig, stilles det krav til at beslut-
ninger skal kunne tas pa et tilstrekkelig informert grunnlag. Relasjonelle forhold
Personer som av ulike arsaker har kognitiv svikt, kan man- Hvorvidt pasienter far bestemme i sykehjem kan handle om
gle helt eller delvis evne til & vurdere informasjon. Pasienter hva deres gnsker er. Forhold i dagliglivet, for eksempel hva
med demens har redusert kognitiv kapasitet i ulikt omfang, som skal skje, hvem pasienten gnsker skal hjelpe seg og pa
men likevel gjelder prinsippet om autonomi for pasienten. hvilket tidspunkt ting skal skje, far gjerne gehgr (4). Pasienter
Autonomi omtales ofte i litteraturen i sammenheng med som viser tydelig engasjement, synes a bli hgrt i stgrre grad (5).
«store» etiske spersmal; for eksempel spersmal om liv eller Maten pasienter er involvert p& har betydning for hvordan sy-
ded, om eutanasi, og om a avslutte livsviktig respiratorbe- kepleiere tar imot og reagerer pa deres utspill. For stort enga-
handling. Denne artikkelen har sgkelyset pa hverdagssitu- sjement eller for store krav og ensker, kan resultere i at pasien-
asjoner i sykehjem. Hvordan tilrettelegges det for at pasi- tene oppfattes som «vanskelige» (6).
enter med demens kan delta i beslutninger om sin egen Pasienter kan ha ulike oppfatninger av hva autonomi innebaerer
hverdag? og varierende gnsker om & fa delta i beslutninger. Noen vil gjerne
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bestemme selv, mens andre setter pris pa at andre tar avgjarel-
ser (7, 8). Eldre personer med sterke oppfatninger av a veere au-
tonome tar i sterre grad i bruk tilbudet om omsorgstjenester (9).

Sykepleieres holdninger til pasienters selvbestemmelse
varierer. Holdninger om at eldre pasienter er passive og ikke
gnsker a leere om sin situasjon, avdekker paternalisme hos plei-
epersonalet (5). Seerlig vanskelig kan det veere for pasienter
som ikke kan uttrykke seg verbalt (10). Andre pleiere er mer
aktive overfor pasienter og deres selvbestemmelse (11). Auto-
nomi handler om & respektere pasienters valg selv om pleiere
er uenigivalget (12).

Kompleksiteten i pasienters helsesituasjon

Hvor darlig pasienten er har betydning for hvordan deres
autonomi realiseres (13, 14). I livstruende situasjoner kan
pasienter oppleve at de «ikke har noe valg» (15). Terminal fase
er typiske situasjoner der pasienter i stor grad far bestemme
selv (16). Cole (17) fant at ikke alle i pleiepersonalet har for vane
4 fa eksplisitt samtykke fra pasientene.

Metodebeskrivelse
For & besvare problemstillingen ble forskningslitteratur gran-
sket (18). Sgk er gjort i databasene Cinahl, Ovid Nursing og

ILDSJELER: Enga-
sjerte sykepleiere
kan gke pasientens
mulighet til a delta
i beslutninger om
sin egen hverdag.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox

PubMed. Anvendte sgkeord var: «autonomi» (i tittel) kombinert
med «nursing» og «dementia» (i tekst). Sgkeprosedyren ble og-
sa gjennomfagrt ved 4 sgke kombinasjoner av ordene i «all text»:
autonomy + nursing homes + dementia. Videre ble sgk gjort pa
forfatternavn som hyppig ble nevnt i litteraturen. Artiklenes
referanselister ble ogsé lest for 4 finne relevante artikler (19).
Sagket er avgrenset til de siste 15 ar. Kriterier for artikkelutvalg
var engelsk- og nordisk-spréklige artikler, med tema kvalitativ
forskning utfert i sykehjem. Relevante teoretiske artikler ble

«Noen vl gjerne bestemme sely.>

inkludert. Forste utvalg foregikk ved at alle titlene ble lest og
relevante artikler utvalgt. I andre utvalg ble sammendragene
gjennomlest og irrelevante artikler eliminert. Fgr endelig ut-
valg ble gjort, diskuterte forfatterne innholdet og relevansen
iartiklene. 12 fagfellevurderte artikler ble sluttresultatet (se
tabell 1).

Analysen har foregitt i tre trinn; Trinn én innebar & skaffe
oversikt over artiklenes innhold. Sammendrag, metode og
funnbeskrivelser i artiklene ble gransket. I trinn to leste vi gjen-
nom funnbeskrivelsene for 4 kategorisere meningsinnholdet,
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rettelegges det for autonomi hos pasienter med de-

mens i sykehjem? Kategoriene ble ordnet innenfor
kunnskapsdomenene; pasienten — relasjonen — omgivelsen.
Meningskategorier ble dannet ut fra originalartiklenes beskri-
velser av resultater, utpregvd i forhold til problemstillingen og
satt inn i kunnskapsdomenene. I trinn tre sa vi etter sammen-
heng mellom kategoriene.

@ med utgangspunkt i problemstillingen: Hvordan til-

RESULTATER

Autonomi kan fremmes ved & ha fokus pa pasientenes gnsker, og
autvikle relasjoner mellom pasienter, familie og helsepersonell.
Dessuten har fysiske og kulturelle omgivelser betydning. Ofte
handler det om & veere bevisst de sma mulighetene i hverdagen.

HVA BETYR AUTONOMI FOR PASIENTER?

For pasientene handler det om & fa ta hverdagslige avgjarel-
ser. Det betyr mye for pasienter a fa gjennomfert personlig
hygiene skjermet fra innsyn, fa ga pa toalettet alene, fa bestem-
me tidspunkter for bad og dusj, eller om en heller vil vaske seg
med klut (20, 21). Autonomi handler ogsa om muligheter til &
fa bevege seg fritt i avdelingen, fa velge hvilke aktiviteter man
gnsker a delta i, velge mgbler pa rommet, eller hvilke kleer og
sko en vil bruke (20).

RELASJONENES BETYDNING FOR PASIENTAUTONOMI
Relasjoner mellom pasient, familie og helsepersonell har be-
tydning for pasientautonomi. Pleiepersonalets (sykepleiere og
hjelpepleiere) oppmerksomhet og fokus pa pasientens tilstand,
som glemsombhet, angst, forvirring, evne til a uttrykke seg selv,
danner utgangspunktet (20). Pleiernes evne til 4 se og fortolke
pasientens situasjon er medvirkende til hvordan de Kklarer &
inkludere pasientene i beslutningene (22). «Ildsjeler» blant per-
sonalet gker pasientenes muligheter til & delta i beslutninger
om deres hverdag (22).

Familierelasjoner kan ha betydning for pasientautonomi.
Neere band mellom pargrende, pasienter og helsepersonell
medvirker til respekt og fokus pa pasientautonomi. Familiens
bidrag med informasjon har positivinnvirkning pa pleieperso-
nalets tilretteleggelse for pasientautonomi. Det har betydning
om familien har fokus pa pasienters styrke og evner, mer enn
pa deres svakheter og begrensninger (23).

Fellesskapsfolelse kan opprettholde pasienters evner til del-
tagelse og involvering i eget liv. Kontakt med familien, turer i
naturen, a kjaele med dyr, og 4 delta i sang og musikk, kan vaere
kilder til opplevelse av fellesskap som bidrar til at pasienter
lettere gir uttrykk for egne gnsker (24). Relasjonsbygging mel-
lom personal, pasienter og familie ved a styrke kommunika-
sjonen, gir gkt mentalt velvaere og reduserer behov for hjelp
og falelser av isolasjon og depresjon. Slike relasjoner gker
muligheten for autonomi (25). Fellesskapsaktiviteter, som f.eks.
kaffestunder, andakter, publunsj, markedsbesgk, besgk i bibli-
otek, frisgr og butikk, opprettholder muligheter og evner til &
veere involvert og medbestemmende i eget liv (25).

Nar pleiepersonalet skal sgrge for pasientautonomi handler
det blant annet om 4 balansere autonomi opp mot ulike risiko.
Pasienter som vil klare seg selv, skal samtidig beskyttes, for ek-
sempel mot a falle. Beskyttelse av pasienter og 4 forhindre ska-
de er utfordrende for personalet nar pasienten har redusert

Sammendrag

® Autonomi er en viktig verdi i vestlige samfunn. Artikkelen
har spkelys pa pasientautonomi i hverdagssituasjoner pa
sykehjem. Hensikten med studien var d undersgke hvordan
forskningslitteratur beskriver tilretteleggelse av autonomi
for pasienter med demens. Temaet belyses ved gransking
av 12 publiserte forskningsartikler innenfor tidsrommet
2000 - 2015. Autonomi oppfattes som truet nar fysisk og
kognitiv svekkelse forer til mangelfull evne til & ta informa-
tive valg. Litteraturen viser at helsetilstanden ikke alltid har
avgjgrende betydning for selvbestemmelse. A vaere kogni-
tivt svekket fratar ikke ngdvendigvis personen egne gnsker
og tanker om hvordan dagliglivet skal vaere. Personalets og
familiens kunnskaper og holdninger er medvirkende fakto-
rer til medbestemmelse i hverdagen for personer med de-
mens. Fysiske og kulturelle omgivelser har betydning for &
kunne tilrettelegge for autonomi. Virksomhetsledelsen
spiller en vesentlig rolle. Nyere litteratur retter oppmerk-
somhet pa autonomi som et relasjonelt begrep. Alle parter
i relasjonen blir derved viktig slik at helsepersonell og fami-
lie bidrar i fellesskap til & utvikle og styrke pasientens evne
og muligheter til & foreta autonome beslutninger.

evne til & vurdere hverdagssituasjonene (20). Idealer om selv-
bestemmelse kan vaere vanskelig & giennomfgre, for eksem-
pel nar pasienten motsetter seg stell og vask. Darlig hygiene
og vond lukt er uverdig. Det kan oppleves utfordrende dersom
pargrende presser pa og vil at personalet skal tvinge pasienten
til vask, stell eller til & spise (26). Det oppleves ogsa krevende
for personalet nar pasienter signaliserer at de vil ut, men ma
holdes inne med tanke pa beskyttelse (26).

OMGIVELSENES BETYDNING FOR AUTONOMI
Det fysiske miljget har betydning for om pasienter gis mulig-
heter til & veere selvbestemmende (20, 22). Feil bruk av rom er
rapportert som et hinder til selv 4 kunne ta valg. For eksem-
pel der dusjrom og bad blir brukt til oppbevaring av utstyr,
blir mulighetene til & klare seg selv redusert (21). Tilrettelagte
fysiske omgivelser kan gi tilgang til hager slik at pasienter kan
ga tur pa stier som leder dem tilbake til enheten der de bor.
Ogsa hyggelig og god sosial atmosfaere med et avslappet tem-
po legger kulturelle rammer som understetter autonomi (27).

Teknologiske nyvinninger kan veere nyttige bidrag. Mange pa-
sienter med demens utvikler vandreratferd, et mobilitetsmegn-
ster som setter dem selv i fare ved at de vandrer ut og ikke fin-
ner hjem igjen, fryser eller sulter (28). GPS frisetter pasienter til
& vandre slik de vil. Med teknologi fglger ogsa etiske utfordrin-
ger, fordi det gker graden av overvaking og truer privatlivets fred
(28). Men disse kan gi frihet til pasienten og trygghet til persona-
let for pasientens sikkerhet.

Organisering av omsorgstjenesten legger ram-
mer for muligheter til pasientautonomi. Fleksibili- @
tet i organisasjonen er fremmende faktorer og er et
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Tabell 1: Artikkeloversikt

Forfatter Tittel Land Metode Resultater
Ar
Helgesen AK Patient participation in special Norge Intervju R bestemme i eget liv har sammenheng med verdighet og positivt
Larsson M care units for persons with selvbilde. Det kan veere alt fra at beboerne tar egne avgjerelser, at de far
AthlinE dementia: A losing principle? justere sine valg, til at personalet tar beslutningene helt og holdet pa
2014 beboerens vegne, eller at beboere tvinges.
Drageset | Personer med demenssykdomii Norge Intervju R & fortelle fra eget liv gir folelser av sammenheng. Fortsatt kontakt med
Normann K sykehjem: Refleksjon over livet familie, fa ga i naturen og ha kontakt med dyr, sang og musikk og det a fa
Elstad| vaere en del av lokale mattradisjoner, opplevdes meningsfullt.
2013
Smebye KL The influence of relationships on Norge Felt studier Relasjoner som styrket beboerne personlig, var naere falelsesmessige
Kirkevold M personhood in dementia care: a oginterviver | band mellom personer med demens, deres familier og helsepersonellet.
2013 qualitative, hermeneutic study Forhold som virket reduserende pa beboeres personlige styrke var nar
oppgaver ble satt i sentrum.
Williams A Integration and independence: a UK Teoretisk Personsentrert omsorg sikrer en bedre mulighet for beboere til aktiv
2013 new approach to autonomy and artikkel deltagelse og pker kvaliteten pd omsorg ved a ta utgangspunkt i
social inclusion within care homes. beboerens individuelle behov.
LandauR Ethical aspects of using GPS for Israel Fokusgruppe | Beslutninger om bruk av GPS i omsorgen til personer med demens er
Werner S tracking people with dementia: Intervju vanskelige. Personens egeninteresse ma i enhver sammenheng vaere det
2012 recommendation for practice overordnede malet. Ingen ma bli tvunget til bruk av GPS.
Helgesen AK Larsson M ‘Patient participation’in everyday | Norge Observasjon | Pasientdeltagelse er ofte et sparsmal om naervaer, fysisk og mental tilstede-
AthlinE activities in special care units for Intervju veerelse. Ogsa beboernes naervaer i form av en tydeliggjoring av hva de
2010 persons with dementiain onsker og i hvilken grad de kan tilpasse seg situasjonene, er viktig for
Norwegian nursing homes deltagelse. Lederskap, antall personell og rutiner kan medvirke til & hindre
eller stimulere pasientdeltagelse.
JakobsenR Dignity of older peopleina nursing | Norge Intervju Helsepersonell finner idealer som autonomi og verdighet krevende &
Sorlie V home: Narratives of care providers. balansere opp mot beskyttelse av beboere.
2010
Johansson | Balancing integrity vs. risk of Sverige | Intervju Integritet og autonomi ma balanseres med risiko for 4 falle. Det
Bachrach-Lindstrém M falling — nurses’ experiences of innebaerer a tilpasse seg beboerens tilstand; glemsel, angst og
Struksnes S caring for elderly people with forvirring, evne til & uttrykke seg, forsta og deres kroppslige
Hedelin B dementia in nursing homes. funksjon.
2009
Askautrud M Autonomii sykehjem - en Norge Intervju Autonomi er den enkeltes rett til & ha innflytelse pa egen omsorg.
EllefsenB beskrivelse av avdelingssyke- Beboeres autonomi kan hemmes ved forhold béde hos en selv, hos
2008 pleiers forhold til autonomiprin- personalet og i miljget. Kunnskap om beboere, aktiv bearbeiding av
sippet i praksis. ansattes holdninger, og et tydelig sprak er forhold som ledere i
sykepleien kan bidra med til & fremme beboeres autonomi.
Cohen-Mansfield J Flexibility as a Management Australia | Teoretisk Fleksibilitet i daglig arbeid og planlegging av aktiviteter fremmer
Bester A Principle in USA beskrivende beboernes autonomi.
2006 Dementia Care: The Adards
Example
Sacco-PetersonM Borell L | Struggles for autonomy in Sverige | Etnografisk; Autonomi, aktiv deltagelse og beboeres verdighet kan hindres i
2004 self-care: theimpact of the deltagende sykehjem ved fysiske og sosiokulturelle hindringer. Toalettbesak,
physical and socio-cultural observasjon bading og pakledning er eksempler pa aktiviteter der autonomi
environment in a long-term care og narrative kan fremmes ved bedre tilrettelegging.
setting intervjuer
Hertogh CMPM Truth telling and truthfulnessin Neder- Etnografisk Det ligger i sykepleieres yrkeskode og som et viktig grunnlag for
The BAM the care for patients with land feltstudie beboeres aktive deltagelse, at personalet er «aerligy i sin kontakt
Miesen BML advanced dementia: an med dem, selv om sannheten ofte smerter.
Eefsting JA ethnographic study in Dutch
2004 nursing homes
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lederansvar. Fleksibilitet innbefatter at pasientene

far bestemme tidspunkter for ulike aktiviteter, nar

de skal sta opp, spisetider, nar de vil ga ut og nar de
vil sove (27). Ledelsens omtanke for personalet er rapportert
som en annen viktig faktor. Nar personalet blir behandlet med
respekt, medferer det gjensidig respekt mellom ledelse, perso-
nell og pasienter (27).

Vaktlistesystemet kan medvirke til starre pasientautonomi. Et
personal som jevnlig er pa vakt resulterer i godt kjennskap til pa-
sientene, og personalet kan forholde seg til pasientens vaner. En
vesentlig faktor er at vaktsystemet sgrger for tilstrekkelig med
bemanning (29, 22). Dersom arbeidsmengden er for stor, frarg-
ves tiden brukt sammen med pasienten. Det svekker persona-
lets muligheter til & 1a pasienten fa gjare egne valg angaende dag-
liglivets aktiviteter (30). @kt bemanning fgrer ikke automatisk
til autonomi, det ma bevisst jobbes fram rutiner i kollegiet (31).

Kulturen pa en avdeling har betydning for utvikling av hold-
ninger og verdier som preger utgvelsen av pleien. Her spiller le-
delsen medvirkende inn (22). Dersom kulturen i avdelingen ikke
oppleves stattende, blir det vanskelig for personalet & ta opp og
diskutere saker de er uenige i (26). En kultur for & videreutvikle
kunnskap og kompetanse har positiv betydning for tilretteleggel-
se av pasientautonomi. Personalets fagkunnskaper, begrepsfor-
staelse og kunnskap om lovverk understgtter pasientautonomi
(22). Deres ferdigheter i 8 kommunisere er avgjgrende for a stgtte
pasienters selvstendighet. Evne til 4 forstd den andre, men ogsa
ferdigheter i a forsta hvordan en selv virker inn pa andre, bidrar
til & styrke eller svekke relasjoner til pasienten (22).

DISKUSJON

Pasientautonomi i sykehjem innbefatter 4 fa bestemme i de for-
hold som betyr noe for pasienten. Helsetilstanden kan veere en
hindring for selvbestemmelse, men har likevel ikke avgjerende
betydning. A veere kognitivt svekket behever ikke frata perso-
nen gnsker eller tanker om hvordan morgenstellet gnskes gjen-
nomfort, eller hvilke aktiviteter pasienten ensker a deltai, eller
ikke gnsker a veere med pa. Personalets og pargrendes kunn-
skaper og holdninger er medvirkende faktorer. Omgivelsene
har betydning for a4 kunne tilrettelegge for autonomi for pasi-
entene. Virksomhetsledelsen utgjer en viktig forskjell om det
blir tilrettelagt for autonomi eller ikke.

Pasienter med demens har sterre muligheter til & veere
autonome enn det personalet i utgangspunktet tror. Til tross
for sviktende evne til 4 fatte beslutninger kan personalet i gitte
situasjoner gi pasienten muligheter til & fungere i trad med eget
gnske og egen vilje. Kanskje har helsepersonell veert for opptatt

GODT SKODD:

Pasienter kan ha
favorittsko som
de heller vil bru-
ke enn andre sko.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox

av at autonomi innebaerer rasjonelle valg og dermed betinger
samtykkekompetanse? Selv om pasienters kognitive evne og
muligheter til 4 ta rasjonelle valg er redusert, kan mange pasi-
enter fortsatt gi uttrykk for gnsker i trad med gamle vaner og
rutiner. A forholde seg til pasientautonomi handler ikke forst
og fremst om at pasienter skal veere medbestemmende i alle
forhold, men snarere at personalet har oppmerksomhet pa hva
pasientene selv opplever betydningsfullt. Det kan innebaere &
hjelpe dem, selv om handlingen skulle vaere utenfor de vanlige
rutinene i en avdeling. For eksempel tilhgrer noen pasienter
en generasjon som gjennomfarer personlig hygiene ved a vas-
ke seg med klut, og som derfor ikke er sa vant til & dusje (21).
Spgrsmalet om pasientautonomi vil derfor handle om hva inn-
holdet i beslutningen omfattes av.

Tradisjonelt er det lagt vekt pa pasienters kognitive evne i
forbindelse med selvbestemmelse. Cole m. fl. (32) argumente-
rer for & se pa autonomi som mer enn et informert samtykke.
Det er et spgrsmal om relasjonell autonomi som ikke ser pa
individet som et isolert vesen, men som en del av en sosial kon-
tekst. Det innebzaerer en erkjennelse av at autonomi bare kan
defineres og giennomferes innenfor denne sosiale konteksten,
for eksempel i et sykehjem. Den sosiale konteksten influerer pa
mulighetene en person har til & utvikle eller uttrykke de ned-
vendige ferdigheter til & vaere autonom. Slik blir autonomi ikke
bare et individuelt anliggende, men ogsa et sosialt anliggen-
de. Dette far betydning for personer som opplever at kognitiv
evne svikter. Helt konkret innebaerer dette at familien og helse-
personell hjelper pasienten til 4 bestemme over sin egen situ-
asjon. Da ma pasientene kunne stole pa stgtten fra pargrende
og helsepersonell som er satt til 4 ivareta dem for 4 kunne fore-
ta beslutninger. Relasjonell autonomi fordrer en erkjennelse
av at helsepersonell bidrar til & utvikle og skape individets ev-
ne til & gjgre autonome beslutninger (32). Pleiepersonalet tar
pasienter med pa rad s langt det er mulig. De vil ofte pa for-
hand ogsa vite hva pasienten gnsker, fordi de kjenner ham eller
henne. I en slik forstaelse pahviler det personalet et ansvar &
pase at pasienter, til tross for kognitiv svikt, aktivt tas medibe-
slutninger i hverdagen.

Den vanskelige balansegangen mellom pasientautonomi og
det & beskytte pasienter mot fare, vekker en tanke om at andre
verdier kanskje kan veere viktigere enn autonomi. Betydningen
av a fa bestemme alt selv blir kanskje ikke s& stort, dersom pleie
og omsorg blir giennomfert med respekt og verdighet. Randers
og Mattison (33) foreslar & gi integritet en storre oppmerksom-
het. Integritet er forbundet med pasientens liv og verdighet,
uavhengig av fysisk eller mental tilstand. Opplevelsen av &
blir respektert kan gi en viss falelse av autonomi. Integritet gir
assosiasjoner til respekt, uavhengig av pasienters helsetilstand
og deres evne til 4 handle autonomt (33).

Dette reiser spgrsmalet om begrepet autonomi er hensikts-
messig i omsorgen for personer med demens. Vi finner stot-
teilitteratur pa at integritet og verdighet kan bidra til opple-
velse av a bli tatt pa alvor, ogsa de gnsker pasientene matte
ha for hverdagen (34). Verdighetsarbeid inngar i daglige sma
avgjorelser. Handlingsfrihet, valgfrihet og uavhengighet ten-
kes ofte som et individuelt fenomen. Det er viktig for helse-
personell 4 ta inn over seg at dette ogsa handler om kom-
plekse samspill mellom ulike aktagrer. Etisk bevissthet som
er integrert i personalet og i organisasjonen, innbyr til verdig
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behandling av de eldre (35). A bli mgtt med respekt og et stot-
tende sosialt nettverk som understgtter pasientens mest-
ringskapasitet, er med pa & bevare verdighet og a ta pasien-
ters gnsker pa alvor (36).

En studie (37) viser til hvordan oppmerksomhet mot
integritet kan demme opp for tap av evne til 4 foreta egne
valg. Integritet som verdi kan gi gode retninger for pasien-
ters medbestemmelse. Vekt pa integritet i pleie og omsorg
kan demme opp for de taps- og sorgreaksjoner pasienten far
nar de ikke far veere autonome. Det & gripe bestemmende inn
ipasienters situasjon kan ivareta deres integritet pa en bedre
mate enn om autonomi alltid skulle bli prioritert (37).

STYRKER OG SVAKHETER

Styrken i studien er at artiklene omhandler forskning rele-
vant for problemstillingen, der autonomi for personer med
demens er i fokus. Svakheten ved studien kan veaere smal geo-
grafisk spredning av artiklene. De fleste artiklene er fra Norden
/Europa (se tabell 1). En kan undre seg over at sgket ikke ga flere
treff pa internasjonal forskning. P4 den annen side kan en slik
geografisk konsentrasjon gi en kulturell sammenlignbarhet.
Forfatterne har ikke spesial-utdanning i geriatrisk sykepleie,
hvilket kan veere bade en styrke og en svakhet. Svakheten kan
veere at vi ikke kjenner feltet godt nok. Styrken kan veere at vi
leser artikler og funn med «utenforstaende» gyne.

KONKLUSJON

Autonomi er en viktig verdi for personer i vestlige samfunn.
Vi tenker ofte at autonomi er truet nar fysisk og kognitiv
svekkelse medfgrer manglende evne til a ta informerte valg.
Ny litteratur retter oppmerksomheten mot autonomi som et
relasjonelt begrep. I den betydningen blir alle parter i relasjo-
nen viktig for pasientautonomi. Slik bidrar bade helsepersonell
og pargrende i fellesskap til 4 utvikle og skape pasientens evne
og muligheter til & foreta autonome beslutninger.

Nyere litteratur peker ogsa pa at andre forhold kan styrke
pasientautonomi. Begreper som integritet, respekt og verdig-
het er viktige supplement for at pasienter med demens skal fa
virkeliggjort sine gnsker for hverdagslivet. Relevant kunnskap
og ferdigheter samt fysiske og kulturelle faktorer bidrar i tillegg
til 4 understgtte mulighetene til & tilrettelegge for en hverdag
slik pasienten selv gnsker den. ®
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Tidligifjor fikk jeg en telefon fra mitt hjemsted. Det var min bror.

Jeg hadde ikke hort fra ham péa en god stund, sa jeg skjonte at det var noe viktig.

Helt pa bann

Fakta

Barth
Tholens

Ansvarlig redakter
i Sykepleien

«Broren min milte +iden oy
hapet han ville rekke viren.>

in bror gikk rett pa sak. Han hadde veert hos fastlegen
M sin, og vedkommende hadde sporenstreks sendt ham

til sykehuset. Der konstaterte de tarmkreft. Da de ap-
net ham, fant de en stor tumor. Det sa ikke bra ut. Det sa ikke bra
utidethele tatt.

Min bror er en mann av fa ord, en typisk «<no nonsens»-mann.
Sa han ville ikke dvele ved de emosjonelle sidene ved kirurgens
budskap. Det nyttet jo ikke, mente han. Na var det behandling,
og savar det bare 4 hape det beste. Det var jeg for sa vidt enigi.

IKKE SIPPE

Han var i de beste hender. Antonie van Leeuwenhoek i Neder-
land er et av Europas mest avanserte kreftsykehus. Det 14 bare
noen mil unna. Legene var fantastiske. Mesteparten av behand-
lingen som min bror méatte giennomga de neste manedene, skjed-
de poliklinisk. Han kjorte som regel til sykehuset selv. Oppfaelgin-
gen, informasjonen og oppbakkingen fra hjemmesykepleien var
eksemplarisk. Da det samme hast ble konstatert at behandlin-
gen ikke hadde hatt den gnskete effekten, fikk han tilbud om a
vaere med pa et forsgk med en helt ny medisin. Men nsermere
jul fikk jeg en ny telefon. Ingenting hadde virket, tumoren vok-
ste. Hapet var ute.

«Hvordan kjennes det», spurte jeg. «<Uflaks», svarte min bror, og
jeg kunne nesten hgre hvordan han trakk pa skuldrene. Han var,
som sagt, ikke en mann som hadde for vane & bruke energi pa
ting han ikke kunne gjore noe med. Kreften hadde overrumplet
ham, og vunnet, men han ville ikke sippe. Det som na ventet, var
slutten. Dgden. Men han ville holde hodet kaldt. Min bror hadde
hele sitt livjobbet med finansielle spgrsmal. Det var som om han
hadde godtatt at livets aksjer kunne gi opp og ned. Ogna ville de
snart na bunnen.

UTFORBAKKE
Ogsa etter jul var han bare unntaksvis pa sykehus, for a temme

buken for stadig starre mengder med vaeske. Ellers holdt han seg
i den smaelegante tomannsboligen der han alltid hadde bodd.
Fastlegen var stadig innom, og hjelpen fra kommunen var upa-
klagelig. Familien stilte opp. Det ble en bratt utforbakke, men alt
skjedde uten friksjoner. Broren min malte tiden og hapet han vil-
le rekke varen. Da var hagen pa sitt vakreste.

Da det ble februar ba han fastlegen sette segi den romslige stu-
en for & snakke om slutten. Kona hans var med ogs4, og de server-
te kaffe. Min bror hadde tenkt ngye giennom det hele: Han gnsket

Er det riktig a fa
hjelp til & de?

® Aktiv dedshjelp er forbudt i
Norge, men i noen land tillates
noen mater a hjelpe et men-
neske til & do.

® Sykepleiens redaktgr opp-
levde at hans egen, dgdssyke
broriNederland tok kontroll over
sin egen dgd. | neste historie
argumenterer filosof Ole Martin
Moen for et menneskes rett til a
bestemme over sitt eget liv og sin
egen dgd. Mens sykepleier Pernille
Bruusgard aldri vil forsvare a ta
livet av en pasient.
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a skrive under pa en eutanasi-erkleering. Som terminal kreftpa-
sient ville han selv bestemme nar nok var nok. Ikke det at han
hadde hastverk med a sette punktum. Men nér gyeblikket var li-
ke rundt hjgrnet, ville han at legen skulle hjelpe ham til & dg nar
han selv ville det. Han ville ikke at smertene og kroppens uunn-
gaelige sammenbrudd skulle hindre ham til 4 si farvel til sine pa
en mate han selv ansa som verdig. Min bror bemyndiget samti-
dig sin kone & ta den avgjgrelsen for ham, i tilfellet han ikke kun-
ne gi uttrykk for det selv lenger.

Formalitetene rundt eutanasi i Nederland er klare. To leger
skal, uavhengig av hverandre, fastsla at pasienten lider av en da-
delig og uhelbredelig sykdom. De skal ogséa forsikre seg om at pa-
sienten inngar en eutanasi-avtale fullt bevisst konsekvensene av
avtalen. Pasienten skal dessuten fa informasjon om prosedyrene
og overbevise legene om at man har forstatt det.

GJEST

Som sagt sa gjort. Legene undersgkte og informerte, broren min
var glassklar i sitt enske, erkleeringen ble skrevet under. S& tok
hverdagen som hjemmeboende dgdssyk kreftpasient til igjen.
Kommunen fortsatte 4 stille opp, og fastlegen ble en hyppig gjest
som det var godt & snakke med. Det hendte de tok et glass vin
sammen, litt utpa kvelden. Familien satte pris pa legens naerveer.
De sapa ham som en venn.

Dajegbesgkte broren min for siste gang, var maven enorm. Det
var som om all veeske fra kroppen hadde blitt suget inn i tumo-
ren. I godstolen, foran glassderen med utsikt mot hagen, hadde
han lite lyst a ga tilbake til barndommen sammen med meg eller
hefte seg ved andre familieminner. Han syntes det var viktigere
at kone og barn skulle kunne klare seg godt uten ham, finansielt
og ellers. Han ville ikke ha prest i begravelsen, og om noen skulle
tale i begravelsen, méatte det veere var eldste bror som neppe ville
ty til gratkvalte ord. Musikken skulle veere klassisk, men ikke «<noe
sant dypt tragisk». Asken skulle spres pa et ukjent sted.

Ogimars hadde det kommet sa langt. Det ringte pa nytt hos
meg. Tilstanden hans hadde na forverret seg ytterligere, og pa
fredag hadde fastlegen vaert pa besgk. Han hadde undersgkt min
bror og hadde rolig forklart at deden na ikke var langt unna. Om
han fortsatt ensket det, ville gyeblikket nd ha kommet for & gjen-
nomfgre dgdshjelpen.

«@nsker du det fortsatt», spurte han min bror.

«Ja. Men jeg tror jeg venter til sgndag.»

«Det er ok», salegen. «Da kommer jegkl 3.»

HVILELGST
Det ble en lang helg for oss parerende. A vente til sendagkl 3 er
egentlig ikke noe man kan holde ut. Broren min hadde sin lille fa-
milie samlet rundt seg, der i mitt hjemland, mens vi sgsken tras-
ket hvilelgst omkring og sa pa klokka. Da sendagen endelig had-
de kommet, matte jeg en lang tur i skogen. Jeg prgvde a hare pa
musikk, men det ble feil. Jeg satte meg ned pa en trestamme, men
det ble ogsa feil. Da gamle kjente kom fordi, veltet jeg hele histo-
rien ut over dem, og jeg fikk en klem. De forsto at det var en ufor-
sonlig folelse 4 ga og vente pa at broren din planlegges & skulle dg.
0Og sa dgde ham. Det var ikke noe dramatikk. Legen hadde
kommet til avtalt tidspunkt og enda en gang forklart hvordan
han skulle ga fram. Broren min skulle ikke fgle noen smerte, og
tidsperioden mellom at han skulle sovne inn og dadstidspunk-
tet, skulle veere kort. T hgyden et minutt eller to. Om han var klar?

Det var han. Han hadde valgt det selv. Han hadde hatt uflaks,
kreften var i ferd med & drepe ham, men det siste gyeblikket ville
han bestemme selv. De siste manedene hadde bevisstheten om
denne valgmuligheten veert med pa a ta bort frykten for selve
doden. Na trengte han ikke lenger a vaere redd for selve dads-
prosessen. Da den frykten ble borte, falt ogsa angsten for ikke &
veere mer bort. Han som hadde levd med finansmarkedets sving-
ninger, slo seg na til ro med at livet matte ende med et krakk. A
kunne bestemme tidspunktet selv, gjorde tross alt at det var til
aholde ut.

PENT

Da det hele var over, la de ham pa en bare i stua der han, utstyrt
med et Kjoleapparat, ble liggende nesten en hel uke. Naboer, ven-
ner og familie kom innom for & ta avskjed. Gjestene fikk kaffe pa
det apne kjokkenet, et glass vin ble servert, og de som ville det,
kunne ogsa ta seg enrgyk. Der ble det sagt mye pent om min bror,
finansmannen, vennen og naboen. Og de var enige: Nar det forst
skulle veere si geerent, sd dgde han pa den best mulige méate. ®
barth.tholens@sykepleien.no
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Filosof og postdoktor Ole Martin Moen mener det er autoriteert

amene at ingen mennesker skal fa hjelp til & de.

— Retten til a bestemme
over eget liv, gjelder ogsa
retten tila dg

® Tekst Ann-Kristin B. Helmers

®

e
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Norge er det ikke tillatt & utfagre aktiv
dadshjelp. Betyr det at vi ikke tar et
menneskes rett til & bestemme over
eget liv — og dgd - pa alvor?

Ole Martin Moen, postdoktor i filo-
sofi ved UiO, er overbevist om at lovverket ber til-
late aktiv dgdshjelp:

— Hvis syke og alvorlig lidende har forsgkt alle
andre utveier, og de har tatt et selvstendig og
insisterende valg om & dg, sa har vi ingen gode
grunner til & overkjore deres gnske, sier han.

SYNES DET ER AUTORITZRT I DAG
Han mener det er en autoriteer tankegang, som
bryter med grunnleggende prinsipper i et liberalt
demokrati, at vi aldri skal kunne fa hjelp til 4 de.
— Aktiv dgdshjelp bgr kunne innvilges nar en
pasient lider uutholdelig, ikke har noen realis-
tiske utsikter til bedring og har tatt et selvsten-
dig valg om a d@. Dersom en lege og en psykolog,
uavhengig av hverandre, vurderer kriteriene for
& veere oppfylt, ber aktiv dedshjelp kunne bli ut-
fort, sier han.

MENER BARN BOR HA VETORETT
— Bar det vaere noen nedre aldersgrense for aktiv
dadshjelp?

— Nei. For barn kan man imidlertid ikke forven-
te at de kan ta et selvstendig valg om & dg, siden
de ikke er samtykkekompetente. I disse tilfelle-
ne ma barnas foresatte, eller en verge, ta valget.

Barnet bgr likevel ha vetorett. Aktiv dgdshjelp
for barn er et marginalt fenomen, men nei, det
bar ikke veere totalforbudt, slik det er i dag.

— Synes du Norge bar dpne for eutanasi eller
legeassistert selvomord? Eller begge?

— Begge. Eutanasi passer best i noen sammen-
henger, legeassistert selvmord i andre.

— Er det mer verdig med legeassistert selvomord
enn selvmord?

— Det erialle fall sikrere og mer kontrollert, og
hgyst sannsynlig en mindre pakjenning for alle
parter. Det er bedre & fa dg med venner og fami-
lie rundt seg, og med hjelp fra kyndig medisinsk
personell, enn det er & henge seg, kutte pulsarer
eller hoppe foran et tog. Det er ofte det realistis-
ke alternativet.

IKKE REDD FOR UTGLIDNINGSEFFEKT

— Noen Raller det @ ta livet av pasienter, du kRal-
ler det & hjelpe inn i daden. Er det viktig & Ralle
handlingen som farer til en persons dgd det ene
eller det andre?

- Jeg benekter ikke at aktiv dedshjelp innebae-
rer & talivet av pasienter. Imidlertid er dette pasi-
enter som selv gnsker & dg, og som har gode grun-
ner til det, og da er det ikke lenger galt.

Moen er ikke redd for at en apning for aktiv
dadshjelpilovverket skal fgre til utglidning.

— Vima spgrre oss om utglidningene som har
skjedd i andre land er berettiget eller ikke. Jeg
mener at det er riktig & utvide retten til a fa hjelp

Hva er aktiv dedshjelp?

® Begrepet «aktiv dgdshjelp» er omdiskutert, men
ifglge Store norske leksikon omfatter begrepet euta-
nasi, ikke-frivillig barmhjertighetsdrap og assistert
selvmord. Leksikonet definerer begrepene slik:

® Eutanasi er en handling der legen forkorter en pasi-
ents liv. Oftest gjgres det ved hjelp av en sprgyte med
medikamenter. Handlingen ma vaere et resultat av
uttrykkelige og gientatte anmodninger om hjelp til &
dg, og pasienten ma veere klar, og vite hva hun ber
om. Frivillighet er et kriterium for at en handling skal
karakteriseres som eutanasi.

® Assistert selvmord er definert som en handling deren
pasient far hjelp slik at hun kan ta sitt eget liv. Oftest
gjores det ved at legen fremskaffer medikamenter.

@ | Norge er eutanasi og assistert selvmord forbudt.

® | sykepleiernes etiske regelverk heter det: Sykeplei-
eren har ansvar for a lindre lidelse, og bidrar til en
naturlig og verdig dad. Sykepleieren deltar aktivt i
beslutningsprosesser om livsforlengende behandling.
Sykepleieren bidrar ikke til aktiv dadshjelp (eutanasi)
og hjelper ikke pasienten til selvmord

® | Etiske regler for leger heter det: Leger skal ikke ut-
fore aktiv dedshielp eller assistert selvmord. Det &
avslutte eller ikke sette i gang hensiktslgs behandling
(behandlingsbegrensning) er ikke & regne som aktiv
dadshijelp.
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«Det kan vere riktig
med aktuoy dgdyhjelp wed
wlvorlig depresjon som

KAN HJELPE TIL: Ole Martin Moen er for aktiv dedshjelp. Ogsa unge og alvorlig deprimerte bgr kunne fa
hjelp til & dg, mener han. Dersom han selv hadde hatt en sertifisering, kunne han hjulpet til med a taliv,

sier han. Foto: Erik M. Sundt

til & dg, slik at det ikke bare gjelder for dem som
har en prognose pa seks maneder eller kortere
igjen a leve, slik som i Oregon-modellen. (se fak-
taboks pa neste side)

VIL INNLEMME ALVORLIG DEPRIMERTE
Han mener det ikke bare er fysiske sykdommer
som bar kvalifisere til 4 ha rett pa hjelp til 4 dg.

— Det kan veere riktig med aktiv dgdshjelp ved
alvorlig depresjon som ikke lar seg behandle.

— Dadsensker er ikke s& uvanlig hos alvorlig de-
primerte.Thvilke tilfeller mener du at en lege og psy-
kolog skal bestemme at en alvorlig deprimert pa-
sient ikke skal hindres i & dg, men hjelpes til & da?

— Dersom en pasient virkelig lider uutholdelig,
ikke har noen realistiske utsikter til bedring og
har tatt et selvstendig valg om & dg, bgr vedkom-
mende fi dg, selv om arsaken til lidelsen er psy-
kisk. Psykiske lidelser er like reelle som fysiske
lidelser, og kan veere minst like vonde. Hvis de-
presjon skal diskvalifisere, ma det veere gjen-
nom at pasienten enten feilvurderer utsiktene
til forbedring, eller ved at pasienten ikke lenger
er samtykkekompetent.

ALDRI HELT PERFEKT SYSTEM

— Er det ikke like autoritaert at en lege og psykolog
skal kunne ta avgjegrelsen om at noen har et be-
rettiget enske om & dg, mens andre fortsatt ma
leve med stor lidelse? Ikke alle er like flinke til &
ordlegge seg.

— I dag sier vi nei til alle, uansett hvor gode
grunner de har til 4 de og uansett hvor gjennom-
tenkt valget deres er. Det er sveert autoriteert. I
systemet jeg gnsker, vil nok noen fa et nei som
burde ha fatt ja, for vi vil aldri fa et helt perfekt
system. Det vil likevel veere bedre enn dagens
system, der alle som burde ha fatt ja, far nei. Vi
bar sgke alage et system som tar sa mange rette,
og sa fa gale, avgjgrelser som mulig.

DE SOM FOLER SEG PRESSET

— Noen foler seg som en byrde for pargrende og
helsevesenet, men tor ikke fortelle det. Hvordan
hindre at disse far hjelp av helsevesenet til & da?

— Ved at en lege og en psykolog vurderer om

de virkelig lider uutholdelig, har ingen realistis-
ke utsikter til bedring og har tatt et selvstendig
valg om & dg.
— Men hva om den uutholdelige lidelsen og det
selvustendige valget egentlig bunner i folelsen av
& ligge samfunnet til byrde — og at muligheten
til & velge aktiv dadshjelp oppleves som en aktiv
oppfordring? Tror du en lege og en psykolog vil
Rlare & avdekke det?

—Ja, det tror jeg. Her er det ogsa verdt a huske
at ved forespgrsler om sakalt passiv dadshjelp, el-
ler behandlingsbegrensning som fremskynder dg-
den, er det per i dagingen som stiller spgrsmal ved
om pasienten kan fale seg presset. Vi burde veere
langt mer bekymret for det enn for pasienter som,
itilfellet aktiv dedshjelp, ma via lege og psykolog.

tkke Lar seqg belandle.s
i Ole Martin Moen, filosof og postdoktor

KAN GODT GJORE JOBBEN

— Hvem skal gjore jobben med @ hjelpe for eksem-
pel alvorlig deprimerte eller unge med store lidel-
ser G de?

— Jeg kan godt bidra. Men det méa kreves et kurs
og en sertifisering. Dersom lege og psykolog god-
kjenner det, og jeg hadde hatt en sertifisering,
kunne jeg selv hjulpet dem som gnsker det inn
idgden.

Moen tror mange mangler fantasi til a sette
seginnihvor smertefullt livet kan veere for noen
mennesker. For noen er ikke dgden utelukkende
et onde, papeker han.

TROR IKKE PA ET D@DSTIDSPUNKT
— Bgr ikke deden bare f& komme nar den
kommer?

— Det finnes ikke noe forutbestemt dadstids-
punkt som ligger foran oss. Degdstidspunktet vart
er allerede i stor grad pavirket av valgene vare,
som hva vi spiser, hvor mye vi trener, om vi rgy-
ker, og sa videre.

— For de aller fleste er det bedre a leve lenger,
men inoen tilfeller er det faktisk bedre 4 dg enn
4 matte lide seg gjennom tiden som er igjen. Nar
et gammelt og plaget menneske doar, er det ikke
uvanlig at vi tenker «Det var godt at hun fikk slip-
pe». Det er den erkjennelsen som ligger til grunn
for at aktiv dedshjelp i noen tilfeller bar vaere
tillatt.

— Til slutt, hva mener filosofen og postdokto-
ren er det beste argumentet mot & innfere aktiv
dadshjelp?

— At noen kan fgle seg presset. Men selv om
det er det beste argumentet, er det langt fra s&
tungtveiende at det rettferdiggjor dagens abso-
lutte forbudet, sier han. ®

Pa neste side: Vil ikke sette
dadssproyter @
aknbh@sykepleien.no
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Sykehjemslege Pernille Bruusgaard ser at livet svinger,

ogsanar det neermer seg slutten.

Vil ikke sette
dadssproyter

® Tekst Ann-Kristin B. Helmers

®

ernille Bruusgaard jobber som sy-
kehjemsoverlege i Oslo. I lgpet av
sin yrkeskarriere har hun sett man-
ge mennesker dg. Og hun har sett
mange mennesker lide. Men hun gn-
sker ikke et lovverk som apner for aktiv dedshjelp.

Bruusgaards erfaring er at mennesker som
neermer seg dgden ofte er ambivalente. Saerlig
gamle, syke mennesker pa sykehjem.

— Jeg fortalte noen av sykepleierne jeg jobber
sammen med at jeg skulle bli intervjuet om aktiv
dgdshjelp i Sykepleien. Vi begynte & diskutere:
Sett at vi hadde dagdssproyten liggende i skapet
her. Hvilke av vare pasienter skulle fatt ja dersom
de hadde sagt at de gnsker a dg? I tankeeksperi-
mentet fant vi ingen, sier hun.

OVERBEHANDLER INN I DODEN
— Bor ikke seerlig eldre og syke som har levd et
langt liv kunne si at nok er nok?

— Jo. Men heller enn & tillate aktiv dedshjelp,
ma vi slutte 4 utrede og overbehandle pasienter
helt innideden. Gode dadsfall er mulig, og vima
legge til rette for det. Vi kan stotte folk i at det er
lov til & avsta fra belastende og nyttelgs behand-
ling nar det naermer seg slutten, sier hun.

Kommunikasjon og samarbeid med pargrende
og pasient, informasjon om sykdommers forven-
tete forlgp og muligheter for lindring er stikkord
for gode dgdsfall, mener hun.

— Godt planlagte dgdsfall, der alle parter er

ivaretatt og informert, kan oppleves menings-
fulle. Vi mé ikke veere sa redde for deden.

GAR OPP OG NED

Det er ifglge Bruusgaard ikke uvanlig at pasien-
ter pa sykehjem uttrykker at de ikke vil leve mer.
Noen kryper til kgys, slutter a spise og avslutter
livet pa den maten. Det trenger faktisk ikke vae-
re saille, mener hun.

— Nar pasienten uansett har bestemt seg for
& da: Er det etisk sett mindre problematisk & la
personen sulte i hjel enn & hjelpe vedkommen-
de til & de?

— For meg er det en prinsipiell forskjell pa a la
liv ebbe ut og det & ta liv. Livet svinger, ogséa for
mennesker som naermer seg slutten. I det ene gy-
eblikket er de avklart. De synes de har levd len-
genok. De sier de gnsker & dg, a sovne inn og ikke
vakne opp igjen. Ineste gyeblikk vil de gjerne ha
influensavaksine, eller de sitter der og spiser rak-
fisk og smiler over hele fjeset, sier hun.

BLITT BEDT OM A GI AKTIV D@DSHJELP
For selvom det er mye lidelse, er det ikke bare li-
delse, mener hun. For a fange opp denne ambi-
valensen, ma man veere tett pa dgende.

— Det hgres sa enkelt ut at pasienter som lever
med stor lidelse méa fa bestemme selv nar de vil
dg, og sa fa hjelp til det. Som om vi bare har med
to dimensjoner 4 gjore: Pasientens lidelse over tid.

I virkeligheten er relasjoner og livsutsikter

én

Aktiv dedshjelp
i andre land

® Oregon-modellen tillater legeassistert selvmord.
Krever at pasienten skal ha gitt uttrykk for gnske om
a fa dodshjelp to ganger med minst 15 dagers mel-
lomrom. Pasienten skal ha forventet levetid pa min-
dre enn seks maneder, og skal vaere samtykke-kom-
petent.

® Aktiv dgdshijelp er tillatt i tre europeiske land (Ned-
erland, Belgia og Luxembourg). Disse landene har
noksa like dedshjelpslover, somi stor grad bygger pa
den nederlandske eutanasiloven fra 2002. De tillater
bade eutanasi (dgd ved injeksjon) og assistert selv-
mord (pasienten far medikamenter som kan brukes
til @ begd selvmord). Far dpdshielp kan gis skal legen
giennom samtaler med pasienten fale seg overbevist
omat pasienten lider uutholdelig, og at tilstanden er
uhelbredelig. En annen lege skal ogsé underspke
pasienten og ma vaere enig i vurderingen.

® Sveits haringen spesifikk dadshjelpslovgivning, men
loven gjor det klart at det ikke er straffbart med ue-
gennyttig bistand til en som gnsker d begd selvmord.
Dette har apnet for en praksis med assistert selv-
mord, der det er frivillige organisasjoner som star for
det praktiske rundt assistansen.

Kilde: Wikipedia
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GODE OG DARLIGE DAGER: — Det er vanskelig 4 vite om en pasient har igjen en maned eller et ar. I tiden de
har igjen kan det veere bade gode og darlige dager. Skal jeg si: <Nei, deg kan vi ikke gjore mer for, sa hvis du

vil, kan du de», sper Pernille Bruusgaard. Foto: Erik M. Sundt

komplekse, mener Bruusgaard: Menneskene
rundt og samfunnets normer pavirker pasien-
tens livskvalitet i forskjellige retninger. Opplevel-
sen av & ha et liv som er verdt & leve, pavirkes av
omgivelsene. Og smerte er ikke bare fysisk, den
kan ogsa veere psykisk og eksistensiell.

— Den syke og lidende kan ofte fole seg som
en byrde, kanskje er et urokkelig dedsgnske like
mye et gnske om & la de rundt fa slippe.

Bruusgaard har hatt pasienter som har bedt
henne om hjelp til & dg. Da har hun forsgkt a fin-
ne ut hvor lidelsen kommer fra. Er det ubehand-
lete smerter, ensomhet, dgdsangst?

— Av og til hjelper det & fa satt ord pa det, og fa
tragst. Fa hare at du har en verdi, at vi er her for
deg sélenge du er her.

EN DAG ELLER ETT AR IGJEN?
— Og nar naermer et liv seg egentlig slutten? Det
kan veere vanskelig & vite, sier hun.

Fra sitt daglige virke i sykehjem ser hun at
mange med langtkommet og alvorlig demens pa
slutten sover veldig mye. Pasientene slutter a st
opp, slutter & spise. De ligger og dgser, og til slutt
stopper hjertet.

— Dette er en fredelig og vanlig méate 4 do pa.
Pargrende far tid til 8 komme, holde dem i han-
da og far sagt farvel.

Men likevel er det vanskelig & vite akkurat nar
dgden kommer:

— Vi hadde for eksempel en dame jeg trodde

naermet seg dgden. Jeg ringte de pargrende, som
kom til sykehjemmet. Den gamle damen slumret,
og sov mer og mer. De pargrende satt rundt og
grat, snakket om begravelsen, holdt henne i han-
da og tok farvel. S& vaknet hun. Hun sa seg rundt
og spurte: <Har jeg bursdag?

Hun kunne ikke tenke seg noen annen grunn
til at alle i familien var samlet rundt henne. Og sa
levde hun enda ett ar.

— Det er overraskende mye liv og humor naer
dgden, sier hun.

UMULIG VURDERING
— Mener du at eutanasi og legeassistert selvmord
er like uaktuelle lgsninger?

-Ja.

Hun utdyper:

— Selv om jeg er lege, er det for meg helt umulig
a skulle avgjgre om en person star foran sa mye li-
delse at jeg kan ta beslutningen om dgdshjelp. Den
jobben vil jeg ikke ha. Jeg jobber for et samfunn
hvor vi hjelper og statter folk, helt til det siste.

Dersom aktiv dedshjelp var en mulighet, er
hun redd for at noen pasienter ville opplevd det
som et press.

— De som foler seg som en byrde for omgivel-
sene, vil kunne fgle seg presset til & si at de vilha
hjelp til & de.

HVEM SKAL SETTE SPROYTEN?
Hun mener autonomi-argumentet fort kan mate

«<Det er en
som suvilusert samfunin a
ta lvwet av folk som yywnes

tilverelsen er haply
Pernille Bruusgaard, sykehjemslege

fatlitterklaring

. >>

seg selv i dgra. For ikke alle vil f4 et ja.

— Pasientgrupper som grenser inntil det som
lovgivningen apner for, vil kunne presse et lov-
verk som i utgangspunktet var tenkt for noen
fa: Hvis hun i nabosenga far hjelp til & dg, hvor-
for skal ikke jeg fa det samme? Hvilken verdi har
selvbestemmelsesargumentet nar den endelige
avgjerelsen skal tas av fagpersoner? Hvorfor skal
ikke alle fa hjelp til & dg nar de vil, hvis argumen-
tet er at vi vil bestemme selv?

En annen ting hun lurer pa er: Hvem skal sette
dedsspreyten? Og hvorfor er dette en oppgave for
helsevesenet?

— Bar det i tilfelle utvikles en egen profesjon
som tar pa seg jobben med & ta livet av folk? Som
lege gnsker jeg & behandle, lindre og traste folk
som er syke, lider og har det vondt. Det er ikke
min oppgave a ta livet av folk. Jeg mener det er
en fallitterkleering som sivilisert samfunn 4 ta li-
vet av folk som synes tilvaerelsen er haplgs. Vima
jobbe frem bedre tiloud enn det.

FRIE VALG?
— Hva er det vanskeligste argumentet G mgte i de-
batten om aktiv dadshjelp?

— Sterke, konkrete, enkeltstdende pasienthisto-
rier. Historier der det beskrives at pasienten star
fast pa dedsensket er vanskelig 4 argumentere mot.

— Kan du tenke deg situasjoner hvor aktiv
dadshjelp hadde vaert det beste?

— Ja, det kan finnes sjeldne situasjoner der jeg
ogsa ser at det kunne vaert den beste lgsningen.
Men enkelthistoriene er ikke god nok grunn til &
tillate en generell regel som apner for at vi tar li-
vet av folk. Til det er slagsiden for stor.

— Det er et tegn i tiden at vi ansker 4 bestem-
me mest mulig selv, ogsa over var egen dad. Vi
tror vi kan ta helt frie og selvstendige valg. Men
vi blir alltid pavirket av noe og noen. Og dgden er
ugjenkallelig, vi far ikke gjort om pa det valget,
sier hun. ®
aknbh@sykepleien.no
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jersti
jeggestad Thoresen

Hvorfor: Leder en organisasjon som arbei-
der aktivt med saker knyttet til det ufgdte liv,
gradering av liv og livets avslutning.

Stilling: Generalsekreteer i organisasjonen
Menneskeverd. .

ENGASJERT: Generalsekretaeren
i Menneskeverd mener at det er
absurd at det skal veere lov & ta
abort pa ett av to friske tvillin-
ger, sakalt fosterreduksjon.
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Hun kjemper for a styrke vernet av menneskelivet — fra befruktning
til naturlig ded. Spesielt for sarbare grupper. Denne hgsten har hun
selv veert sarbar og fryktet for sitt eget liv.

TekstIngrid Kvitrud @ Foto Erik M. Sundt
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«Vi er avhhenglg av at andyre
bekrefter virt menwneskewerd.
Na har jeg fitt opplewe hvor

4 enavdeling der mange gar uten har, ligger Liv Kjersti
Skjeggestad Thoresen. Her ligger huni tre uker. Time
etter time. Bare venter pa provesvar. Hun vet ikke om
hun kommer til &leve eller de. Antallet trombocytter,
eller blodplater, er sa lavt at hun kan blg i hjel.

Selv er hun utdannet bade sykepleier og jordmor og skjgnner
godt hva som kan skje. Er det ondartet? Vil hun dg av hjerne-
bladning? Frykten bygger seg opp. Ingen kontroll. Sarbar.

Sykepleiere gér inn og ut avrommet, og hun lager seg en skala
hvor hun gir dem karakterer: Ser de henne som menneske? Flere
gjor ikke det. De spar ikke hvordan hun har det. Dette er det neer-
meste generalsekreteeren i organisasjonen Menneskeverd har
veert folelsen av at hennes eget menneskeverd ble oversett.

DET TOFFESTE KAPITLET
— Hva er menneskeverd for deg?

—Menneskeverd er den iboende verdien vi har som mennes-
ker ikraft av at vi er til. Det er like sterkt og viktig uavhengig av
funksjonsevne og egenskaper. Alle har rett til liv, sier Thoresen
for hun fortsetter. For det er fa pauser nar hun snakker om det
hun jobber med.

— Som mangearig leder kan jeg se hvor viktig det er & bli ver-
net om nar vi er i de mest sarbare fasene. Om det er i starten
eller slutten av livet, er det akkurat det samme som slar inn: Vi
er avhengig av at andre bekrefter vart menneskeverd. Na har
jeg fatt oppleve hvor viktig det er selv.

Generalsekretaeren sitter i sofaen siniFredrikstad. I det man
kan kalle et mgblert hjem. Her tilbringer hun dagene sine na, og
ikke pa kontoret til organisasjonen i Oslo som hun har ledeti13
ar. Hun er sykmeldt pa ubestemt tid, men har fatt vite at hun
forhapentligvis blir helt frisk.

viktig det er sely.>

Sykdommen hun har opplevd i hgst, trombocytopeni etter
virusinfeksjon, har veert det tgffeste hun har veert igjennom.
Temaene hun jobber med til vanlig, er heller ikke uten prgvelser:
Det ufgdte liv, gradering av liv og livets avslutning.

TAR GREP OM DET BETENTE

«Menneskeverd gnsker nedgangiantall aborter, at ufgdt men-

neskeliv ikke skal veere gjenstand for forskning eller sortering,

og okt satsing pa livshjelp i stedet for aktiv dedshjelp.» star

det pa nettsidene som er preget av den liturgiske fargen lilla.
— Man vil selv bestemme over liv og dad, over sitt liv, pa al-

le mulige mater. Noen ganger gar det utover andres liv og rett

Menneskeverd og selv-
bestemmelse pa kollisjonskurs?

® | var tid dpner den teknologiske utviklingen
mange muligheter. Vi kan bestemme mer over var
egen kropp. Vi vet mye om og kan bestemme mer
over det barnet vi skal fode. Nar kommer vare valg
i konflikt med menneskeverdet?

til liv. Da blir det konflikt.

Hun er tydelig pa hvorfor de som organisasjon er viktige.

— Vi jobber med etikken i en tid hvor vi blir veldig fascinert
av teknologien. Da er det viktig & gke forstéelsen for hvor kom-
plisert mange av de etiske problemstillingene er. Den etiske
diskusjonen ma ikke komme som et haleheng.

MOT STROMMEN

Pakjokkenbordet ligger Bibelen pent dandert. Organisasjonen
bygger pa det kristne menneskesynet, men medlemmene er
opptatt av & argumentere allmennetisk.

— Hvem bestemmer hva som er menneskeverd?

- Ingen kan si de har eiendomsretten pa hva menneskeverd
er. Menneskeverd er mye mer enn det vi i organisasjonen
jobber med.

- Er det vanskelig @ forsvare det menneskeverdet dere star
for?

—Klart det blir slitsomt av og til fordi mye av det vi star opp
for ikke er mainstream, politisk korrekt og heller ikke noe de
flesteilandet er enig med oss i. Men for meg handler det om at
menneskelivet er ukrenkelig.

Hun opplever at de blir hart. Men gjennomslag skulle hun
sett mer av. Sa kommer hun inn pa én av de to store sakene de
har jobbet med det siste aret.

DROMMEOVERSKRIFT
«Helseministeren setter ned foten for tvillingabort». Denne
overskriften gnsker Thoresen segi Aftenposten og Dagsavisen.
Ifebruar slo Justisdepartementet fast at det er lov 4 abortere
én frisk tvilling og beholde den andre. Saken opprgrte mange,
ogsa Thoresen.
- Det er helt absurd at det skal veere lov a ta bort ett av to fris-
ke barn. Ved & gjgre det, risikerer man livet til det som blir igjen.
Menneskeverd satte i gang et opprop mot tvillingabort, eller
fosterreduksjon. De samlet 20 000 underskrifter som Thoresen
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SKUER: Thoresen vokste opp i Kivu-regionen i Kongo. Her er hun
sammen med mamma Mary-Ann og storebror @rjan.

ISRAEL: Som 22-arig nyutdannet sykepleier,
reiste Thoresen til Israel og jobbet pa hjerte-
kirurgisk postoperativ avdeling pa et sykehus
i Tel Aviv. — Jeg var gal, sier hun spekefullt.

imai overleverte personlig til Olaug Bollestad (KrF) og Kjersti
Toppe (Sp), begge i helse- og omsorgskomiteen pa Stortinget.
Helseministeren selv gnsket ikke a ta imot underskriftene.

— Jeg synes helseministeren burde satt ned foten og sagt at
dette ikke var intensjonen med abortloven. Det blir sa tyde-
lig kynisk at man skal velge hvilket barn man skal ha eller hvor
mange nar det fgrst har blitt til. Dette synes vi ikke er greit.

Bollestad og Toppe sendte inn et representantforslag om
ikke & tillate fosterreduksjon. Saken er na til behandling.

LUDVIK
En stolt mor legger ut et bilde av sin tre maneder gamle sgnn
Ludvik pa Facebook. Sa begynner det 8 komme trakasserende

kommentarer pa bildet. Det stod at sgnnen deres var et mis-
foster, at han var en belastning for samfunnet og at de burde
tatt abort. Grunnen var at Ludvik har Downs syndrom.

Thoresen sitter pa bussen en fredag morgen da hun hegrer
historien pa radioen. Hun blir sint.

— Dette gar ikke an. At hun skal fa dritt fordi hun legger ut et
bilde av sgnnen sin med Downs. Hun er jo stolt av ham og vil
vise ham fram.

Framme pa kontoret den morgenen sier Thoresen: «Dette ma
vi gjgre noe med!». De opprettet en stattegruppe pa Facebook:
Velkommen til verden, Ludvik. Den far fort 40 000 tilhengere.

Dette er det flotteste Thoresen har opplevdilgpet av sine ar
som generalsekretaer.

«Den r¢0Le traden [ Livet mitt er
ot ser jeg noe som er wrettferdiyg,
vl jeg gjgre noe med det.>

BARNEHJEM: Thorsen
synes det var spennende
abesgke barnehjem i Kon-
g0, noe de gjorde ofte. Her
med lillebror Asbjorn.
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«Mye av det vi star opp

— Det var fint & se at det ikke bare er jeg som reagerer pa
dette. Det nytter a reagere.

Barn med Downs syndrom har en spesiell plass i hjertet
til Thoresen. Det fgrer oss over pa den andre store saken
Menneskeverd har jobbet med i ar.

for tkke

morkakeprgve. Dette medferer en abortrisiko pa 0,5-1 pro-
sent. Fordi NIPT er mer treffsikker, vil feerre ga videre til en slik
prave. Men Thoresen papeker at en innfgring av NIPT-testen
ogsa vil apne for at vi kan finne ut mye mer om fosteret, fordi
man med denne metoden analyserer fosterets DNA gjennom
en blodprgve fra mor.

JAKTEN PA DE SYKE
— Det er ikke veldig sci-fi at du kan finne alle genene til et barn

er maunsgtream, polituk korrekt
0g heller ikke noe de fleste
landet er enig med oss L.>»

ved a ta en NIPT-test. Man ma se det i en stgrre sammenheng
og diskutere hva vi vil med testene, og hvor mye har vi rett til
& vite om barna vare.

— Hvor mye har virett til  vite?

FOSTERDIAGNOSTIKK
I host foreslo flertallet i Bioteknologiradet at NIPT skal tilbys
som en ny, frivillig test som erstatning for KUB-testen som
brukes i dag innen fosterdiagnostikk. Tiloudet om fosterdi-
agnostikk gis hovedsakelig til gravide over 38 ar. Begge teste-
ne undersgker om fosteret har Downs syndrom, eller to andre
kromosomfeil som gir mer alvorlige funksjonshemninger. Men
NIPT er mer treffsikker.

Man kan likevel ikke veere sikker pa om fosteret har et unor-
malt kromosomantall fer man har tatt en fostervanns- eller

VIKTIGE: Mannen Yngvar og de
fem barnebarna er noe av det
viktigste for Thoresen.

— Det har ikke vi i Menneskeverd noen deklarasjon pa,
men jeg kan spgrre sann: Hvor mye synes du det er greit at
foreldrene dine vet om deg? Skal vi etter hvert ta beslutninger
om hva slags barn vi skal velge a fa? Hva hvis barnet har 50
prosent risiko for a fa brystkreft ved 40-arsalderen. Er det en
abortgrunn? Skal du skane barnet ditt for det?

Omtrent ni av ti foreldre velger & ta abort dersom fosteret
har Downs syndrom. Thoresen mener NIPT blir en intensivert
jakt pa disse barna.

- Jeg vil veere med 4 jobbe for at vi ikke bare i politiske slag-
ord skal si at vi vil ha et mangfoldig samfunn. Jeg gnsker meg
faktisk et mangfoldig samfunn.

Hun er likevel forsiktig med a forherlige Downs syndrom.

- Det er ikke noe galt i & anske seg friske barn, det vil vijo alle
ha. Men det er noe annet a ta bort alle de som ikke er det. Blir
vilykkeligere av det?

TIDLIG INTERESSERT I FODSLER

Aret er 1975.1 ei fodestue i Kongo stir Thoresen. Hun er 13 ar.
En hel uke er hun med og ser pa fgdsler. Hun har ei litt anner-
ledes arbeidsuke enn sine jevnaldrende i Norge.

- Det var blod og fostervann, men jeg kan ikke huske at det
var noe skremmende. Det var fascinerende og sikkert veldig
naturlig for meg. Jeg visste allerede da at jeg ville bli jordmor,
sier Thoresen som senere tok utdanningen i Sverige.

- Det jeg husker best fra fgdslene, og som jeg tenkte pa selv
da jeg skulle bli jordmor, er lyden av saksa nar man klipper ...

Hun stopper der.

ROD TRAD

Fra hun var 3 til hun var 15 ar bodde Thoresen og familien i
Kongo. Foreldrene var misjonaerer. Hun fikk tidlig oppleve
forskjeller pa svart og hvit, rik og fattig.

— Nar det var krig og uro, kunne vi komme oss ut, fordi vi
hadde norske pass, men lekekameratene mine hadde ikke den
muligheten.

Hun var likevel brennende opptatt av & vise at svarte og hvite
ikke var forskjellige som mennesker.

- Jeg var ikke engang tenaring da jeg dregmte om a ga i forste
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rad sammen med Martin Luther King for & vise at svarte og
hvite var like mye verdt.

Hun humrer litt.

—Du har kanskje merket det pa alt jeg har sagt, sier Thoresen:

— Den rgde traden i livet mitt er at ser jeg noe som er urett-
ferdig, vil jeg gjore noe med det.

IKKE MED PA ABORTER

Som jordmor har Thoresen reservert seg mot a veere med pa
abortinngrep. For 4 fa ned aborttallene, er hun aller mest opp-
tatt av 4 gi gravide nok informasjon.

— Det blir ikke alltid opplyst om at & beholde barnet er en
mulighet, spesielt hvis det er en ung gravid. Jeg tenker at noen
bar fa en oppmuntring til & beholde barnet. Og ogsa informa-
sjon om hvilke konsekvenser en abort kan ha psykisk.

— Er dere imot selvbestemt abort?

— Vimener at abort er & ta et liv. Uansett. Det er en konflikt
mellom minst to personer. Vi gnsker en mer restriktiv abort-
lovenn den viharidag.

— Hva vil dere skal std der?

— Vihar ikke noe konkret alternativ til dagens abortlov. Vi
ser at det i dag ikke er en politisk mulighet for 4 endre den.
Men vi gnsker blant annet en endring nar det gjelder medi-
sinske arsaker hos barnet, der det i dag er en selvfglge 4 fa ta
abort hvis fosteret far pavist Downs syndrom. Det mener vi er
grovt urettferdig.

— Ville dere vaert imot selvbestemt abort hvis det var politisk
mulig @ endre loven?

Det blir en lang pause.

—Jeg kan i hvert fall ikke stgtte en lov hvor det ikke finnes
apning for kvinner til &4 ta abort etter voldtekt eller incest. Nar
grusomme hendelser blir begatt mot kvinner, skal de ikke
matte veere tvunget til & fullfere svangerskapet.

DE SMA TINGENE

Det brumler i en isbitmaskin fra kjgkkenet. Thoresen fikk helt
dilla da hun 14 pa sykehus. Smaé ting blir viktige nar man er sa
syk, forklarer hun. Hun gnsket seg ogsa et nytt, flott badekar
med massasjestraler. Det har mannen hennes kjgpt til henne.
Det er ikke lenge siden de feiret fire ars bryllupsdag.

De tre viktigste tingene i Thoresens liv er Gud, mannen hen-
nes og familien. Thoresen har ikke selv noen barn, men to bo-
nusbarn og fem barnebarn.

Allerede fgrste dag Thoresen la i sykehussengen, og kjente
seg sarbar og usett, tenkte hun at hun maétte ut pa sykepleier-
hgyskoler og fortelle studentene hvor viktig det er at de er gode
med mennesker i vanskelige og usikre situasjoner.

— Hvilken mulighet vi sykepleiere har til 4 bruke oss selv med
empati og den vi er! Jeg kan holde noen i handa, eller stryke
dem pé skuldra. Det er si lett, men jeg gjor en forskjell. Den er
sa uendelig viktig, sier Thoresen alvorlig.

— Legene var fantastiske og ofte veldig flinke til & sette seg

FAVORITT: Sykepleier Marian-
ne Thorsen har fatt en paskjon-
nelse av Thoresen fordi hun sa
henne da hun 14 syk og sarbar.

ned med meg. Det var trist at de som ikke alltid var sa flinke,
var de som er mine egne ...

Hun puster tungt ut.

—...likemenn.

Hun sikter til sykepleierne.

FAVORITTSYKEPLEIEREN

Igangen ligger en blomsterbukett og en bok om sykepleieetikk
Kklar til Thoresen skal besgke Sykehuset @stfold pa Kalnes, hvor
hun 14 syk. Det skal overrekkes hennes favorittsykepleier Ma-
rianne. Hun var den fgrste som spurte Thoresen hvordan hun
hadde det. Da begynte Thoresen a grate.

— Hun s& meg virkelig. Jeg vil oppmuntre henne til & veere
mentor for alle nye sykepleiere og vise hvor godt man kan
bruke seg selv i yrket sitt.

Thoresen er pa poliklinisk kontroll hver uke pa sykehuset,
men hun responderer godt pa kortisonbehandling med hay
dose.

- Jeg gleder meg til jeg kan sette meg pa toget og begynne &
jobbeigjen. ®
ingrid.kvitrud@sykepleien.no
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SEKSUELL RADGJEVING
ETTER HIARTEINFARKT

Korleis kan helsepersonell gje rad til

hjartepasientar om seksualitet og helse?

Alfred
Absalon Rygg
Spesialsjukeplei-
arikardiologisk
sjukepleie, Forde
sentralsjukehus

Jan
Martensson
Professor I,
institutt for
sykepleiefag,
Hegskolen

i Bergen og
Professor,
Halsohogskolan,
Jonkoping Uni-
versity, Sverige

eksualitet er ein viktig

del av det & vere men-

neske. Verdas helseor-

ganisasjon (WHO) defi-
nerer seksuell helse som ein tilstand
av fysisk, psykisk, kjenslemessig og
sosialt velveere nar det gjeld seksu-
alitet. Seksuell helse er ikkje berre
fraveer av sjukdom, funksjonssvikt
eller manglande helse (1, 2). Seksu-
alitet blir paverka av sjukdom, dys-
funksjon og funksjonsnedsettingar
og handlar ikkje berre om seksuell
aktivitet slik som samleie, men og
om naerleik, bergring, intimitet og
kjeerteikn.

Til tross for at seksualiteten blir
paverka, kan likevel seksuelt vel-
veere opplevast (3, 4). Seksuell hel-
se handlar om livskvalitet og per-
sonlege relasjonar. I mange tilfelle
overser ein dei positive funksjona-
ne seksualitet kan ha pa livskvali-
tet. Malet om ei god seksuell helse
inneber at alle menneske skal ha li-
ke moglegheiter, rettigheiter og fo-
resetnadar for a fa bekrefta sin ei-
gen seksualitet og bestemme over
eigen kropp (5).

SEKSUELL HELSE

Frekvensen av erektil dysfunksjon
hos menn og seksuell dysfunksjon
hos kvinner med hjartesjukdom er
dobbelt s& hgg som hos normalbe-
folkninga (6). Slik dysfunksjon kan
vere tidleg teikn pa hjartesjukdom
som kan vise seg eitt til tre ar for ei

hjartehending (7). Seksuell aktivitet
blir assosiert med auka risiko for
a fa eit hjarteinfarkt, men studiar
viser at dette er arsak til berre ein
prosent av alle akutte hjarteinfarkt.

Absolutt risiko for a fa eit hjar-
teinfarkt i samband med ein time
seksuell aktivitet i veka er anslatt
til & rake to til tre av 10 000 per-
sonar i aret. Personar som har hatt
hjarteinfarkt tidlegare, har ikkje
noko starre risiko for & fa eit nytt
hjarteinfarkt i samband med sek-
suell aktivitet samanlikna med per-
sonar som ikkje har hatt koronar-
sjukdom tidlegare (8).

Eit hjarteinfarkt inneber ofte sto-
re endringar i eit menneske sitt liv.
Mange opplever seksuelle problem
i etterkant. Bade menn og kvinner
har mindre seksuell aktivitet og er
mindre tilfredse med den seksuel-
le aktiviteten etter eit hjarteinfarkt.
Arsaka til dette kan vere angst og
depresjon pa grunn av hjarteinfark-
tet, redsel for a fa eit nytt hjartein-
farkt eller redsel for 4 degy. Hjartein-
farktpasientar ma ofte bruke ulike
medikament som skal betre og sta-
bilisere hjartet sin funksjon. Desse
medikamenta kan gje biverknadar
som paverkar seksuell funksjon (9,
10). Forsking viser at hjarteinfarkt-
pasientar ynskjer meir kunnskap
om situasjonen dei er i. Dei treng
og radgjeving i samband med sek-
sualitet, men opplever at dei ikkje
far dette fra helsevesenet (11).

SEKSUELL RADGJEVING
Hensikta med denne artikkelen er a
greie for korleis seksuell radgjeving
til pasientar som har gjennomgatt
eit hjarteinfarkt, blir handtert, nar
seksuell radgjeving bgr finne stad,
kven som har ansvar for dette, kva
den bgr innehalde, og korleis sek-
suell radgjeving bor utferast.

Seksuell radgjeving er ein inter-
aksjon med pasient og partnar,
med informasjon om seksuelle be-
kymringar og sikker tilbakegang
til seksuell aktivitet. I tillegg dek-
ker radgjevinga vurdering, stotte
og konkrete rad knytte til psykiske
og seksuelle problem, 0g kalla psy-
koseksuell radgjeving. Det er utar-
beidd retningslinjer som tilrar at
helsepersonell diskuterer seksua-
litet med hjartepasientar, men det-
te blir praktisert lite i det daglege.

American Heart Associati-
on (AHA) og European Society of
Cardiology (ESC) har samanfat-
ta evidens relatert til seksuell rad-
gjeving ved kardiovaskuleer sjuk-
dom. Dokumentet gjev rettleiing
til legar, sjukepleiarar og anna hel-
sepersonell som skal praktisere
seksuell radgjeving (13). Hjartein-
farktpasientar far lite eller ingen
informasjon og stotte om seksu-
elle problem. Dette kan skyldast
misoppfatningar hos bade helse-
personell og pasient knytt til sek-
suell radgjeving etter ei hjartehen-
ding (12, 13).

HOVEDOPPGAVE:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2016.59345

Fakta

Mange pasientar som
har hatt hjarteinfarkt,
opplever seksuelle pro-
blem. Likevel far deilite
eller ingen informasjon
om dette fra helseper-
sonell til tross for at det
foreligg tilrddingar som
seier at desse pasien-
tane ber fa seksuell
radgjeving, og korleis
radgjevinga skal ut-
forast.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.
Hjerteinfarkt
Seksualitet
Radgivning

72

Sykepleien 11



TEMAET ER TABU

Seksualitet er for mange vanskeleg
a snakke om, og helsepersonell tek
ikkje opp temaet fordi ein ser det a
vere for intimt og privat 4 snakke om
(9). Helsepersonell sine haldningar,
oppfatningar og atferd kan paverke
kor vidt seksuell radgjeving blir ut-
fort. Kjensla av ikkje & vere komfor-
tabel med, eller av & vere flau for &
snakke om seksualitet, blir skildra
som ein stor barriere.

Andre barrierar som blir skrive
om, er at helsepersonell trur at pa-
sientane ikkje ynskjer a snakke om
seksualitet, og at pasientane opple-
ver at helsepersonellet har manglan-
de kunnskapar til 4 gje seksuell rad-
gjeving. Det vert 0g skildra barrierar
relatert til institusjonen, om at det
er for lita tid til seksuell radgjeving.
Personalet ma prioritere & bruke ti-
da til & ta seg av pasientar som har
storre pleie- og overvakingstrong.

Privatlivet til pasientane som ein
ynskjer & diskutere seksualitet med,
blir lite ivaretatt (12-16).

NAR GJERAD?

Det finnast tilradingar som seier at
radgjeving ber finne stad medan pa-
sienten er pa sjukehus, eller etter pa-
sienten er utskriven. Andre tilradin-
gar seier at radgjevinga ber starte pa

«Seksualitet
er for mange
vanskeleg a
snakke om.»

sjukehus og fortsette etter at pasien-
ten er utskriven, gjernei eit hjartere-
habiliteringsprogram (13, 15). I lapet
av eit sjukehusopphald er fysiotera-
peutar ofte inne i biletet for & snak-
ke med pasienten om kva fysisk

aktivitet dei kan drive med etter eit
hjarteinfarkt. A diskutere seksuelle
problem i samband med fysisk akti-
vitet og trening kan vere gunstig (12).
Ikkje alle pasientar ynskjer a disku-
tere seksuelle problem, spesielt i
den akutten fasen, og det er da vik-
tig at ein respekterer dette.

Det er viktig & starte tidleg med
seksuell radgjeving til infarktpasien-
tane og partnar som ynskjer dette,
med oppfolging bade under sjuke-
husopphaldet og etter utskriving for
at pasienten kan oppretthalde sek-
suell integritet oglivskvalitet. Mange
pasientar opplever stor usikkerheit,
og sparsmal om kva ein kan og ikkje
kan gjere dukkar ofte opp nar dei er
komne tilbake til kvardagen og skal
oppta dei daglege aktivitetane igjeni
livet, inkludert seksuell aktivitet (17).

KVEN HAR ANSVARET?
Kven som har ansvaret for seksuell

radgjeving, er det ikkje noko konsen-
sus pa. I tilradingane som AHA og
ESC har kome med, blir titlane «hel-
sepersonell» og «tilsette som arbei-
der med pasientar med kardiovas-
kuleer sjukdom» brukte (13). I andre
artiklar og studiar blir titlane dege»,
«kardiolog», «<sjukepleiar», «kardiolo-
gisk sjukepleiar» og «anna helseper-
sonell» nytta (6, 7, 9-12, 15, 17-25).
Studiar viser at mange pasientar
synast det er greitt at helsepersonell
gjev seksuell radgjeving, og at sjuke-
pleiarar bade i sjukehus og primeaer-
helsetenesta spelar ei viktig rolle
(18). Nar ein skal snakke med pasien-
tar om seksualitet, er det ein fordel
at den som skal ha samtalen, er blitt
kjent med pasienten og sjalv kjenner
seg vel med 4 ha samtalen. Ettersom
sjukepleiar kjem neer pasientane og
har ein fgresetnad for a
bygge eit tillitsforhold, er
det mykje som talar for at
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hovudansvaret for seksuell radgje- som har sexolog, er dette tilbodet of-
ving ber ligge hos sjukepleiar. te lite opplyst.
Ilitteraturen blir seksuell radgje- Einkan og diskutere om det er nok
ving skildra som ein viktig del av sju- merksemd pa seksualitet og seksu-
kepleiepraksis (15). Det star at det i ell radgjeving pa grunnutdanninga i
stor grad er opp til sjukepleiarar & sjukepleia. I ein studie fra 2013 som
implementere seksuell radgjeving er gjort blant 320 sjukepleiarar som
i den daglege praksis. Dette er ein jobba pa akuttavdeling eller med
form for helsefremjing, noko som hjarterehabilitering, svara meir enn
fell naturleg for sjukepleiar a skulle halvparten at det var lite eller inga
meistre (11). Til tross for dette mater merksemd pa seksualitet og seksu- «M ange
ein store barrierar som hindrar at ellradgjevingi grunnutdanninga. Dei
pasientane far seksuell radgjeving. svara 0g at det berre var eit fatal som Opplever
Hovudbarrierane kan ein tenkje er fekk oppleering eller tok meir utdan- seksuelle
forlegenheit blant sjukepleiarar til ning utover grunnutdanning innan
a diskutere seksualitet med pasien- handtering av seksualitet (19). prOblem
tar, ikombinasjon med for lite kunn- ) i etter-
skap om seksualitet og seksuell rad- GA GJENNOM MEDISINAR
gjeving. Om ein manglar fysisk rom Mange hjarteinfarktpasientar kant-»
der ein kan ta opp temaet med pasi- ynskjer & fa informasjon om seksua-
enten, er g det ein barriere. litet. Korleis dei kan gjenoppta sek-
suell aktivitet pa ein trygg mate er
TRENG OPPLZRING ofte ei stor bekymring (13, 15). I kon-
I konsensusdokumentet til AHA og sensusrapporten til AHA og ESC
ESC (13) er det tilradd at personell (13) blir det nytta evidensgradering
som arbeider med hjartepasientar, og tilrddingar (figur 1). Rapporten sa-
treng oppleering innan seksuell vur- manfattar evidens for seksuell rad-
dering, kommunikasjonsteknikkar gjeving med generelle rad om sek-
og seksuell radgjeving. Opplaeringa suell aktivitet ved hjartesjukdom.
ma ikkje berre fokusere pa kunnska- Den lyftar og fram tilradingar som
par om og innhald av seksuell rad- er meir diagnosespesifikke (13).
gjeving, men 0g pa & auke komfor- Seksuell radgjeving ved hjarte-
ten hos personellet som skal utfare sjukdom bar innehalde ein gjen-
radgjevinga (13, 16). Pa nokre sjuke- nomgang av medikamenta til pasi-
hus finnast det sexterapeutar eller enten, med informasjon om Kkorleis
sexologar som kan vere behjelpelege desse kan paverke seksuell funksjon
bade for pasienten og for sjukeplei- og om at det er viktig at pasienten
arar, men pa langt naer alle sjukehus rapporterer dersom det oppstar bi-
har dette tilbodet. P4 dei sjukehusa verknader. Det hender at pasientar
Figur 1: Gradering av evidens og anbefalingar
Evidensgrad
A. Data frd multiple randomiserte kliniske studiar eller metaanalysar.
B. Data fra ein randomisert klinisk studie eller ikkje-randomiserte studiar.
C. Berre konsensusutsegn fré ekspertar, case-studiar eller standardbehandling.
Anbefalingar
Klassel. Behandlinga bar brukast.

Klasse 2A. Behandlinga bgr vurderast & bli brukt.
Klasse 2B. Behandlinga kan vurderast & bli brukt.

Klasse 2.

Behandlinga ber ikkje brukast.

Anbefalingar med evidensgrad B eller C inneber ikkje at anbefalinga er svak. Mange viktige
kliniske problemstillingar som vert tekne opp i rapporten er ikkje eigna for kliniske studiar (7).

sluttar a ta medisinar pa grunn av
biverknader. Difor er det viktig a
snakke om kva risiko det inneber, og
at eilita dosejustering kan vere nok
til at biverknadane forsvinn. Even-
tuelt kan ein bytte til eit anna med-
ikament med same effekt, dersom
det ikkje aukar risikoen for kompli-
kasjonar (K1. 2A;C).

Kardiovaskuleer sjukdom i seg
sjolv kan fore til seksuell dysfunk-
sjon, sa det er viktig a kartlegge om
det er sjukdomen eller biverknader
fra medikamenta som fgrer til pro-
blem. Det kan vere ein fordel 4 opp-
muntre til & bruke kjente og komfor-
table stillingar for 4 redusere stress
i samband med seksuell aktivitet
(K1.2A;C). Det kan 6g vere ein fordel
abruke aktivitetar som kyssing, ko-
sing og kjeerteikn som ein overgang
til samleie eller for dei som ikkje kla-
rer & utfare samleie pa grunn av re-
dusert hjartekapasitet, da dei krev
mindre energiforbruk (Kl. 2A;B).
Kardiovaskuleere symptom i lapet
av seksuell aktivitet forekjem sjel-
dan hos pasientar som ikkje har
opplevd liknande symptom ved
trening.

NAR GJENOPPTA SEX?
Det er rimeleg & oppmuntre pasi-
enten til & gjenoppta seksuell ak-
tivitet nar pasienten er i stand til
a belaste 3-5 METs . Metabolsk
ekvivalent (MET) er eit fysiologisk
mal pa energiforbruk for fysisk ak-
tivitet. Ein MET-skar pa 1 gjev eit
oksygenforbruk pa 3,5 ml oksy-
gen per Kkilo per minutt, medan 2
METSs gjev ei dobling av oksygen-
forbruket. Ein MET-skéar pa 3 gjev
tre gongar sa hogt oksygenforbruk
som ved 1 MET (13, 20, 26).
Seksuell aktivitet blir ofte like-
stilt med 2-3 METSs i preorgasmisk
fase, og 3—4 METs under orgasme,
som svarar til 4 g 5-6 km/time pa
eit plant underlag (6). Regelmes-
sig fysisk trening er assosiert med
redusert risiko for at seksuell akti-
vitet skal trigge kardiovaskulaere
hendingar. Difor kan det vere gun-
stig 4 inkludere tilradingar om fy-
sisk trening som ein del av seksu-
ell radgjeving (K1. 2A;B).
Informasjon om risiko knytt til
seksuell aktivitet bgr vere ein del av
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radgjevinga. Pasientar med lag risi-
ko bgr oppmuntrast til  starte el-
ler gjenoppta seksuell aktivitet. Dei
med hgg risiko eller dei som opp-
lever kardiovaskuleere symptom
ved seksuell aktivitet, bgr vente til
sjukdomstilstanden har stabilisert
seg (K1. 2A;B). Pasientar ma oppfor-
drast til & rapportere alle symptom
dei opplever i samband med seksu-
ell aktivitet. Nitroglyserin kan nyt-
tast dersom det oppstar brystsmer-
ter ved seksuell aktivitet. Dersom
smertene ikkje gar over, oppfor-
drast det til 4 sgke medisinsk hjelp
(K1.1;B) (13, 20).

START MED KYSS OG KOS
Pasientar som har gjennomgétt eit
ukomplisert hjarteinfarkt, der sjuk-
domstilstanden har stabilisert seg
og dei er asymptomatiske ved mild
til moderat aktivitet, tilradast a
gjenoppta seksuell aktivitet etter ei
veke eller meir etter hjartehendin-
ga. Dei bar starte gradvis med aktivi-
tetar som krev mindre anstrenging,
som kyssing, kosing og kjeerteikn,
som ein overgang til samleie. Dette
kan vere med pa a bygge tillit mel-
lom pasienten og partnar. I tillegg
far dei testa ut pa ein forsiktig méate
kva den som har gjennomgétt hjar-
teinfarktet, toler med tanke pa sek-
suell aktivitet (K1. 2A;C).

Det er 0g viktig a gje pasientane
informasjon om at dersom det ikkje
oppstar anginasmerter under tre-
ning, sa er det liten risiko for at det-
te skal oppsta under seksuell akti-
vitet. Dersom anginasmerter likevel
skulle oppstd, og smertene ikkje gar
over av seg sjaglv innan eit kvarter el-
ler fem minuttar etter 4 ha teke ni-
troglyserin, er det tilrddd at pasi-
enten tek kontakt med legevakta
(K1. 2B;C). For pasientar som bru-
kar PDE5-hemmarar for seksuell
aktivitet, er det tilradd at dei ikkje
bruker nitrat ved anginasmerter,
da kombinasjonen av desse prepa-
rata kan gje blodtrykksfall. Pasien-
ten mé da oppfordrast til & ta kon-
takt med legevakt eller nadtelefon
(K1. 3;C) (13, 20).

KORLEIS GJE RAD?
Det er utvikla fleire ulike modellar
som skal vere til hjelp ved seksuell

radgjeving. PLISSIT-modellen, utvi-
kla av sexolog Jack Annoni 1975, er
det vanlegaste verktgyet helseperso-
nell brukar for a gje seksuell radgje-
ving til pasient og partnar. PLISSIT
star for Permission, Limited Infor-
mation, Specific Suggestion og In-
tensive Therapy. Dei to forste trinnai
denne modellen er enkle trinn & bru-
ke som verktgy nar ein skal gje seksu-
ellradgjeving.

Ein startar med a be pasienten om
layve til 4 ta opp seksuelle tema for
a avklare grad av hjelpetrong, skape
tryggleik rundt seksualitet og signa-
lisere at det er ein viktig del av livet
til mange menneske. Deretter gjev
ein pasienten ei avgrensa mengde
informasjon om seksualitet, slik at
pasienten far svar pa bekymringar
og utfordringar. Det kan vere hen-
siktsmessig & bruke ein gradvis til-
naermingsmate der ein inkluderer
erfaringar fra andre pasientar eller
brukar evidensbasert kunnskayp for
4 opne samtalen.

Spersmalet «Det er vanleg at
den seksuelle helsa blir paverka av
eit hjarteinfarkt, er dette noko du
ynskjer a snakke om?» er eksempel
pa gradvis tilngerming. P4 denne mé-
ten opnar sjukepleiar opp for at det
er greitt & snakke om seksualitet. Ein
gjev pasienten tryggleik pa at seksu-
elle problem er noko fleire opplever
etter eit hjarteinfarkt, men at det blir
pa pasienten sine vilkar.

Tredje trinnet i modellen, spesi-
fikk radgjeving, inneber at ein ma til-
passe informasjon om seksualitet.
Denne delen krev kunnskapar og ek-
spertise som er relevant for den ak-
tuelle pasienten og partner med eit
spesifikt problem eller tilstand. Det
er hensiktsmessig at radgjeving pa
dette trinnet vert utfert av sjukeplei-
ar eller lege med spesialisering, eller
med mykje kunnskapar og erfaring
innan temaet.

Siste trinnet, intensiv terapi, gar
ut pa a behandle alvorlege seksuel-
le problem. Slik terapi krev spesial-
kompetanse og utdanning innan se-
xologi (3,13, 21). ALARM, BETTER og
PLEASURE er dgme pa andre model-
lar som skal vere til hjelp for & vur-
dere pasienten si seksuelle helse, og
som kombinerer vurdering og inter-
vensjon (3).

INFORMER I GRUPPER

Nar sjukepleiar skal gje seksuell rad-
gjeving til pasient og partnar, kan ein
nytte informasjonsbrosjyrar oganna
trykt materiale som er utarbeidd pa
bakgrunn av tidlegare pasientar og
partnare sine erfaringar, med spars-
mal og svar om seksualitet og samliv.
Implementering av gruppeundervis-
ning for pasient og partnar kan vere
ein gunstig metode for seksuell rad-
gjeving (18).

Gruppeundervisning eller prak-
tisering av seksuell radgjevingiein
klasserommodell kan vere med pa
a gjere sjukepleiaren meir komfor-
tabel ved at det blir som ei under-
visning og ikkje som ein-til-ein-rad-
gjeving (15). Dette kan vere med pa
a hindre at barrierar som beskrive
tidlegare, skal oppsta (18). Ein ma
o0g ha i tankane at gruppeunder-
visning ikkje passar for alle pasi-
entar, da mange har vanskar med
a diskutere si seksuelle helse med
sin partnar. D4 er det eit stort og
uhandterleg steg for mange a skul-
le diskutere detteigrupper.

OPPSUMMERING

Det fareligg tilradingar om kva in-
formasjon pasientar med hjarte-
sjukdom bear fa og korleis sjuke-
pleiarar og anna helsepersonell
kan ga til verks for & drive med sek-
suell radgjeving. Seksuell helse og
radgjeving bar fa meir merksemd
allereie pa grunnutdanningsniva
innan sjukepleiefaget. Der ber 0g
vere ei auka merksemd pa & kvali-
fisere og heve kunnskapen til alle-
reie utdanna sjukepleiarar og anna
helsepersonell. Helsepersonell, da
saerleg sjukepleiarar, som arbeidar
med hjarteinfarktpasienter og pa-
sientar med anna hjartesjukdom,
ma ta eit aktivt ansvar for a disku-
tere seksualitet med pasientane.
Dei kan med fordel ta i bruk infor-
masjons- og undervisningsmateria-
le og hjelpemiddel som allereie fin-
nast. ®
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— Dersom du i fremtiden er 250 ar og syk, vil du kunne ha teknologi

rundt deg hjemme som gjer at du slipper innleggelse, spar Karl @yri.

Friske fremtidsvyer

® Tekst Ingvald Bergsagel

ling, pasientrollen og helsevesenet kan snart
bli snudd fullstendig pa hodet:
Ultrapresis robotkirurgi som knapt merkes,
utfert pa hayteknologiske sykehus der ingen
pasienter blir liggende
«Intelligente» sensorer i duppeditter og krop-
per som varsler helsepersonell far du selv en-
ser at du trenger hjelp
3D-printere som skriver ut individtilpasset me-
disin hjemme hos deg selv
Mat tilsatt nanopartikler som effektivt fore-
bygger enhver sykdom du har anlegg for — in-
kludert kreft
Oppegaende 250-aringer med full kontroll over
egen behandling

I nngrodde forestillinger om sykdom, behand-

TANKESTREKK

Helserevolusjoner som science fiction-forfatte-
re har fabulert om, er ikke ngdvendigvis sa langt
unna virkeligheten. I alle fall ikke om vi skal tro
Karl @yri, seksjonsleder for metodeutvikling og
industrisamarbeid ved Intervensjonssenteret pa
Rikshospitalet.

Under hgstens store sykepleierkongress opp-
fordret han tilhgrerne til a strekke tankene litt
lenger. Til 4 se for seg sykehus uten senger og pa-
sienter som selv bestemmer over hva, nar og hvor.

Vitok ham pa ordet, og ba om hjelp til en real og
visjoneer tankestrekk for fremtidens helsevesen.

OPPGITT OVER VANETENKNING
— Utvikling skjer der man har store vyer.

Det understreker Karl @yri, nar Sykepleien mg-
ter ham pé hans egen arbeidsplass, blant robo-
ter opprinnelig utviklet for bilindustrien og an-
net hgyteknologisk utstyr.

Pa Intervensjonssenteret jobbes det med a

utvikle avanserte, medisinske prosedyrer i kon-
trollerte omgivelser. Her har halvparten av sta-
ben teknologisk bakgrunn, og behovet for slik
kompetanse er gkende.

@yri konstaterer at den teknologiske og viten-
skapelige utviklingen gar uhyrlig raskt. Det kre-
ver at alle ledd tar hgyde for dette og forsgker a
henge med i svingene.

—Idag staper vi sykehus i betong og tenker at
de skal sta slik i sytti ar, sier han med et sukk.

Han mener myndighetene beregner og bygger ut
fra at hver enkelt borger vil ha omtrent samme tje-

«Roboter kan gjore
inngrep med presisjon
pa molekylaert niva.»

nestebehov somidag. At man under planleggingen
naermest bare justerer for demografiske endringer i
befolkningen etter girsdagens gjennomsnitt.

SENGEL@SE SYKEHUS

@yri ser for seg en fremtid med sengelgse syke-
hus der ingen lenger trenger a bli liggende lenge.
Der minimalt invasiv kirurgi, noe han selv jobber
mye med, er blitt normen.

Operasjoner, som tidligere medfarte ukevis med
sengeliggende rekonvalesens, utfgres allerede na
med kun lokalbedgvelse og utskriving dagen etter.

—Duharidag maskiner som kan se i andre lyss-
pektre enn det menneskelige gye, og for eksem-
pel forsta hvilket vev som skal fiernes. Roboter kan
gjore inngrep med presisjon pa molekylaert niva.
Na deler man omtrent folk i to; om de for eksem-
pel skal opereres for tarmkreft med spredning til
lever. Slikt vil det snart vaere slutt pa.

MEDISINPRINTERE

@yri mener langt flere inngrep vil kunne utferes
med presisjon og teknikk som gjar at rekonvale-
sensen bestar av et plaster og to Paracet.

Det vil si, kanskje ikke plaster engang. Med sakalt
high-intensity focused ultrasound, kan man allere-
deidagoperere uten a bryte hudbarrieren pa pasi-
enten, som kan veere vaken under hele prosedyren.

— Dette brukes i dag ved for eksempel fjerning
av godartete svulster pa livmor.

Og Paracet, i bokstavelig forstand, blir ogsa
misvisende. Den slags masseproduserte medisi-
ner — som kan virke for noen, men langt fra alle
og kun gi bivirkninger for en tredje gruppe — tror
@yrisnart kan veere en saga blott. I stedet vilman
kunne printe individuelt tilpassete medikamen-
ter basert pa hver og ens forutsetninger, kartlagt
ned til minste biologiske byggekloss.

— 3D-printing av medisiner er allerede en rea-
litet, forteller han.

— I stedet for blekk, lader man printeren med
ulike kjemiske stoffer som sa settes sammen til
gnsket dose og blandingsforhold, tilpasset den
enkelte mottaker.

ALLVITENDE PASIENTER
Andre omveltninger kan veere relatert til
informasjonstilgang.

—Idager det en stor kunnskapsmessig ubalan-
se mellom pasient og behandler, papeker @yri.

— Selv om pasientene har rett til all informa-
sjon om seg selv, har de i realiteten ikke fullt inn-
syn fordi informasjonen er vanskelig a forsta. De
mangler blant annet tolkningsverktay, men det-
te vil kunne endre seg raskt.

@yri viser blant annet til BigMed-prosjektet,
som han selv er involvert i. Malet her er at man
giennom automatisert innhenting og vurdering av

76

Sykepleien 11




Oslo
Universlty

The intervent,

enorme mengder informasjon - fra pasientjour-
naler, prgvedata, oppdatert forskning og sa vide-
re — skal kunne ta raskere og bedre beslutninger
for den enkelte pasient. Teknologien er der allere-
de, iform avIBMSs superdatamaskin Watson, som
bare blir smartere og smartere jo mer den brukes.

— I stedet for at pasientene underkaster seg
legenes kompetanse og vurderinger, som i dag,
vil de selv, som eiere av all informasjon om egen
helse, kunne ta vel sa gode avgjarelser basert pa
samme forstaelse, mener @yri.

— Dette kan fullstendig forskyve dagens
maktfordeling mellom brukere og tilbydere av
helsetjenester.

PENGER SOM FOLGER PASIENTER
En slik maktforskyvning vil kunne forsterkes
kraftig, om det gar slik @yri tror, med selve orga-
niseringen av helsevesenet.

— Jeg tror pengene i fremtiden vil folge

«Jeg tror vii fremtiden
kan bli 300 ar, og at
sykepleiere vil jobbe
mer forebyggende

for a sorge for at folk
faktisk folger radene
som virker.»

pasientene, heller enn helseforetakene, sier han.

— Dette vil veere bade billigere og bedre for
myndighetene. Da kan hver enkelt av oss kjope
de tjenestene vi trenger fra en kvalifisert indus-
tri, som har langt bedre evne til omstilling og til
amote behov.

- Du virker veldig optimistisk p&d markedskref-
tenes vegne?

TANKESTREKK: Seksjons-
leder for metodeutvikling
og industrisamarbeid ved
Intervensjonssenteret pa
Rikshospitalet, Karl @yri,
tror mye i helseverden vil
veere radikalt annerledes om
fa ar. Foto: Ingvald Bergsagel

— Myndighetene vil fortsatt ha en viktig rolle
som regulator. De vil bidra med finansiering og
veere premissleverandgr, mens selve tjenestene
leveres av andre som er bedre skikket og mer gi-
ret for omstilling.

PRESISJONSFOREBYGGING

Det er over 13 &r siden det menneskelige genom
ble kartlagt, og kunnskapsutviklingen har pa in-
gen mate stanset opp.

Med stadig hgyere presisjonsniva kan man
si hva som forarsaker sykdommer, forutsi hva
hver enkelt er biologisk disponert for og fore-
bygge mer effektivt.

— Jeg tror derfor fremtidens helsesystem i mye
starre grad vil handle om forebygging, fremfor be-
handling. Man vil vite hva som forarsaker sykdom
og plager og kunne tilpasse livsstil, ernge-
ring og miljo deretter. @

— Vi vet jo mye om hva som fungerer i
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dag, men det er ikke alltid like lett & spise

sunt eller trene nok... it o>
—Ifremtiden vil du kunne f4 de stoffe- h‘

ne du trenger gjennom nanopartikler tilsatt mat og
drikke. Det vil smake som far, men veere mye bed-
re for deg. Slik kan du fortsette & spise det du liker.
— Jeg tror viifremtiden kan bli 300 ar, og at syke-
pleiere viljobbe mer forebyggende for & sarge for at
folk faktisk folger radene som virker, spar Karl @yri.

MASKINENE SER DEG

@yripapeker at mulighetene for 4 unnga sykdommer
oglidelser far de bryter ut, ogsa vil kunne forsterkes
avmer avansert og sammensatt monitorering.

— Her finnes det mange muligheter gjennom
nye plattformer som mobiltelefoner, aktivitets-
klokker og diverse sensorer i hjemmet.

Slike enheter kan for eksempel registrere om
en utsatt pasient er i mindre aktivitet enn nor-
malt, om vedkommende faller eller er fem gan-
ger pa toalettet i lgpet av natten - ting som gjor
at alarmen gar automatisk.

— Slike lgsninger vil bli smartere og smartere og
ulike enheter vil kommunisere med hverandre.

— Skaper ikke utviklingen mange etiske utfor-
dringer knyttet til overvékning og personvern?

— Vel, har du en dgdelig sykdom, vil du nok
gjore det som trengs. Dersom du i fremtiden er
250 ar og syk, vil du kunne ha teknologi rundt
deg hjemme som gjor at du slipper innleggelse.
Da tror jeg vern om privatlivets fred vil f4 en noe
lavere prioritet for den det gjelder, sier @yri.

— Man kan velge en negativ eller positiv
posisjon. Jeg velger & veere optimist og tror
mennesket er grunnleggende rettferdig. ®
Inguald.Bergsagel@sykepleien.no

Fakta

Personifisert medisin og mat:

Generelle kostholdsrad og masseprodu-
sert medisin med usikker effekt kan bli en saga
blott. | stedet tilpasses ernaering og medisin hvert
individs spesifikke og naye kartlagte behov.

Sengelgse sykehus: Mindre invasiv ki-
rurgi, avansert robotikk og andre teknolo-
giske nyvinninger gjar at inngrep som tidligere
krevde full narkose, apning av brystkasse og lang
rekonvalesens, kan gjgres med lokalbedgvelse og
umiddelbar utskriving. En annen betydelig utvi-

klingstendens kan veere mer spesialist-
helsetjeneste i hiemmet.

Full kartlegging: Det menneskelige

genom ble kartlagt allerede i 2003, og
kunnskapen pa dette feltet har tatt noen sju-
milssteg siden den gang. Med kartlegging av
hver enkelt individs genetiske egenskaper vil
sykdommer kunne forutses og forebygges med
stadig starre presisjon.

«Alt» kan printes: Individuelt tilpasset
medisin, enkeltceller, indre organer,

kroppsdeler, hud, blodarer og hjelpemidler av
ymseslag —det er fa grenser for hva man kan, eller
snart antas a kunne lage, ved hjelp av 3D-printing.
Bioprinting er for lengst en realitet, og utviklingen
garraskt.

Konstant egenmonitorering:

Smarttelefoner har i noen ar allerede
kunnet telle dine skritt, male spvnkvalitet og
sjekke puls. Samtidig utvikles og utvides tinge-
nes internett i raskt tempo. Jo mer ting og
sensorer rundt deg «prater» sammen, jo bedre
kan de overvake din helsetilstand, hjelpe deg

4 forebygge og varsle helsepersonell nar det
haster.

Symmetrisk kunnskap: Det blir langt

faerre turer til lege og spesialist omall fag-
ligkunnskap de har tilegnet seg, blir tilgjengelig for
enhver giennom hurtiglesende og tolkende data-
maskiner. Informasjon om egen helse, i form av
proveresultater, genkartlegging, journaler og sa
videre tilhgrer ogsé hver enkelt og kan mates i de
samme maskinene. Brukerne kan slik bli like
skikket som fagfolk til & vurdere og bestille tiltak
og behandling.
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Sykepleie. Forskning

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

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

Sammendrag:

Erfaringer med diagnostisering
og behandling av testikkelkreft

Bakgrunn: Menn opplever det som
utfordrende a bli diagnostisert med
og behandlet for testikkelkreft.

Hensikt: A utforske hvordan perso-
ner opplevde og mestret utfordringe-
ne ved a bli diagnostisert med og be-
handlet for testikkelkreft.

Metode: Studien innbefatter fem
individuelle kvalitative inter-
vjuer av tidligere pasienter med
testikkelkreft.

Resultat: Mennene syntes tiden frem
til diagnosen og det 4 veere under ut-
redning var vanskelig. A f4 diagnosen
kom som et sjokk, selv om de hadde
en mistanke om testikkelkreft. De
opplevde operasjonen som ukom-
plisert, mens behandlingen med cel-
legift var en pakjenning fysisk og
psykisk. Som mestringsressurs var
ektefelle eller samboer mest stgtten-
de, men ogsa arbeidsgiver, kollega-
er og helsepersonell var til hjelp. A fa
oppdatert informasjon, veere i fysisk
aktivitet, ha hap og veere apen om
sykdommen var sentralt for 4 mes-
tre den vanskelige tiden.

Konklusjon: Mennene syntes det
var utfordrende a fa diagnosen tes-
tikkelkreft og gjennomga cellegiftbe-
handling. Statte, fysisk aktivitet og
hap bidrar til bedre mestring, helse
og velveere, og er derfor viktig. Helse-
personell kan hjelpe pasienter med
testikkelkreft til & oppleve mestring.
De kan gi tidlig og oppdatert informa-
sjon, opptre stgttende, bidra til hap
og motivere pasientene til 4penhet og
fysisk aktivitet.

Forfattere:

Hilde Haland, Signe Be-
rit Bentsen og Astrid
Karin Berland

s K
Sykepleien.no

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

Sammendrag:

Urinveisinfeksjon blant eldre pasienter

i hjemmesykepleien

Bakgrunn: Urinveisinfeksjon (UVI) er en
hyppig forekommende infeksjon hos el-
dre pasienter i hjemmesykepleien. Rask
og sikker diagnostisering av UVI er av-
hengig av at helsepersonell har kunn-
skaper om UVI, og at undersgkelser som
urinstikstest og urinpregvetaking blir gjen-
nomfert med sa fa feilkilder som mulig.

Hensikt: I denne artikkelen presente-
rer forfatterne en kartlegging av hvilken
kunnskap ansatte i hjemmesykepleien har
om UVI og hvilken praksis som er knyttet
til bruken av urinstiks og urinprgver. For-
malet med studien var 4 identifisere muli-
ge forbedringspunkter for praksis.

Metode: Forfatterne utviklet et sporre-
skjema med 16 spgrsmal, som ble sendt til
209 ansatte i hjemmesykepleien i seks uli-
ke kommuner. 141 responderte (svarpro-
sent pa 67,5).

Resultat: Studien viser at flere forhold i
praksis kan forbedres. Det er behov for
kompetanseheving blant helsepersonel-
let nar det gjelder 4 oppdage sympto-
mer pa UVI. Sentrale forbedringspunk-
ter ved bruk av urinstiks er knyttet til
avlesning, kunnskap om hvilket utslag
man skal se p4, og kunnskap om tilstrek-
kelig urinmengde. Utfordringer ved urin-
provetakingen handler om forurens-
ning av urin, rutiner for forsendelse samt
dokumentasjon.

Konklusjon: Pa bakgrunn av studiens
funn er det hensiktsmessig & utvikle en
nasjonal prosedyre for urinstiks og urin-
pravetaking i hjemmetjenester. Det er og-
sa gnskelig & utvikle mer palitelige og pa-
sientvennlige diagnostiske verktgy for &
diagnostisere UVI.

Forfattere:

Pia Cecilie Bing-Jonsson
og Siri Tennessen

s K
Sykepleien.no

Scann Qr-koden og
komrett til artikkelen
pa sykepleien.no
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KVALITETSSIKRINGSARBEID:

Artikkelen bygger pa

REDUSERER SPRAK-
BARRIERER PA SYKEHUS

Pasienter som ikke forstar norsk, far ikke den tolkehjelpen de har krav pa.
Derfor bgr en tolkeresept fglge pasienten helt fra starten hos fastlegen.

10.4220/Sykepleiens.2016.59420

r eksjon for likeverdig planlagt innleggelse. Pasienter med «Informasjonen skal veere tilpas- Fakta
e helsetjeneste ved Oslo behandlingstrengende epilepsi mis- set mottakerens individuelle forut-
e universitetssykehus tet ogsa viktig behandling. Et annet setninger, som alder, modenhet, er-
b (OUS) er en overbyg- problem var at pasienter som ikke faring og kultur- og sprakbakgrunn
Inger Ellen gende seksjon som arbeider aktivt forsto norsk, matte til behandling ... Personellet skal sa langt som
:‘y’;‘;;’g;’::;“ pahele sykehuset for 8 mote dagens uten at det var bestilt tolk til inn- mulig sikre seg at mottakeren har Et kvalitetssikringsar-
kulturveileder, og morgendagens utfordringer med leggelsessamtalen. Det sto ikke noe forstatt innholdet og betydningen beid ved Spesialsyke-
S;E:;?l:gﬁg; en flerkulturell befolkning. Sammen i henvisningen til pasienten om av opplysningene. Opplysning om huset for epilepsi av-
oslounvers-  med Hegskolen i Oslo og Akershus tolkebehov. Sykepleiere ved inn- den informasjon som er gitt, skal dekket at det var lite
tetssykehus og Oslo kommune startet seksjonen takskontoret brukte derfor mye tid nedtegnes i pasientens eller bru- systematisk oppfalging
etterutdanningen «Veiledning i fler- pa & finne ut om pasienten trengte kerens journal.» (3). av tolkebehov hos pasi-
kulturelt helsearbeid». Studiet ret- tolk og i sa fall til hvilket sprak. Lovparagrafen skal sikre at pa- enter som ikke forsto
ter seg mot flere yrkesgrupper og Arbeidet med a forbedre kvalite- sienter kan ta informerte valg om n.orsk.l Bruk av tolk blg
er aktuelt for sykepleiere. Studen- ten pa innkallingen skulle sgrge for egen helsesituasjon. Ogsa Yrkese- tllfel(lhgldokumen.tert !
tene blir veiledere (1) for kollegaer at pasienter som ikke forstar norsk, tiske retningslinjer for sykepleie- henwsmng O_g pa5|gnt—
Lina Enge- . . o . . journal og gjorde inn-
land i spegrsmal som omhandler minori- mgater til innleggelse. Det skulle og- re (paragraf 2.4 og 3.1) skal sikre at el [emmlert
sykepleler og tetshelse, tradisjon, kultur, religion, sa sikre at riktig tolk blir bestilt, slik sykepleieren mgter hver pasient ut Artikkelen baskriver det
;‘;‘é;ﬁtigﬁ; sprak, helseforstielse, holdninger at pasienten kan fa snakket med fra pasientens forutsetning (4). T e
set for epilepsi, og tradisjoner. Norske sykehus er lege og sykepleier. P4 den maten ere med videreutdan-
istfsl;;;‘ﬁ:' bygget etter vare tradisjoner, og ville de sikres lovpéalagt rett til like- KULTURKOMPETANSE ning i flerkulturelt hel-
vare rutiner kan veere fremmede for verdig behandling. Sprakproblemer og kulturelle ulik- searbeid gjorde for &
andre. Vi gjennomforte etterutdan- Oppgaven var som kulturveile- heter vanskeliggjor kommunika- bedre oppfalgingen.
ningen i 2011 og 2012 og fikk i opp- dere ved SSE var a rette oppmerk- sjonen og forer til et behov for &
drag 4 se pa innkalling til sykehus somheten mot migrasjons- og mi- tilrettelegge for likeverdige helse-
for pasienter som ikke forstar norsk. noritetshelse. Underveisiarbeidet tjenester (5). Mange som har vokst
har vi undervist pa postene og le- opp utenfor Norge, og som ikke kan
BAKGRUNN dermgate. Vi har utarbeidet en egen det norske spraket, kan ha vanske- Les mer og finn littera-
Spesialsykehuset for epilepsi (SSE) intranettside for kollegaer med len- ligheter med & forsta det norske turhenvisninger pa vare
ved OUS har en landsdekkende ker til kulturkunnskap samt opp- helsevesenet. Ulik kultur og tradi- nettsider.
funksjon for kompleks epilepsi. Pa lysninger om oss og hvor vi jobber, sjon gir ulik forstaelse av hva som Epilepsi
tidspunktet for undersgkelsen var slik at de kan ta kontakt nar de opp- er arsaken til en sykdom, hvor- Tolk
ble all innkalling til sykehuset skre- lever vanskelige situasjoner. Syke- dan den opptrer og hvorvidt det er Sprak
vet pa norsk og sendt adressaten i huset arrangerte en fagdag om mulig & behandle den.
brevform. 12013 var det ingen over- temaet for alle ved sykehuset. Uten et felles sprak er det van-
sikt over hvorvidt pasientene med skelig for sykepleiere 4 identifisere
minoritetsbakgrunn forsto norsk RETT TIL INFORMASJON kulturforskjeller, kartlegge pasi-
(2). Spesialistkapasiteten ble ikke Alle pasienter har rett til medvirk- entens personlige historie og vite
utnyttet nar pasienter ikke kom til ning og informasjon: hva vedkommende trenger. Et
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Figur 1. Antall tolkeoppdrag ved SSE
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manglende felles sprak kan hindre den behandlingen som tilbys (11). «PaSienten
at man oppdager og oppklarer mis- Kulturkompetanse ser ikke ut til
forstaelser, noe som forer til ytter- a veere noe man far automatisk var kommet
ligere kommunikasjonsproblemer pa bakgrunn av erfaring og prak- inn til n0k

(6) ogiverste fall feilbehandling.
Befolkningssammensetningen
har endret seg de siste arene (7), og
kulturkompetanse er ngdvendig for
dialog (8). Pasientgruppen med en
annen sprakbakgrunn rommer et
stort antall minoriteter med ulike
kulturbakgrunner. Pasienter kan
risikere & f& et darligere tilbud der-
som sykepleierne ikke identifise-
rer kulturell og spraklig bakgrunn
(9). Vi forstar begrepet kultur som
noe som stadig er i endring. Kultu-
rellidentitet og kulturforskjeller pa-
virkes og dannes av klasse, utdan-
ning, kjenn og alder (10) og er ikke
bare knyttet til landbakgrunn.
Kultursensitivitet er en del av
kulturkompetansen. Kultursensiti-
vitet innebeerer a stille seg apen for
at nettopp forskjeller i tankemate,
oppfatning, forestillinger, verdier
og tro har betydning for hvordan
et menneske kan nyttiggjore seg

sis (12). Mange av de tiltakene som
skal gke kulturkompetansen til
sykepleiere, er ikke i tilstrekkelig
grad bygget pa forskning. Derfor
anbefaler vi videre forskning pa
sykepleiere og kulturkompetanse
(13). Bade sykepleiere og leger man-
gler utdanning i minoriteters rettig-
heter og tilgang til helsetjenester
(14). Vi anbefaler at utdanningene
ma ta mer tak i dette omradet (15).

EPILEPSI

Epilepsi er en kronisk sykdom. I
mange land er sykdommen befengt
med tabuer og fordommer fordi
folk mangler kunnskap (16). Det er
essensielt & ha innsikt i hva som
forarsaker anfall, hvordan anfalle-
ne arter seg og hvordan leere a takle
dem. Hvordan pasienten oppfatter
arsaken til anfallene, har betydning
for hvordan vedkommende tar til
seg og folger opp behandlingsrad

et mislykket
opphold.» (Sitat
fra legejournal.)

og medisinering. Forebyggende
medisinering kan veere et ukjent
fenomen, og dermed tar pasienten
kun medikamentet nar vedkom-
mende har anfall.

Riktig medisin til riktig tid kan
vaere avgjgrende (17). Denne for-
staelsen deles ikke ngdvendigvis
av pasienter og pargrende som har
en annen forstaelse av sykdoms-
arsaken. Mange pasienter med
epilepsi har dessuten tilleggsutfor-
dringer som kognitive problemer
forarsaket av anfall og/eller ngd-
vendig antiepileptisk medisine-
ring (18). Pasienter som ikke forstar
norsk eller som ikke kan lese og
ikke har nettverk som kan hjelpe,

blir ekstra sarbare. Minoritetstil-
knytning disponerer ogsa for lav
sosiogkonomisk status. Det kan fa-
re til ukontrollert anfallssituasjon,
flere bivirkninger, gkt stigmatise-
ring og redusert livskvalitet (19, 20).

BRUK AV TOLK

Retten til likeverdige helsetjenester
er innarbeidet i Nasjonal strategi
for innvandreres helse (21) ogisam-
handlingsplanen til OUS (22). Rik-
tig tolkebruk og respekt for andres
helseforstaelse er veier til likever-
dige helsetjenester for befolknin-
gen (23). Nar minoritetspasienter
ikke forstar skriftlig informasjon pa
norsk, ma kommunikasjonen tilret-
telegges (24).

Riktig tolkebruk er uvurderlig for
pasienten og bidrar til gkt selvbe-
stemmelse, stgrre ansvar for egen
helse og faerre komplikasjoner (25).
Nar helsearbeidere samarbeider
med tolker, ma de veere oppmerk-
somme pa kompleksiteten i det &
tolke (26). Tolkebruk i behandling
er en ferdighet som ma leeres (27).
Det a ha en tolk til stede er ingen
garanti for at pasienten skal fa full-
god behandling (28). Kvaliteten pa
behandlingen kan avhenge av tol-
kens kvalifikasjoner (29). Lie anbe-
faler at tilgangen pa tolker settes
inniet system ogjournalferes (30).

KARTLA ERFARING
12012 kartla vi ved hjelp av en spar-
reundersgkelse sykepleieres erfa-
ring med tolkesamtaler. Under-
sgkelsen viste at naer halvparten,
20 av de 44 som svarte pa spors-
malene, ikke hadde erfaring med a4
samtale med tolk. Vi fikk i oppga-
ve av ledelsen ved SSE 4 se spesi-
elt pa innkalling til sykehus og kva-
litetssikring av tolkebehov. Ved SSE
i arene 2010-2013 var det bestilt
tolk til 307 samtaler pa 23 sprak. Av
disse var 41 blitt avbestilt (figur 1).

Deretter kartla vi hvor mange
pasienter som bare hadde uten-
landske navn. Denne kartleggin-
gen ga ingen svar pa tolkebehovet
til gruppen, men en antydning om
hvor mange som kunne ha et behov
(figur 2, neste side).

Som nevnt over var det
et problem at pasienter
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Figur 2. Antall pasienter ved SSE

1600

1312

1200

800

400

1.august - 31. oktober 2013

- Utenlandske navn
94

Antall pasienter
totalt: 1312

ikke kom til lenge planlagte innleg-
gelser. Det er et kjent fenomen at
mange ikke mgter ved innkalling til
sykehus og polikliniske timer (31).
En hypotese ved inntakskonto-
ret var at noen pasienter ikke kom
fordi de ikke forsto innkallingen.
Det var vanskelig & oversette inn-
kallingsbrevet til mange sprak. En
slik praksis garanterte heller ikke
a treffe pasientens sprak sa len-
ge dette var ukjent. Sykepleierne
ved inntakskontoret erfarte at tol-
kebehov ikke alltid var dokumen-
tert i henvisningen til pasienten.
De brukte mye tid pa a na pasien-
ter pa telefon fgr innleggelse. Der-
som de ikke forsto hva pasientene
svarte, stoppet kommunikasjonen
opp. Vi utformet derfor et nytt ved-
legg, der vi oversatte en kort infor-
masjonstekst til tolv sprak: «Viktig
beskjed — Du kan fa tolk pa syke-
huset, ring tIf. 67 50 14 15.» (figur 3).
Dette vedlegget ble lagt ved innkal-
lingsbrevet til de pasientene som
bare hadde utenlandske navn. Li-
kevel var det ingen som ringte og
ba om tolk.

Pasientene har flere konsultasjo-
ner for de henvises til spesialisthel-
setjenesten. Hvis det svikter pa et
tidlig trinn, méa hvert nye kontakt-
punkt gjenoppta utredningen av

tolkebehov. Vi utarbeidet derfor en
«tolkeresept» (figur 4) etter modell
fra Lovisenberg Diakonale Syke-
hus. Denne resepten kan pasienter
selv bruke i kontakt med helseve-
senet. Den kan tasibruki starten
av pasientlgpet og folge pasienten
helt til spesialisthelsetjenesten.
Bade forstelinjetjenesten, folke-
universitet og mottak kan ta tilsva-
rendeibruk.

FUNN OM DOKUMENTASJONEN
Da vi gikk gjennom henvisninger i
to perioder - for og etter at vedleg-
get ble sendt ut — s vi fa endrin-
ger i dokumentasjon av tolkebehov.
Det var bestilt 44 tolkesamtaler
den forste perioden. Behov for
tolk var dokumentert i ni henvis-
ninger - alts& et misforhold mel-
lom bestilling og behov (figur 5). I
den andre perioden, etter at ved-
legget ble sendt ut, var antallet tol-
kebestillinger 40. Likevel var det
bare ti av henvisningene som be-
skrev et behov for tolk. Vi gikk der-
for giennom dokumentene til pasi-
entene i den andre perioden for &
se om det var dokumentert et tol-
kebehov andre steder. Det viste
seg at dokumentasjon om sprak-
forstaelse og tolkebehov sveert of-
te var utelatt (figur 6). Det var mer

enn tolv steder ijournalen og andre
skriftlige kommunikasjonspunk-
ter fra fastlege til spesialisthelse-
tjenesten der dette behovet kunne
ha veert dokumentert. Da ville det
ogsa ha veert tilgjengelig for neste
ledd i behandlingen.

MULIGE ARSAKER
Nar pasienter som ikke snakker
norsk, uteble fra innleggelse, kun-
ne det ha flere arsaker: Pasiente-
ne forsto ikke innkallingsbrevet
panorsk eller de hadde manglen-
de kjennskap til hvordan det nor-
ske helsevesenet er organisert med
tanke pa ventelister, henvisninger
med mer. Det kunne ogsa vaere at
den kulturelle koden ved & utebli
fra innkalling til spesialisthelsetje-
nesten var ukjent. En annen arsak
var at brev fra det offentlige ikke er
vanlig kommunikasjonsmiddel for
denne pasientgruppen, eller de for-
sto ikke hensikten med brevet. Det
kan ogséa veere at de har en annen
innstilling til epilepsibehandling.
Det vil veere svaert ressurskre-
vende a oversette alle innkallin-
ger til pasientens eget sprak. Nar
spréket ikke er oppgitt i henvisnin-
gen, er det heller ingen garanti at
man treffer riktig sprak. I sparre-
undersgkelsen vi ut-

«Kvaliteten pé forte, svarte man-
. ge sykepleiere med
behandllngen a foresla & oversette
til engelsk. I og med

kan avhenge
at mange migranter
av tOIkens ikke forstar engelsk,
kvalifik asj onevr.» hardetteingenhen-

sikt. Vedlegget vi
sendte, ble derfor en prgve pa om
vikunne treffe pasientens sprak til-
feldig og om flere tok kontakt for &
fa tolk. Grunnen til at ingen ring-
te kan vaere sprakproblemer og vi-
ser at andre tiltak ma gjores.

Det at en pasient har et uten-
landsk navn, behgver ikke bety
at vedkommende trenger tolk. Vi
foretok samtaler med pasienter i
tiden etter at vedlegget var sendt.
Disse samtalene viste at mange li-
kevel syntes det var bra & fa den
knappe informasjonen pa sitt eget
sprak. De folte seg dermed mer iva-
retatt. Innkalling via SMS er na tatt
ibruki tillegg til brev.
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TOLKESENTRALEN
Var undersgkelse gir ikke svar pa
hvorfor tolkebehov ikke ble doku-
mentert.Idager det lettere 4 doku-
mentere behovet i et nytt journal-
system, DIPS. Likevel gjenstar det
utbedringer: Sprakvalgene er fast-
lagt i en nedtrekksmeny som ikke
omfatter alle sprak. Det skal spesi-
fikk kunnskap til for & vite om ulike
sprak i forskjellige land, og mange
kan flere sprak enn sitt morsmal.
SSE har samarbeidet med den
nyopprettete Tolkesentralen ved
OUS og har na innredet to nye rom
med utstyr til videotolkning. Utsty-
ret er knyttet opp mot Tolkesen-
tralen. Ved a bruke Tolkesentralen
har det blitt enklere a skaffe tolk
med rett sprak, og antall bestillin-
ger har gkt. Fra 1. januar, 2015 til 19.
mai, 2016 mottok SSE totalt 276 be-
stillinger av tolk, gjennomsnittlig 16
hver maned. Til sammenlikning var
det i en periode over tre ar forut
for dette et gjennomsnitt pa ni per
maéaned. Tallene er ikke justert for
feriestenging. Planlagte tolke-
samtaler inkluderer na alle i det
tverrfaglige behandlingstilbudet.

SYKEPLEIERE KURSES
Rapporten «Nar er ditt norsk> for li-
te?» tar opp helsepersonells kunn-
skap om bruk av tolk (32). I dag er
det helsepersonellets ansvar a sar-
ge for tolkebruk. Det krever vurde-
ring av pasienters sprakforstaelse,
men helsepersonell har ofte util-
strekkelig kunnskap (33). Vi anbe-
faler at dette arbeidet viderefares.
Vihar sa langt lagt vekt pa a gke sy-
kepleiernes kunnskaper om bruk
av tolk gjennom forelesninger og
informasjon pé intranettet.

Flere sykepleiere ved SSE har
gatt pa kurs om samtale ved hjelp
av tolk. Praktisk oppleering ma tas
pa alvor. Like viktig er det med for-
staelse for at det er ngdvendig a
skape god nok kommunikasjon pa
tvers av sprak. Bade daglige ruti-
ner og prosedyrer blir pavirket nar
det ikke er tilrettelagt for minori-
tetspasienter som ikke behersker
norsk sprak. Kulturkompetanse pa
organisasjonsniva kan gi god tilret-
telegging, som har betydning for
sykepleiernes arbeidsdag (34).

KONSEKVENSER FOR PRAKSIS
Erfaringene med manglende do-
kumentasjon av tolkebehov ma
formidles til fastleger for a sikre
at opplysninger om behov for tolk
starter der og folger pasienten vi-
dere. Dette er sveert viktig for a
hindre at ansvarlige pa flere trinn i
pasientlgpet mé gjenta samme ar-
beid med a identifisere tolkebehov
og sprak. Dagens dokumentasjons-
system ved SSE, DIPS, er bedre til-
rettelagt for dokumentasjon av
tolkebehov. DIPS benyttes i Helse
Ser-Jst, og derfor nar dokumentert
informasjon ut til mange.
Bestilling av tolk har blitt enklere
med Tolkesentralen. De har satset

Figur 3. Vedlegg til innkallingsbrev
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pa kvalitetssikring av tolker med
kvalifikasjoner innenfor helse. Som
beskrevet over, har bruken av tolk
okt ved SSE. Sykepleiere har fatt til-
gang til lenker til sprakgrupper og
sprakverktay, og de har fatt kunn-
skap om det & samtale med tolk.
Undervisning om tolkebruk er gjen-
nomfaert pa postene med oppmerk-
somhet pa hvor viktig det er med
tolkebruk, og at pasienter med mi-
noritetsbakgrunn far informasjon
som de kan forsta.

Sykepleiere ma dokumentere
spraktilhgrighet og opplevd sprak-
forstaelse i elektronisk journal. De
kan ogsa dokumentere videre tolke-
behov. Ved farste tolkesamtale kan
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.

Viktig beskjed - Informasjon fra sykehus

Du kan 4 tolk pd sykehuset
Ring 67 50 14 15

Ring &7 50 14 15

bmportant message [empeisk])
tnforeation from the haspead )
You can get intorproting belp at the hospital
Call 67 50 14 13

{uarani] Ly i
' i s S s )
5 g e g o] RS RSl e R
e Ve 10 el s g

fude] gl ol
lopls e o g0 2 Sl
e o g3 o s 0
i oo 67 5014 15

arabrisk] )
o

oSl (ot i gl
.4‘-""-"-‘.,-‘».;*-_-"-'3-'-:'-':—"'-:4
GTEOLL1S ARy S

67 50 14 15 Reed

[aerl]

Tolkeresept

N

pasienter instrueres om at de selv
kan be om tolk med riktig sprak-
bakgrunn ved videre behandling.
Flerspraklige helsearbeidere kan
bidrai sin daglige kommunikasjon.
De kan bidra til bedre kulturell for-
staelse, men de kan ikke erstatte
en tolk. Bedre multimedielgsnin-
ger i elektroniske verktgyer for a
oversette enkle ord, bilder og illus-
trasjoner kan lette spraklige utfor-
dringer i hverdagen. Slike multime-
dielgsninger er i stadig utvikling. For
a bruke dem er det ngdvendig med
kunnskap om mediets begrensnin-
ger, da sprakforskjeller i

seg selv hindrer oppkla-

ring av misforstéelser.

Figur 4. Tolkeresept
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Fagartikkel

Figur 5. Tolkebehov registrert pa SSE hgsten 2013
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Figur 6. Tolkebehov registrert pa SSE varen 2014, 3,5 mnd
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KONKLUSJON Spesialisthelsetjenesten skal be-

I samtaler med pasienter har vi
leert at skriftlig innkalling ikke er
en naturlig kommunikasjonsform
for alle. Nytenkning, kreativitet og
god vilje ma tilfares innkallingssys-
temene (34). Organisasjonsmessige
endringer, som bruk av endringsa-
genter ogrollemodeller, er ngdven-
dig for & etterkomme behovene for
okt mangfold i helsetilbudet (35).
Dypt forankret i sykepleieres fag-
lighet ligger en forstaelse for hvor
viktig det er 8 kunne kommunisere
med pasienten. Nar opplysninger om
spraktilhgrighet og forstaelse ikke
dokumenteres, oppstar spraklige
kommunikasjonsproblemer pa hvert
kontaktpunkt i pasientforlgpet.

handle kompliserte sykdommer, og
det krever bred innsikt.

Nar sykepleiere i dag skal ivareta
behovet til pasienter som ikke snak-
ker norsk, har de en sikkerhet ved
at de har tilgang til 4 bruke tolk med
medisinskfaglig forstaelse. Pasien-
ter som ikke forstar norsk, kan mis-
te viktig behandling dersom helse-
personell ikke har bevissthet om og
dokumenterer ngdvendige sprak-
kunnskaper og tolkebehov og vide-
refarer disse som viktige opplysnin-
ger gjiennom pasientlgpet. Pasienter
gis i dag mulighet til & ta sterre an-
svar for sin behandling, men ikke
alle grupper klarer det. Noen tren-
ger seerbehandling. ®
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Sykepleiere som folger standardiserte anbefalinger for

pasientundervisning, legger mer til rette for brukermedvirkning.
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Norge lever mer enn

300 000 mennesker

med en revmatisk

sykdom. Personer
med en inflammatorisk leddsyk-
dom sliter ofte med langvarige og
tilbakevendende plager. De méa
leere seg a leve med sykdommen
og konsekvensene den medforer i
dagliglivet (1). Symptomene arter
seg forskjellig avhengig av hvilken
diagnose man har, men noen av
de vanligste plagene er smerter
og stivhet i ledd samt mangel pa
energi. I tillegg kan sykdommen
pavirke pasientens tilstedeveerel-
se pa skole, jobb og trening. Den
kan ogsa pavirke pasientens de-
laktighet i sosiale sammenkom-
ster (2).

TAR DEL I BEHANDLINGEN

Det finnes en del forskning som
viser at pasienter med inflamma-
toriske leddsykdommer har be-
hov for informasjon og undervis-
ning slik at de kan leve gode liv pa
tross av sykdommen. Pasientene
er ogsa mer forngyde med under-
visningen nar sykepleieren har en
helhetlig tilneerming og nar infor-
masjonen og undervisningen er
basert pa pasientenes individu-
elle behov (3). Det fremheves og-
s at det er viktig at pasientene er
aktive deltakere i egen behand-
ling. Sykepleieren bar legger til
rette for brukermedvirkning.

Brukermedvirkning kan forstas
som en prosess hvor pasienten
selv — og eventuelt pargrende — er
med pa & utforme behandlingen
som blir gitt av helsetjenesten.

Brukermedvirkning kan fore-
ga pa flere nivaer. Pa systemniva
pavirker pasienten helsetjenes-
ten generelt, utover sin egen situ-
asjon. Brukermedvirkning pa indi-
vidniva handler om at pasienten
pavirker sitt eget behandlingstil-
bud. Brukermedvirkning er en ret-
tighet forankret i pasient- og bru-
kerrettighetsloven (4).

MOTIVERER TIL LZERING
Ifglge Dorothea Orem er syke-
pleie en kunstform som handler
om & hjelpe pasienten med & opp-
fylle kravene for egenomsorg (5).
Det innebeerer blant annet at sy-
kepleieren gir pasienten fysisk og
psyKkisk stgtte. Sykepleieren skal
ogsa motivere til leering og mest-
ring ved a undervise og veilede
pasienten (6). Sykepleiernes selv-
stendige funksjon for & undervi-
se og laere opp pasienter er ogsa
fremhevet i de yrkesetiske ret-
ningslinjene for sykepleie (7), i
rammeplanen for sykepleierut-
danning av 2008 (8) ogi spesialist-
helsetjenesteloven § 3-8 (9).
12013 ble det igangsatt et tverr-
faglig forskningssamarbeid mel-
lom pasienter, sykepleiere, er-
goterapeuter, fysioterapeuter,

psykologer og revmatologer i Eu-
ropa for a fremskaffe mer kunn-
skap om undervisning til pasien-
ter med revmatiske sykdommer
(10). Prosjektet ble stgttet av Eu-
ropean League Against Rheuma-
tism (EULAR). Resultatet ble et
sett med standardiserte anbefa-
linger for pasientundervisning til
personer med inflammatoriske
leddsykdommer.

De anbefalingene som ble valgt
som grunnlag i dette prosjektet,
var fglgende:

Helsepersonell ma gi individuelt

tilpasset informasjon til pasien-

ten.

Det ma legges til rette for at pasi-

enten skal veere delaktig i egen

leering (10).

Pasientundervisningen méa veere

en integrert del av standard be-

handling og oppfelging.

UNDERSOKELSENS METODE

I dette prosjektet valgte vi & utar-
beide et enkelt sparreskjema til
sykepleiere ved revmatologisk
avdeling pa St. Olavs Hospital.
Skjemaet var del av et pagaende
samarbeid mellom Institutt for
sykepleievitenskap, Norges tek-
nisk-naturvitenskapelige univer-
sitet (NTNU), og revmatologisk
avdeling pa St. Olavs Hospital. In-
stitutt for sykepleieviten-

skap og revmatologisk
avdeling samarbeider om

BACHELOROPPGAVE:

Artikkelen bygger pa

Fakta

Brukermedvirkning er
helt essensielt for at
sykepleieren bade skal
identifisere pasientens
behov for undervisning
og tilrettelegge under-
visning som er tilpasset
pasientens individuelle
behov. Undervisningen
som tilbys, ma veere
forankret i forsknings-
basert kunnskap, klinisk
erfaring og pasientens
preferanser.

Les mer og finn littera-

turhenvisninger pa vare

nettsider.
Brukermedvirkning
Kronisk sykdom
Undervisning
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Sykepleie. Fagartikkel

ulike prosjekter for & ut-
@ vikle sykepleiefaget og

gke oppmerksomheten
rundt kunnskapsbasert praksis i
helsetjenesten.

Som et ledd i dette samarbei-
det kan sykepleierstudenter del-
ta i prosjekter i forbindelse med
skriving av bacheloroppgaven i
sykepleie. Denne artikkelen er
basert pa et prosjekt som hand-
let om pasientundervisning og
brukermedvirkning. Hensikten
med prosjektet var & utforske
sykepleierens erfaringer med
EULAR-anbefalingene nar det

Figur 1. Bruk av EULAR-anbefalingene i avdelingen

Opplever du at EULAR-anbefalingene folges i
avdelingen?

M | noen grad

M | stor grad
Ikke aktuelt
Vet ikke

EGENOMSORG: Sykepleier-
en skal motivere til leering
og mestring ved 4 undervise
og veilede pasienten. Illus-
trasjonsfoto: Therese Borge

gjelder pasientundervisning til
personer med inflammatoriske
leddsykdommer.

Spersmalene i spgrreskjemaet
dreide seg om hvorvidt sykeplei-
erne benyttet EULAR-anbefalin-
gene aktivt i pasientundervisnin-
gen og om hvorvidt sykepleierne
la til rette for brukermedvirkning
i pasientundervisningen. Spars-
malene omhandlet ogsa hvilke
metoder sykepleierne benyttet i
undervisningen.

DELTAKERE I STUDIEN
Totalt 14 sykepleiere deltok i
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Figur 2. Brukermedvirkning i pasientundervisning

OFRLNWRARUIOINOOWLOO

Erinnholdet i den Er selvstendiggj@ring

Opplever du at

Legger du til rette

Opplever du at

undervisningen du av pasienten noe du brukermedvirkning for at pasienten skal pasienter som deltar

gir tilpasset
pasientens

individuelle behov?

har fokus pa nar du er viktig for vaere delaktig i egen
underviser selvstendiggj@gring av leering?
pasienter? pasienten?
M | liten grad | noen grad | stor grad | sveert stor grad

undersgkelsen. De representerte
bade poliklinikken, dag- og degn-
enheten og Nasjonal kompetan-
setjeneste for svangerskap og
revmatiske sykdommer (NKSR).
Majoriteten av sykepleierne opp-
ga at de hadde arbeidet ved avde-
lingen i mer enn ti ar.

De fleste sykepleierne svarte at
de hadde kjennskap til EULAR-
anbefalingene for pasientunder-
visning, og at avdelingen fulgte
anbefalingene (figur 1).

TILPASSET UNDERVISNING
Samtlige sykepleiere oppga at de
hadde benyttet ulike metoder
da de underviste pasienter. Alle
hadde hatt individuelle samtaler
eller konsultasjoner og benyttet
brosjyrer og nettsider. I tillegg
hadde ni av sykepleierne hatt un-
dervisning til pasienterigrupper.
Figur 2 viser at de fleste sy-
kepleierne mente at de var
oppmerksomme pa bruker-
medvirkning da de underviste
pasientene. Ca. 70 prosent opp-
ga at de i stor eller sveert stor
grad tilpasset undervisningen til

pasientens individuelle behov. 11
av 14 svarte at de i undervisnin-
gen fokuserte i stor eller sveert
stor grad pa & gjore pasienten
mer selvstendig. Nesten alle sy-
kepleierne opplevde at bruker-
medvirkning var viktig for & selv-
stendiggjore pasienten. De fleste
sykepleierne mente at de i stor el-
ler sveert stor grad la til rette for
at pasientene skulle ta deli egen
leering.

Sykepleierne erfarte ogsé at de
pasientene som deltok pa under-
visning, leerte & ta mer ansvar for
4 folge opp egen sykdom.

FAGLIG KUNNSKAP

Yrkesetiske retningslinjer for sy-
kepleie (7) understreker at syke-
pleie skal bygge pa forskning. Sy-
kepleieren skal ha et faglig, etisk
og personlig ansvar for a hol-
de seg oppdatert pa forskning.
Retningslinjene sier ogsa at sy-
kepleieren har ansvar for a an-
vende denne kunnskapen i prak-
sis. Var undersgkelse er pa ingen
mate generaliserbar. Den omfat-
ter et lite utvalg, og validiteten av

«Pasienter er mer

fornoyde med
undervisningen

nar sykepleieren

har en helhetlig
tilnserming.»

pa undervisning
leerer & ta mer
ansvar for oppfelging
av egen sykdom?

spgrsmalene ble ikke undersgkt
i forkant av undersgkelsen. Re-
sultatene er likevel interessan-
te & reflektere over ilys av faglig
kunnskap, pasientundervisning
og brukermedvirkning.
Var undersgkelse viste at 10 av
14 sykepleiere kjente til EULAR-
anbefalingene for pasi-
entundervisning. EULAR
som organisasjon er en
hovedplattform for fors-
kning relatert til pasienter
med revmatiske sykdom-
mer. Derfor bgr sykeplei-
ere som arbeider med rev-
matiske sykdommer, ha
kjennskap til forskning
som er forankreti EULAR.
Samtidig erfarer sykeplei-
ere i klinikken at det kan
vaere utfordrende a hol-
de seg faglig oppdatert i en travel
hverdag med et utall forskjellige
gjgremal. Det er uansett viktig at
ledelsen og de ansatte har et felles
gnske og mal om & skape en kul-
tur hvor anvendelse av ulike kunn-
skapskilder er grunnlaget for & yte
god sykepleie til pasienten.
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Hensikten med var undersg-
kelse var ikke a avdekke hvorfor
EULAR-anbefalingene ikke var
kjent for alle. Noe av forklarin-
gen pa hvorfor ikke alle kjente til
EULAR-anbefalingene, kan veere
at sykepleierne i klinikken ikke er
like vant til & sgke etter forskning
i databaser og liknende som ny-
utdannete sykepleierne muli-
gens er. Nyutdannete sykepleie-
re har gjennomgatt en utdanning
med bakgrunn i Kvalitetsrefor-
men for hgyere utdanning, som
ble innfgrt i utdanningen hgsten
2003 (11, 12). Kvalitetsreformen
har lagt vekt pa kjennskap til og
anvendelse av forskning i yrkes-
utgvelsen av sykepleie. Faglitte-
ratur innen sykepleie understre-
ker ogsa hvor viktig det er med
kunnskapsbasert praksis. Fag-
utgvelsen skal veere basert pa
forskningsbasert kunnskap, kli-
nisk erfaring og pasientens pre-
feranser (13). Forskningsbasert
kunnskap har innvirkning pa fag-
utgvelsen. Derfor ma faglig opp-
datering prioriteres.

PASIENTUNDERVISNING

Var undersgkelse viste at alle sy-
kepleierne hadde erfaring med
undervisning av pasienter eller
pargrende i en individuell sam-
tale eller konsultasjon. De had-
de ogsa erfaring med a gi ut bro-
sjyrer med informasjon. Eide og
Eide (14) skriver at individuelle
samtaler er en god metode for a
bli kjent med pasienten og for a
finne ut hvilken informasjon pa-
sienten har behov for.

Pasienter med revmatiske syk-
dommer opplever sykdommen
forskjellig (2). Hva de trenger av
informasjon og undervisning, av-
henger av hvor de befinner segi
sykdomsforlgpet (3). Behovet for
informasjon og kunnskap er der-
med ulikt. En individuell konsul-
tasjon kan derfor vaere gunstig
for & dekke pasientens individu-
elle behov. Eide og Eide papeker
ogsa nytten av a supplere munt-
lig informasjon med skriftlig in-
formasjon. Mye muntlig infor-
masjon kan virke overveldende
og kan derfor lett glemmes (14).

Det var faerre sykepleiere som
hadde erfaring med & undervise
pasienter i grupper eller holde
kurs. Forskning relatert til grup-
peundervisning hvor pasienter
deler erfaringer med hverandre,
er nyttig pa flere omrader (15).
Samtidig kan det ogsa ha nega-
tive konsekvenser for noen (16).
Pasienter beskriver at ved a prate

«Det er viktig
at pasientene
er aktive
deltakere
iegen
behandling.»

om hvordan de mestret sykdom-
men, leerte de av hverandres er-
faringer. Utfordringen med kurs
eller undervisning i grupper er &
ta hensyn til pasientens individu-
elle behov. For noen kan det vae-
re en barriere & stille spgrsmal og
delta aktivt sammen med folk de
ikke kjenner.

Pasienter som har deltatt pa
sykepleieledet undervisning,
leerte & bli mer apne om sykdom-
men. De aksepterte begrensnin-
gene bedre og fant strategier
for & handtere smerter og andre
symptomer. De ble mer bevisste
pa hvordan sykdommen pavirket
dagliglivet, og de folte seg trygge-
re pa hvordan de skulle handtere
medikamentene sine (16). Forsk-
ningen viser at pasientundervis-
ning er ngdvendig for at pasien-
ten skal ta mer ansvar for egen
sykdom og oppfelging. De fleste
sykepleierne i studien var bekref-
tet mye av det denne forskningen
viser.

BRUKERMEDVIRKNING

Etter at pasientrettighetsloven
og spesialisthelsetjenestelo-
ven tradte i kraft i 2001, har det
veert en sterk gkning i antall lae-
rings- og mestringssentre (LMS)
tilknyttet helseforetakene i lan-
det. Grunntanken for LMS-ene

er & fremme brukermedvirkning
ved at brukerorganisasjoner og
helsepersonell sammen utvi-
kler og gjennomfgrer ulike kurs
til personer med langvarige el-
ler kroniske sykdommer og/eller
funksjonsnedsettelser (17). EU-
LAR-anbefalingene er i trdd med
LMS-tankegangen nar det gjelder
brukermedvirkning. De fleste sy-
kepleierne i undersgkelsen var
svarte ogsa at de la til rette for
brukermedvirkning og selvsten-
diggjering av pasienten i under-
visningen. De var opptatt av pasi-
entens individuelle behowv.

1 sykepleie generelt er ogsa
brukermedvirkning helt essen-
sielt for & utforme en individuelt
tilrettelagt behandling (2). Orem
vektlegger hvor viktig det er at
sykepleieren identifiserer pasi-
entens leeringsbehov (5) ved a
kartlegge pasientens bakgrunn,
sykdomstilstand, erfaringer, va-
ner, livsstil, gnsker og behov. Nar
sykepleieren kjenner til pasien-
tens utgangspunkt, kan under-
visningen tilpasses den enkelte
slik at pasientene kan medvirke
i egen behandling.

KONKLUSJON

Denne undersgkelsen viste at
sykepleiere med kjennskap til
EULAR-anbefalingene for pasi-
entundervisning stort sett fulg-
te anbefalingene ved at de la til
rette for brukermedvirkning, de
tilpasset undervisningen til pa-
sientens individuelle behov og
de fokuserte pa a gjore pasien-
ten selvstendig. Sykepleiere som
ikke kjente til anbefalingene,
var mindre oppmerksomme pa
brukermedvirkning. ®
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SELVHJELP TIL BESVZAR:
Det er ikke alle syke som
«vinner», selv om de bru-
ker mentale teknikker.
Foto: Torgeir W. Skancke

Lykkeboble

«Br det slik at hvis du bare tenker positivt
nok, sa vil du bli frisk?», sper Torgeir W. Skanche. 92
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Hvert ar spor TNS Gallup nordmenn om hva som er de viktigste utfordringene

Norge star overfor. Fra 2010 til 2014 har de svart «utfordringene i helsevesenet.

Siste maling var helse nede pa tredjeplass, forbigatt avinnvandring og arbeidsledighet.

Pasientene trenger

et sykepleierlgft na.

Fakta

Forbundsleder i Norsk
Sykepleierforbund

ivalgkampen 2017. Ikke fordi andre omrader ikke er

viktige, men tvert imot fordi helse griper inn i alle an-
dre omrader i samfunnet. Helsen har vi bokstavelig talt med
oss fra vugge til grav. Og 2017 blir et viktig ar for a fa gynene opp
for de utfordringene det norske helsevesenet star foran. Det
skylder vi pasientene, brukerne og de pargrende.

Et gkende antall eldre som trenger helsehjelp og sykere pa-
sienter enn for stiller kommunene pa prove. Helsesgstre som
jobber forebyggende med vare unge er den beste investeringen
samfunnet kan gjgre. Og helsevesenet er irask endring, det er
mer effektivt, med mer poliklinisk behandling og med kortere
liggetid. Det er en utvikling som krever flere spesialsykepleiere.

Innovasjonen er ikke noe vi venter pa, det er noe som skjer
na. Nylig ble de forste 36 spesialsykepleiere ved Hagskolen i Os-
lo og Akershus med master uteksaminert.

Det er sykepleierkompetanse som kan lase morgendagens
velferdsoppgaver. Stadig mer av sykehusbehandlingen skjer pa
poliklinikker eller dagbehandling. Sykepleiere har fatt nye rol-
ler der var ekspertkompetanse brukes pa nye mater, som ek-
sempel hjertesviktpoliklinikker og diabetespoliklinikker. Det-
te er en utvikling vi gnsker velkommen.

v iskal gjgre vart for at helse far sin rettmessige plass

«2016 har saerlig synliggjort
sykepleiermangelen i kommunene.»

Samtidig som vi etterspgrres i nye roller med mer ansvar, ma
det vaere nok sykepleiere og kompetanse til a fylle de rollene
vi har i dag. Det betyr ikke at alle skal lape fortere eller f& mer
ansvar. Men etablering av nye roller er ngdvendig og vi skal ta
den jobben sammen med andre viktige faggrupper, slik som
helsefagarbeidere ogleger.

Det kan ikke veere de ansatte i sektoren som alene skal 1g-
se sa store utfordringer. Arbeidsgivere og myndigheter har
et stort ansvar og det ansvaret ma adresseres i den kommen-
de valgkampen. Det helsepolitiske bildet er komplekst og i
endring.

Det er godt dokumentert at den kompetansen norske
kommuner etterspar mest og har sterst problemer med a
skaffe, det er nettopp sykepleierkompetansen. Da ma man
starte med & anerkjenne det ansvaret vi tar i velferdstje-
nestene, og gjore det attraktivt a sta i yrket og gi oss mulig-
het til &4 utvikle kompetansen og rollene vi har. Vare med-
lemmer har flere ganger, senest i Nova-rapporten som ble
lagt fram i hest, gitt klar beskjed om hva som skal til for &
rekruttere flere: det handler om hele stillinger, faglig opp-
datering, godt arbeidsmiljo og ikke minst lgnn.

2016 har seerlig synliggjort sykepleiermangelen i kommu-
nene. Kommunal Rapport skrev nylig om kommuner som
overbyr hverandre for a fa tak i de sykepleierne de er sa
avhengige av a fa tak i for & tilby pasientene et godt tilbud i
hjemmesykepleien og sykehjemmene.

Men mens det allerede i dag meldes om 2.500 sykeplei-
erstillinger arlig helt uten kvalifiserte sgkere, vil probleme-
ne bare gke hvis det ikke tas tak i na. SSB har anslatt at ar-
beidskraftsbehovet i 2025 vil gke med henholdsvis 70 og
200 prosent i hjemmetjenesten og i sykehjem.

Verken vi, pasientene eller myndighetene kan leve med
at sykehjem og hjemmesykepleien i gkende grad blir taper-
ne i konkurransen om utdannet arbeidskraft innen helse-
sektoren. Vi trenger et sykepleierlgft na, ogjeglover at NSF
skal gjore det vi kan for a ta den kampen pa vegne av pasi-
entene inni2017. ®

Fakta

Eli Gunhild By skriver hver maned
om politiske temaer i Sykepleien.
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Eg gjesta mitt forste landsmate i Norsk Sjukepleiarforbund i 1989. Sidan den gongen

har sjukepleiarane fasinert meg. Eller, det er helst sjukepleiaryrket som fasinerer.

Sprak
0g SMYRRe

Fakta

Tidligere UNIO-leder.
Frilanser, bosatt i Volda

som er meir sentralstyrt enn NSF. Direktiva fra hovud-
kvarteret nar raskt ut til det minste pauserom. Og sjuke-
pleiarar finst i kvar by og bygd — heldigvis.

Pa den andre sida er det neppe ei yrkesgruppe som disku-
terer seg sjolv meir intenst — oftast med seg sjolv. Eg hugsar
at egihelsingstalen til landsmgtet i 1989 kommenterte: Der
det er to sjukepleiarar samla — hgyrer du minst tre, kanskje
fire meiningar, om same sak. Delegatane lo, og var visst sjolv-
ironisk einige.

Fra skrivepulten min ser eg bort pa NSF sitt historieverk. «100
ar i kamp for kvalitet i sykepleietjensten», er overskrifta til
forordet. Og i sanning — det har vore ein aererik kamp mot og
med mange.

Sa kikkar eg pa talrike nettoppslag i Sykepleien. Det er lett
a sja at kampen, i alle fall debatten, om kvalitet rasar vidare.
Det kryr av meiningar om sjukepleiarar og sjukepleiefaget,
eller «tenesta» som det visst heiter.

Sprak er makt. Sprak er identitet, ogsa for ei yrkesgruppe.

P 4 den eine sida finst det knapt ein fagorganisasjon

«Sprak er makt. Sprak er identitet,
ogsa for ei yrkesgruppe.»

Litteraturkritikar og sjukepleiarstudent Cathrine Krager
har med skarp penn kritisert det ho meiner er eit utflytande
teorisprak i sjukepleiarutdanninga. Ho fornaerma mange med
a hevde at utdanningsspraket skaper avstand til praksis.

Redaktgren i Sykepleien skriv i nr 11, 2016 om «sykeplei-
ersk», om fagspraket som manglar, og som endar opp i bable-
prosa ijournalar og andre stader. Leitinga etter fagspraket,
etter fagidentiteten, vil ta lang tid, trur han.

«Engel eller idiot», er ei slaande overskrift. Skribenten, ein
samvitsfull sjukepleiar, finn seg sjolv bak begge karakteris-
tikkane. Ei anna overskrift er «Av og til helbrede, ofte lindre,
men alltid trgste». Og her kan ogsa sjukepleiarane finne troyst:
debattane er «et sunnhetstegn for sykepleieprofesjonen»,

skriv leiaren i Radet for sjukepleieetikk. Sikkert eit klokt
standpunkt, men det illustrerer samstundes ein debatt som
lett blir sa mangfaldig og ufokusert at den faglege profilen blir
utydeleg. I sa fall kan ein svekke det evige malet: Status og
fagleg respekt.

Daligg det ei tydelegare melding i overskrifta «Dropp parfy-
me, sykepleiere». For gvrig godt supplert med «Ringen min
far du aldri». Ei historie om smykke, smitte og sjukepleie.

Fa saker er sa hyppig klikka, ser det ut til, som dei som blir
fanga opp under praksisnaere vignettar. Dei handlar om «<meg»
og min situasjon.

Trass i meir enn 100 ar i kamp for faget, trur eg den overek-
sponerte jakta pa eigen identitet kan bli ein hemsko nettopp
for status og respekt.

For det er vel ikkje i s mange fagblad ein finn overskrifter
som «sykepleie — hva det er og hva det ikke er». Etter 100 ars
kamp skulle ein kanskje tru at dette naerma seg avklaring,
eller? «Det er enkeltindividene sykepleien skal hjelpe, assis-
tere, behandle eller yte omsorg til», blir det presisert.

Javel, men eg vil heller ha hjelp fra ein fagsterk sjukepleiar
enn fra «sykepleien». Og heldigvis er det nettopp det vi som
pasientar oftast far: Sjukepleiaren som har kunnskap og
erfaring a dele, som talar tydeleg, der legen verken har tid
eller talent.

Salenge slike sjukepleiarar dominerer, er det mindre viktig
om eg blir kalla sjuk, eller om eg er ein person med symptom
eller diagnose, som visst nok er ein del av dagens teorisjanger.

Koyr debatt, og jakt pa identiteten! Men ikkje glgym kvar-
dagssjukepleiaren! Det er i den daglege praksisen at status og
respekt blir skapt. ®

Fakta Anders Folkestad

erfast skribent i Sykepleien.
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I dag er du selv ansvarlig for din egen lykke: Du skal vinne!

Men hva hvis du taper?

URRenNn er
din egen sky

Fakta

Journalist og forfatter av
boka «I Mikkels lys»

or to ar siden sto jeg i bokhandelen med den nyutgitte
F boka «Lykkekoden» i handa. Pa dette tidspunktet var

familiens liv en ekstremtilvaerelse som handlet om 4 over-
leve. Vi visste at gutten var, som hadde vaert alvorlig syk i 15 ar, snart
skulle dg. Helt fra Mikkel var liten, gjorde vi alt for 4 redde ham — og
oss selv. I tillegg til den medisinske behandlingen forsgkte vi alter-
native metoder. Dessuten leste jeg selvhjelpsbgker: Hvordan klare
a sté i situasjonen? Jeg var desperat. Var det virkelig slik det sto
beskrevet i noen av bgkene, at Mikkel kunne bli frisk hvis jeg bare
tenkte positivt nok?

Pa omslaget av Lykkekoden var det et bilde av forfatteren,
May-Bente Hgiland-Lode, smilende i hvit bluse. Jeg begynte 4 lese
forordet: «Uansett hvilken situasjon du star i na, er det mulig &
skape positiv forandring. Jeg har i de siste arene delt mine gvelser
ogredskaper med mange hundre kursdeltakere, og de har virkelig
skapt utrolige forandringer i sine liv (...) Vi trenger ofte bare gjore
sma justeringer, sa endres kursen, og vi havner et annet sted. Det
er like magisk hver gang.»

Trendenidag er at det bare er deg som er ansvarlig for din egen
lykke: Du skal se mulighetene, tenke positivt, veere en vinner i ditt
egetliv.

«Hvis du bare tenker positivt nok,
sa vil du bli frisk?»

ENTUSIASME OG BEGEISTRING

Opp gjennom arene har jeg veert pa en rekke motivasjonsforedrag.
Noen avmotivatorene er tidligere toppidrettsutavere, andre hjem-
komne ekspedisjonsdeltakere. Noen har gatt pa en smellilivet, far
de har kommet til hektene igjen. Na vil alle sammen gi salen den
rette oppskriften p& suksess.

Jegkan enna hare ekkoet runge: entusiasme og begeistring! Or-
dene falt pa et foredrag i Speilsalen p& Grand Hotel, holdt av en
motivator fra Olympiatoppen. Idrettslegen strgdde rundt seg med
navnene pa kjendiser han hadde jobbet med. Det lgd imponeren-
de. Hva var innholdet? Bortsett fra de morsomme historiene, var
det viktigste & finne vinnerfolelsen.

Jeg har liten grunn til & betvile Olympiatoppens resultater. Jeg
har ogsa stor tro pa betydningen av tankens kraft. Det er heller
ingenting galt med a fa pafyll i hverdagen. Problemet starter nar
motivatorene, mentaltrenerne og coachene beveger seg fra idrett
og neeringsliv til mennesker i livskrise. Ogsa i en akutt sykdoms-
situasjon skal du tenke som en toppidrettsutgver: Du skal
vinne! Men er det virkelig slik at hvis du bare tenker positivt nok,
savil du bl frisk?

HEMMELIGHETEN

12007 kom ei bok pa norsk som skulle trone pa toppen av best-
selgerlistene: «The Secret — Hemmeligheten» av Rhonda Byrne.
Hovedpéstanden er at vare tanker er «magnetiske», og vil materi-
alisere segi det virkelige liv. Boka lover simpelthen lykke, bare du
er flink nok: <Begynn straks a rope til universet: Livet er s& enkelt!
Livet er sa bra! Alle goder kommer til megh»

Boka gir konkrete rdd om hvordan du skal bli frisk fra syk-
dom: «Sykdom kan ikke eksistere i en kropp som har harmoniske
tanker. (...) Ufullkomne tanker er opphavet til alle menneskehetens
lidelser, blant dem sykdom, fattigdom og manglende lykkefglelse.»

Hvis du derimot ikke lykkes med & oppna suksess, er det din
egen skyld — noe som uttales eksplisitt. Hvis vi skal falge denne
teorien — hva da med de barna som blir fadt alvorlig syke? Er det
deres egen skyld? Og hva med de barna som vokser opp i Syria?

IKKE POSITIV NOK
For de fleste er det mye a hente i selvhjelpsteknikker i hverdagen:
Du kan komme deg ut av offerrollen, dempe tanker om at «skjeb-
nen» er ute etter deg, og gke troen pa egne evner. Problemet opp-
star nar positiviteten blir en quick fix, en kjapp foundation man
smgrer over sykdom og sar. Livet bestar av opp- og nedturer. I
hvilken grad gir «prestasjonssamfunnet» ogsa rom for nederlag?
For det er ikke alle syke som «vinner», selv om de bruker
mentale teknikker. Eksempelvis Anne Kollbotn, som fikk bryst-
kreft som 35-aring. Hun valgte 4 tenke s positivt som mulig. Det
virket fantastisk: I fire r var hun symptomfri. Deretter kom sjok-
ket: Kreften var tilbake, denne gangen med spredning. Hvordan
kunne det skje? Hun beskriver det selvi en artikkel: «Til tross for at
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jeg hadde meditert og til tross for alle forsgkene pa positiv tenkning.
Min verden ble et kaos av dgdstanker, slitenhet og en sveer skyld: Jeg
har ikke veert flink nok!» Baksida av selvhjelpstrenden er det dobbelte
nederlaget. Anne Kollbotn dgde i 2002, 45 ar gammel.

BUSI-MINDFUL-NESS

Jeg har brukt meditasjon i mange ar selv, blant annet for 4 finne
indre ro. Min erfaring er at daglig meditasjon kan — til en viss grad — gi
lindring i en vanskelig situasjon. De siste &rene har metoden mind-
fulness veert pa alles lepper.

Idag noen ar etter at mindfulness ble kjent i Norge, hagler uttrykket
mot oss. Bratt florerer det av «eksperter» pa omradet. Med mindful-
ness har de visstnok mestret det meste av nedturer i livet. Dessuten
er de blitt enda mer effektive som ledere og ansatte. Paradokset er at
selvhjelpslitteraturen, coachene og motivatorene er i ferd med & gjgre
meditasjon — altsa ingenting — om til business.

Mange av coachene viser til buddhismen som inspirasjon til deres
metoder. Men buddhismen setter i liten grad fokus pa jeg og meg.
Buddhismen handler i vesentlig grad om relasjoner: Om hvordan vi
kan oppgve medfalelse med andre, om empati og nestekjeerlighet.

ELITISME

For fire ar siden kom Erik Bertrand Larssen med boka «Bli best med
mental trening». Det meste av innholdet i Betrands metode er kjent
fra en rekke tidligere selvhjelpsbgker. For egen del fattet jeg spesiell
interesse for kapittelet «A takle motgang»: «Hvis du er forberedt pa det
verste, kan en taff periode oppleves som en utfordring. Jo sterre hel-
vete du opplever da, desto mer engasjert og motivert kan du faktisk
bli.» Og: «Det er fullt mulig 4 leere seg & like motgang. Det er noe posi-
tivt i det ubehagelige, i det 4 kjempe. Det er i det rommet man viser
karakter og styrke.»

Det er mulig Bertrand ikke har mennesker i virkelige kriser som
malgruppe. Problemet er at motivatorer som ham stadig beveger
seg inn pa omradet. Ofte med en selvsikker tone, drodlende rundt en
nedtur de selv har hatt, som de na har lagt lykkelig bak seg. Vet virke-
lig mentaltreneren hva et <helvete» er? Noen ganger tenker jeg at han
burde besgkt Rikshospitalets barneintensiv, der barn dar.

Jeghar to spgrsmal: Har de selvleerte coachene den kompetansen
som skal til for & veilede mennesker i alvorlig livskrise?

0Og hva med de menneskene som ikke lykkes? Som kjemper mot
sykdom og traumer, som prgver sa godt de kan, men som likevel
«taper». Som kjenner skammen over det dobbelte nederlaget. Hvor
er rommet for at deres verdi som mennesker ikke er avhengige
av prestasjon?

Det de kanskje harer rundt seg er billige utsagn fra Bertrands bgker,
som «Det er bare & gunne pah» Gutse! Sla deg som en gorilla pa kassa
og sihayt: «I'm the Man»

VITRENGER HVERANDRE

Jeg savner et starre fokus pa relasjonell lykke: Den fglelsen du far nar
du ligger pa knaerne, og andre kommer for a bry seg. For nar alt kom-
mer til alt, trenger vi hverandre. Vi trenger medmennesker som ser,
som lytter, som er til stede.

Jeg anser meg for 4 veere en viljesterk og utholdende kar. Og like-
vel, de siste fire arene av Mikkels liv var jeg sveert naer ved ikke a greie
det. Det som reddet meg, var stgtten fra menneskene rundt meg —
familie og helsearbeidere. De som ga noe spesielt av seg selv, langt ut
over det som stoijobbinstruksen deres, for en gutt og en familie som
ikke kunne vinne den aller siste kampen. ®

«Han knekket Hedda-koden pa tjue minutter, Det er den wlLagr
mest effekiive mentalreningen jeg noen gang har opplevd»  Det ha

A 4.
Henmets

SELVHJELP: Trenden
i dag er at det bare er
deg som er ansvarlig
for egen lykke. Foto:
Torgeir W. Skancke
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Minneord

Torunn
Myhre

Den 28. desember
blir det ett &r siden var kjeere ven-
ninne og kollega Torunn Myhre
sovnet stille inn, etter at hun
matte gi tapt for alvorlig sykdom.

Torunn ble fpdt i 1955 pa
RognaniNordland.

Sin sykepleieutdanning og
videreutdanning innen opera-
sjonssykepleie, tok huni Tromsg.
Hun jobbet pa universitetssyke-
huseti Tromsg som operasjons-
sykepleier imange ar, og de siste
5 arene jobbet hun pa Svalbard.

Hun var en aktiv operasjons-
sykepleier som var tillitsvalgt pa
operasjonsavdelingen, og satt i
styret i lokalgruppen av opera-
sjonssykepleiere i Tromsg. Der
var hun kasserer, og hadde dette
vervet i mange ar.

Torunn hadde stor faglighet
i sitt arbeid og delte gjerne sin
kunnskap med andre. Hun var
en god teamarbeider og hadde
stor respekt i miljget.

Hun var en livsnyter og om-
favnet livet, en sosial og positiv
person, og hadde en egen evne til
a se sine medmennesker.

Til stor glede for Torunn ble
hun mormor i oktober 2014
og tilbragte mye av sin fritid
sammen med datter Varinn, svi-
gersgnn Martin og lille Albert.

Torunn hadde og sterk til-
knytning til venner og familie i
Saltdalen.

Hun har etterlatt seg et stort
savn hos mange.

Vilyser fred over Torunns minne.

Pa vegne av venner og kollegaer
Inga, Anita og Edel

Hua med medlemmer
| Norsk Sykepleieforbund
som iRke er sosialister?

artikkelforfatteren som vil veere
anonym i sykepleien 07/16, med overskriften
«Ma alle sykepleiere stemme Arbeiderparti-
et?» reagerte jeg ogsa kraftig pa at det si klart
skinner gjennom et politisk standpunkt i
artikkelen til Barth Tholens om integrering i
Sykepleien 02/16. Jeg velger og ikke gainn pa
momenter i artikkelen spesielt, men ensker
en debatt om partipolitiske ytringer i Syke-
pleierforbundet generelt.

Mitt inntrykk er at representanter i Norsk syke-
pleierforbundet i for stor grad ikke opptrer som
partipolitiske ngytrale. | ulike debatter spesielt i
riksdekkende medier, men ogsa i tidsskriftet Syke-
pleien, oppfatter jeg at det ofte veldig klart skinner
gjennom et politisk stasted, som herer til pa venstre
floy. Dette mener jeg er problematisk, da det ogsa
er mange medlemmer som ikke identifiserer seg
politisk p& venstre siden av norsk politikk. Vi ikke-
sosialister betaler var kontingent og forventer ikke
at vare penger skal brukes til profilering av politiske
synspunkter pa en slik méte at vi like gjerne kunne
organisert oss i eks. Fagforbundet. Det er et bevisst

Lasning pé kryssord i nr. 11/2016. (se side 100.)

valg at jeg i sin tid, for 20 ar siden meldte meg inn i
Sykepleierforbundet. Dette blant annet for at dette
ikke var under LO eller skulle veere politisk profilert.
Jeg vet at det er flere sykepleier som er medlem av
Fagforbundet pga. politisk tilhgrighet.

Som et lite eksempel, kanskje et darlig eksempel
fordi jeg ikke husker konkret saken, men for noen fa
ar siden s hadde Anders Folkestad i egenskap Unio
—leder enytring i Aftenposten om sykepleiere som
jeg oppfattet som veldig venstrevridd. Jeg kommen-
terte dette pa FBsiden til Sykepleierforbundet og
stilte spersmal om den partipolitiske ngytralite-
ten. | lgpet av fa timer var kommentaren min slettet.

Som ikke- sosialistisk medlem haper jeg at syke-
pleierforbundet tar en debatt bade innad og utad
om dette temaet. Jeg hdper i fremtiden at Syke-
pleierforbundet forst og fremst er opptatt av faget.
Videre haper jeg at den til tider politiske unyanserte
vinklingen blir mer balansert.

Med vennlig hilsen
Jarnfrid Gjerdalen Norstelien — Hoyre velger
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NSF er optimistiske
med tanke pa fremtiden

«Sykepleie for viderekom-
ne» om a ta i bruk et felles, internasjonalt klas-
sifikasjonssystem for sykepleiepraksis (ICNP) i
Norge skrives det at «<Sykepleiernes organisasjo-
ner har brukt mye tid pa alete etter definisjoner
av faget som kan gi sykepleierne den plassen i
helsetjenesten de mener de fortjener».

NSF er ikke sa opptatt av at definisjoner av syke-
pleiefaget skal gi oss den plassen vi fortjener, som vi
er av a fa gode elektroniske pasientjournalsystemer
(EPJ-systemer) som understgtter vare arbeidspro-
sesser til det beste for vare pasienter. | dette ligger be-
hovet for et felles sprak, eller en terminologi, som kan
bidra til at EPJ-systemene blir bedre.

Det er giennom flere utredninger og prosjekter iden-
tifisert mangler i de eksisterende EPJ-systemene som
benyttes i Norge. EPJ-systemene understatter ikke
arbeidsprosesser og helhetlige pasientforlgp. Det er
dokumentert gjiennom forskning og tilsyn i helsetje-
nesten at mangelfulle EPJ-systemer kan medfgre
manglende og feil behandling, problemer knyttet til
legemiddelbehandling, ungdvendige innleggelser og
reinnleggelser, mangelfull dokumentasjon og proble-
mer med & finne informasjon. Dette er en trussel mot
pasientsikkerhet, kvalitet og effektivitet i tienestene.

EPJ-systemene ma gi god oversikt over pasientene,
deres problemer og behov. Systemene ma gi stotte til
& planlegge helsehjelp og til & ta beslutninger som gir
god kvalitet pa og resultater av helsehjelp. For & opp-
na dette er det ngdvendig at EPJ-systemer inneholder
strukturert informasjon og et felles sprak, terminolo-
gi. NSF mener at terminologier vil sikre en entydig be-
grepsbruk og gjensidig forstaelse mellom helseperso-
nell. I tillegg vil strukturert informasjon og felles sprak
bidra til mer gjenbruk og effektivisering avdokumen-
tasjons- og informasjonsprosesser, og til aggregering
av data til ledelses- og styringsformal, kvalitetsutvik-
ling og forskning.

NSF mener derfor at Internasjonal klassifikasjon
for sykepleiepraksis (ICNP) ma innfares i sykepleie-
tjenesten. ICNP er en terminologi eller ordliste med
termer som beskriver sykepleie. Terminologien leg-
ger til rette for et ensartet sprak for sykepleierne til
& planlegge, dokumentere og rapportere helsehjelp.

ICNP inneholder sykepleiediagnoser, -tiltak og -mal
i ett og samme system, og er dekkende for alle deler
av sykepleiepraksis, pa tvers av spesialiteter, sprak,
land og kulturer.

ICNP kan ogsa benyttes som grunnlag for beslut-
ningsstatte og kunnskapsbasert praksis ved at det ut-
vikles standardiserte planer for behandling og opp-
folging. | samarbeid med Sandefjord kommune og
utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i
Vestfold har NSF igangsatt et prosjekt for & utvikle
og teste ut standardiserte veiledende planer kodet
ved hjelp av ICNP i et EPJ-system. De fem kommuner
Sandefjord, Stokke, Nesodden, Sokndal og Stavan-
ger deltar. Det ble i farste omgang utviklet planer for
fern omréder knyttet til pasientsikkerhetsprogram-
mets satsingsomrader; risiko for underernaering, risi-
ko for fall, risiko for trykksar, risiko for urinveisinfeksjon
ogrisiko knyttet til legemiddelh&ndtering. Grunnlaget
forvalget av disse temaene er at dette er relativt van-
lige utilsiktede og uheldige hendelser som det méa ar-
beides systematisk med for & unngas. Planene er ba-
sert pa oppdatert kunnskap pa hvert av omrédene,
og de ikke bare kan, men skal individualiseres med
bruk av fritekst.

Resultatene sa langt viser at sykepleiere og an-
net helsepersonell rapporterer at bruk av planene gir
bedre oversikt over pasientens status og behov, og at
planlegging og dokumentasjon av helsehjelp har bed-
re kvalitet. Utsagn fra sykepleiere som deltar i prosjek-
tet som: «veiledende planer gir mye bedre pasientsik-
kerhety, «grunnleggende for forsvarlig helsehjelp» og
«veiledende planer er tidsbesparende — mer tid til pa-
sienteney viser at de opplever at planene med ICNP
er gode verktgy i arbeidet med pasienter.

| tillegg oppleves planene som enkle & bruke og
forstd, og at det er nyttig med et felles begrepssett
(ICNP). Funksjonaliteten er etterspurt, og erfaringen
viser at arbeidsprosessene effektiviseres. Pilotkom-
munene er ogsa klare pa at de ensker veiledende pla-
ner for flere omréader. Det er derfor satt i gang arbeid
med & utvikle flere veiledende planer. Nar vi oppnar
integrasjon av ICNP i alle EPJ-systemer vil dette gjgre
det mulig & samle palitelig helseinformasjon somkan
brukes lokalt, regionalt og nasjonalt til kvalitetsforbe-

dringsarbeid, ledelse og styring. Vivil kunne vite omvi
gjor deriktig tiltakene og hvilke resultater vioppnar. Vi
vil kunne vite hvor mange problemer vi har forebygget.
Vivil kunne vite hva vi gjgr bra og hva vi ikke gjgr bra.

Redakter Barth Tholens skriver at det er et godt
stykke frem fer vi har dette pa plass. Vii NSF er opti-
mistiske. Malet vart er at bdde myndigheter, virksom-
heter og sykepleierne selv skal etterspgrre de gode
erfaringene som er gjort med veiledende planer og
ICNP. Da vil vi lykkes med dette arbeidet.

Eli Gunhild By
Forbundsleder

Smittevern anga alle som abeidar
dirakte aller indirekle med pasiepler
dizgnostikk, behandging, piei,
Eolagjonslilak, operasionar, ulshy,
mestfibamenten, renhold, bakestitan, leknisk
ulshyr, ambebinss, ranspod, poterjensss
misl o 'wand, byga of vedlikehold, of en
rekke andre aktivileter vad sykabus o andre
bl sedmsliegone

| Praktiske smitteverntiltak lorhiadies og
benprensar infakagone o lomabygger
spredning av aborbge infelsjoner. Hvert
kapittel har en praklisk ded med smitteforebygoende ttkak o en
tecetisk ded for valg av smitteverntittak
Sykehusinfeksjoner oker; takieser b mer motstancsdyktios mol

| anbibiotlka, o spres lettier mitllcen alke hedsenbrder | samfunnet.
Sykehusberedakap avgrenses farfige mikrober elizr stome utbaudd som
it

| God hygiena er smittevern for pasienter bespkends of ansafte,
Personlig smittevem, godt renhold of hey hygienksk standand pa
behandling og plele er viktipere ann poensinne bor pasieataikerhet og

| e trypt arbeidsmife.
Milgruppene o helsepersonell, helsefagarbeidere, studenter,
sykehusleders of helsebyribratern, pasienter o deres plrorende,

www.elefantus.no
og bokhandlere
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Snirklete og hoytidelig sprak gjer ikke artikkelen bedre.

Det & skrive tydelig er avgjorende for god kommunikasjon.

IR SRriver du gode
forskningsartikler

Fakta

Ansatt som farste-
amanuensis ved
HggskoleniOslo og
Akershus, og redaktor i
Sykepleien Forskning.

som norske sykepleie- og helseforskere gnsker a

publisere i Sykepleien Forskning. Det setter vi stor
pris pa. Kommunikasjon av forskningsresultater er helt
sentralt for 4 kunne dele ny kunnskap med andre sykepleiere
og helsearbeidere.

v i har heldigvis fortsatt en jevn strem av nye artikler

GOD AKADEMISK TEKST

Iredaksjonen til Sykepleien Forskning lurer vi ofte pa hvorfor
mange skriver sa «snirklete» nar de skal publisere sine forsk-
ningsresultater. Dette innspillet er derfor en fortsettelse av
innspillet mitt i Sykepleien nr. 10/2016, der jeg tok opp tema-
et «Avslag pa publisering?». Selv om vi ikke avslar artikler pa
grunn av utydelig og vanskelig sprak, sa gjgr det ofte kvalitets-
vurderingen tungrodd. Tydelig formidling av forskning krever
at spraket er presist. I blogginnlegget «Godt akademisk sprak»
av Mari Pettersvold og Solveig @strem fra januar 2016 fant jeg
falgende eksempler pa normer for hva som kjennetegner en
god akademisk tekst:

Den er leservennlig og bruker ikke for lange setninger med
innskutte bisetninger. Forfatteren anvender et direkte og aktivt
sprak. Her er et eksempel pa passivt sprak: «Det foretas mange
kartleggingsstudier av eldre pasienter i hjemmesykepleien».
Samme setning med aktivt sprak kan se slik ut: <Hjemmesyke-
pleien utfgrer mange kartleggingsstudier av eldre pasienter».

«Bruk en aktiv skrivemate nar det er

mulig.»

Videre skal spraket vaere klart og presist. Som hovedregel
bgr du ha ett budskap i hver setning. Vi prgver 4 unnga be-
greper og fagtermer som ikke er definert entydig. Teksten bar
veere velstrukturert og ha en tydelig «rgd trad». Forfatteren
oppsummerer poenger og resultater som hjelper leserne.

Vi oppfordrer derfor vare forfattere til & bruke en mer aktiv
skrivemate nar det er mulig.

NA UT TIL FLERE LESERE

Nar vi bruker passiv form, skjuler vi subjektet i setningen.
Mange gjor dette fordi de gnsker & unnga «jeg» eller «vi». Ved
publisering av forskningsresultater vil ikke bruken av «jeg»
veere det samme som et privat eller personlig «jeg», men da
representerer «jeg» forfatteren av teksteni artikkelen.

Det a skrive godt og tydelig er avgjerende for god kommuni-
kasjon. Nar dere er mange som skriver sammen, vil kanskje en
av dere veaere bedre til 4 skrive enn de andre. Jeg vil anbefale
4 bruke mer tid pa intern sprakvask blant medforfatterne.
En annen kjent metode er & la noen som ikke er pa inn-
siden av fagterminologien, lese gjennom og gi kommentarer.
Nogkternt sprak uten unedig bruk av kompliserte uttrykksfor-
mer og fremmedord kan gjore artikkelen lettere tilgjengelig
for flere lesere. Dette er til det beste bade for pasientene og
helsetjenesten.

Og nar vi kommer til den engelske versjonen av artikkelen,
forer et godt og tydelig norsk sprak til feerre misforstaelser og
feili oversettelsen. Da blir forskningsartiklene véare enklere og
mer tilgjengelige for et internasjonalt publikum. Lykke til med
skrivingen! ®

Fakta Marit Leegaard

erfast skribent i Sykepleien.
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Er jeg god nok? Som veileder for sykepleiere far jeg ofte

det sparsmalet. Hvem har svaret? Deg selv eller andre?

Kunsten g

veere god Nok

Fakta

B en grunnleggende mistan-
D ken om at jeg ikke leverer
p godt nok kan kveerne mye
ibakhodet. Det er slitsomt og tap-
pende. Selvbildet dannes i oppvek-
sten. Noen av oss har med oss arr
fra barndommen som gir ekstra
neering til usikkerhet og en indre
kritiker. Psykologspesialist Son-
dre Risholm Livergd kaller dette
en form for forgiftning. Motgiften
er en dypere forstaelse om meg
selv og hvordan psyken fungerer.

Det gjelder & fa tak i min indre
dialog. Hva sier jeg til meg selv nar
skuffelsene og kritikken kommer?
Hva fgler jeg nar jeg ikke innfrir for-
ventningene rundt meg? Lar jeg
motstand ramme meg og grubler
over detidagevis?

DET SUNNE SELVBILDET
Hvordan maler jeg om jeg er god
nok?

Det sunne selvbildet kommer
innenfra, men vil pavirkes nega-
tivt utenfra — om jeg tillater det.
Det er naturlig at vi alle speiler oss
ireaksjoner fra andre — og dermed
gjor oss sarbare og mottakelige for
aredusere eget opplevd selvbilde.
Utfordringen er & kuppe den evige
vurderingen av meg selv. Og godta
at det vil veere noe jeg er god til og
noe jeg ikke er god til. Nar jeg be-
hersker 4 sta frem med egne svak-
heter, forer det til at jeg er langt
mindre pavirkelig for hva andre

mener om meg. Det gir meg ogsa
mer energi til 4 se andre som de er.
Jeg ser menneskene — istedenfor a
vurdere dem.

SELVTILLIT OG SELVFOLELSE
For min egen del har det veert
sveert nyttig a skjelne mellom
selvfglelse og selvtillit for & kunne
folge bedre med pa meg selv. Noe
falt pa plass da jeg fikk starre grep
om dette.

Det er vanlig & beskrive selvbil-
det som summen av selvtillit og
selvfglelse.

Selvtillit er det jeg gjor. Den er
avgrenset og situasjonsbetinget.
Jeg klarte & stikke en veneflon,
jeg nddde inn til de pargrende, jeg
handterte en hjertestans. Selvtillit
er derfor pavirket av konkrete gjo-
remal. Den styrkes av at jeg lykkes
med det jeg gar lgs pa. Den kan va-
riere fra dag til dag og er ofte kort-
varig. Sykepleiere forteller at det er
andre elementer enn det de trodde
som faktisk gkte selvtilliten:

agodta at du ikke far til alt du vil

a bli mer komfortabel med

ukomfortable situasjoner

a leere deg kunsten a ta imot

kritikk

«Mange tror de er
det de gjor. Det er

vrangloere. »

Selvfglelse handler om den
jeg er. Den verdi jeg tillegger meg
selv som menneske — uavhengig av
mine prestasjoner. Cluet er a ak-
septere meg selv som jeg er. Det
kan veere avslgrende. Samtidig
er det en invitasjon til nyttig ma-
novrering giennom livet. Apenhe-
ten bidrar til at jeg taler motstand
bedre - indre trygghet gjor meg
robust.

FLINK PIKE ER UT

A jobbe med egen utvikling er ngd-
vendig og hensiktsmessig nar jeg
jobber med andre. A vedsta mi-
ne egne rammer og hva jeg tren-
ger som menneske, er sentralt for
a kunne skille ut mine egne reak-
sjoner fra andres.

Mange tror de er det de gjor. Det
er vrangleere. Et eksempel er «flink
pike syndromet» — hvor vi pre-
sterer og presterer og far hgyere,
kortvarig selvtillit, men at drive-
ren bak er darlig selvfglelse. A sta
frem med egne svakheter, forer til
at du er mindre opptatt av hva an-
dre synes.

Det er stor forskjell pa a aksep-
tere at du ikke mestrer en tek-
nisk prosedyre og a oppleve deg
selv som ubrukelig. Og det er stor
forskjell pa 4 innremme en feil
og a kjenne seg mislykket eller
mindreverdig.

Da er veien kort til & tro at du
ikke er god nok. Men det er du!! ®

Sykepleien 11




Man kan si mye om en relasjon skapt pa bakgrunn av at én er

pasient og den andre en hjelper. Men én ting kan man ikke si;

at den er betydningslas eller verdilgs for de(n) det gjelder.

Men skal vt aldri
sees igjen?

Fakta

kriv, Anna, sa hun. «Sett deg ned og skriv, om hvordan
du har det, hva du faler og hva du tenker!»
Skrive? Det var det siste jeg tenkte pa. Jeg hadde ak-
kurat snakket med henne om avslutningen av var relasjon, og
hun ba meg om a skrive?

BEDRE ENN A RUSE SEG

Den barnlige delen av meg hadde mest lyst til 4 g& og legge seg
og aldri sta opp, men den voksne delen av meg, den tok opp-
fordringen. S& da satte jeg meg ned for a skrive. A skrive er vel
pa alle mater en bedre méte a handtere vonde fglelser pa enn
for eksempel 4 grave seg ned i sorg under dyna, eller enda ver-
re; drarett bort og ruse seg.

Men trist og leit er det uansett. Man kan si mye om en rela-
sjon skapt pa bakgrunn av at én er pasient og den andre en hjel-
per. Man kan si at den er kunstig, at den er profesjonell, at den
er tidsbestemt. Men én ting kan man ikke si, og det er at den
er betydningsles eller verdilgs for de(n) det gjelder. For det er
den ngdvendigvis ikke.

HUN ER SYKEPLEIER, JEG ER PASIENT

Relasjonen var dgmt til & avsluttes pa et eller annet tidspunkt.
Men jeg vet ikke helt hvor forberedt jeg var pa det, likevel. Kan
man forberede seg til noe sant? Jeg, som sjelden grater, hadde
plutselig en saltvannsdrape i gyekroken. Jeg matte svelge et
par ganger. Det var ikke lett & hore fra en person jeg har ansett

«Det er jo til syvende og sist jeg som
skaper livet mitt — men ogsa med litt
stotte fra gode hjelpere.»

som s viktig for meg i mitt liv, at vi n& ikke skal mates noe mer.
Behandlingsrelasjonen var over. Jeg visste at det var uunnga-
elig, men likevel fgltes det som om noen gned sandpapir pa
hjertet mitt.

KLARER A RISTE AV MEG DET TRISTE

Jeg kunne godt ha dratt og ruset meg. Brukt avslutningen som
en unnskyldning for a gi faen. For det ville ikke veert forste gang
jeg ruser meg pa grunn av vonde fglelser. Men aerlig talt, had-
de jeg gatt og ruset meg na, sa hadde det ikke handlet om det-
te. Dahadde det nok veert en serie med dérlige avgjgrelser i for-
kant. Og da hadde det veert et tegn pa at ting har gatt galt en god
stund iforveien. Men ting har gatt bra, lenge. Jeg faler at jeg har
overskudd og at jeg har kommet sa langt at jeg kan tale det tris-
te, veere i det, og riste det litt av meg nar jeg er klar for det. Og
tenke at dette er det mye selvomsorgi.

KANKNYTTE MEG TIL ANDRE
A kjenne at det gjer vondt er tross alt bedre enn at man ikke kjen-
ner noen ting. For hadde relasjonen veert like god om man ikke
hadde fglt et snev av eller ganske mye vondt nar den skal avslut-
tes? For meg er det jeg foler akkurat na et tydelig bevis pa at jeg
evner a knytte meg til andre mennesker. Jeg evner & skape og ga
innien (god) relasjon, og jeg evner & kjenne pa de vonde falelse-
ne nar den avsluttes. Uten a ga i opplgsning, uten & ga i stykker.
Man skal ikke kimse av relasjoner. De kan bringe mye godt
med seg. Relasjonen til denne sykepleieren vitner ogsa for
meg om at det faktisk finnes mange gode mennesker der ute, i
en verden som jeg for ikke mange ar siden tolket som uforutsig-
bar, skremmende, ustabil og farlig. Verden kan visstnok vaere
det ogsa, men mgtene med de gode personene viser at verden
ogsa er noe helt annet. Det er omsorg, palitelighet, gode sam-
taler, fine mater, humor og mye mer.

FULGTE MEG I MANGE AR

Vi har veert gjennom mye, og hun har fulgt meg gjennom mange
ar. Hun har sett meg pa mitt darligste, vaert med péa nedturene,
vi har til sammen snakket timevis over telefon. Hun har strekt
seg, alt for & gjore krasjlandingene litt mykere. Hun har brydd seg
ommeg. Men hun har ogsa sett, og veert med pé, oppturene. Jeg
har veert i behandling, kjopt meg leilighet, jeg har jobb, jeg er nyk-
ter. Jeg har evnet a skaffe meg nye gode relasjoner blant hjelpe-
re. Og akkurat det er med pa a lindre litt av sorgen over & miste
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enrelasjon som har betydd og fortsatt betyr veldig mye for meg.
Jeg er ikke alene, og jeg er langt fra forlatt. For jeg har andre be-
tydningsfulle relasjoner i livet mitt. Det at jeg har erfart at hun
var til 4 stole p4, har gitt god grobunn for a skape nye, gode rela-
sjoner. Jeg er virkelig ikke alene. Det er trygt a vite. En dose sepa-
rasjonsangst kanskje, men ikke verre enn at det kan handteres.

DU KJENNER MEG

Relasjoner kommer og gar, men noen setter ekstra dype spor.
Livet er sa fattig uten gode relasjoner. Og selv om relasjonen av-
sluttes, s& har man minnene, og de forsvinner ikke. Og for det
om man har avsluttet en relasjon, sa vet man aldri om veiene
kryssesigjen. Oslo er ingen stor by.

Idet jeg skriver dette, ma jeg trekke pa smilebandet. Hun
kjenner meg godt nar hun ber meg om a sette meg ned a skrive
om tankene og falelsene mine. For det er som terapi.

A skrive ut de vonde fglelsene, 4 fa satt ord pa hva som er
vondt, men ogsa hva som er bra, gir meg en ro som er vanske-
lig & forklare. Det setter ting i perspektiv.

VIDEREILIVET
Jeg er uendelig takknemlig for at hun har fulgt meg gjennom
alle disse arene. Hun har veert uvurderlig for meg, og jeg haper
hun skjenner hva slags innvirkning var relasjon har hatt pa li-
vet mitt og livskvaliteten min. Jeg er usikker pa om jeg hadde
kommet dit jeg er i dag uten hjelpen fra henne og teamet hun
er en del av. Det sier mye. Det sier alt. Men noen dgrer lukkes og
andre apnes. Det er vondt og vil nok gjgre vondt en god stund.
Men jeg tar med meg det jeg har fatt og fortsetter pa livet mitt.
For det er tross alt det jeg skal, fortsette pa livet mitt. Og hver
dag gir nye muligheter. Det er kanskje en floskel, men det er
sant! Det er jo til syvende og sist jeg som skaper livet mitt — men
ogsa med litt stotte fra gode hjelpere. Jeg kommer til 8 komme
over det, samtidig som hun kommer til & bli savnet. Jeg unner
alle & ha en sykepleier som henne, for meg har det veert GULL!

Men skal vi aldri sees igjen?

Vel. Ingen lgfter gitt. Ingen avslag fatt. ®
Innlegget er skrevet under pseudonym.

USS[IH BOIUON ‘UO[seIISN{[]
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® Tekst Eivor Hofstad

A Nei
A Aggresjonskontroll B Ja T | T
B Leering og sortering av minner C Ja,menkun hvis eleven samtykker P
C  Temperaturreguleringen }‘% .
A Samisk nasjonalt kompetanse- '{
A Stigbayle senter — psykisk helsevern og rus
B Minnebok B Sikkerhetsansvarlig nettverk for -
C  Sjghest kompetanseheving i sykepleien
C Statlig anbudsenhet for natt- og
Er duen kompetent kveldsarbeidende sykepleiere F?SSUR: Er denne lappet sammen ved
k l R > T t k hjelp av fissur-sem? Foto: Colourbox
sykepieler:s 1est Kunn-
Skapene med Var aktuel]-e A Den krymper . 0 poeng Elendig. Hva med en karriere i shipping i stedet ?
og nadelgse quiz! B Denforstarres A Gammelnorsk for vagina 1 poeng  Dérlg Sekkat cuvikelgerautoriert.
C  Den far gkt sukkerbehov B  Klgft eller dyp revne 2 poeng Ikkebra. Hold deg pa vaktrommet og lat som du
C  Entype sting ved kirurgi e
3 poeng Greit. Men ikke treng deg pa pasienter mer enn hayst
nedvendig.
4 poeng Ikkesaverst.Og du er sikkert god til & steke vafler.
5 poeng Bra.Med itt selvdisiplin kan du sikkert bli like god som
. kommuneoverlegen.
A Sm?rFEStlll?nde (P.arlaCEtamOI) 6 poeng Meget godt. Hvis [onna er grei, kan du holde ut litt til.
B Antihistamin (cetirizin) 7 poeng  Lovende. Hyis dui tllegg ker folk, kan du b
C  Antipsykotikum (klorpromazin) institusjonens ansikt utad.
A Hjerte— og karsykdom 8 poeng Flott. Pasientene kan ikke fa nok av deg!
B Kreft 9 poeng Imponerende. Har du spurt om lannsforhayelse?
. 10 poeng  Suverent. Du er et vandrende medisinsk oppslagsverk!
A Folelsene A Singultus C Demens Eller kikket du?
B Dggnrytmen B Hicku.pul.us
€ Motorikken C  Saggitarius 801'86°¥8 )L '¥9 26 ‘¥ *JE ‘2 ‘AL 1eAS
(]
Randis hypokonderkryssord
LYS- SKYLLE-
BAK KiLDE | FUSL FUG- | pyr | DRIKK INJEK- | FISK. SKIPS- ORKER| MANN | V@RE ROM
VERK —_— LER SJON FORK. DEN
SYKD. INSTR. HAR GANG
MARIA ' ' ' ' ' V
PYNT
L TALL [ YTRET f TING |
SKIPS- HOS- uT-
FORK. PITAL HUSET
RETT
STOP- SYK- —
BY HVILTE BE Som |AMMES SKRIVE
-REDSK
C v T [rose b
e UTHUS TITTE
BARK
v FUGLEN
GAL- BEHA- HJEM-
KJAS PLAGG EREN P TYDE NDLINGP P,EE%_A AMMET| "y
L V V V TAKE P V V
UKJENTp DYR | BYGE p MYNT PS P STOFF —_—
ENER
ORGAN P> ' ' GENU '
VET —
r BYRDE VARUM r
LEVER ‘ ' TIL-
_— VENE P PS p LATE | ORGANpP>
POL

Se lgsning pé kryssord side 94.
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Jobb. Stillinger 0000

Ar du var nya

Vill du som réntgensjukskoterska -
mota utmaningar, ha varierande
arbetsuppgifter och fa mojligheten
att véxa inom radiologin? Det kan
du fa hos oss i Skovde.

Vi ar en arbetsplats dar vi tror pa att
ditt engagemang och din kunskap
skapar ett battre liv. Du ar viktig,
inte bara for vara patienter, utan
ocksa for oss och var framtid!

Las mer och sok tjansten som
rontgensjukskéterskor
(ref.nr. 2016/6513) pa
www.vgregion.se/jobb

V€Y visra

GOTALANDSREGIONEN
W SKARABORGS SJUKHUS

@ VIKNA KOMMUNE

Rorvik helsesenter

HELSESOSTERSTILLING

* 100 % fast stilling ledig fra 01.01.2017.

Vi soker etter en faglig dyktig helsesgster med
engasjement og interesse for & arbeide med malgruppen
og som kan skape gode relasjoner til brukerne.
Kontaktinfo:

Ledende helsesgaster Grete Johansen,
tif. kontor: 74 39 33 38 / mobil 907 66 037.

Soknad vedlagt vitnemal, attester og CV sendes Vikna
kommune v/ rddmannen,
Boks 133 Sentrum, 7901 Rarvik.

Soknadsfrist: 16. desember 2016

|

En helt ny leseopplevelse

Sykep\ell en
pa nettbrett

: Svkepleien
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Jobb. Stillinger & kunngjoringer

Diakonhjemmet Sykehus er lokalsykehus for 135 000 innbyggere i bydelene Frogner,
Ullern og Vestre Aker. Sykehuset har utvidet ansvarsomrade for alderspsykiatri og
eldre med brudd, og regionsykehusfunksjoner innen revmatologi og revmakirurgi.
Diakonhjemmet Sykehus er et ideelt diakonalt aksjeselskap eid av

Diakonhjemmet Stiftelse. oN\EaSjery .
e

Spennende lederstilling

¥, Q
Ysouuaw

pa Vinderen

Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen sgker
enhetsleder til Allmennpsykiatrisk poliklinikk.
Tiltredelse etter naermere avtale.

Kontaktperson: Avdelingssjef Cecilie Skule,
tif. 22 02 98 00/920 32 854

Les mer om stillingen pa
www.diakonhjemmetsykehus.no
hvor vi har fullstendig utlysning
og elektronisk sgknadsskjema.

Sgknadsfrist: 2.1.2017

R
Diakonhjemmet
Sykehus

frantz.no

NON-VERBAL KOMMUNIKASJON

For dere som arbeider med mennesker

Endagskurs 9. og 16. februar 2017 (10— 15)

Nér vi kommuniserer fglelser og holdninger oppfattes over
90 % gjennom kroppssprak. Non-verbal kommunikasjon er
en ngkkel til utvikling av styrket relasjonskompetanse i vare
relasjoner — bade i arbeid og privat. Det skal ikke s& mye til
for a skape endring.

Kurset skaper en
arena for a:

¢ Tolke og forsta.

e Bli klar over

Kurset bestar av et foredrag og en workshop. egne signaler.

* Skape et positivt

Pris: kr. 2.200 inkludert mat og drikke. kroppssprék.

Sted: Forskningsparken (rett ved Blindern sentralt i Oslo).

Pamelding: boman2boman@gmail.com / 992 26 453. Frist 19.januar 2017.
Kursholder: Age Boman Homleid. Teaterinstrukter og pedagog.

* Forsta helheten.

® Oppna kontakt.

Les mer om kurset pa www.movements.no

Egen stillingsportal
for sykepleiere

Fa varsling om stillinger som er relevante for deg.
Lag CV og sok jobber pa en enkel mate.

Det er enkelt & komme i gang!

1

Finn fepe
JObbey
P& nety

)
( |
\
Sykepleien .

INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES (SR
The global voice of nursing §

Barcelona
CONGRESS, SPAIN I C N
27 May-1 June 2 O‘I 7

www,icncongress.com
@ICNurses
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Jobb. Kunngjoringer

Mgter du
mennesker

som har det
vanskelig?

Selvhjelpsgrupper et sted der mennesker
mgtes for a jobbe med problemene sine, dele
erfaringer og utforske muligheter. Det hand-
ler ikke alltid om a bli kvitt problemene, men
om a finne nye mater & handtere dem pa.
Menneskers erfaringer er den viktigste kunn-
skapen i dette arbeidet. Selvhjelp er gratis.

Selvorganisert selvhjelp tar utgangspunkt
i mennesker som pa egen hand gnsker a
gjare noe med problemer de sliter med. For
noen er slike selvhjelpsgrupper et selvsten-
dig alternativ, for andre et supplement til
ngdvendig behandling. Eller det kan vaere en
del av en forebyggende eller rehabiliterende
aktivitet for bedre a sette seg i stand til a
handtere livet.

Finn selvorganiserte selvhjelpsgrupper i Norge her: selvhjelp.no/grupper

Da kan din
kunnskap om
selvhjelp veere
til stor nytte.

Helsedirektoratet har satt selvhjelp pa
dagsorden gjennom Nasjonal plan for selv-
hjelp (IS-2168). Planens visjon er at alle
mennesker skal vite hva selvorganisert selv-
hjelp er, og hvordan vi kan ta dette verktgyet
i bruk nar livsproblemer oppstar. Selvhjelp
Norge er et nasjonalt kompetansesenter for
selvorganisert selvhjelp som arbeider pa opp-
drag fra Helsedirektoratet.

Mgter du mennesker i jobben din som kan
ha nytte av a snakke med andre i en liknen-
de situasjon som dem? Kontakt oss for mer
informasjon eller besgk eller bestill materiell
pa vare nettsider. Var kunnskap og bistand er
kostnadsfri.

SELVHIELP
NOARGE

Sykepleien 11 2016

103



Jobb. Kunngjoringer

MEDIYOGA - medisinsk yoga

Utdannelse for helsepersonell

Vare utdanninger finnes pa flere steder
rundt i landet. Se hjemmesiden for mer
informasjon mediyoga.no

+46 85 40 882 80

IMEDITOGA

(\""""""""

LIKER DU INDISK MAT? :o°

° o\ £2
Hva med a prgve en ny restaurant? Vi far mye skryt for Aftenposten

maten, og Aftenposten har anmeldt oss til 5 og skrev
«hit skal vi igjen».

Klipp ut annonsen for en overraskelse nar du spiser hos oss!
Vi leverer mat til store og sma selskaper.

Welhavens gate 2, 0166 Oslo, - .
Tlf.: 22 20 96 08 nd I
dollybal73f@gmail.com

STRESSMESTRING

leerer du av Acem pa Halvorshele

Fagakademiet i samarbeid med Acem og
Norsk Yoegaskole inviterer til

Stressmestringskurset
Arbeid og avspenning
14. - 16.pril 2006

D blir kjent med de siste forskningsresultater pi stress
og avapenning, instrueres i bide yoga og meditasjon
og lener om ulike avepenningsmetoder.

D lerer tekmkker du kan praktisere selv,
ingtruen: i eller gi gid til andre om.

Mok Svkepleiefforbund har godkjent kurset som
meritterende for godkjenning ul klimsk spesiahist 1
sykepleiefzpesialsykepleie med totalt 15 timer,

Pris, kr 4.950, inkl ovematting pa
enkeltrom, fullpensjon og kursaveift.

For mer info: www. fagakademiet.no eller www.acem.no

Ring: 417 &6 400 eller 23 11 87 00 for info/pamelding.

NETTBASERT
masterutdanning i

Klinisk helse- og
omsorgsvitenskap

Vil du gke din kompetanse og
dine karrieremuligheter?

Hggskolen Stord/Haugesund, lokalisert mellom Bergen og
Stavanger, tilbyr en helse- og sosialfaglig masterutdanning.
Utdanningen er i hovedsak nettbasert, men har noen samlinger
pa kampus hvert semester.

Omfang: 120 studiepoeng (deltid/heltid)
Organisering:  Nettbasert/ukesamlinger
Seknadsfrist: 15 april 2017

Oppstart: Hpst 2017

Les mer pa: www.hsh.no/masthelse

HOGSKOLEN STORD/HAUGESUND

6. NASJONALE KONFERANSE OM

HJERNESLAG

Oslo Kongressenter, 09. -10. februar 2017

PROGRAM 0G PAMELDING
www.hjerneslag.no

Sykepleiere gnskes velkommen
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Jobb. Kunngjoringer
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Bl kosmetisk dermatologisk
sykepleler Nos 0ss

=
Senzie Akademiet er en hudpleieskole som satser spesielt pa
videreutdanning av sykepleiere til kosmetisk dermatologiske
sykepleiere. Vi har et tett samarbeid med Hagskolen i Sarest-
Norge, eneste i Norden som tiloyr kosmetisk dermatologisk
hudpleieutdanning med studiepoeng. Studiene gjeres pa deltid over
ett ar og gir 30 stp. Studiested er p& hagskolen, som ligger sentralt og
vakkert til p&4 Papirbredden i Drammen.

- Mange undervisningsinstitusjoner i Norge tilbyr kurs innen hudpleie og
kosmetiske behandlinger. Vi ser at det blir mer og mer viktig & ha en
formell utdannelse i faget — for & skape tillit og trygghet nér man etter
hvert skal praktisere,

Les mer pa www.senzie.no, eller kontakt Senzie Akademiet pa
tif 911 007 99.

[ ]
Hogskolen
I i Sorost Norge

akademiet

Behandling av sveert overvektige barn og
unge ved Jens Christian Holm

Jens-Christian Holm tilbyr kurs for behandling av
sveert overvektige barn og unge.

Kursene er en introduksjon til en pedagogisk
metode som forer til vekttap hos 75 - 85 prosent
av sveert overvektige barn. Ikke bare mister

de vekt, de far ogsa redusert hoyt blodtrykk,
kolesterol og fettlever. Metoden er effektiv og gir
resultater raskt. Arsaken til dette er den effektive
kommunikasjonen som tar for seg arsaker bak
problemstillingene, og som ogsa inneholder
omsorg for den som behandles.

Sitater fra kursdeltakere,
bydel Alna, september 2016:

Se: www jenschristianholm.dk - Mail: overvaegt.behandling@gmail.com Facebook: Jens-Christian Holm - Twitter: JC_Holm

Kurs 1: Introduksjonskurs. Vektregulering,
Komplikasjoner ved overvekt,
behandlingsmetode og pedagogikk.

Kurs 2: Oppfelgingskurs. Forventninger til
behandlingsforlep, kroppssammensetning,

Jjustering av behandling, tilbakefall, droppe ut,

normalisering og avslutninger.

Kurs 3: Nyansering, empati, kommunikasjonsflyt,
autentisitet, selv-identifikasjon, utfordringer, etikk
og behandlingens direkte og indirekte resultater.

"Ekstremt profesjonelt. Tydelig i forhold til gjennomfering.”
"Faglig godt kurs. Troverdig. Gode eksempler.”
"Dette er med pa a endre maten jeg meter pasienten pa.”

Sykepleien 11 2016
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Jobb. Kunngjoringer 0000

sz starten pa et bedre liv

avrusning og motivasjon

Vi tilbyr:

. Avrusing (3 - 5 dager), fase 1 (over 18 ar)

. Stabilisering etter abstinensfasen, fase 2 (inntil 4 uker)

. Motivasjon og oppfalging i pavente av behandling, fase 3 (inntil 3 maneder)

Lange ventelister?
Ta kontakt med oss i dag pa 23 29 05 00 eller p22.no

P22 - avrusning og motivasjon siden 1979.
Adresse: Lovisenberggata 11, 0456 Oslo - Telefon: 23 29 05 00 - Epost: p22@p22.no - Web: www.p22.no

Svykepleien Forskning er blitt digital!

i
il
i

I

udiz)dayAs
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“Da jeg hadde fullfart bachelorgraden i sykepleie, ansket jeg G reise og oppleve Norge. Samtidig ville jeg utvikle min
sykepleierfaglige kompetanse og fa erfaring fra flere omrdder i helsevesenet. Etter G ha lest utallige stillingsannonser,
falt valget mitt pd Dedicare. Nettopp fordi de kunne tilby en variert og spennende jobb som omreisende sykepleier.
Som sykepleier i Dedicare fdr jeg ikke bare muligheten til G veere «turist i eget land», men 0gsd i resten av Skandinavia.
Jeg har hatt en bratt lceringskurve, og far god kompetanse innenfor flere sykepleierfaglige omréder.

Jeg er blitt godt tatt imot og inkludert - bdde i avdelingene jeg har jobbet og pd fritiden.

Som sykepleier i Dedlicare faler jeg meg trygg og godt ivaretatt, ikke minst takket vaere min formidable
bemanningskonsulent. Jeg fdr bygget opp CVen min, far allsidig erfaring og kan jobbe s mye og ndr jeg vil. Jeg anbefaler
Dediicare pd det varmeste, enten du er nyutdannet eller erfaren. For meg har det @ jobbe for Dedicare veert et eneste stort

eventyr!”
- Kristian Imingen Skjellet, Sykepleier i Norge.

Ta kontakt med oss i dag!

www.dedicare.no/nurse
+47 07480 - rekruttering@dedicare.no n

DEDICARE

Nurse
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Avreise fra
“-_:‘: Oslo, Stavanger
og Bergen

e

USA - thest of th

En odyssé gjennom nasjonalparker og storbyer i den vestlige delen av USA

Avreise fra Oslo 14/4 2017

e We s t Avreise fra Oslo, Stavanger
og Bergen

12/5, 25/8, 8/9,15/9 & 16/10 2017

Gd& pa oppdagelse i San Francisco, Los Angeles og Las Dagsprogram fra 29 99 8I_
Vegas og opplev alt fra bersmte museer og fantastiske Dag 1 Avreise og San Francisco Dag 2 San Francisco. Byrundtur, (Opplys reisekode SYK)
bygninger til fengsels-dya Alcatraz, spennende etniske Golden Gate Bridge og Alcatraz Dag 3 San Francisco-Monterey-
bydeler, sjarmerende viktorianske kvarterer, verdenskjente Carmel-Santa Maria Dag 4 Santa Barbara, Getty Center eller Getty Prisen inkluderer:
forlystelsesattraksjoner - og hay stjernefaktor! Villa i Los Angeles Dag 5 Los Angeles. Byrundtur og tid pa egen e Norsk/svensk reiseleder
hdnd Dag 6 Los Angeles-Calico-Laughlin Dag 7 Laughlin, Route 66 * Fly Norge-San Francisco
| USAs store nasjonalparker venter kontrasten til storby- og Grand Canyon Dag 8 Grand Canyon, Lake Powell og Kanab Dag t/r med SAS
livet. La deg oppsluke av enestdende naturopplevelser 9 Kanab-Bryce Canyon Dag 10 Bryce Canyon-Zion nasjonalpark- e Utflukter ifalge program
som Monument Valley, Grand Canyon, Bryce Canyon og Las Vegas. Kveldsutflukt Dag 11 Las Vegas og Hoover-demningen e Innkvartering i delt
Yosemite. Sté mellom verdens starste treer, nyt synet av Dag 12 Death Valley og Visalia Dag 13 Visalia-Yosemite nasjonal- dobbeltrom
klodens rodeste arken og kikk ned i verdens starste juv! park-Modesto Dag 14 Modesto-San Francisco. Hjemreise Dag 15 ® Frokost daglig
Ankomst til Norge ¢ Alle skatter og avgifter

Avrejse
Sor-Englands ok Berme,
kultur og historie

Bli med pd denne reisen til Sar-Englands haydepunkter fra impone-
rende slott til idylliske landsbyer. Vi skal se noen av de vakreste ste-
dene i dette hyggelige landet som Oxford, Stonehenge og Cotswolds Fra 1 1 9 9 8 —
og selvfalgelig blir det ogsa tid til @ titte pa engelsk hagekunst ’
komplett med te og scones!

Avreise fra Oslo 10/5, 31/5,
14/6,30/8, 6/9,20/9 og 27/9

Avreise fra Bergen 26/5 0g 2/6
Prisen inkluderer: Norsk/svensk reiseleder, fly Oslo/Bergen— London t/r, 8
utflukter og transport ifelge program, innkvartering i delt dobbeltrom,  Fra 1 2. 49 ,_
. . e halvpensjon (frokost og middag), afternoon tea, aktiviteter og entreer (Opplys reisekode SYK)
- gy g ﬁ-— = ifalge program (verdi ca. 1455,-), skatter og avgifter

IKvalitetsrundreiseri over 30 ar

www.albatros.no | 2198 45 45 Albatros

Medl. Rejsegarantifonden Danmark | Forbehold for trykkfeil og utsolgte avganger



