08

2017

Sykepleien
i ——

N
: 3 _ d
Rettinn'i hjernen
Parkinsons. Pasienten er helt viken mens kirurgen sikter seginn.
Med elektrodene kan pasienten fa en bedre hverdag. 22
e Hva skjer e Sykepleie e Pafyll e Meninger
Utdanningen i Kan vilase Desperasjon Tett pa Karita

Stavanger far stryk. 18 pasienten inne? 62 fra barsel. 74 Bekkemellem. 88



BOLIGLANSRENTE FRA 1,99 %

Som medlem av Norsk Sykepleierforbund far du bade Boliglan, Rammeldn og
Boliglan Ung (BLU) til samme gode rente: 1,99 %.

Les mer pd dnb.no/nsf eller kontakt oss pa 915 04800 - hele dggnet, alle dager.

Priseksempler: Boliglan / Rammeldn / Boliglan Ung (BLU): Effektiv rente 2,06 %. Lanebelgp 2 millioner o/25 ar i DNB Boligkreditt.
Totalt kr 2 555 206. Prisene er per 04.01.2017 for nye 1an og kan bli endret.
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GaitLine

Prov verdens kanskje beste vintersko!

GaitLine Silver Mid Trek
water resistant

2299;

v Grov yttersale for bedre grep.
v Varmt og deilig for.

v Slitesterk og vannavvisende.
v Norskutviklet saleteknologi.
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Smarte losninger for deg og dine

Besgk din neermeste butikk, ring oss pa tlf. 23 05 14 40 eller besgk enklereliv.no
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Victoza® indikasjon’ Victoza® utvalgt sikkerhetsinformasjon®

Victoza® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til * Hyppigste bivirkninger er gastrointestinale, inkludert kvalme, oppkast og diaré. Disse forekommer oftest i
diett og fysisk aktivitet begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lepet av fa dager eller uker med fortsatt behandling.
* som monoterapi ndr metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner Ta forholdsregler for & unnga veeskemangel

« i tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes © For a bedre gastrointestinal toleranse:

- Startdosen er 0,6 mg daglig
- Etter minst 1 uke ber dosen gkes til 1,2 mg daglig
- Basert pé klinisk respons kan dosen gkes etter minst en uke til 1,8 mg daglig for & bedre den glykemiske
kontrollen ytterligere.

* Kombinasjon med sulfonylurea eller insulin kan gi gkt risiko for hypoglykemi, og dosereduksjon av
sulfonylurea eller insulin ber vurderes

* Bade forbedring av glykemisk kontroll og reduksjon i kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet er en integrert

For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og
populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 0g 5.1
Refusjonsberettiget bruk’

Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin
hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll p& hayeste tolererte dose av disse

legemidlene. del av behandlingen av type 2-diabetes

Refusjonskode: Victoza® Victoza®

ICPC Vilkar nr kan benyttes uten dosejustering ved: anbefales ikke ved:

790 Diabetes type 2 224 Nyrefunksjon Mild, moderat og alvorlig nedsatt Terminal nyresykdom

ICD Vilkar nr Leverfunksjon Mild og moderat nedsatt Alvorlig nedsatt leverfunksjon
E11 Diabetes mellitus type 2 224 Hjertesvikt NYHA-klasse I-lll NYHA-klasse IV

Vilkar: 224 Les fullstendig preparatomtale for forskrivning av Victoza®

Refusjon ytes kun til pasienter som ikke kan bruke metformin eller som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll Det er viktig at alle bivirkninger og ugnskede medisinske hendelser som oppstar

pa heyeste tolererte dose metformin under behandling rapporteres til Statens legemiddelverk eller Novo Nordisk

_ )

Referanser:

Victoza® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 25.07.2017)

Victoza® SPC avsnitt 5.1 (sist oppdatert 25.07.2017)

Marso SP, Daniels GH, Brown-Frandsen K et al. Liraglutide and cardiovascular outcomes in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016,375(4):311-322

Nasjonal faglig retningslinje for diabetes. Valg av blodsukkersenkende legemiddel etter metformin ved diabetes type 2. Oslo: Helsedirektoratet, sist oppdatert 01.06.2017.
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes (08.09.2017)

Victoza® SPC avsnitt 4.2 (sist oppdatert 25.07.2017)

Victoza® SPC avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 25.07.2017)

. https://www.felleskatalogen.no/medisin/victoza-novo-nordisk-565190 (08.09.2017)
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Victoza «Novo Nordisk»

Antidiabetikum. ATC-nr.: A10B JO2

INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn: 7 m/ inneh.: Liraglutid 6 mg, dinatriumfosfatdihydrat, propylenglykol, fenol, vann til injeksjonsveesker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: -Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner. -l tillegg til andre
legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som ble undersgkt. Dosering: For a bedre gastrointestinal toleranse er
startdosen 0,6 mg liraglutid daglig. Etter minst 1 uke ber dosen gkes til 1,2 mg. Noen pasienter forventes & ha fordel av en gkt dose fra 1,2 mg til 1,8 mg, og basert pa klinisk respons kan dosen gkes etter minst 1 uke til 1,8 mg for a bedre den
glykemiske kontrollen ytterligere. Daglige doser over 1,8 mg anbefales ikke. Gjeldende dose av metformin og tiazolidindion kan beholdes uforandret. Nar preparatet gis i tillegg til sulfonylureabehandling eller insulin, ber det vurderes & redusere
dosen med sulfonylurea eller insulin for & redusere risikoen for hypoglykemi. Egenmalinger av blodglukose er ikke ngdvendig for & justere liraglutiddosen. Ved oppstart av behandling med preparatet i kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller
insulin kan det imidlertid veere ngdvendig med egenmalinger av blodglukose for & justere dosen av sulfonylureapreparatet eller dosen med insulin. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett eller moderat nedsatt
leverfunksjon. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Preparatet anbefales ikke ved terminal nyresykdom pga. manglende erfaring. Barn og
ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre >65 ar: lkke ngdvendig med dosejustering pga. alder. Tilberedning/Handtering: Bruksanvisningen i pakningsvedlegget ma felges naye. Opplasning som ikke fremstar klar og fargelgs,
eller nesten fargelas, skal ikke brukes. Preparat som har veert frosset skal ikke brukes. Utformet til bruk sammen med NovoFine engangsnéler med lengde opptil 8 mm. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler. Administrering: Injiseres
s.c. 1 gang daglig i abdomen, laret eller overarmen. Gis n&r som helst p& dagen p& omtrent samme klokkeslett hver dag, uavhengig av maltider. Skal ikke administreres i.v. eller i.m. Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Preparatet er ikke et erstatningspreparat for insulin. Det er ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt, NYHA
klasse IV, og liraglutid anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Det er begrenset erfaring ved inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese og bruk av preparatet anbefales ikke til disse pasientene da dette er forbundet med for-
bigdende gastrointestinale bivirkninger, inkl. kvalme, oppkast og diaré. Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister. Pasientene bgr informeres om de karakteristiske symptomene pa akutt pankreatitt. Ved mistanke om
pankreatitt ber preparatet seponeres; dersom akutt pankreatitt bekreftes, ber behandling med preparatet ikke gjenopptas. Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt hos pasienter med allerede eksisterende thyreoideasykdom,
og liraglutid ber derfor brukes med forsiktighet hos disse pasientene. Kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller insulin kan gi gkt risiko for hypoglykemi. Risikoen for hypoglykemi kan reduseres ved & minske dosen av sulfonylurea eller insulin.
Tegn og symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt er rapportert. Pasienten ber informeres om den potensielle risikoen for dehydrering i forbindelse med gastrointestinale bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga
vaeskemangel. Liraglutid har ingen eller ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjere bil eller bruke maskiner. Forholdsregler ma tas for & unnga hypoglykemi under bilkjering og ved bruk av maskiner, seerlig i kombinasjon med et sulfonylureapreparat
eller et basalinsulin. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. In vitro har liraglutid vist sveert lavt potensiale for farmakokinetiske interaksjoner med andre virkestoffer relatert til CYP450 og
plasmaproteinbinding. Den lille forsinkelsen i magetemming som liraglutid medfarer, kan pavirke absorpsjon av orale legemidler som tas samtidig. Interaksjonsstudier viste ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjonen, og dosejustering er derfor
ikke ngdvendig. Noen fa pasienter behandlet med liraglutid rapporterte minst én episode med kraftig diaré. Diaré kan pavirke absorpsjon av orale legemidler som tas samtidig. En klinisk relevant interaksjon med virkestoffer med darlig leselighet
eller med smal terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Ved oppstart av liraglutidbehandling hos pasienter p& warfarin eller andre kumarinderivater, anbefales hyppigere monitorering av INR. Ingen interaksjoner er observert mellom
liraglutid og insulin detemir ved administrering av en enkeltdose insulin detemir 0,5 E/kg til pasienter med type 2-diabetes som var i steady state med liraglutid 1,8 mg. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data. Dyrestudier
har vist reproduksjonstoksiske effekter. Risikoen for mennesker er ukjent. Preparatet skal ikke brukes under graviditet, i stedet anbefales bruk av insulin. Hvis en pasient gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Amming:
Overgang i morsmelk er ukjent. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt sett lignende metabolitter. Prekliniske studier har vist en behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Pga. manglende
erfaring, ber ikke preparatet brukes under amming. Fertilitet: Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende implantat, indikerte dyrestudier ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: De hyppigst rapporterte bivirkningene var
gastrointestinale bivirkninger, disse forekommer hyppigere i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lepet av fa dager eller uker med fortsatt behandling. Hodepine og nasofaryngitt var ogsa vanlig. Hypoglykemi: De fleste tilfeller av
hypoglykemi var milde. Alvorlig hypoglykemi var mindre vanlig og primaert observert med liraglutid kombinert med sulfonylureapreparat (0,02 tilfeller/pasientar). Kombinasjonsbehandling med basalinsulin gir lav risiko for hypoglykemi (1 tilfelle/
pasientar). Svaert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast, dyspepsi, @vre magesmerter, obstipasjon, gastritt, flatulens, abdominal distensjon, gastrogsofageal reflukssykdom, abdominalt
ubehag, tannpine. Hjerte/kar: @kt hjertefrekvens. Hud: Hudutslett. Infeksigse: Nasofaryngitt, bronkitt. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi, anoreksi, redusert appetitt. Undersakelser: @kt amylase, okt lipase.
@vrige: Tretthet, reaksjoner pa injeksjonsstedet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Urticaria, klge. Lever/galle: Gallesten, kolecystitt. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon, akutt nyresvikt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. @vrige: Malaise.
Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon. @vrige: Anafylaktiske reaksjoner. Svaert sjeldne (<1/10 000): Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Overdosering/Forgiftning: Fra kliniske studier
og ved bruk etter markedsfering er det rapportert overdoser med opptil 40 x anbefalt vedlikeholdsdose (72 mg). Generelt rapporterte pasientene sterk kvalme, oppkast og diaré. Ingen rapporterte alvorlig hypoglykemi. Alle pasientene ble restituert
uten komplikasjoner. Behandling: Egnet stgttebehandling iht. pasientens kliniske tegn og symptomer. Se Giftinformasjonens anbefalinger A10B J02 pa www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog
fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi, 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: GLP-1-reseptoren er malet for naturlig GLP-1, som forsterker glukoseavhengig insulinutskillelse fra pankreatiske betaceller.
Virkningen til liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved hay blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke
glukagonutskillelse. Mekanismen med blodglukosesenking involverer ogsé en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak.
Liraglutidbehandling har vist forbedring av HbA1¢, fastende plasmaglukose og postprandial glukose. Liraglutid er vist & forebygge alvorlige kardiovaskulaere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskuleer risiko. Se SPC for
ytterligere informasjon. Absorpsjon: Langsom, Tmax oppnas etter 8-12 timer. Beregnet Cmax var 9,4 nmol/liter for en s.c. enkeltdose med liraglutid 0,6 mg. Ved 1,8 mg liraglutid ble gjennomsnittlig steady state-konsentrasjon av liraglutid (AUCy/24)
ca. 34 nmol/liter. Liraglutideksponeringen gkte proporsjonalt med dosen. Den intraindividuelle variasjonskoeffisienten for liraglutid AUC var 11% etter administrering av en enkeltdose. Absolutt biotilgjengelighet er ca. 55%. Proteinbinding: >98%.
Fordeling: Vd er 11-17 liter. Halveringstid: Gjennomsnittlig clearance etter en s.c. enkeltdose er ca. 1,2 liter/time med en t1/2 for eliminasjon pa ca. 13 timer. Liraglutideksponering ble redusert ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon.
Liraglutideksponering ble redusert med 33%, 14%, 27% og 26% ved hhv. lett (CICR 50-80 ml/minutt), moderat (30-50 ml/minutt) og alvorlig (<30 ml/minutt) nedsatt nyrefunksjon og ved terminal nyresykdom som krever dialyse. Metabolisme:
Liraglutid metaboliseres pa lignende méate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Utskillelse: Intakt liraglutid ble ikke sett i urin eller feces etter en radiomerket liraglutiddose. Kun en mindre del av
administrert radioaktivitet ble utskilt som liraglutidrelaterte metabolitter i urin eller feces (hhv. 6% og 5%). Radioaktiviteten i urin og feces ble hovedsakelig skilt ut i lapet av de farste 6-8 dagene og korresponderte med 3 mindre metabolitter.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i kjgleskap). Holdes borte fra fryseseksjonen. Skal ikke fryses. La hetten sitte pa pennen for & beskytte mot lys. Etter ferste gangs bruk: Oppbevares ved hayst 30°C eller ved 2-8°C (i kjgleskap)
i maks. 1 méaned. Pakninger og priser: 3 x 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1594,30.

Refusjon:

A10B J02_2 Liraglutid

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

Refusjonskode:
IcPC Vilkérnr  ICD Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 224 EN Diabetes mellitus type 2 224

Vilkar: (224)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke kan bruke metformin eller som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll p& heyeste tolererte dose metformin.
Sist endret: 21.08.2017

Basert pa SPC godkjent av SLV: 25.07.2017

Pris per september 2017

o Novo Nordisk Scandinavia AS www.novonordisk.no
novo nordisk Nydalsveien 28 - 0484 Oslo E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

Victoza® er et registrert varemerke eid av Novo Nordisk A/S. NO/VT/0917/0617 September 2017



Victoza® (liraglutid)
Forebygger alvorlige
kardiovaskulaere hendelser™

* Kardiovaskuleer endepunktsstudie: 9340 pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskuleer risiko, Victoza® (liraglutid) ble studert i tillegg til
standardbehandling, inkludert endring av levevaner, blodtrykksenkning og statiner3.
Primaert endepunkt: kardiovaskulaer dad, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,87 95% Kl 0,78-0,97; p = 0,01) 13% relativ og
1,9% absolutt risikoreduksjon?3.

&

‘/ Kan gi tilleggsfordeler til blod-
, , sukkerreduksjon med redusert
J risiko for tidlig dod og hjerte-
karsykdom hos pasienter med
hjerte-/karsykdom*

Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig Nasjonal
HbA, -reduksjon™ vekttap™? faglig retningslinje
1,0-1,8 % 2,6-4,3 kg for diabetes*

Noen pasienter forventes a Victoza® Victoza® er ett av de
ha fordel av en gkt dose fra er ikke indisert for anbefalte legemidlene etter metformin.
1,2 mg til 1,8 mg® vektreduksjon —Saerlig egnet ved overvekt/fedme

** Victoza® i kombinasjon med metformin. Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.
t = Kardiovaskulaer sykdom. Bade forbedring av glykemisk kontroll og reduksjon i kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet er en integrert del av behandlingen av diabetes type 22

VvicTozA

liraglutid



PRODUKTER MED
PVC SKADER MILJBET

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

Som avfall er PVC et problem, fordi det inneholder

store mengder klor, som kan lage andre farlige

miljggifter. Coloplast har flere PVC-frie produktlgsninger.
SpeediCath® katetre er en av dem. Vil du vite mer?

Se www.coloplast.no eller ta kontakt pd telefon 22 57 50 00.

Coloplast er et registrert varemerke eid av Coloplast A/S.
© Alle rettigheter er forbeholdt Coloplast A/S, 3050 Humlebaek, Danmark.
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Hva skjer.

«Nye samordningsregler for offentlig tjenestepensjon» ble presentert forrige maned.

Sa kjedelig. Ingen ting for deg, tenker du? Det kan du komme til & angre pa.

Nar yrkeslivet gar
Mot slutten

verdensrekord pa 10 000 meter skgyter med 16.32,6 pa
Hamar stadion. Aret var 1952, og OL skulle arrangeres i
Oslo seinere pa vinteren. «Hjallis» tok da tre gull.

Det ble snakket om en «uslaelig» skoytetid pd Hamar det aret.
Idag viser det seg at det & bli fgdt i 1952, heller ikke var en darlig
tid. Uslaelig den ogs4, hvis man tenker pa pensjonsrettigheter.

Pensjonsframtida blir teffere for dere som er fgdt i 1963 el-
ler seinere.

J eg la trygt i mammas mage da Hjalmar Andersen satte

hvis du har en sluttlenn pa 530 000 kroner. Og dette tallet vil gke
for kullene som kommer seinere.
Synes du det fortsatt er kjedelig? At det ikke er noe for deg?

EN PENSJON A LEVE AV
Pensjonen er det vi skal leve av nar yrkeskarrieren er over. Sum-
men vi far tildelt vil fglge oss livet ut.

Deltid og pensjon klinger darlig sammen nér pensjon star pa
dagsorden. Hvis ASD far vedtatt de nye samordningsreglene
som er sendt pa hering vil det f& stor innvirkning péa den fram-

Fakta EN PRIVILEGERT PENSJONIST tidige pensjonen til de mange deltidsarbeidende sykepleierne.
R . Dere er rett nok yngre, og de aller fleste av dere er sprekere enn — Sykepleiere som jobber deltid, er en av gruppene som kom-
B-]ﬂrn Arild denne 1952-modellen som trer ut av yrkeslivet 1. november. Jeg mer darligst ut hvis de nye reglene blir vedtatt, advarer pen-
ﬂStby er likevel privilegert og kan se tilbake pa over 30 yrkesaktive ar i sjonsekspert i KLP, @yvind Rast, i et intervju med Dagbladet.
Redaksjonssijef, 100 prosent stilling. Det kvalifiserer meg til avtalefestet pensjon Konkret vil deltidsansatte sykepleiere med pensjonsgrunnlag
snart pensjonist (AFP) fra fylte 65. mellom 3G (280 902 kroner) og 4G (374 536 kroner) fa sin samlete
Selvfolgelig er det trist a slutte i en jobb som har gitt meg sa pensjon malt mot lgnn redusert fra over 80 prosent i dag til litt
mye. Alle menneskene jeg har mett i forbindelse med jobben, over 70 prosent med det nye forslaget. I tillegg kommer leveal-
utrolige kolleger og en raus arbeidsgiver. Men det er godt & vite dersjusteringen som krever at du ma sté lenger i jobb.
at jeg som pensjonist er sikret en gkonomisk trygg framtid. Det I dag jobber rundt halvparten av sykepleierne ikke i hel stil-
er dessverre ingen selvfglge for neste generasjon pensjonister. ling. Flere velger dette frivillig. Dere bar kanskje begynne a ten-
ke over hva dette vil innebeaere for rolla som framtidig pensjo-
NYE RUNDER MED PENSJON nist. Det virker kanskje langt fram dit, men jeg kan love dere at
Pensjon har veert et hett tema bade for og etter pensjonsforliket arakommer fort.
12005. Mye tyder pa at pensjon ogsa blir det i &ret som kommer. Selvfglgelig vet jeg at mange sykepleiere sliter med & f& en
I slutten av forrige maned presenterte Arbeids- og sosialde- 100 prosent stilling, kort og godt fordi arbeidsgiverne ikke lyser
partementet (ASD) et hgringsnotat med forslag til nye regler ut hele stillinger. Av alle utlyste sykepleierstillinger fra februar
for samordning av offentlig tjenestepensjon. Forslagene til ar- til september i ar var neer halvparten deltidsstillinger, viser en
beidsminister Anniken Hauglie (H) kan fa alvorlige konsekven- rapport Retriever har laget pa oppdrag fra Norsk Sykepleierfor-
ser for sveert mange, ifglge pensjonsradgiver Harald Engelstad. bund (NSF).
Ien kommentar til forslaget skriver han blant annet: Ved legevakta i Sandefjord deler for eksempel 33 sykepleie-
«ASDs forslag til nye samordningsregler er altfor brutale, kom- re pa 16,89 arsverk. Det gir ingen av dem en lgnn a leve av her og
pliserte og usosiale. De vil virke slik at offentlig ansatte fadt etter na. Det gir heller ikke en pensjon 4 leve av nar den tid kommer.
1953 vil fa sine tjenestepensjoner dramatisk mer redusert enn Og da snakker viresten av livet.
de reglene som gjelder for kullene fadt 1944 til 1954. For kulle- Heltid er forst og fremst et arbeidsgiveransvar, men ogsa
ne fadt i 1963 eller seinere blir tjenestepensjonen helt gdelagt.» arbeidstakerorganisasjonene bgr vurdere 4 heve denne fa-
Pensjonsradgiveren har regnet ut at det for 1963-kullet vil na hgyere i framtida. Men den enkelte sykepleier har ogsa et
dreie seg om naermere 60 000 kroner i arlig redusert pensjon, ansvar. Derfor er det for meg et tankekors nar det ifglge NAV
8 Sykepleien 8




PENSJON: Det er lett a skyve
spersmalet om pensjon foran seg,
saerlig nar man er ung. Men arene
gar fort, pApeker avtroppende re-
daksjonssjef Bjorn Arild @stby.
Arkivfoto: Erik M. Sundt

hvert a lyses ut rundt 4 000 sykepleierstillinger som ikke far
en eneste sgker.

EN JOBB ALEVEI

Det finnes en rekke rapporter som viser at sykepleiere sliter med
stor arbeidsbelastning, stort tidspress, for fa sykepleiere pajobb
og ubekvem arbeidstid. Og mange makter rett og slett ikke a sta
ijobben til de nar pensjonsgrensen.

Dessverre er det ikke bare eldre som slutter. Ti ar etter full-
fort utdanning har en av fem sykepleiere forlatt jobben i helse-
vesenet. Noen begynner i andre yrker, men mange slutter a job-
be fordi helsa ikke makter mer.

I en epost til Sykepleien beskriver en sykepleier som jobber
full stilling i hjemmetjenesten arbeidshverdagen sin blant an-
net pa felgende mate:

«Det er alltid fulle lister (kjaretid blir ikke tatt hensyn til), of-
te far man ikke pause, ingen pause vil ogsa siingen tid til & ga pa

toalettet, ofte jobber man overtid for & fa dokumentert, ordne
med utstyr, meldinger til fastleger som skal sendes osv. Man har
alltid oppgaver man ikke rekker, som det heller ikke blir satt av
tid til, som pasientens tidsplan og liknende.»

«Pensjonsframtida blir toffere for dere
som er fodt i 1963 eller seinere.»

«Jeg elsker jobben min! S& veldig trist at den gjor meg sykien
alder av 27.»

Hvis sykepleieren likevel skulle klare & sta i jobben til hun kan
pensjonere seg, vil hun med forslaget fra ASD fa en kraftig redu-
sert pensjon sammenliknet med dagens pensjonister.

Dette fortjener ikke sliterne som vi pensjonister vil vaere s av-
hengige aviframtida.®
bjorn.arild.ostby@sykepleien.no
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Intranasal fentanyl SPRAY

INSTAIYL

Instanyl «Takeda»
Opioidanalgetikum. ATC nr.: NO2A BO3

NESESPRAY, opplesning 50 pg/dose, 100 pg/dose og 200 pg/dose: Hver
dose inneh.: Fentanylsitrat tilsv. fentanyl 50 ug, resp. 100 pg og 200 g,
natriumdihydrogenfosfatdihydrat, dinatriumfosfatdihydrat, renset vann.
Indikasjoner: Behandling av gjennombruddssmerter hos voksne som allerede far
vedlikeholdsbehandling med opioider for kroniske cancersmerter.
Gjennombruddssmerte er en kortvarig forverring av smerte som oppstar hvor en
ellers vedvarende smerte er kontrollert. Pasienter som far vedlikeholdsbehandling
med opioider defineres som de som far enten minst 60 mg morfin oralt daglig, minst
25 mikrogram/time fentanyl transdermalt, minst 30 mg oksykodon daglig, minst 8 mg
hydromorfon oralt daglig eller ekvianalgetisk dose av andre opioider i én uke eller
lenger. Dosering: Behandling skal initieres og gjennomferes under oppsyn av lege
med erfaring i opioidbehandling av kreftpasienter. Dosen skal titreres og pasienten
folges ngye under titreringsprosessen. Voksne: Dosetitrering: For titrerering ber den
bakenforliggende vedvarende smerten vaere kontrollert med opioidbehandling, og
gjennombruddssmerteepisodene ikke overskride 4 pr. dag. Startdose: 50 ug i ett
nesebor, titreres oppover om nedvendig. Ved utilstrekkelig smertelindring, kan
tilsvarende dose gis i det andre neseboret, tidligst etter 10 minutter. Hver titrering
(dosestyrke) ber vurderes ved flere episoder. Vedlikeholdsdose: Nar dosen er fastslatt,
skal pasienten fortsette med denne dosen. Dersom smertelindringen er utilstrekkelig
kan en ny dose med samme styrke tas tidligst etter 10 minutter. Maks. daglig dose:
Hoyst 2 doser med 10 minutters mellomrom ved inntil 4 episoder. Det ber vaere minst
4 timer mellom behandling av en ny episode, bade under doseti-trering og
vedlikeholdsbehandling. Dosejustering: Ved flere etterfalgende episoder med
gjennombruddssmerter, som krever >1 dose, ber vedlikeholdsdosen gkes.
Dosejustering av den bakenforliggende opioidbehandlingen kan veere nedvendig
dersom pasienten stadig har >4 episoder pr. degn. Dersom bivirkningene ikke er
tolererbare eller er vedvarende, skal styrken reduseres eller behandling erstattes med
andre analgetika. Seponering: Dersom pasienten ikke lenger opplever episoder med
gjennombruddssmerte, ber behandlingen seponeres umiddelbart. Bakenforliggende
smertebehandling beholdes som forskrevet. Seponering av all opioidbehandling skal
alltid skje gradvis for & unnga abstinensproblemer. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet
og effekt ikke fastslatt pga. utilstrekkelige data. Eldre: Forsiktighet utvises da eldre
ofte trenger titrering til en lavere effektiv dose enn pasienter <65 ar. Spesielle
pasientgrupper: Nedsatt lever- og nyrefunksjon: Gis med forsiktighet ved moderat til
alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Administrering: Nasal bruk. Det anbefales at
pasientens hode holdes rett opp ved administrering. KontraindikasjonerKjent
overfglsomhet for noen av innholdsstoffene. Pasienter uten vedlikeholdsterapi med
opioider, da det er okt risiko for respirasjonsdepresjon. Behandling av andre akutte
smerter enn gjennombruddssmerter. Alvorlig respirasjonsdepresjon eller alvorlige
obstruktive lungesykdommer. Tidligere radioterapi i ansiktet. Tilbakevendende
episoder med nesebladning. Forsiktighetsregler: Respirasjonsdepresjon kan
forekomme. Pasienten ma observeres for slike effekter. Ved kronisk opioidbehandling
utvikles toleranse og risikoen for respirasjonsdepresjon er derfor redusert. Ved kronisk
obstruktiv lungesykdom kan fentanyl redusere respirasjonskraften og oke
luftveismotstanden. Skal gis med forsiktighet ved moderat til alvorlig nedsatt lever-
eller nyrefunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved tegn pé okt intrakranielt trykk,
nedsatt bevissthet, koma, cerebral tumor eller hodeskade. Kan forarsake bradykardi
og skal derfor gis med forsiktighet hos pasienter med tidligere eller eksisterende
bradykardi. Opioider kan forarsake hypotensjon, sarlig hos pasienter med
hypovolemi og skal derfor brukes med forsiktighet ved hypotensjon og/eller
hypovolemi. Utvikling av serotoninergt syndrom kan oppsté ved samtidig bruk av
serotoninerge legemidler som SSRI og SNRI, samt legemidler som nedsetter
serotoninmetabolismen (inkl. MAO hemmere). Ved mistanke om serotoninergt
syndrom skal fentanyl seponeres. Dersom tilbakevendende episoder med
neseblodning eller ubehag i nesen forekommer, skal alternativ behandlingsform
overveies. Toleranse og avhengighet kan utvikles ved gjentatt bruk. latrogen
avhengighet ved terapeutisk bruk er imidlertid sjelden ved behandling av
kreftsmerte. Seponeringssymptomer kan behandles ved & gi legemidler med opioid
antagonistaktivitet eller analgetika som er blandet agonist/antagonist. Pasienten skal
rades til ikke a kjore eller bruke maskiner ved dasighet, svimmelhet, synsforstyrrelser
eller andre bivirkninger som kan pavirke evne til a kjore eller bruke maskiner.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Samtidig bruk av fentanyl med et serotoninergt legemiddel, som
SSRI, SNRI eller MAO-hemmer, kan gke risikoen for serotoninergt syndrom. Anbefales
ikke til pasienter som har fatt MAO-hemmere de siste 14 dagene fordi alvorlig og
uforutsigbar potensiering av MAO-hemmere er rapportert. Metaboliseres
hovedsakelig via CYP3A4. Samtidig bruk av kraftige CYP3A4-hemmere eller moderate
CYP3A4-hemmere, kan potensielt fordrsake fatal respirasjonsdepresjon. Pasienter
som samtidig far moderate eller kraftige CYP3A4-hemmere, skal folges ngye i en
lengre tidsperiode. Dosegkning skal gjeres med forsiktighet. Samtidig bruk av
legemidler som induserer 3A4-aktivitet kan redusere effekten av Instanyl. Samtidig
bruk av oksymetazolin intranasalt reduserer maks. plasmakonsentrasjon av fentanyl
med ca. 50%, mens tid til Cmax (Tmax) er doblet. Samtidig bruk av
slimhinneavsvellende midler bgr unngas. Samtidig bruk av andre CNS-depressiver,
inkl. andre opioider, sedativer eller hypnotika, generelle anestetika, fentiaziner,
beroligende midler, muskelre-laksantia, sederende antihistaminer og alkohol, kan gi
additiv depresjonseffekt. Samtidig bruk av partielle opioidagonister/-antagonister
anbefales ikke. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data ved
bruk hos gravide. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke strengt nedvendig.
Amming: Utskilles i morsmelk og kan forarsake sedasjon og respirasjonsdepresjon
hos det diende barnet. Skal ikke brukes av ammende, og amming skal ikke
gjenopptas fer minst 5 dager etter siste administrering av fentanyl. Fertilitet: |
dyrestudier nedsettes fertilitet hos bade hanner og hunner ved sedative doser.
Bivirkninger: Typiske opioide bivirkninger kan forventes. De alvorligste bivirkningene
er respirasjonsdepresjon (som kan fore til apné eller respirasjonsstans),
sirkulasjonsdepresjon, hypotensjon og sjokk. Vanlige (>1/100 til <1/10):
Gastrointestinale: Kvalme, brekninger. Hjerte/kar: Redme, hetetokter. Hud:
Hyperhidrose. Luftveier: Irritasjon i svelget. Nevrologiske: Dasighet, svimmelhet,
hodepine. @re: Vertigo. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale:
Obstipasjon, stomatitt, munnterrhet. Hjerte/kar: Hypotensjon. Hud: Smerter i huden,
pruritus. Luftveier: Respirasjonsdepresjon, epistaksis, sar i nesen, rhinoré.
Nevrologiske: Sedasjon, myoklonus, parestesi, dysestesi, dysgeusi. Psykiske:
Avhengighet, insomni. @re: Reisesyke. @vrige: Feber. Ukjent: Gastrointestinale: Diaré.
Nevrologiske: Kramper. Luftveier: Perforasjon av neseseptum. Psykiske: Hallusinasjon.
@vrige: Tretthet, utilpasshet, edem, fall, abstinenssyndrom. Overdosering/Forgiftning:
Symptomer: Respirasjonsdepresjon er mest alvorlig. Andre symptomer kan vaere
hypotensjon, nedsatt muskeltonus, bradykardi og hypotoni. Hovedsymptomene pa
intoksikasjon er dyp sedasjon, ataksi, miose, kramper og respirasjonsdepresjon.
Behandling: Stimuler pasienten. Antidot er spesifikke opioidantagonister som
nalokson. Effekten av overdoseringen kan vare lengre enn effekten av antidoten.
Gjentagende injeksjoner kan vare ngdvendig. Se Giftinformasjonens anbefalinger
NO2A B03 side c. Egenskaper: Klassifisering: Opioidanalgetikum.
Fenylpiperidinderivat. Virkningsmekanisme: Interagerer primaert med den opioide
p-reseptoren, som en ren agonist med lav affinitet for - og -opioide reseptorer.
Absorpsjon: Fentanyl er i hay grad lipofilt. Absorberes sveert raskt gjennom
neseslimhinnen. Biotilgjengelighet er ca. 89%. Maks. serumkonsentrasjon (0,35-1,2
ng/ml) nas ca. 12-15 minutter etter administrering av enkeltdoser pa 50-200 pg/dose
til opioidtolerante cancerpa-sienter. Proteinbinding: Ca. 80%. Fordeling: Distribueres
raskt il hjerne, hjerte, lunger, nyrer og milt, fulgt av en langsommere redistribusjon til
muskler og fett. Halveringstid: Ca. 3-4 timer hos cancerpasienter. Metabolisme:
Primaert i leveren via CYP 3A4. Utskillelse: Ca. 75% utskilles i urinen, mest som
inaktive metabolitter, <10% uforandret. Ca. 9% gjenfinnes i feces, primaert som
metabolitter. Pakninger og priser per 11.10.2017: 50 ug/dose: 6 doser’
(endosebeholder m/spraypumpe) 525,90. 10 doser’ (glassflaske m/dosepumpe)
835,20. 20 doser' (glassflaske m/dosepumpe) 1608,50. 40 doser1 (glassflaske m/
dosepumpe) 3155,20. 100 pg/dose: 6 doser' (endosebeholder m/spraypumpe)
559,10. 10 doser' (glassflaske m/dosepumpe) 890,60. 20 doser' (glassflaske m/
dosepumpe) 1719,40. 40 doser' (glassflaske m/dosepumpe) 3376,80. 200 pig/dose: 6
doser' (endosebeholder m/spraypumpe) 559,10. 10 doser’ (glassflaske m/
dosepumpe) 890,60. 20 doser 1 (glassflaske m/do-sepumpe) 1719,40.

40 doser 1 (glassflaske m/dosepumpe) 3376,80. Refusjon: 'Se NO2A B03_1 side. d. i
Refusjonslisten.
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BEHANDLING AV GJENNOMBRUDDSSMERTER

Karakteristikk av Instanyl®:

Behandling av bakgrunnssmerten

Smertelindring innen 10 min’

Varighet ~ 56 min?

KRONISK BAKGRUNNSSMERTE '

@ Typisk episode av giennombruddssmerte
@ Behandiing med Instanyle

Hva er gjennombruddssmerte?

Gjennombruddssmerte er en kortvarig forverring av smerte som oppstar hvor en ellers vedvarende smerte
er kontrollert. Instanyl® er indisert for behandling av gjennombruddssmerter hos voksne som allerede far
vedlikeholdsbehandling med opioider for kroniske kreftsmerter.

Viktig a vite (se forsiktighetsregler):

Instanyl skal ikke brukes:

0
0
0
0

hos opioidnaive pasienter
ved alvorlig respirasjonsdepresjon eller alvorlige obstruktive lungesykdommer
ved tidligere straling i ansiktet

ved tilbakevendende episoder med nesebladning

Ved oppstart med Instanyl, skal det vurderes alternative administreringsformer for andre
intranasale legemidler som gis samtidig.

Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Palliativ behandling i livets
sluttfase ICPC/ICD - 90.

For ytterligere informasjon kontakt oss pa Takedas informasjonstelefon: 800 800 30
eller send e-post til infonorge@takeda.no. Informasjon finnes ogsa pa Instanyl.no

Sikkerhetsinformasjon til lege, farmaseyt og pasient er utarbeidet i samarbeid med Statens Legemiddelverk
(Disse kan lastes ned fra Instanyl.no)

Sikkerhetsinformasjon oppdatert August 2017

Referanser: 1) Preparatomtale InstanylR 2111.2016 seksjon 5.1. 2) Christrup LL, Foster D, Popper LD et al. Pharmacokinetics, efficacy, and
tolerability of fentanyl following intranasal versus intravenous administration in adults undergoing thirdmolar extraction: a randomized, double-

b

lind, double-dummy, two-way, crossover study. Clin Ther. 2008;30:469-81

Takeda



Hva skjer

Del 1 Sykepleien 08 | 2017
Nyhet — Reportasje — Tema

PARKINSONOPERASJON:
For operasjonen méa pasient
Finn Nortvedt forberedes.
Foto: Marit Fonn
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Operasjonen

Parkinsons. Operasjonssykepleier Marit Mjegnerud
passer pa at pasienten ligger godt. 22
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Hjem til
pasienten. Tror
hun er landets
forste hjertesvikt-
koordinator. 17

lo LEFTEBRUDD

FRA RREFTFOREN M,

Streiken over.
Forngyde med
resultatet. 14

(+)

Stavanger.
Studentene er
misforngyde med
utdanningen. 18
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Hva skjer. Smastoff

® Tekst Nina Hernaes, Kari Anne Dolonen og Monica Hilsen

Skabb i Bergen

Helse Bergen har siden sensommeren
ukentlig fatt inn pasienter med skabb.
Hittil i &r er det pavist skabb hos 87 per-
soner.

— Det dreier seg om folkialle aldre, fra
barn til voksne. Dette er ikke vanlig, sier
kommunikasjonsradgiver Marthe Stan-
genes i Helse Bergen til VG.

Skabb er sveert
smittsomt og smit-
ter typisk ved hud-
kontakt, men ogsa
via gjenstander og
kleer. Kilde: NTB

KAMPANJE: Ryggen til hygie-
nesykepleier Urszula Jadczak i

2015, da hun gikk hardt ut for & N " A .
fakollegene pa Lovisenberg til &4 : - NSF Stﬂtter

vaksinere seg. Foto: Nina Hernaes

TV-aksjonen

NSF Oslos trommekorps skal bidra un-

Ber helsepersonell vaksinere seg

100 000 bgssebeerere vil den dagen be-
soke alle husstander i Norge. NSF statter

er gratis for | Arendal kornmune var vaksinene samme. Viruset kan smitte andre ogsa aksjonen pkonomisk og fremmer
sykepleiere og annet helseperso- allerede pé lager i september. Kom- som kan fa en hard influensa. TV-aksjonens arbeid i forkant av inn-
nell med pasientkontakt, men det muneoverlege Preben Aavitsland — Og selv om man tidligere bare har samlingsdagen. Arets TV-aksjon gar til
erbareenav tisombenyttersegav kommer med samme oppfordring om hatt en mild form for influensa, er det UNICEFs arbeid med & gi utdanning til
tilbudet, selvom de anses & ha stor vaksinering. Han minner om at influ- ingen garanti for at man ikke kan fa den barn i krig og konflikt, i Colombia, Mali,
risiko for & bli smittet ensa kan sla ut pa ulikt vis. hardt senere, presiserer Aavitsland. Sgr-Sudan, Syria og Pakistan.

Det mener helsemyndighetene er — Det kan veere et spekter av syk- Han opplever ogsa at noen er redd Kilde: NSF/UNICEF
for darlig. | en pressemelding fra Hel- domsbilder, fra den klassiske influen- for bivirkninger av vaksinen.
sedirektoratet oppfordres alt helse- saen med kroppsverk til mild influen- — Det er bekymring man skal ta pa
personell med pasientkontakt til & ta sa som kan minne om forkjglelse. alvor, men influensavaksine er gitt i
vaksinen for & beskytte sine pasienter, Uavhengig av om man far influ- mange ar over hele verden og regnes
seg selv og sine naermeste. ensa lett eller hardere, er viruset det som en bade trygg og god vaksine. ®

Tar av for trykket i gmlion 9

Det var ti ganger sa mange ekstremt over-

1av 4 somringer til legevakt far rad av sykepleier alene, vektige bar og tendringer i verdeni fior

som i 1975. Det kommer fram i en om-

viser ny studie. — Sykepleiere har en viktig funksjon pa fattende global studie, ledet av WHO og
Imperial College i London.

legevakten, sier Vivian Midtbg, sykepleier og forsker Forskerne har gdtt giennom over 2 400

X - undersgkelser som omfatter neerme-

ved Nasjonalt kompetansesenter for legevaktsmedisin. re 130 millioner barn og tendringer for &

danne seg et bilde over hvordan barne-
kroppen har endret seg siden midten av
1970-tallet. Kilde:NTB
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Fakta
& tall

Transplan-
tasjoner

Flere pasienter har fatt forlenget livet ved
hjelp av organtransplantasjon i ar enn i
fjor. Lunge- og nyretransplantasjoner gker
mest.

395

organer blitt transplantert ved utgangen
av september 2017

30

par med lunger blitt transplantert hittil
i ar, det hoyeste tallet pa ni dr

55

personer har hittil donert bort en nyre
tilen neer pargrende i ar

336

pasienter star pa venteliste for organ-
transplantasjon ved utgangen av sep-
temberi ar, ifglge OUS

Kilde:NTB

HYLLEST: P4 en murvegg ble
Frank Aarebrot hyllet med et
portrett rett etter sin ded i sep-
tember. Foto: Thomas Samsonsen

Gatekunstneren <Newton» er sykepleier

m Egentlig heter hanThomas
Samsonsen og sykepleier. Portrettet
av Frank Aarebrot utenfor student-
senteret ved Universitetet i Bergen
brakte ham ut avanonymiteten.

16. september vaknet bergenser-
ne opp til et nytt kunstverk. | nattens
mulm og morke hadde gatekunstne-
ren «Newtony valgt & hedre nylig av-
dgde Frank Aarebrot med et portrett
utenfor studentsenteret pa Nygards-
hgyden ved Universitetet i Bergen.

Portrettet ble spredd i sosial medier
og gjennom mange presseoppslag.
Samtidig valgte kunstneren & rope sin
identitet.

Samsonsen er 28 ar og sykepleier
ved Haukeland sykehus i Bergen. For
tiden holder han pa med videreutdan-
ning i intensivsykepleie.

— Hvorfor valgte du & lage portrett av
Frank Aarebrot?

— Jeg kjente ham ikke selv, men har
fulgt med pa mye av det han har gjort.

Ikke minst gjiennom NRK-seriene. Jeg
ville lage en hyllest til Frank og en gave
til universitetet. Jeg valgte denne mur-
veggen fordi det er her studenter og
leerere sitter og drikker kaffe. Da kan de
kose seg med Frank pa veggen. Ja, bil-
det traff en nerve i folk, sier Samsonsen.

Han begynte & tegne mens han
holdt p& med bacheloren i sykepleie
i Alesund og i Drammen. Han ble fer-
dig sykepleieri2013 og flyttet tilbake til
hjembyen Bergen. ®

Mindre anti-
biotika til barn

L Sleinal Sykehus Av Sveen og Emberland ‘{

Pa fem ar har antibiotikabruken til barn
gatt ned med 24 prosent. Forbruket er
lavest i de to nordligste fylkene, melder
Folkehelseinstituttet.

Malet om & redusere antibiotikabru-
ken med 30 prosentinnen 2021 er snart
nadd for innbyggere under 18 &r, melder
Folkehelseinstituttet.

Oversikten viser at det fremdeles er
et hgyt antibiotikabruk blant barn un-
der fire ar. Det er bare eldre over 75 som
far oftere antibiotika.
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Hva skjer. Nyhet

2. oktober var tidenes lengste sykepleierstreik over.

Hva er Kreftforeningen og NSF na enige om?

Fornogyde med resultatet
etter 4 mndistreik

® Tekst Kari Anne Dolonen

orsk Sykepleierforbund og

| \ | NHO/Abelia ble 2. oktober

enige om en ny tariffavtale

for sykepleierne i Kreftforenin-

gen. Da hadde streiken vart fra
22. mai.

Bréket startet da Kreftforenin-
gen bestemte seg for a forlate Virke
og heller inngé avtale med NHO
Abelia i 2015. NSF ba pa vegne av
medlemmene at innholdet i avtalen
med Virke skulle viderefgres
selv om Kreftforeningen byttet

arbeidsgiverforening. HOLDT UT: Streikende syke-
pleiere fotografert i september.
Foto: Eivor Hofstad

DETTE HADDE DE

Séa lenge Kreftforeningen var med-
lem i Virke var de bundet av en
landsoverenskomst. Overenskom-
sten sikret sykepleierne i Kreftfo-
reningen rettigheter som tilsvarer
tariffavtalene NSF har med KS.

— NSF krevde at den nye avtalene
ogsa skulle inneholde rettigheter
som sikret sykepleierne minste-
lgnn, lokale forhandlinger, syke-

Stilling 0

Mastergrad 489800
Spesialsykepleier 415800
Sykepleier 376200

lennsbestemmelser og forhandlings-
bestemmelser om pensjon, sier NSFs
forbundsleder Eli Gunhild By.

FORHANDLINGER

I april 2017 motte NSF Kreft-
foreningen og NHO for & forhandle
frem enny avtale.

4 6 8

505100 509900 514900
432500 438100 447200
391200 396200 418100

— Avtalestrukturen i NHO er
annerledes enn i Virke. Den er mer
tilpasset industribedrifter. Vi ble til-
budt en sakalt «funksjonaeravtale».
Det er en overordnet avtale som va-
rer over to ar. NHOs avtale innehol-
der fa materielle bestemmelser, sier
forbundsleder Eli Gunhild By.

(0] 16

541700 592200
469 400 487000
438300 456500

NY LONNSTABELL: Den nye lonnstabellen sikrer sykepleierne en minimumslgnn basert pa ansiennitet og utdanning.Kilde: Norsk Sykepleierforbund

Fakta °

Streik
i Kreft-
foreningen

® Streiken startet 22.
mai etter at Kreft-
foreningen byttet
arbeidsgiverforening,
noe som endret av-
talenmeddeansatte

® 19 avde 34 sykeplei-
erne ble tatt ut i
streik

® |septembervar29 av
de 34 sykepleierne i
streik etter 7 runder
med opptrapping

® 2. oktober ble parte-
ne enige om en ny
avtale som sikrer
NSF-medlemmene
konfliktrett, minste-
lenn (se tabell) og
ellers inneholder
viktige sosiale be-
stemmelser

14
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— Hva er materielle bestemmelser?

— Det er alt fra minstelegnn, syke-
lenn, forhandlingsrett om pensjon,
ammefri og lokale forhandlinger,
sier hun.

De materielle bestemmelsene
gnsket NHO at skulle forhandles
frem som en saeravtale mellom
Kreftforeningen og NSF.

— Men en slik seeravtale skulle
ikke bindes opp mot den over-
ordnete «funksjoneeravtalen» som
NHO tilbad oss, sier By.

KONFLIKTENS KJERNE
Seeravtalen som skulle inneholde
alle de konkrete rettighetene som
skulle gjelde sykepleiere, kunne
sies opp med en maneds varsel av
Kreftforeningen.

—I'praksis betyr det at vi da ville
hatt en overordnet avtale som varte i
to ar. Seeravtalen som inneholder
alle materielle bestemmelser som
bergrer sykepleiere, kan sies opp
med en maneds varsel. En slik ord-
ning kunne fort til at sykepleiere
sto uten rettigheter dersom Kreft-
foreningen sa opp seeravtalen og
ikke ha verken streikerett eller for-
handlingsrett far neste forhandling
om «funksjoneeravtalen» med NHO. I
verste fall risikerte vi da at vare med-
lemmer kunne sti uten rettigheter i
opp til to ar, forklarer By.

STREIK

Partene ble ikke enige og Riksme-
klingsmannen ble varslet 3. mai.
Partene mgattes til mekling 18. mai
utenresultatet, og fra 22. mai ble 19
av 34 sykepleiere tatt ut i streik.

—Ilgpet av sommeren og hagsten
ble streiken trappet opp gjennom
sju faser.Islutten av september var
29 av 34 sykepleiere i Kreftforenin-
gen tatt ut i streik, sier By.

I manedsskiftet september/
oktober tok Kreftforeningen og
NHO kontakt med NSF. De ville
finne en lgsning.

GJENNOMSLAG PA ALLE PUNKT
Denne gang forte forhandlingene
frem.

— Vi har fatt gjennomslag pa
alle punkter, sier en forneyd
forbundsleder.

Sykepleierne i Kreftforeningen

har i den nye avtalen fatt inn et
garantilennssystem som det er
streikerett pa (se minstelgnns-
tabellen tabell nederst til venstre).

— Vihar ogsa fatt en egen ramme
som kun gjelder for vare medlem-
mer under de lokale lgnnsforhand-
lingene, sier hun.

Rammen skal veere pa linje
med de andre yrkesgruppene
i Kreftforeningen. Ogsa denne
rettigheten er knyttet opp mot
«funksjonaeravtalen».

LONN OG PENSJON

Utover garantilgnnssystemet
skal det na gjennomfoeres lokale
forhandlinger.

— Vi har ogsa klart & beholde
sykelgnn og andre sosiale bestem-
melser lik dem som var i avtalen
med Virke. I tillegg har vi fatt for-
handlingsrett dersom det skulle
skje endringer i pensjonsordnin-
gen, sier By.

«Vihar fatt
gjennomslag pa
alle punkter.»
Eli Gunhild By,
NSF-leder

Streikerett pa avtalens innhold
er ogsa med.

Avtalen som NSF har forhandlet
frem med NHO gjelder kun for NSFs
medlemmer i Kreftforeningen.

— Hvorfor var disse forhandlin-
gene sd viktige for NSE?

— Vi har klart a legge en kraftig
demper pa andre arbeidsgiveres
planer om og gnsker om & sgke seg
til NHO-omradet slik at de kan inn-
ga «billigere avtaler pa bekostning
av ansattes lgnns- og arbeidsvilkar,
sier By.

Kort oppsummert sikrer
den nye avtalen sykepleierne i
Kreftforeningens konfliktrett,
minstelgnn, og viktige sosiale
bestemmelser.

Na er konflikten over og NSFs
forbundsleder sier hun er ferdig
med saken og at det na gjelder a se
fremover. ®
kari.anne.dolonen@sykepleien.no
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Norges Vel bidrar til anerkjennelse av mange ars
innsats. Medaljen for lang og tro tjeneste tildeles
verdsatte arbeidstakere med minst 30 ar hos samme
arbeidsgiver. Det er arbeidsgiver som sgker om
tildeling av Medaljen og star for overrekkelsen.
Har du en medarbeider som fortjener en slik heder?

Ta kontakt!

NORGESVEL

DET KONGELIGE SELSKAP FOR NORGES VEL

TIf: 947 91 970 norgesvel@norgesvel.no www.medaljen.no




Indre uro pd dagen og vanskelig &
sovne pd kvelden?

A fole seg urolig, engstelig, nerves eller irritabel er svaert vanlig. Mange opplever dette som
hemmende pa dagens sma og store prestasjoner, bade pa jobb og privat - og ikke minst sosialt.

Beroligende hjelp dggnet rundt
Det reseptfrie legemidlet, Sedix, lindrer uro pa dagen og gjar det lettere & sovne om kvelden. Grunnen til at Sedix

kan gjgre det lettere & sovne er at den virker beroligende. Derfor kan tablettene ogsa brukes om dagen mot indre
uro, uten at man blir trgtt av det. Uro, som nervasitet, bekymring og irritabilitet, lindres - enten det er dag eller kveld.

Legemidlet er godkjent av Statens legemiddelverk som et tradisjonelt plantebasert legemiddel og kan brukes av
personer over 12 ar. Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig.

v Virker beroligende
v’ Letter innsovning
v’ Avhengighet lite sannsynlig

O Fas pa alle apotek
Sedix®

Plantebasert sedativum. Beroligende. ATC-nr.: NO5C M-
TABLETTER, filmdrasjerte 200 mg: Hver tablett inneh.: Tarket ekstrakt av pasjonsblomst (Passiflora incarnata) 200 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172), titan-
dioksid (E 171). Indikasjoner: Tradisjonelt plantebasert legemiddel til bruk hos voksne og barn >12 &r for 4 lindre milde symptomer pé uro, som nervasitet, bekymring eller irritabi-
litet, og for a lette innsovning. Bruksomradet for et tradisjonelt plantebasert legemiddel er utelukkende basert pa lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1-2 tabletter
morgen og kveld. Lette innsovning: 1-2 tabletter om kvelden, 1/2 time fgr leggetid. Administrering: Tas sammen med rikelig veeske. Bar ikke brukes >6 maneder i strekk. Kontra-
indikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pga. utilstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 &r, med mindre anbefalt av lege. Kan pavirke
evnen til  kjgre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dette, skal ikke kjgre bil eller bruke maskiner. Samtidig bruk av syntetiske sedativer (feks. benzodiazepiner) anbefales
ikke, med mindre anbefalt av lege. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite
sannsynlig. Ingen bivirkninger er rapportert. Overdosering/forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. Egenskaper: Klassifisering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. Pakning: 28 stk.
blisterpakning. Sedix pakningsvedlegg, sist endret: 08.02.2017
(@
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MEDICAL



Hva skjer. I nyhetene

Kaija Hole Olsen reiser hjem til pasienter

med hjertesvikt. Ideen var hennes egen.

Landets forste
hjertesvikt-
koordinator

Tekst Marit Fonn @ Foto Torstein Olsen

Fakta °

Aktuell som

Kardiologisk spesialsykepleier i Askay kommune

Alder:354&r

Bakgrunn: «Kaija er landets fgrste hjertesviktkoordinatory,
meldte TV2 i september. | reportasjen falger vi Kaija Hole Olsen
hjem til en pasient pa Askgy utenfor Bergen. Han forteller at han
kan ha ligget hele natten og tenkt pa at han har vondt et sted.
Sa kan han bare ta en telefon. «Kanskje kommer de samme dag.
Sa blir jeg beroligety, forteller han.

| dette tre-arige preveprosjektet prosjektet samarbeider Askpy
kommune med hjertesviktpoliklinikken pa Haukeland universi-
tetssjukehus, der Olsen jobber 30 prosent.

Sikker pa at du er landets forste hjertesvikt-
koordinator?

— Jeg haper det er flere. Vil gjerne hgre fra dem.
Her pa Askgy er vi to, jeg og kollega Linda Naess.

Hva gjor dere?

— Vi tilbyr kartleggende hjemmebesgk til hjerte-
sviktpasienter i Askay. Vi veier dem, maler blod-
trykk, tar puls, veileder om hvordan det er & leve
med hjertesvikt.

Hvordan definerer du hjertesvikt?
— Det er en alvorlig tilstand forbundet med inn-
leggelse og reinnleggelse. Og lav livskvalitet.
Hjertesvikt er gkende i befolkningen.

Reinnleggelser kan unngas, sa du pa tv?
— Ja, med et lavterskeltilbud klarer vi & snu
trenden. Uansett har det betydning for
livskvaliteten.

Det handler mye om det psykiske,
sa pasienten?

—Ja, det gjor det. Det at de vet at vi er der,
er en trygghetiseg selv. De er sykeihjertet
sitt, og vil gjerne fortelle sin historie.

De vil at dere skal vite?

— Mer det at de har behov for & snakke
med noen. Pa sykehuset gar det sa fort.

Vi kommer pé dgren. Vikan se i epikrisen
sammen og se hva som har skjedd. Hjem-
met er en fantastisk arena for kommunika-
sjon og det gode motet.

Hvilke pasienter treffer du?
— De er i alderen fra et par og forti til hundre,
faktisk. De fleste er i 70-80-arene.

Hvordan var det & veere pa tv?

— Ikke sa gale som jeg hadde trodd. Syns det gikk
bra. Jeg er stolt av pasienten som ville stille opp
og brenner for at dette skal bli et varig tilbud.

Trengs det flere som deg?

— Ja. Hjertesvikt er en tilstand som krever spesial-
kompetanse. Jeg tror det blir flere. Det er snakk om
hjertesviktpakkeforlap, slik som i kreftomsorgen.
De fleste hjertesykepleierne jobber pa sykehus.
Utviklingen krever at flere tenker utenfor boksen
ogjobber mellom linjene.

Slik du gjor?
—Ja. Dette eriregi av sykepleiere. Det syns jeg er
toft. Det er sykepleiere som har laftet dette fram.

Ordningen betyr trygghet for parerende ogsa?
— Ja, erfaringen viser at det er en enorm stette
for pargrende. De senker skuldrene. Spesielt
kvinner har hatt en sykepleierrolle for sin mann.
De legger i dosetter og har kontroll pa timer. Vi
bruker vel sa mye tid pa pargrende som pa pasi-
enter. Vi oppfordrer dem til & veere med.

Ogsa pa kafe?

— Ja, vi samarbeider med Landsforeningen
for hjerte- og lungesyke (LHL) pa Askgy. Vi har
temakafe om hjertesvikt og inviterer pasienter og
pargrende en gang i maneden. Sist kom en er-
neeringsfysiolog. Hun snakket om erneering,
vaeske, drikkerestriksjoner og saltinntak.

Ellers noe?
— Hvis man har en ide og vil lykkes med
prosjektet, er det viktig 4 ha ngkkel-
personer i kommunen med pa laget.
Her er det kommunen som har tatt
initiativ overfor sykehuset.

Hvem sin ide var det?
— Det er jo min, det. Jeg fikk den i
2009. Jeg husker det godt. Jeg hadde
praksis pa hjerteavdelingen pa Hauke-
land og fikk en aha-opplevelse da jeg s&
kompetansegapet mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten. Jeg tenkte det
ma veere mulig & tette. Det er jo i kommunen
pasientene bor, de er kort tid pa sykehuset. Men
jeg kunne aldri ha giennomfgrt dette alene.®
marit fonn@sykepleien.no
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Hva skjer. Nyhet

Sykepleierstudiet i Stavanger er nest darligst i landet pa studiebarometeret.
Na klager sykepleierstudenter over liten vilje til & legge til rette for praksis.

Studentene slakter
utdanningen

® Tekst Eivor Hofstad

STAVANGER: Studenter

niversitetet i Stavanger Sykepleien har snakket med Fakta °®
X A klager over rigide holdninger
(UiS) er det eneste studie- fra emneansvarlige pa syke-
sted i landet som konse- pleierutdanningen. Foto:
. 1 Morten Berentsen/UiS Dette er
kvent havner blant de tre darligste = tudieb
pa det arlige studiebarometeret - stuadieba-
for sykepleiestudiet. Det har de rometeret
gjort alle de fire arene studieba- Hver hest siden 2013
rometeret har eksistert, fra 2013 har NOKUT (Nasjonalt
til 2016. organ for kvalitet i ut-
12016 kom UiS nest sist, med danningen) sendt uten

en gjennomsnittssum péa 3,4 pa
en skala hvor 5 er best. Til sam-

arlig sperreunderspkel-
setil landets andreklas-

menlikning fikk VID vitenska- sestudenter og femte-

pelige hggskole i Bergen 4,65, og klassestudenter. Ogsa
ble dermed fiordrets vinner pa sykepleiestudentene

studiebarometeret. e ¥ svarer pd dette studie-

: .l asa ¥ barometeret, som er

A e 3 ment & styrke arbeidet
SEKSARING ALENE T } =

OM MORGENEN e - med kvalitetsutvikling

Den anonyme tredjearsstudenten
ved UiS, «Evan, sier praksis er det
store problemet.

— KUNNE VZRT MER FLEKSIBEL

noen forstaelse for at noen ma

og gi nyttig informasjon
om studiekvalitet.

Studentene blir spurt om

— Skolen kunne tilrettelagt — Har dere tatt det opp? jobbe ved siden av studiene for & deres oppfatningerav:
praksis bedre for oss som har - Ja. De emneansvarlige har veert fa det til & ga opp. ® Studie- og leerings-
ansvar for sma barn. Jeg er ale- direkte frekke og bedt oss som har — Jeg jobber hver tredje helg pa milip

nemor med barnehagebarn som
i ar har blitt fersteklassing. Ofte
starter praksis klokka sju, mens
barnehagen ikke apner fgr halv
atte. Det er null forstaelse eller
fleksibilitet fra skolens side for
at vi skal kunne f& hverdagen til
a.ga opp.

Hun setter seg gjerne opp pa
300 timer praksis der kravet er
270, for 4 kunne halitt & g& pa hvis
datteren skulle bli syk. Det har
hun fatt beskjed om & slutte med.

ansvaret for smabarn om a tenke oss
om hvilket studium vi tok, sier Eva.

— Det er ingen nasjonal standard
pa dette, sa det varierer veldig hvor
mye skolene tilrettelegger, sier
leder av NSF Student, Christian
Stregmnes og legger til:

—Noen er flinke, mens noen er vel-
dig rigide og har liten vilje til tilpas-
ning. UH-loven sier at man skal til-
passeiden grad det er mulig, si lenge
det ikke gar utover faglige krav.

Eva synes heller ikke UiS har

en avdeling i psykiatrien. Hadde
skolen veert litt fleksibel, kunne de
godkjent denne vakten som del av
praksisipsykiatrien, det hadde gitt
meg mer bredspektra leering. Men
skolen er ikke apen for det.

LIKER IKKE A VERE

PA JUMBOPLASS

Kristin Akerjordet ble konstituert i

stillingen som dekan ved det helse-

vitenskapelige fakultet 1. junii ar.
— Hvorfor har dere ikke Rlart &

® Arbeidslivsrelevans

® Undervisning og vei-
ledning

® Vurderingsformer

® Laringsutbytte

® Motivasjon

® Studieinnsats

® Medvirkning

® Praksis

Resultatene kan leses
pa www.studiebarome-
teret.no
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rikke dere fra bunnplasseringen
siden 2013?

— Na er vi midt i en organisa-
sjonsendring. Vi liker ikke & vaere
pajumboplass, sier hun.

For 14 sykepleierutdanningen
under det samfunnsvitenskapelige
fakultetet som en eneste stor av-
deling, mens né er det blitt et eget
helsevitenskapelig fakultet hvor de
skal ha tre avdelinger. Akerjordet
har allerede fatt en ny ledergruppe
pa plass rundt seg: En prodekan
med ansvar for undervisning og
en med ansvar for forskning. Slik
haper hun & heve kvaliteten.

En annen tredjearsstudent,
«Anne», som ogséa vil veere anonym,
har liten tro pa at dette vil hjelpe.

— Jeg tviler pa at vare klager gar
sa hayt opp i systemet, sier hun.

Hun er enig med «Eva» i at det er
praksisen og kommunikasjon mel-
lom praksissted og skole som er det
store problemet ved UiS:

— Vi er mange som opplever gang
pa gang at nar noe blir feil, sier kon-
taktsykepleierne fra til leereren i
stedet for til studentene, og sa far
viikke vite noe for pa evalueringen.
Og da blir vi ikke trodd pa var
versjon av historien, sier Anne.

VET IKKE HVA STUDENTENE
ONSKER

Dekan Akerjordet bekrefter at
de bruker studiebarometeret i
forbedringsarbeidet.

— Dere scorer darligst pd med-
virkning og undervisning. Har dere
gjort noe spesielt for & forbedre det?

— Studentene er med i alle ut-
valg ograd. Vima lgfte litt i lag og er
midt oppi dette arbeidet na. Vi har
ogsa mye akkrediteringsfokus pa
det 4 undervise. Vi gnsker & veere
tilgjengelig for studentene og haper
vikan finne noen gode rutiner for a
folge opp studentene gjennom en
proaktiv holdning.

— Har dere spurt studentene
hvilke endringer de gnsker?

— Jeg er litt usikker, men mener
vi har gjort det. Jeg har ikke fatt
noen tilbakemelding om det. Uan-
sett er det den type dialog vi vil ha.
Medvirkning handler om & bli sett
og hort, noe som alle mennesker er
opptatt av.

— STUDENTENE BLIR IKKE HORT
Sebastian Dahl er styremedlem i
NSF Student og gar ogsa tredje aret
ved UiS. Han bekrefter det «Anne»
og «Eva» sier.

— Det er beklageligvis kjent at sam-
spillet mellom praksisveiledere, stu-
denter og kontaktsykepleiere ikke
er som det bear veere. Studentene
gir oss tilbakemeldinger pa at de blir
overkjort og ikke hart med hensyn til
praksis.

— Men pa studiebarometeret for
2016 scorer UiS like godt som lands-
gjennomsnittet bade pd praksis
generelt og pd kommunikasjon
mellom praksissted og universitet?

— Mange er ogsa forngyd med
sin praksis og veileder. De tilbake-
meldingene jeg far er ofte indi-
viduelle, rettet mot en spesifikk
kontaktsykepleier, avdelingen eller

«Laererne
underviser
om etikk og
moral, men vi
ser ikke at de
praktiserer
noe av det.»
«Eva»

praksisveileder. Men det hender
det er et generelt inntrykk fra flere
studenter pa samme avdeling eller
med samme praksisveileder.

TAR PA ALVOR

Sykepleien har forelagt synspunk-
tene til disse tre studentene for
dekan Kristin Akerjordet.

— Det er selvsagt trist & lese at
disse studentene opplever sine
praksisstudier pa denne maten.
Vi gnsker & ha tett dialog med stu-
dentene vare og informerer jevnlig
om at studenter som opplever ut-
fordringer tar kontakt med emne-
ansvarlig eller studiekoordinator/
praksiskoordinator, sier hun og
peker pa hgy svarprosent og at UiS
hadde en score pa 4,8 av 5 mulige
pa sparsmalet knyttet til leerings-
utbytte i praksisperiodene. ®
eivor.hofstad@sykepleien.no
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C Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog. ATC-nr.: A10A E56
INJEKSJONSVZASKE, opplesning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvaesker.
Indikasjoner: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 for & forbedre glykemisk kontroll i kombinasjon med orale glukosesenkende legemidler, nar disse alene eller kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin
ikke gir adekvat glykemisk kontroll (se SPC for tilgjengelige data for de ulike kombinasjonene). Dosering: Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lapet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1
dosetrinn inneholder insulin degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll
anbefales vha. dosejustering basert pa fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere ngdvendig ved okt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Glemt dose: Anbefales tatt s snart den oppdages, og deretter
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid g& minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder ogsé& né&r administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling
med GLP-1-reseptoragonist skal seponeres fgr behandling med Xultophy pabegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra
langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres pé tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng
glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafelgende uker. Overgang fra basalinsulin: Behandling med basalinsulin skal seponeres fgr behandling med Xultophy pabegynnes. Ved overgang fra behandling med basalinsulin
er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafglgende uker. Som tillegg til orale gluko-
sesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bgr dosereduksjon av
sulfonylurea vurderes. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Maling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt
leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon skal méaling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR <30 ml/minutt), inkl. terminal
nyresykdom. Barn og ungdom <18 ar: Bruk ikke relevant. Eldre =65 ar: Kan brukes. Glukosemaling ma intensiveres og dosen justeres individuelt. Erfaring med eldre >75 ar er begrenset. Tilberedning/Handtering: For detaljert bruksan-
visning, se pakningsvedlegget. Opplasning som ikke fremstar som klar og fargeles skal ikke brukes. Preparat som har vaert frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra
1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn pa ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnéler med lengde opptil 8 mm. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes
infusjonsvaesker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lar, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme omrade for & redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av méltid.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For hgy dose i forhold til behovet, utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet,
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved & redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre, hypofyse eller thyreoidea,
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnér betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer p& hypoglykemi, og mé& informeres om dette. Vanlige
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten ma rades
til & ta forholdsregler for & unnga hypoglykemi ved bilkjering. Det bar vurderes om bilkjgring er tilrddelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi:
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt til hyperosmoleert koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt.
Annen samtidig sykdom, isaer infeksjoner, kan fare til hyperglykemi og dermed fere til gkt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin ber vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller
forer etter hvert til hyperosmolaert koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dedelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt.
Dette mé tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer pé hjertesvikt, vektekning og edem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.
Q@yesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vaere forbundet med forbigaende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forérsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. | sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for & korrigere
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Bruk av GLP-1-reseptoragonister inkl. liraglutid, er forbundet med risiko for & utvikle akutt pankreatitt. Fa tilfeller av akutt pankreatitt er rapportert. Pasienten ber informeres om
karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt ber preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, ber behandling ikke gjennopptas. Forsiktighet ber utvises ved tidligere pankreatitt. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger,
inkl. gkt kalsitonin i blodet, struma og thyreoideaneoplasme, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom, og preparatet ber derfor brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og
diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten ber informeres om
potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med Gl-bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres om alltid & kontrollere etiketten pa pennen fgr hver injeksjon for & unnga
utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. lkke-undersekte populasjoner: Overfgring til preparatet fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersgkt. Preparatet er ikke undersgkt i kombinasjon med
DPP-4-hemmere, glinider eller maltidsinsulin. Begrenset erfaring hos pasienter med kongestiv hjertesvikt, NYHA I-Il, og preparatet ber derfor brukes med forsiktighet. Ingen erfaring hos pasienter med kongestiv hjertesvikt, NYHA IlI-IV,
og preparatet anbefales derfor ikke.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utfert. In vitro-data tyder pa at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP
og proteinbinding er lav for bade liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer pavirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer p& hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten gke eller
redusere behovet for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Falgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater,
anabole steroider og sulfonamider. Fglgende kan gke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i
magetgmmingen, som kan pévirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med darlig
opploselighet eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet,
amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ensker a bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin
nar det gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human
morsmelk. Ber ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og struk-
turelt lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier p& dyr med insulin degludec har ikke indikert
negativ effekt pé fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet.
Bivirkninger; Hyppigst rapportert er Gl-bivirkninger (kan forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i lepet av fa dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi. Sveert vanlige (=1/10): Stoffskifte/ernaering:
Hypog\ykemﬂ. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, oppkast, obstipasjon, dyspepsi, gastritt, magesmerte, gastrogsofageal reflukssykdom, abdominal distensjon. Stoffskifte/ernaering: Redusert appetitt. Un-
dersgkelser: @kt amylase, gkt lipase. @vrige: Reaksjoner pa injeksjonsstedetz. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Gulping/raping, flatulens. Hud: Hudutslett, klge, ervervet lipodystrofi=. Immunsystemet: Urticaria,
overfalsomhet. Lever/galle: Gallesten, kolecystitt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. Undersekelser: @kt hjertefrekvens. Svaert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Immunsystemet:
Anafylaktisk reaksjon. @vrige: Perifert gdem.
1) Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstlgshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigdende eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dedsfall.
2) Inkl. hematom, smerte, blgdning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefglelse samt klump pé injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigéende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3) Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved hayere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstlashet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller
s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for insulin
og analoger A10A side 41 c og liraglutid A10B JO2 side 43 c i Felleskatalogen 2017.
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet
humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementaere virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon
av fastende plasmaglukosenivder og postprandiale glukosenivéer etter alle méltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt
av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppleselige multi-
heksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Virkningen
av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved hgy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke
svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med blodglukosesenking involverer ogsé en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt
energiinntak. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nas etter 2-3 dager. Proteinbinding: Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec:
Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive. Liraglutid metaboliseres pa lignende mate som store proteiner uten at
noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. Skal ikke fryses. La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved hayst 30°C eller i kjgleskap (2-8°C). La
pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd.
Pakninger og priser: 3 x 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1474,70.
Refusjon:
A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid.
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.

Refusjonskode:
IcPC Vilkar nr Ico Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkar: (225) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnér tilstrekkelig sykdomskontroll pa heyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 25.07.2017

Basert pa SPC godkjent av SLV: 13.07.2017

Pris per august 2017
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Forhandsgodkjent refusjon

Xultophye®- én gang daglig’
For bedre kontroll’

HbA,,

NYHET!

Basalinsulin- og GLP-1-analog i én penn

* Vektnedgang er ikke godkjent indikasjon.
* Estimert forskjell -0,59 (95 % KiI: -0,74; -0,45), p<0,001.% -3,2kg (95 % KI: -3,77; -2,64), p<0,001.™ Bekreftet hypoglykemi (alvorlig og/eller < 3,1 mmol/l) 2,23 vs 5,05 per pasientar.
Estimert ratio: 0,43 (95 % KI: 0,30;0,61), p<0,001.

Studie viste bedre resultater
sammenliknet med Lantus®
(insulin glargin 100 enheter/ml)*

1,8 %-poeng versus 1,1 %-poeng
reduksjon i HbA,*3

@ Vektnedgang” med Xultophy®.
Forskjell pa 3,2 kg versus Lantus®*3

<on 57 % lavere forekomst av
élj hypoglykemi™?

I studien ble alle pasienter
behandlet med metformin.

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementzere virkningsmekanismer for a forbedre glykemisk kontroll*

Indikasjon

Xultophy® er indisert for behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 for a forbedre glykemisk
kontroll i kombinasjon med orale glukosesenkende legemidler nar disse alene eller kombinert med en
GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll (se SPC for tilgjengelige
data for de ulike kombinasjonene)

Kontraindikasjon:

Overfglsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol,
fenol, sinkacetat, saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til
injeksjonsvaesker.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon®

¢ Xultophy® inneholder en kombinasjon av insulin degludec og liraglutid. Xultophy® administreres i
dosetrinn. Ett dosetrinn inneholder 1 enhet insulin degludec og 0,036 mg liraglutid

Kun til s.c. injeksjon i lar, overarm eller abdominalvegg. Injeksjonsstedene skal alltid varieres innen
samme omrade for & redusere risikoen for lipodystrofi.

Kan tas nar som helst p& dagen, uavhengig av maltider. Pasienter som glemmer en dose, anbefales &
ta den nar de oppdager det, og deretter gjenoppta det vanlige doseregimet med en daglig dose. Det
skal alltid vaere minst 8 timer mellom injeksjonene ogsé& nar administrasjon pa samme tidspunkt hver
dag ikke er mulig.

Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (>1/100 til <1/10 brukere).
Disse forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lapet av fa dager eller
uker med fortsatt behandling. Ta forhandsregler for & unnga vaeskemangel.

Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hgy dose i forhold til behovet,
utelatelse av et méltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér
dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig bruk.

Hos eldre > 65 ar: kan brukes. Méaling av glukose intensiveres, og dosen justeres individuelt. Erfaring
med behandling hos pasienter >75 ar er begrenset.

Refusjonsberettiget bruk
Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin
kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter
T90 | Diabetes type 2 225 som ikke oppnar tilstrekkelig
D Vilkar nr sykdomskontroll p& hayeste

- tolererte dose metformin.
E11 | Diabetes mellitus type 2 | 225

o Ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon, skal maling av glukose intensiveres og dosen justeres
individuelt

* Bruk av Xultophy® anbefales ikke ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CrCl <30ml/min), alvorlig nedsatt
leverfunksjon eller hjertesvikt NYHA-klasse IlI-IV

* Overfering til Xultophy® fra doser av basalinsulin < 20 og > 50 enheter er ikke undersgkt

o Kardiovaskulaere sikkerhetsstudier er giennomfert for liraglutid® og for insulin degludec’

Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk
ketoacidose.

Unnga feilmedisinering. Pasienter skal gis beskjed om alltid & kontrollere etiketten pa
pennen for hver injeksjon for a unnga utilsiktet forveksling mellom Xultophy® og andre
injiserbare diabetespreparater.

Det er viktig at alle bivirkninger og ugnskede medisinske hendelser som oppstar under
behandling rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk.

Les preparatomtalen for forskrivning av Xultophy®.

V¥ Xultephy

insulin degludec/liraglutid
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Tema.

Parkinsons
sykdom

Diagnose:
Parkinsons
sykdom. 24

Parkinson-
sykepleieren. 32

Kan ha mange
gode ar. 34

ZTnniskallen

Fastspent, i vaken tilstand, blir Finn Nortvedt
operert i hjernen. Frisk blir han ikke, for
Parkinsons sykdom kan ikke kureres.
Men han kan f4 et bedre liv.

Tekst og foto Marit Fonn



Hva skjer. Tema

Diagnose: ParRinsons

— Dette er hyggelige operasjoner a gjore. Pasientene

blir sa glade, sier nevrokirurg Ane Konglund.

Tekst og foto Marit Fonn

et er snart seks ar siden Finn
Nortvedt fikk diagnosen Parkinsons
sykdom. Da var han 59 ar. Na ligger
han her pa operasjonsbordet. Anes-
tesisykepleieren holder arvakent
ogye med ham. Han skal jo ikke sove, men heller ikke
kjenne smerte. Kirurgen er klar til & snitte og bore,
operasjonssykepleierne er parat med utstyret.

Tar er det 200 ar siden symptomene pa paraly-
sis agitans ble beskrevet for fgrste gang. Det gjorde
den engelske legen James Parkinsoniessayet «the
Shaking Palsy» (skjelvende lammelse). Senere fikk
den nevrologiske sykdommen hans navn.

ARSAK UKJENT

Fortsatt er arsaken til Parkinsons sykdom ukjent.
Det man vet, er at de med Parkinsons har redu-
sert evne til & produsere dopamin. Men hvorfor
vet man ikke.

Arlig far minst 500 personer diagnosen Parkin-
sons sykdom i Norge. Om lag 70 blir operert, de
fleste pa Rikshospitalet, noen pa St. Olavs Hos-
pital. Operasjon er ingen kur, malet er & redusere
symptomer, som stivhet og skjelving.

STADIG STORRE MEDISINDOSER

Det begynte med at han folte seg treg. «<Fa opp
farten, Finn!» kunne kona si. Armen var stiv.
Han folte at han lespet, klarte ikke a artikulere
ordentlig. Kona var enig. Fingrene var ogsé stive,
mimikken déarlig.

Bare noen timer etter at han fikk parkinson-
medisiner, kunne hanigjen bevege fingrene. I flere
ar har tablettene hjulpet ham. Men dosene med
dopamin har blitt hyppigere og sterkere. Det er
vanlig at medisinen mister sin effekt etter hvert.

Han var aldri i tvil: Kunne han bli kandidat for
operasjon, ville han det. Nortvedt er selv sykepleier,

Debuterer ofte gradvis og snikende.
Hovedsymptomer:

- Stivhet (rigiditet)

- Manglende bevegelighet (akinesi)

- Skjelving (tremor)

Hovedarsak er bortfall av hjerneceller sominneholder
dopamin.

Alzheimers og Parkinsons er de to vanligste nevro-
degenerative sykdommene. Det vil si at hjerneceller
gradvis der.

har undervist i mange ar og skrevet laerebgker.
Fra han ble utredet til operasjonsdagen her pa
Rikshospitalet gikk det et halvt &r. Na — en dag i
juni — skal han fa elektroder i hjernen og et bat-
teri under huden péa brystet. Nar dette koples
sammen, oppstar det man kaller dyp hjernesti-
mulering. Som altsa skal gi Nortvedt et bedre liv.
Det vil bety redusert medisinbruk og jevnere form.

«Viforventer lite
blod.» Ane Konglund,
nevrokirurg

Han har fatt hgre at han kan bli sd bra somhanna
er pa sitt beste med medisiner. Ikke bedre. At han
kan f& 10-15 gode ar. Men at sykdommen er der og
vil utvikle seg. Hvor raskt? Det kan ingen spa.

— Jeg er spent og hapefull, sa han for noen
dager siden.

Det teerer pa nar kroppen ikke lystrer.

De store symptomsvingningene gjor
det vanskelig & planlegge i hverdagen.
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Hapet om a bli bedre dominerer, der-
for gruer han seg ikke, slik mange andre
gjor. De skal jo veere vakne under inn-
grepet. De lurer pa om det vil gjgre vondt og be-
kymrer seg for lyden av boret.
Han er ogsa glad det er en kvinnehand som
skal skjeere i ham, ikke en sveer mannelabb.

FIRE SKRUER I HODET
Nordtvedt har sovet en natt pa nevrokirurgen.
Dagen startet med at han fikk festet en metall-
ring pa hodet. Med rikelig lokalbedgvelse ble den
skrudd til med fire skruer.

— Er det vondt? Gar det bra, spurte nevro-
kirurgen.

— Hvis ringen flytter seg en millimeter, ma vi
begynne pa nytt.

- Fytterakker’n, sa Finn.

Operasjonssykepleieren og nevrokirurgen fikk
plassert ringen ngyaktig der den skal vaere. Bom
fast.

Med stativet fastskrudd pa hodet ble han
trillet av garde for & ta CT av hjernen. Etterpa
tok sykepleierne ham med for & leire ham pa
operasjonsbenken. Imens gikk kirurgen pa
kontoret for a studere CT-bildene pa pc-en. Et
dataprogram skal hjelpe til for 4 nd malet: A treffe
blink med elektrodene nar de plasseresihjernen.
Det handler om millimetere.

Men hva hvis hun bommer? Kan vondt bli
verre?

Det er da hun sier de befriende ord:

— Alt er reversibelt!

UTVALGTE SYKEPLEIERE
Bare et begrenset antall operasjonssykepleiere
er med pa disse inngrepene, for mengdetrening
er ngdvendig. De er drillet i ngyaktighet og kan
alt om inngrepet. Pasienten skal alltid ha noen a
henvende seg til.

— Ligger du godt?

— Nei, det gjor vondt i nakken.

Finn Nortvedt faler et snev av panikk. Skal han
ligge i denne stillingen i timevis? Men sykeplei-
erne er pa alerten. De hjelper til sa det blir mer
behagelig for hodet, og han far lov til 4 slumre litt.

Mye skal koordineres under denne operasjonen,
og det er viktig at teamfglelsen er god. Operasjons-
sykepleierne har forberedt sa alt utstyr er til stede
irett tid. Dakan kirurgen gjgre jobben uten & tenke
padet.

Det er nevrokirurg Ane Konglund som har ut-
fort de fleste parkinsonoperasjonene de siste
arene. Na setter hun en ramme oppa hoderingen
Nortvedt fikk pa i sted. Innstillingene er ngye
regnet ut slik at operasjonen skal bli vellykket.

Det er to punkter i STN-kjernen som skal
stimuleres med strgm. STN — subthalamus nucle-
us — er en liten linseformet cellekjerne i hjernen.

Poenget er a finne det spesielle omradet i
hjernen som vil gi optimal effekt og minst mulig
bivirkninger for pasienten. De kaller det stedet
for «target».
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BORER I SKALLEBEINET
Teamet gar gjennom sjekklisten.

— Vi forventer lite blod, sier Ane Konglund.

Nesten to timer etter at Nortvedt er trillet inn
pa operasjonsstuen, snitter Kirurgen en halv-
sirkel i huden oppéa hodet.

- Borer du nj, eller, spgr pasienten.

— Nei, nei, nei, vi sier fra. Vi ma fijerne litt hud
forst, svarer Konglund.

Hun gir litt mer bedgvelse. Bretter huden til
side. Deretter borer hun seg gjiennom skallebeinet.
Nar det er gjort, farer hun ned testelektrodene.

— Gar det greit, sper anestesisykepleieren stadig.

Hun har kontroll pa at pasienten er vaken og
smertefri.

—Jada, sier pasienten.

Etter tjue minutter kommer nevrolog Mathias
Toft. Han setter seg ved pasienten og sjekker
hjernesignalene pa skjermen. De skal stemme
med punktene kirurgen har funnet.

Sa begynner de pa den mgysommelige kliniske

testingen som til slutt avgjer hvor elektrodene
skal plasseres.

— Vi tar den beste siden din ferst, den hayre,
sier nevrologen til pasienten.

—Kan du knytte handen? Na kan du slappe av.
Kjenner du noe na?

«Vi prover med
mer strom.»
Mathias Toft, nevrolog

I samspill flytter kirurgen pa elektrodene og
nevrologen setter pa stremmen. De tester rundt
omkring i omradet, flytter en halv millimeter om
gangen. Tester med forskjellig stromstyrke. Det
gar i milliampere.

— Du er litt stiv. Vi prever med mer strgm, sier
nevrologen.

Nortvedt kjenner ikke noe ubehag. Elektroden
flyttes neermere. Litt mer strom.

/ Tema

)
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— Qj, sier han.

Han far plutselig rykninger rundt munnen. Det
er et tegn pa at elektroden na er litt for neere de
motoriske fibrene. A veere neer er bra, men ikke
for neer. Balansen er harfin.

— Jeg ser det, sier Toft.

Han skrur ned strgemmen.

—Nada?

— Na er det bedre.

De tar seg god tid. Ingen tegn til stress. De vil
helst ikke se bivirkninger, bare effekt. Nevrolo-
gen kjenner pa bevegeligheten i pasientens hand.

Jomer omstendelig de er med testingen, desto
mindre er risikoen for reoperasjon. Et par timer
holder de pa. Sa er de forngyd.

FAR STIMULATOR I BRYSTET

Snittet sys igjen. Finn Nortvedt gjesper. Han har
gjort jobben sin som samarbeidende pa-

sient, og anestesilegen er pa vei. Nortvedt

far narkose og dekkes tili varmende folie.

Sykepleien 8
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«Operasjonssykepleierne er en uvurderlig del av teamet.»
Ane Konglund, nevrokirurg
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Elektroder implanteres i ulike deler av basalgangliene eller thalamus i hjernen.
En stimulator, tilsvarende en hjertepacemaker, blir operert inn i brystet.

Den leverer kontinuerlig stram til elektrodene.
Effekten er reduksjon av motoriske symptomer.

NARKOSE: Finn Nortvedt har
gjort jobben som samarbeidende
pasient. Na kan han fa sove.

brystet og stimulatoren er pa plass. Koplings-
ledninger er tunnelert fra hode til bryst. To
nye operasjonssar blir lukket med mange sting.
Knivtiden er over. Sykepleierne teller blod-
flekkete kompresser. Ojsan, én mangler!
— Jeg tok den ut, sier kirurgen, like rolig som far.
De finner den siste pa golvet. Operasjons-
sykepleieren dekker stingene med sma, hvite
plasterlapper.
Etter seks timer trilles Finn Nortvedt ut av

@ En times tid senere har kirurgen snittet i

operasjonsstuen.

GLADE PASIENTER
Nevrokirurg Ane Konglund er forngyd med dagens
arbeid.

— Dette er hyggelige operasjoner & gjare, fordi de
gjor pasientene friskere. De er takknemlige og blir
sa glade, sier de far et nytt liv.

Etter post-op-visitten ser ikke kirurgen pasi-
enten igjen for det er tid for a bytte batteri. Det

innebaerer en liten operasjon. Det kan ta mange
ar, avhengig av hvor mye strem de har brukt.

—Huva ser dere da?

- Vifar hare at livet har stabilisert seg, blitt mer
forutsigbart. De er jevnt over veldig forngyde. Nar
vi tar ut batteriet, blir de darlige. Nar vi setter inn
det nye, blir de bra. Men pa ett eller annet tids-
punkt vil de slutte & ha effekt av stimulatoren.

—Narda?

— Sykdommen vil progrediere og funksjons-
nivaet reduseres, fysisk og mentalt. Vi vil avslutte
strgmbehandlingen nar den ikke lenger bidrar til
en god funksjon. Det kan vaere fra fem til tjue ar
etter operasjonen.

De farste operasjonene ble gjennomfert i 2001.

— Flere av de pasientene har fortsatt en god
effekt av dyp hjernestimulering, sier Konglund.

Ventetiden har til tider veert over ett ar. Na er
den tre til seks maneder.

- Viopererte 52ifjor. Det blir nok det sammejiar.

St. Olavs i Trondheim opererer rundt tjuei aret.

STROM: Stimulatoren
er plassert pa brystet.
Den skal gi strgm til
elektrodene i hjernen.

— UVURDERLIGE SYKEPLEIERE
Konglund understreker at motorisk symptom-
lindring er det de oppnar.

— Vi kan ikke gi tilbake det de har mistet av
funksjon. Derfor er nevrologens testing pa for-
hand viktig. Den sier noe om hvor bra de kan bli,
ut fra hvor stor forskjellen er pa god og darlig
fase. Vi ser hvor mye det er & hente.

— Hva forventer du av sykepleierne?

— Operasjonssykepleierne er en uvurderlig
del av teamet. De sg@rger for at alt glir veldig
greit sa pasienten har det bra. De er suverene.
De kan prosedyren og rutinene godt, tilretteleg-
ger og bidrar til et veldig godt samarbeid. Det
oker sikkerheten.

- Parkinsonsykepleieren pa sengepost er ogsa
en veldig god stgttespiller. Hun kan svare pa
spegrsmal fra pasientene, og leerer dem bruk av
stimulator. Hun kan ogsé justere stimulatoren,
og er en verdifull statte bade for pasientene og
oss. Det er gull verdt.

Sykepleien 8
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Levodopa er mest effektivt. Omdannes til dopamini hjernen.

Dopaminagonister likner dopamin. Gis ofte til yngre for @ unnga komplikasjoner pa sikt.
Ufrivillige bevegelser (dyskinesier) kan vaere tegn pa overdosering.

@kt muskelspenning (dystoni) kan skyldes bade for lave og for hgye doser med dopamin.

JUSTERING: Stremmen er satt pa. Nevro-
log Vidar Gundersen tester. Riktig strem-
styrke og riktig medisinmengde er viktig.

Konglund papeker at belastningen for pasien-
tene var starre for:

- De siste arene har vi tatt i bruk et relativt nytt
anestesimiddel under operasjonen, sa na far de
slappe av og dgse litt underveis. Vi er ogsa blitt
raskere enn for.

Vanligste komplikasjon er infeksjon, nesten
bestandig i brystet. Reoperasjon er det sjelden
behov for.

FLAKSETE FOT
Dagen etter blir stremmen satt pa. Finn Nord-
tvedt opplever ikke den store endringen. Pa
sengepost skal stremmen fininnstilles og medi-
sinene justeres. Det blir flere kontroller, og det
kan ta flere maneder fgr man er i mal.
Men Nortvedt er utalmodig. Jo, han faler seg
mindre stiv, men det er noe med venstrebeinet.
— De har sagt det er greit at jeg reiser til
Naxos i sommer, forteller han noen uker etter
operasjonen.

Sykepleien 8

Medisinmengden er redusert. Stivheten ogsa.
Den kommer ikke anfallsvis som far.

Men i august sier han:

— Jegreiste ikke til Naxos likevel. Det har lugget
litt i sommer. Dette er ikke noe kvikk fiks. Jeg
turte ikke, var redd for infeksjoner.

Og sa er det den foten.

— Den er flaksete. Lever sitt eget liv. Henger
ikke med.

«De sier jeg ma
vaere talmodig.»
Finn Nortvedt, pasient

Det heter dyskinesi. Ufrivillige bevegelser. Dette
symptomet hadde han ikke fgr operasjonen.

— De sier de skal finne ut av det. Og at jeg ma
veere talmodig.

Det er ikke sa lett. Han lurer pa om han har hatt
litt for hgye forventninger.

— Og hvem har skapt dem? Legene? Videoene
pa You Tube? Meg selv? Pasienthistoriene?

Na i hgst har det blitt to turer til Sgr-Europa.
Segvnen har blitt roligere, marerittene er borte.
Medisinene er redusert med to tredeler. Men
foten lever fortsatt sitt eget liv.

- De sier jeg skal bli som pa det beste jeg var for
operasjonen. Det er jeg ikke. Ikke enna.

— Angrer du?

— Kan ikke si at jeg angrer. Men jeg var bedre
da jeg var pa topp da jeg bare hadde medisiner.
Problemet er at effekten av dem svekkes. Men de
ufrivillige bevegelsene — dyskinesien — det er for
mye. Jeg kan g toppen en kilometer, blir sliten
og tungpustet.

— Hva skjer ndr streammen skrus av?

— Fytti helvete, kjenner det s& jeevlig. Blir for-
ferdelig stiv i venstresida. En feel fglelse. «Du
maé fa den p4, jeg orker ikke», sa jeg til
nevrologen. ® @
marit fonn@sykepleien.no
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Parkinsonsykepleieren

\[5:le]Ee[c]|1'¢) Dorthe Thomsen

vet det meste om hva Parkinsons
sykdom krever.

Dorthe Thomsen er parkinsonsy-
kepleier pa nevrologisk sengepost
pa Rikshospitalet. Her vurderes
noen parkinsonpasienter for av-
ansert behandling, og noen er her
for medikamentjustering.

I den lange korridoren tusler en
dame med hengende arm. En yngre
mann passerer med sjanglende
gange. Flere har hvite kompresser
pa hodet.

— Noen har fatt diagnosen alle-
redei20-arene, forteller Thomsen.

Hun syns det er gledelig at antal-
let operasjoner er gkt til to i uken.
Thomsen erfarer at operasjonene
er vellykket.

— Mange foler de far et nytt liv.
De kan ga i skogen igjen uten a veere
redd for at de ikke tar tablettene i
tide. Sgvnen blir bedre, svingnin-
gene er borte. De slipper krampe i
beina. De blir mer sjglhjulpne, og de
kan drikke av en kopp uten a skjelve.
De kan reise til Syden, det har de
ikke gjort pa flere ar, forteller hun,

— SMILET ER TILBAKE

I en krok sitter en mann med ban-
dasje pa hodet. Det er to dager
siden han ble operert. Inne pa
rommet holder Arne Karoliussen
(71) fram en stedig hgyrehand. Den
skjelver ikke lenger.

Han forteller at han klarer & fa
fram ordene han ikke fikk fram far,
da hadde han liksom ikke kraften.
Han klarte ikke holde en kopp for
4 drikke. A skrive navnet sitt gikk
ikke. Slik hadde han det i tre-fire ar.

— Ansiktet ble mer og mer mi-
mikklgst. Kona slet med det. Na har

jeg mer ansiktsuttrykk, sier han.

— Hvordan var operasjonen?

— Ikke noe saerlig, den er jo stor.
Men sa lenge resultatet er godt ...
Det er nydelig na.

P& bordet ligger en lapp med
handskrevet tekst. Han kan signere
igjen.

— Frisk blir jeg aldri. Men smilet
er tilbake. Det har mye & si for fami-
lien. Idet siste har jeg gattienhalv-
dgs, sier Karoliussen.

— S& kona er fornayd?

—Ja, hun grat, sier han.

Og blir selv blank i gynene.

KAN FA NEDTUR HJEMME
Mange som har Parkinsons sykdom,
kan fole seg fanget i egen kropp. Ope-
rasjonen gjgr dem motorisk bedre.
— Men helbredet blir de jo ikke.
Sykdommen progredierer. Noen
pasienter opplever stor overgang nar
de blir skrevet ut etter operasjonen.
Hjemme kan de fole nedtur igjen.
Det tar ogsé tid a tilpasse medisine-
ringen. Det gjelder & ha realistiske
forventninger, sier Thomsen.

«Far de ikke
medisiner i tide,
kan de bli stive.»
Dorthe Thomsen,
parkinson-
sykepleier

— Noen har kanskje for store for-
ventninger: «<N4 er jeg operert, sina
er jeg frisk og kan fungere som et
vanlig menneske.» De glemmer fort
hvordan de var fgr operasjonen.

TO TYPER PUMPEBEHANDLING
Utenom operasjon tilbyr avdelingen
to andre typer avansert behandling,
forteller Thomsen. Det er pumpe-
behandlingene duodopa og apo-
morfin. Malet med pumpebehand-
ling er jevn tilfarsel av dopamin.

Duodopa er tyktflytende levodo-
pa. Medisinen pumpes inn i tynn-
tarmen gjennom en tynn sonde
via en peg pa magen. Pumpen som
brukes likner en smertepumpe.

— De fleste har 16 timers behand-
ling, medisinen koples pa om mor-
genen og av om kvelden. Men noen
har den koplet pa hele dggnet.

Ikke alle kan handtere en slik
pumpe.

— Hjemmesykepleiere kan hjelpe
til med & handtere duodopa-pum-
pen, og de kan fa oppleering av oss
eller av produsenten.

KOSTER 365 000 KRONER I ARET
Rikshospitalet har fa pasienter som
bruker duodopa-pumpe, men det
er flere av dem pé lokalsykehusene.

—Duodopa er en dyr behandling,
en kassett koster 1 000 kroner. Selv
om pasienten bare bruker halv dose,
ma resten kastes, fordi den har veert
iromtemperatur i 16 timer, som er
holdbarheten.

Behandlingen koster altsa
365 000 kroner i aret.

— Dessuten kan pumpen vaere
tung & ga med, og det er fort gjort
at sonden dras ut. Da far de ikke til-
fort medisinen og mé ha tabletter i
back up.

Apomorfin er dopamin-agonist,
som har samme virkning som dopa-
min. Den gis i underhuden med en
mindre pumpe. Medisinen holder
seg over flere dager i romtemperatur,

Fakta .

Ikke-motoriske
symptomer

Forstyrrelser i den ikke-viljestyrte de-
len av nervesystemet (autonom dys-
funksjon), som treg mage, tisse-
problemer, seksuelle vansker.
® Depresjon.
® Tvangshandlinger.
® Hallusinasjoner, ofte utlagst

av medisiner.
® Unormal trgtthet (fatigue).
® Sgvnvansker.

og behandlingen er billigere enn
duodopa.

BRUKER MUSIKK

Mange med Parkinsons opplever
tilfrysing. Bevegelsene stopper
plutselig opp.

— De kommer seg ikke inn i en
heis, eller over et fotgjengerfelt.

Noen bruker musikk pa gret for
akommeigang.

- Vi bruker 4 si «ett-to, ett-to» for
afademigang. Eller <hgyre-venstre,
hgyre-venstre», sier Thomsen.

Like viktig som de motoriske
symptomene, som stivhet, treghet
og skjelving, er de ikke-motoriske
symptomene, papeker Thomsen.

Noen pasienter far impuls-
kontrollforstyrrelser.

— Noen, seerlig menn, har spilt
bort hus og fatt gjeld. Fortvilte pa-
regrende har ringt hit og sagt: «Na
har han kjgpt ny bil». Damer kan fa
overdreven trang til shopping.

Pasient og pargrende kan ha ulik
oppfatning om hvordan sykdom-
men utvikler seg.

— Derfor er det fint at pargrende
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er med hit til oss. De oppdager ofte
endringer fortere enn pasientene.

Det kan for eksempel gjelde at-
ferd og sgvn. Fatigue og depresjon
er vanlige ikke-motoriske sympto-
mer hos disse pasientene.

MEDISIN FOR MAT

Noen ma etter hvert ta medisiner
hyppigere. Thomsens erfaring er at
seerlig pa sykehjem mangler pleierne
kunnskap om Parkinsons sykdom.

— Det er viktig at disse pasientene
foler seg trygge. Far de ikke medisi-
ner i tide, kan de bli stive. Det kan
bli vanskelig & svelge medisiner, de
blir engstelige.

Nar hun har undervist pa syke-
hjem, far personalet ofte en
aha-opplevelser.

— De forstar bedre hvor viktig

det er & f&d medisin i rett tid. Og at
ikke mat og medisin skal gis sam-
tidig, for da kan de fa darlig effekt
av medisinen.

Thomsen anbefaler a gi medisin
en halv til en time for maltider.

—Dablir det lettere for pasienten
a svelge. Og det er ogsa lettere for
pleierne a hjelpe pasienten nar de
har effekt av medisinene, da er de
mer bevegelige.

NAR BATTERIET ER TOMT
De som er operert ma selv fglge
med pa batteriet de har i kroppen.
De leerer & bruke en kontrollgr som
viser batterikapasiteten. Den vars-
ler nar det snart er tomt for strem.
— Pasientene som skal inn for a
bytte batteriet, kan risikere noe
venting.

«Frisk blir jeg
aldri. Men
smilet er tilbake.
Det har mye a si
for familien.»
Arne Karoliussen,
pasient

- Kande gé helt tom for strem for
de far byttet?

— Ja, men da tar de medisiner i
mellomtiden. De som blir veldig
darlige uten strem, prioriteres som
@-hjelp.

SKJELVING TAR ENERGI
Pasienter som skjelver, kan ga ned
ivekt.

VELLYKKET: Dorthe
Thomsen gleder seg pa
Arne Karoliussens veg-
ne. Operasjonen ga umid-
delbar effekt, skjelvingen
pahgyrehanden er vekk.

—Nar en arm stadig er i bevegelse,
bruker kroppen mye energi. Det er
en stor sykepleieoppgave a folge
med pé vekten og tilpasse erneering,
mener parkinsonsykepleieren.

Noen er overbevegelige.

— Flere gnsker haye doser medisi-
ner for a slippe & veere stive. De kan
fort ta overbalanse og falle, og de kan
oppfattes som fulle, sier Thomsen.

Hun understreker at det er viktig
atrene:

— Enten selv eller med en fysio-
terapeut. De har ogsa nytte av logo-
ped, fordi stemmen blir pavirket av
sykdommen, sier Dorthe Thomsen.

Hun er selv aktiv i interesse-
gruppen for parkinsonsykeplei-
ere, som hovedsakelig
jobber i sykehus. Gruppen @
mgtes en gangiaret. ®
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Kan ha mange gode ar

(ST 5580 — Parkinsons er

tross alt en sykdom vi kan be-
handle med god effekt i mange
ar, sier professor Mathias Toft.

— Den typiske parkinsonpasient
far diagnosen tidlig i 60-arene, sier
Mathias Toft, overlege og profes-
sor pa nevrologisk avdeling ved
Oslo universitetssykehus.

— Det hender de far den i
40-50-arene, og en sjelden gang
for det ogsa. Forlgpet av sykdom-
men varierer, for noen utvikler den
segraskt. Noen har mye skjelvinger.
Stivhet er vanligere. De fleste har
god effekt av medisiner i mange ar.

Noen kan ha god effekt i begyn-
nelsen, men sa begynner medi-
sinen a fa kort virketid.

— Dette gjelder seerlig de yngre.
Da ma de ta medisin oftere, noen
sa mye som atte ganger om dagen.

IKKE ALLE OPERERES
— De som har store svingninger mel-
lom gode og darlige faser, kan hanyt-
te av operasjon og behandling med
dyp hjernestimulering, sier Toft.

— Stimuleringen har mange effek-
ter som medisiner har. Forskjellen

er at stremmen star pa hele tiden
og har jevnere effekt. Pasienten
slipper slitsomme svingninger og
hyppig medisinering. Ofte kan de
halvere medisininntaket, men de
fleste trenger en kombinasjon av
medisin og strgm.

Han papeker at operasjon ikke
er for alle, men for dem som er
mye plaget. Man bor dessuten ikke
operere hvis pasienten har tegn pa
demens, alvorlig psykisk sykdom,
bruker blodfortynnende eller har
sykdom i hjernen som gjer det for
farlig med inngrep.

— Huor vellykket er operasjonene?

—De aller fleste har god effekt. Men
vi vet ikke hvordan sykdommen vil
utvikle seg. Sykdommen gar sin gang,
pa forskjellig mate, sier Toft.

GAMBLING OG KJOPEMANI
— Det er ganske komplekst. Sykdom-
men kan pavirke personligheten, det
er jo en hjernesykdom. Medisinene
kan ogsa pavirke atferden.

30 prosent far impulskontroll-
forstyrrelser:

— Det kan gi uheldige utslag som
ukritisk gambling, kjgpemani eller

ParkinsonNet proves ut i Norge

m Faglige nettverk skal hjelpe pasienter med

parkinson og deres pargrende.

ParkinsonNet er utviklet i Nederland som et nasjonalt
tilbud til pasienter med Parkinsons sykdom. Na skal mo-
dellen praves ut i Norge. Helsedirektoratet vil samarbeide
med Norges Parkinsonforbund og Nasjonal kompetanse-
tieneste for bevegelsesforstyrrelser om et pilotprosjekt i
perioden september 2017 til mars 2019.

HJERNESYKDOM: Ved Parkin-
sons sykdom forsvinner hjerne-
celler som inneholder dopamin.

seksuell hyperaktivitet. Det er usik-
kert om det skyldes medisinene eller
sykdomsutvikling. Eller begge deler.

Ogsa strgmstimulering kan fore
til gkt impulsivitet:

— Tankene kan g litt fort, foten
pa bremsen gar saktere. Det man
tenker kan komme ut upassende.

ILITEN GRAD ARVELIG
— Er parkinsonpasientene en

Utpravingen av Nederland-modellen skal skje i Rogaland,

Oslo og Akershus. Malet er & etablere faglige nettverk for

25. oktober.

fysioterapeuter, ergoterapeuter og logopeder. De vil fa
oppleering i faglige retningslinjer. De skal samhandle med
hverandre og med andre yrkesutgvere i helsevesenet.
Sykepleiere i kornmunehelsetjenesten far ogsa tiloud om
kurs. | Rogaland er na 58 sykepleiere pameldt kurs 24. og

tapende gruppe i helsevesenet?

— Tilbudet er sikkert forskjellig
rundt om i landet. Det som er bra,
er at dette er en hjernesykdom
som vi har ulike typer behandling
for, og som gir god effekt for mange
imange ar. Men ingen medisin kan
stoppe sykdommen.

Toft tror ikke det star pa viljen:

— Men det er daglige diskusjoner
om ressurser, der akuttsykdom-
mer far mest oppmerksomhet. Det
er et press for a fa ned ventetiden
nar nye pasienter skal vurderes.
De som allerede har fatt konstatert
en kronisk sykdom og som skal pa
kontroll, kan ofte bli nedprioritert.

— Er Parkinsons arvelig?

—Iliten grad, men den er arvelig
inoen fa familier.

— Kan sykdommen utlagses av
stress?

— Det er ikke stress som forarsaker
Parkinsons, men plagene kommer
mer fram der og da. Pasienten opp-
dager gjerne symptomene forste
gang i perioder med stress, men
sykdommen ville kommet uansett.
Har man en grliten tendens til
skjelving, sa vil den gjerne forverres
under stress.

KANKLARE MYE
— Hva er Parkinson pluss?

— Det er en samlebetegnelse
for sykdommer som kan likne pa
Parkinsons, men som egentlig ikke
det. Over tid vil sykdommen da ut-
vikle seg annerledes og som regel vil
medisiner ha lite effekt. Det samme
med dyp hjernestimulering. Derfor
er en av vurderingene for operasjon
om pasienten har ekte Parkinsons.

— Hva vil du si til en som far
diagnosen?
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SNART HJEM: Na venter
livet hjemme for Finn
Nortvedt. Har han hatt
for store forventninger?

— Vi vet ikke hvorfor du har fatt
sykdommen, og vi kan ikke gjare
noe med det. Men nar du ferst har
fatt den, er det tross alt en sykdom
vi kan behandle, og du kan i mange
ar ha god effekt av behandlingen,
sier Toft.

— Jeg ville fokusere pa det vi kan
gjore noe med, ikke det vi ikke kan
gjore noe med.

— Hva vil du si til sykepleierne?

— God pleie er viktig for disse
pasientene. De som har hatt syk-
dommen en god stund, og som har
kortere effekt av medisinen, er av-
hengig av & ta medisin pa riktig tids-
punkt. Det er viktig &4 huske.

Han legger til at mange parkin-
sonpasienter far til mye, bade fysisk
og kognitivt. Det tar bare lengre tid:

- Man ma ha talmodighet.
Redusert tempo er hovedtingen.

Hvis mye skjer og de stresser,
blir det verre. Da gar det enda
langsommere. Gjor én ting hver dag,
gjor det enkelt og oversiktlig. Dakan
de klare & giennomfare mye.

FORSKER FOR A KUNNE BREMSE
SYKDOMMEN

— Dgr man av eller med Parkinsons
sykdom?

— Levetiden er to-tre ar kortere
enn gjennomsnittlig. Sa de fleste degr
med, ikke av, sykdommen.

Menrisikoen for demens er stagrre
enn hos andre, hvis sykdommen har
vart i mange ar: Hgy alder og Parkin-
sons er en darlig kombinasjon, pa-
peker Toft.

— Blir det flere med denne
diagnosen enn for?

— Flere, fordi det er flere eldre i
befolkningen. Men forekomsten er

ikke starre enn for 50 ar siden, ogden
er den sammeihele verden. Litt flere
menn enn kvinner far diagnosen.
Mellom 5 000 og 10 000 har
Parkinsons i Norge, anslar Toft.

«De fleste dor
med, ikke av,
sykdommen.»
Mathias Toft,
professor

Minst 500 far diagnosen arlig.

Han papeker at det forskes mye
internasjonalt.

— Erdetlysitunnelen?

— Legemiddelfirmaer arbeider
med nye behandlingstyper rettet
mer mot sykdommens arsaker. Det
vil ta tid. Men det er godt hap om

at man en dag vil kunne bremse syk-
dommen. Det er malet.

— Hva med astmamedisinene som
kansRje kan hjelpe?

—Det er etinteressant laboratorie-
resultat. Om slik medisin er effektivt,
ma forst undersgkes pa pasienter.
Man kan ikke anbefale den na. Men
det er nok et eksempel pa at mange
gjor studier om Parkinsons med ulike
innfallsvinkler.

— Og du selv tar hudpraver av
parkinsonpasienter for tiden?

- Ja, det er en studie der man tar
hudprgve og lager stamceller som sa
kan omprogrammeres til hjerneceller.
Vi kan da undersgke om hjerneceller
fra pasienter er annerledes enn hos
friske personer. Dette er en unik tek-
nologi som kan gi mange nye opplys-
ninger, sier professor Mathias Toft. ®
marit.fonn@sykepleien.no
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Hva skjer. Fra Instagram

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

|
Lt

@unitedjenta

SISTE praksis ferdig og BESTATT

2mnd igjen for eg kan seie : eg er SJUKEPLEIAR
Hjeeelp, blir bdde fantastisk og skummelt pa samme tid

st

@ingeborgrj
#tenkeboble #videreutdanning #hvl#yrkesykepleier

—

@juliebwahl

Pasientene vares er sa heldige som far ha denne fine
utsikten fra sykesenga. Ekstra stas er det med sauene
som bor i den rede gapahuken #sykehusetgstfold

@holmilille
Pa vei til jobb en hgstmorgen

@helenesofia
Ingenting er som seinvakt en stormfull hgstdag

@carolinehalvorsen
Nar kirurgen sier jeg kan fierne suturer selv

@gurorl
Jobbhelg pa min fine arbeidsplass.
- Ortopedisk avdeling, SSA

@bendik_foss
Ferste veneflon satt

@sosterstrikk
Morgenstrikk fgr senvakt
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Uansett hvilket SpeediCath®
du velger, er det tilpasset
brukerens hverdag

e o ‘L:‘-| S

SpeediCath®

SpeediCath var fgrst ute til 4 tilby et kateter som er klart til bruk. Vi var ogsé@ de ferste til 4 tilby

et kompakt kateter. Fakta er at det er SpeediCath som har satt standarden for kateterdesign og
brukervennlighet i 15 dr, men vi er fortsatt ikke forngyde. Vart mdl er @ stadig flytte grenser slik

at vi kan utvikle katetre som gir brukerne kontroll over sin egen hverdag. Hele sortimentet

inneholder verken PVC eller ftalater til fordel for brukeren og miljget.

Coloplast er et registrert varemerke av Coloplast A/S. (10-2017) Alle rettigheter er forbeholdt Coloplast A/S, 3050 Humlebaek, Danmark.

Les mer pd www.coloplast.no

% Coloplast
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Lurer du pa noe om kreft?

Treffer du pasienter som har
mye pa hjertet?

Kreftlinjen er apen for alle — pasienter, pdrgrende,
helsepersonell, arbeidsgivere og andre. Her kan du
snakke med andre fagpersoner eller henvise andre som
har spgrsmal om kreft og kreftrelaterte emner som

* Hvordan man snakker med barn om kreft
* Nay, rettigheter og sykepenger
Kreftkoordinator i kommunene

Ny kreftbehandling

Kreftlinjen har 30 &rs erfaring og bred kompetanse
innen kreftomsorg. Hos oss treffer du sykepleiere,
sosionomer og jurister med taushetsplikt og tid til &
lytte. Tjenesten er gratis fra fasttelefon og har vanlig
takst fra mobil.

Apningstider: mandag-torsdag: 0900-2000,
fredag: 0900-1500. Vi snakker norsk og engelsk.

Ring 800 57 338 eller chat med oss pa
kreftforeningen.no

o

iy KREFTFORENINGEN

Hva skjer. Nyhet

— Husk profylakse til
RhDnegative gravide!

® Tekst Nina Hernzes

— Om en RhD-negativ
gravid har et RhD-positivt foster,
skal hun ha profylakse bade i uke
28 og innen 72 timer etter fadsel,
sier Cigdem Akalin Akkok, over-
lege ved Nasjonalt kompetanse-
senter for blodtypeserologi.

Ivar ble det innfert en ekstra profy-
lakse til RhD-negative gravide som
beerer pa RhD-positive fostre.

- Vihaper det vil fore til at enda
feerre RhD-negative kvinner dan-
ner antistoffer mot RhD-positive
fostre, sier Cigdem Akalin Akkgk.

FJERNER ANTIGENET
Problemet med RhD-uforlikelighet,
er at antistoffer fra mor kan bryte
ned fosterets rgde blodlegemer.
I verste fall kan fosteret de. Men
siden 1969 har RhD-negative kvin-
ner fatt injeksjon med anti-RhD
etter fgdsel. Anti-RhD er et imm-
unglobulin som fijerner antigenet
fra mors blodsirkulasjon, slik at
hun ikke rekker & lage antistoffer.

For 1969 var det 300-350 anti-
gen-antistoff-reaksjoner med RhD
i svangerskap i Norge hvert ar.
Etter at profylaksen ble innfert, falt
tallet til 50-60.

KAN OPPSTA BLODNING

Profylakse rett etter fodsel er effek-
tivt, fordi det normalt ikke er kontakt

Fakta °

5600i aret

De fleste i Norge (85 prosent) er RhD-
positive. 15 prosent er RhD-negative. Av
60 000 gravide vil statistisk 9 000 veere
RhD-negative. Dersom fosteret ogsa er
negativt, er det ikke noe problem. Men
Cigdem Akalin Akkgk anslar at rundt
5400 gravide hvert ar er RhD-negative
og baerer pa et RhD-positivt foster.

mellom mors og fosters blod i svan-
gerskapet. Men under fadsel er det
vanlig at blodet kommer i kontakt.
Gis profylakse innen 72 timer, rek-
ker ikke mor a lage antistoffer.

Men dersom det oppstar blgd-
ning i svangerskapet, en sakalt
fotomaternell bladning, som ikke
oppdages, kan mor rekke a lage
antistoffer.

Profylakse i uke 28 kan forebygge
at mor danner antistoffer ved en
slik bladning.

PROFYLAKSE, IKKE VAKSINE
Men Akkgk opplever forvirring
rundt denne profylaksen.

— Mange har misforstatt og tror
at profylakse i svangerskapet er i
stedet for profylaksen etter fgdsel,
sier hun.

- Det er feil. Det er veldig viktig at
disse kvinnene far profylakse bade
isvangerskapet og etter fgdsel. Pro-
fylaksen virker én gang, den er ikke
som en vaksine som gir beskyttelse
over lang tid. Det mé alle i svanger-
skapsomsorgen veere klar over.

Hun far mange telefoner fra
gravide kvinner som er usikre.

NIPT

Det er ny teknologi som har gjort
det mulig i teste fosterets RhD-
status ved blodprgve. Ved NIPT
(Non-Invasive Prenatal Testing) un-
dersgkes cellefritt foster-DNA i den
gravides blod. Metoden gjor det
mulig & vite med ganske stor sikker-
het RhD-statusen til det aktuelle
fosteret. Men det kan forekomme
falske resultater, altsa at prgven
vil vise at fosteret er RhD-negativt
nar det er RhD-positivt. Derfor skal
det fortsatt tas blodprgve av navle-
strengsblod for 4 undersgke foste-
rets RhD-status.

— Og er fosteret positivt, skal mor
ha profylakse innen 72 timer, presi-
serer Cigdem Akalin Akkgk. ®
nina.hernes@sykepleien.no
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Tivinrix

Vaksine mot hepatitt A (inaktivert) og
hepatitt B (rDNA) (HAB) vaksine (adsorbert)

Beskyttelse mot hepatitt A og B

Twinrix er en kombinasjonsvaksine mot hepatitt A og hepatitt B til bruk hos barn fra fylte | ar og voksne for a forebygge sykdom med hepatitt A og B.

Hepatitt A og B er alvorlige leverinfeksjoner som forekommer i mange deler av verden, til og med i Europa.'»* Hepatitt A-viruset kan forekomme i forurenset
vann og ra eller utilstrekkelig tilberedt mat. Til og med bassengvann kan vare en smittekilde. Hepatitt B smitter giennom blod og andre kroppsvasker. Derfor
kan besgk pa legevakt/legekontor, urene naler (sproyter, kroppspiercing, tatovering) og ubeskyttet sex utgjere en risiko.?

Twinrix Paediatric «GlaxoSmithKline» Twinrix Adult «GlaxoSmithKline» Vaksine mot hepatitt A (inaktivert) og hepatitt B (rDNA), (adsorbert). ATC-nr.:
JO7BC20 INJEKSJONSVAESKE, suspensjon i ferdigfylt sprayte: Twinrix Paediatric: | dose (0,5 mi) inneh.: Inaktivert hepatitt A-virus 360 ELISA-enheter, rekombinant
hepatitt B-virus overflateantigen (HBsAg) 10 pg, al fat 0,2 mg, aluminiumhydroksid 25 pg, formaldehyd maks. 50 pg, neomycinsulfat maks. |0 ng, natriumklorid
4,5 mg, vann til injeksjonsvaesker. INJEKSJONSVZESKE, suspensjon i ferdigfylt sprayte: Twinrix Adult: | dose (I mi) inneh.: Inaktivert hepatitt A-virus 720 ELISA-
enheter, rekombinant hepatitt B-virus overfl; (HBsAg) 20 g, al fat 0,4 mg, aluminiumhydroksid 50 pg, formaldehyd maks. 0,1 mg, neomycinsulfat maks.
20 ng, natriumklorid 9 mg, vann til injeksjonsvaesker. Indikasjoner: Twinrix Paediatric: For bruk il ikke-immune barn fra | ar to.m. I5 ar som er i risikogruppen for a fa bade
hepatitt A- og hepatitt B-infeksjon. Twinrix Adult: For bruk til ikke-immune voksne og ungdom 216 ar, som er i risikogruppen for & fa bade hepatitt A- og hepatitt B-infeksjon.
Dosering: Twinrix Paediatric: Barn og ungdom fra | dr to.m. 15 dr:Doser a 0,5 ml anbefales. Twinrix Adult: Voksne og ungdom 216 dr: Doser a | ml anbefales. Skjema for
primarvaksil Standardskjema for primarvak med Twinrix Paediatric og Twinrix Adult er 3 doser.2. dose gis | maned etter |.dose, og 3. dose 6 maneder etter
1.dose. Nar vaksinasjonen er pabegynt, bor den sluttfres med samme vaksine. Det anbefalte skjemaet bor folges. | spesielle tilfeller, nar avreise er forventet minst én maned
etter pabegynt primzervaksinasjon med Twinrix Adult, men uten at det er nok tid til a fullfore standardskjemaet for primzrvaksinasjon, kan de 3 dosene Twinrix Adult gis til
voksne etter folgende hurtigskjema: 2. dose gis 7 dager etter |. dose, og 3. dose 2| dager etter . dose. Nar dette skjema benyttes anbefales en 4. dose 12 maneder etter |.
dose. Boosterdose: Behovet for en boosterdose med hepatitt A- og B-vaksine hos friske individer som har fullfort vaksinasjonsskjemaet er enda ikke helt fastlagt. Hos
individer som eksponeres for hepatitt B-virus, f.eks. hemodialysepasienter eller pasienter med nedsatt immunforsvar, bar et beskyttende antistoffniva >10 IE/liter sikres.
Retningslinjer for boostervaksinasjon mot hepatitt A er basert pa antagelsen om at antistoff er nodvendig for beskyttelse; anti-HAV antistoff er beregnet a vare i minst 10 ar.
Tilberedning/Handtering: Under oppbevaring kan et fint, hvitt bunnfall med et klart, fargelost lag over, sees.Vaksinen ma resuspenderes (ristes god) for bruk. Nar vaksinen
er resuspendert, vil den ha et ensartet, hvitaktig utseende. Vaksinen skal kontrolleres visuelt mtp. fremmedlegemer ogleller unormalt utseende far bruk. Dersom slike
forandringer oppdages, skal vaksinen kastes. Vaksinen skal ikke blandes med andre legemidler (inkl. vaksiner) i samme sproyte. Administrering: Gis im., helst i
overarmsmuskelen (deltoidomradet) hos voksne, ungdom og barn, eller anterolateralt i liret hos spedbarn.Til pasienter med trombocytopeni eller bladningssykdommer kan

om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Twinrix Paediatric: Vaksinen kan gis samtidig med Cervarix. Det anbefales ikke at vaksinen gis sammen med andre vaksiner.
Twinrix Adult: Vaksinen kan gis samtidig med andre vaksiner dersom forskjellige sproyter og ulike injeksjonssteder benyttes. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Data fra dyrestudier samt data fra et begrenset antall vaksinerte gravide indikerer ingen skadelige effekter pa svangerskapet eller pa helsen til fosteret/det nyfadte barnet.
Selv om ingen skadelige effekter er forventet, anbefales utsettelse av vaksineringen til etter fadsel, med mindre det er spesielt viktig a beskytte moren mot hepatitt
B-infeksjon. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Det ma avgjores om amming skal opphere eller vaksinasjon avstas fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Bivirkninger:
Barn 1-15 dr: Svert vanlige (21/10): @vrige: Smerte og rodhet pa injeksjonsstedet. Vanlige (21/100 til <I/10): G inale: Gastrointestinale symp kvalme.
Nevrologiske: Sovnighet, hodepine. Psykiske: Irritabilitet. Stoffskifte/ernzering: Redusert matlyst. @vrige: Hevelse og reaksjoner (blamerker) pa injeksjonsstedet, trotthet,
utilpasshet, feber (237,5°C). Mindre vanlige (21/1000 til </100): Gastrointestinale: Diaré, oppkast, magesmerter. Hud: Utslett. Sjeldne (2//10 000 til <I/1000): Blod/lymfe:
Lymfadenopati. Hud: Urticaria. Nevrologiske: Svimmelhet. Yoksne og barn >|5 &r Svart vanlige (21/10): Nevrologiske: Hodepine. @vrige: Smerte og radhet pa
|n|eks1onsstedet‘ tretthet. Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinal p diare, kvalme. !Z)vrlge Hevelse og reaksjoner (hematom, kloe og
blamerker) pa injeksjonsstedet, utilpasshet. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastmintestinale:Oppkast Infeksiose: @vre luftveisinfeksjon. Muskel-skjelettsy Myalgi.
Nevrologiske: Svimmelhet. Dvrige Feber (237 5°C). Sjeldne (21/10 000 til <I/1000): Blod/lymfe: Lymfadenopati. Hjertelkar: H Hud: Utslett, klge.
Muskel-skjel Artralgi. : Hypestesi, parestesi. Stoffskifte/ernzring: Redusert matlyst. @vrige: Influensalignende sykdcm frysninger. Svart sjeldne
(<Io 000) Hud: Urticaria. Rapportert etter markedsforing etter bruk av Twinrix eller monovalent hepatitt A- eller B-vaksine fra GlaxoSmithKline: Blod/lymfe:
Trombocytopeni, trombocytopenisk purpura. Hjerte/kar: Vaskulitt. Hud: Angionevrotisk adem, lichen planus, erythema multiforme. Immunsystemet: Anafylaksi, allergiske
reaksjoner inkl. anafylaktoide reaksjoner og serumsykelignende symptomer. Infeksiase: Meningitt. Muskel-skjel Artritt, muskelsvakhet. Nevrologiske: Encefalitt,
encefalopati, nevritt, nevropati, paralyse, kramper. Etter omfattende bruk av de monovalente vaksinene mot hepatitt A ogleller hepatitt B, er i tillegg folgende uenskede
hendelser rapportert svaert sjelden i tidsmessig heng med vaksinasjon: Nevrologiske: Multippel sklerose, myelitt, facialisparese, polynevritt som f.eks. Guillain-Barrés
syndrom (med ascenderende paralyse), opt\kusnevrm Underspkelser: Unormale |everfunks1onsverd|er @vrige: Umiddelbar smerte pa injeksjonsstedet, stikkende og

vaksinen unntaksvis gis s.c. selv om dette kan gi suboptimalt immunsvar. Intradermal eller i.m. injeksjon i glutealmuskelen skal unngas. Skal ikke under noen digh
injiseres intravaskulzert. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Tegn pa overfolsomhet etter tidligere vaksinasjon med Twinrix Paediatric eller Twinrix

L de folelse. Egenskaper: Klassi Kombinasjonsvaksine av renset, inaktivert hepatitt A-virus og renset hepatitt B-virus overflateantigen (HBsAg), separat
adsorbert il alummlumhydrok5|d og auminiumfosat. HepatluA viruset er fremstilt ved dyrking i humane diploide cellekulturer. HBsAg er fremstilt av gierceller vha.

Adult eller monovalent hepatitt A- eller hepatitt B-vaksine.Vaksinasjon skal utsettes ved akutt sykdom med hoy feber. Forsiktigh gler: Besvimelse kan forek for
eller etter vaksinering, spesielt hos ungdom, som en psykisk reaksjon pa injeksjonen. Dette kan etterfolges av flere nevrologiske tegn, som forbigaende visuelle forstyrrelser,
parestesi og tonisk-kloniske bevegelser i ben og/eller armer nar man kommer til bevissthet igien. Det er viktig at prosedyrer er pa plass slik at skader unngas ved besvimelser.
Pasienter kan vere innenfor inkubasjonstiden for hepatitt A- eller hepatitt B-infeksjon ved tidspunktet for vaksinasjon. Det er ukjent om vaksinene beskytter mot hepatitt A
og hepatitt B i slike tilfeller. Anbefales ikke som profylakse etter eksponering. Hemodialysepasienter, personer med nedsatt immunforsvar og pasienter som far
immunsuppressiv behandling oppnr ev. ikke adekvate antistofftitre etter primzrimmunisering Disse pasientene kan derfor behove flere vaksinedoser. Adekvat respons kan
likevel utebli hos immunsvekkede pasienter. Fedme (definert som BMI 230 kg/m?) kan redusere immunresponsen mot hepatitt A-vaksiner. Det er observert en rekke faktorer
som kan redusere immunresponsen etter hepatitt B-vaksinering og disse omfatter hay alder, hannkjenn, fedme, royking, administreringsvei og noen kroniske underliggende
sykdommer. Serologisk testing bor vurderes for de personer som kan st i fare for @ ikke oppna beskyttelse etter en fullstendig vaksinering med Twinrix Adult. Tilleggsdoser
bar vurderes til de personer som ikke responderer eller som ikke oppnar optimal respons etter fullstendig vaksinering. Hensiktsmessig medisinsk behandling og overvaking
skal alltid vaere lett tilgiengelig ved vaksinasjon i tilfelle en sjelden anafylaktisk reaksjon skulle oppsta etter injeksjon av vaksinen. Interaksjoner: For utfyllende informasjon

Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00. Les preparatomtale for forskrivning av Twinrix.

Referanser:
1. WHO, hepatitis A Factsheet http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs328/en/ Last accessed March 2017.
2. WHO, Hepatitis B Factseet http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/en/ Last accesse March 2017.

kombinant DNA-teknikk. Beskyttelse mot hepatitt A og hepatitt B utvikles i lapet av 2-4 uker. Det er pavist antistoffer mot hepatittA-virus hos ca.89% (Twinrix Paediatric)
og ca. 94% (Twinrix Adult) av de vaksinerte | maned etter |.dose og hos 100% | maned etter 3. dose (dvs. 7. maned). Antistoffer mot hepatitt B-virus er pavist hos ca. 67%
(Twinrix Paediatric) og 70% (Twinrix Adult) etter |. dose og 100% (Twinrix Paediatric) og ca. 99% (Twinrix Adult) etter 3. dose. Ved bruk av hurtigskjemaet for
primzervaksinasjon av voksne er andelen som er seropositive for antistoff mot hepatitt A-virus 100%, 99,5% og 100% etter hhv. |, 2 og 3 maneder etter den I. dosen.
Beskyttende nivaer av antistoffer mot hepatitt B-virus etter 3. dose er pavist hos 82% etter | uke og hos 85% etter 5 uker. 3 maneder etter |. dose er beskyttelsesgraden
mot hepatitt B 95,1%. | maned etter den 4. dosen hadde alle vaksinerte beskyttende nivaer av antistoffer mot hepatitt B-virus, og alle var seropositive for antistoff mot
hepatitt A-virus. | to langtidsstudier med Twinrix Adult hos voksne, IS ar etter primarvaksinering, var 100% seropositive for antistoff mot hepatitt A-virus, og beskyttende
antistoffnivaer mot hepatitt B-virus ble pavist hos hhv.89,3% og 92,9%. For ytterligere informasjon, se SPC. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjoleskap (2-8°C)
og i originalpakningen for @ beskytte mot lys. Skal ikke fryses. Destruer vaksinen dersom den har vart utsatt for frost. Pakninger og priser: Twinrix Paediatric:
Injeksjonsvaske: 0,5 ml (ferdigfylt sproyte) kr 345,00. Twinrix Adult: Injeksjonsvaske: | ml (ferdigfylt spryte) kr 481,10. 10 x | ml (ferdigfylt sprayte) kr 4423,20.
Sist endret: 10.01.2017.

3. Eurosurveillance, Volume 20, Issue 16, 23 April 2015 http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=21 101 Last accessed March 2017.

4. Twinrix adult preparatomtale, avsnitt 4.1. 10.11.2016
5. Twinrix paediatric preparatomtale, avsnitt 4.1. 10.11.2016
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Hva skjer. Nyhet

— Hoyt arbeidspress er et HMS-problem

® Tekst Ingvald Bergsagel

Solveig Ose i Sintef
synes det er pa hgy tid at helse-
vesenet lgsriver seg fra en HMS-
forstaelse utviklet for industri-,
bygg- og anleggsbransjen.
—Jeghar aldri opplevd noe annet
sted i arbeidslivet med en sa diffus
og snever forstaelse av HMS-begre-
pet som det de har i helsevesenet.
Det ser ut til at mange tror HMS ute-
lukkende handler om pasientsikker-
het. Om sproytestikk og fallforebyg-
ging, heller enn om ansattes helse og
velferd pa lang sikt, sier Ose.
Under sitt innlegg pa Norsk
Sykepleierforbunds lederkonfe-
ranse pa Gardermoen i slutten av

Kveftsmevtev.no

Nytt nettsted om lindring av kreftsmerter. Beregnet for pasienter og pargrende.

DINE KREFTSMERTER

Sliter du eller noen du er glad i med kreftsmerter?
Pa kreftsmerter.no kan du finne spgrsmal og svar skrevet av
helsepersonell med lang erfaring innen smertebehandling.

september fortalte Sintef-forske-
ren om en sektor preget av hgoyt
sykefraveer, hoy uferegrad, mye ut-
skiftinger oglav avgangsalder.

FESTTALER
Ose er oppriktig bekymret for
helsen til ansatte i norske helse-
og velferdstjenester. Hun mener
mange lederes arbeid med HMS
begrenser seg til festtaleretorikk
og at det far lite konsekvenser opp-
over i systemene om satsingen er
mangelfull.

For lav bemanning, brudd pa ar-
beidstidsbestemmelser, ikke tid til
pauser, darlig arbeidsorganisering

God informasjon kan gi sterre trygghet.

Informasjonen pa kreftsmerter.no er i overenstemmelse med, og har Iink}'ﬁ]/
retningslinjer fra «Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgeny.«

og for kort tid til & hvile mellom
skift er eksempler hun nevner pa
det som ikke innrapporteres som
avvik pa sykehusene.

«Mange tror
HMS ute-
lukkende
handler om
pasient-
sikkerhet.»
Solveig Ose,
Sintef

e

ARVEN FRA BYGG OG ANLEGG
Oses bekymring bygger pa en fersk
Sintef-undersogkelse med dybde-
intervjuer om HMS-arbeid blant
107 norske sykehusansatte. Hun
mener helsesektoren legger for
stor vekt pa «S»-en, altsa «sikker-
het», i HMS begrepet.

— Dette er nok en arv fra HMS-
forstaelsen innen industri-, bygg-
og anleggsbransjen, der det er
viktig & unnga alvorlige ulykker
og arbeidsrelaterte dadsfall, men
hvor mange er det egentlig som dgr
i arbeidsulykker ved norske syke-
hus, sper hun retorisk. ®
Ingvald.Bergsagel@sykepleien.no




Mindre Mer
Volum Neeringstett

Kun 125 ml Ekstra hgy energi-
18 g protein tetthet med 2,4
300 kcal kcal per ml.

6 gode smaker

Kreftpasienter har gkt behov for protein
for & bevare styrken under sykdoms-
behandlingen.® Det kan veere vanskelig &
fa dekket behovet for protein- og energi
gjennom et vanlig kosthold, pa grunn av
fysiske komplikasjoner eller bivirkninger
som f.eks. kvalme. Derfor kan en kompa-

1. Burden ST et al. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2017.

E RAD KAN VZARE VIKTIGE

Mer
Effektiv

Bedre compliance
farer til forbedret

ernaeringsmessig status k__
og st@rre vektakning.?

- ~

kt medisinsk naeringsdrikk veere et godt
tilskudd. Nutridrink Compact Protein er
den naringsdrikken med det hgyeste
innholdet av kalorier og protein per ml.
pa markedet i dag. Nutridrink Compact
Protein er tilsatt essensielle vitaminer og
mineraler og kommer i seks gode smaker.

-',. mpad

2. Jobse et al. Compliance of nursing home residentswith nutrient- and energy-dense oral nutritional supplement determines effects on nutritional status,
J Nutr Health Aging, Nov 2014.
3. Arends J, et al. ESPEN Guidelines on nutrition in cancer patients. Clin Nutr 2016;doi 10.1016/j.cInu.2016.07.015:1-109.

Nutricia Norge AS
TIf.: +47 23 00 21 00, Fax +47 22 44 88 88, E-post: nutricia@nutricia.no, www.nutricia.no

ﬁUTRICI"

Nutridrink

impact Profein

Hjelp til & bevare
kreftene gjennom
behandlingen

f NUTRICIA

“Nutridrink

Compact Protein
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- alltid et godt reisetilbud!

Bad og Velvaere
middag og kaffe

HOTELLER PA

2= Trendelag | Rrs
% Moderne wellnesshotell
- ' Rdgros Hotell %% Sp AR% 301

“  PaRgros kan du oppleve det meste: natur,
e kultur og historie. Fra kun

T 2 x overnattinger
't': H 2 x frokostbuffé
, 2 x 3-retters middag
2 x Inngang til Bad og Velvaere
Gratis internett og parkering

Ank.19/10 - 30/12-17 | Andre pakker + ankomster se hjemmeside i

Well
badstu 8 I hj Jertet av

. fitness Bohuslan
.-II ®

Eksklusivt hotell
Sentralt| Inkd. halvpensjon

5= Osl o
=== Vestkysten | Uddevalla =t= Oslo | Stavern

. oPP _ .
Sentralt i Uddevalla SPARF’ 236, Med utsikt over Skagerrak SPAR 7" 696,-
Best Western Hotel Carlia % %% Fra kun 2x o::;:g‘i:::*
i r
2 xovernattinger 2 x frokostbufs

2 x 2-retters meny
G_ratis internett
Historisk hotel|

1 x middagsbuffé 2. dag
Relaxavdeling m fitness & badstu
Gratis internett

Ank. 19/10 - 20/12-17 | Andre pakker + ankomster se hjemmeside /
- Halvpensjon &
SjaLn;'ngesrt%r:de wellness

E== (stersjpkysten | Raben Steinfeld

Godt tilbud til Schwerin  Eldalakid=rAi%

== Nordjylland | Lggster

Miniferie i Lagster SPAR®" 1.256,- =

Lagster Parkhotel % Fra kun Hotel Rabenstein Fra kun
2 x overnattinger 2 x overnattinger m. frokostbuffé
2 x frokostbuffé 2 x 2-retters meny/buffé
2 x 3-retters meny/buffé 1 x velkomstdrink
2 x kaffe og kake Tilgang til sauna og fitness
Gratis internett og parkering Gratis internett og parkering
Ank. 19/10 - 29/06-18 | Sesongtillegg fra 60 NOK | Andre pakker +ankomster se hjemmeside / Ank. 19/10 - 30/01-18 | Andre pakker +ankomster se hjemmeside J
Ring & hgr na&rmere « Apent hverdager 9-17. Oppgi kode: REISE
]
www.risskov.no © 32829000 ©
RISSKOV
Gjelder for alle Risskov Bilferies opphold: « Prisen er pr. person i dbl. veer. » Gode barnerabatter « Mulighet for flere dager « Ekspedisjonsgebyr fra kr. 79,- BIL F ERIE
Spar ift. hotellets egen pris » Forbehold om utsolgte datoer « Evt. miljgtillegg betales pa hotellet « Reisearranggr: Risskov Autoferien AG
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KBP. Bedre
kvalitet pa syke-
pleietjenesten. 44

«Jeg er opptatt av
GRAM: Sykeplelerne hva som bringer
e helse.» Nina Helen
e Mjosund. 54
Overv 5 k )
e r a_ e r ne Hiertepasienter.
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Haulkkeland. Et sju-ukers program gir sykepleiere bedrer over-
overvakningskompetanse. 56 levelsen. 64
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JOBBER OG UNDERVISER
KUNNSKAPSBASERT

Fagsykepleierne ved Operasjon- og intensivklinikken ved UNN har

fatt kursikunnskapsbasert praksis (KBP). Det har hevet kvaliteten

pa sykepleietjenesten.

-
<

Hilde-Irén
Liland
Koordinerende
fagutviklingssyke-
pleier Intensiv

Vigdis Moe
Konstituert
avdelingsleder

Sylvin
Thomassen
Koordinerende
fagutviklings-
sykepleier

Ranveig Lind
Fag- og forsk-
ningssykepleier
og forste-
amanuensis,
UNN og UIT

Alle ved
Operasjon-og
intensivklinikken,
Universitets-
sykehuset
Nord-Norge.

perasjon- og intensiv-
klinikken ved Univer-
sitetssykehuset Nord-
Norge (UNN) har 380
sykepleierstillinger fordelt over tre
lokalisasjoner: Tromsg, Harstad og
Narvik. Klinikken bestar av intensiv-
avdelinger, postoperative enheter,
anestesi- og operasjonsavdelinger,
smerteklinikk og to akuttmottak.

I 2011 initierte klinikkledelsen
en kartlegging (1) som hadde til
hensikt a vurdere og foresla hvilke
typer fagfunksjoner klinikken
hadde behov for, samt hvilke ar-
beids- og ansvarsomrader de ulike
funksjonene skulle ha.

Kartleggingen viste at seksjo-
nene hadde ulik ressursbruk
og mal for fagutvikling. Klinik-
ken gnsket en mer enhetlig faglig
satsing. Derfor etablerte den en
ny struktur for fagutvikling ved
4 opprette en stilling som fag- og
forskningssykepleier (FFS) og tre
stillinger som koordinerende fag-
utviklingssykepleiere (KFUS) for
hvert av feltene intensiv, anestesi
og operasjon. Alle stillingene had-
de krav om mastergradskompetan-
se, og det var gnskelig med doktor-
gradskompetanse for FFS.

I tillegg var hensikten med orga-
niseringen & oppna bedre koordi-
nering av fagutvikling og etablere
arenaer for erfaringsutveksling
og leering pa tvers av fagomrader.
Fag- og forskningssykepleieren

er plassert som radgiver i klinikk-
sjefens stab, mens de tre koordine-
rende fagutviklingssykepleierne er
organisert under sine respektive
spesialfelter.

INTRODUSERTE KBP

For 4 imgtekomme myndighetenes
krav om a jobbe kunnskaps-
basert (2-6) besluttet denne «fag-
kvartetten» & introdusere syste-
matisk kunnskapsbasert tenkning
i alle seksjonene i klinikken. Vi

«Hovedmalet
var a tilby
samtlige
fagsykepleiere
kurs i kunn-
skapsbasert
praksis.»

valgte kunnskapsbasert praksis
(KBP) som felles plattform og
arbeidsmetode. Gjennom innle-
dende sgk i prosedyredatabasen
hgsten 2013 fant FFS og KFUS at
det var lite oppmerksomhet pa
a utarbeide kunnskapsbaserte
sykepleieprosedyrer.

Operasjon- og intensivklinik-
kens seksjoner har 32 fagsykeplei-
ere i varierende stillingsprosen-
ter, og ved prosjektstart hadde
ingen av disse mastergrad eller

tidligere kurs i KBP. KFUS og FFS
utarbeidet en prosjektplan (7) som
omfattet undervisning og veiled-
ning i hva det innebeerer a arbeide
kunnskapsbasert.

OM PROSJEKTET

Vi designet prosjektet til & vaere
sa klinisk rettet som mulig, og for-
malet var 4 heve kvaliteten pa syke-
pleietjenesten innenfor fagomréa-
dene. Bibliotekarer fra UiT Norges
arktiske universitetet og UNN samt
ressurser fra Kunnskapssente-
ret bidro i prosjektet.

Malgruppen til prosjektet <A
implementere kunnskapsbasert
praksis (KBP) i Operasjon- og
intensivklinikken ved UNN» var
klinikkens fagsykepleiere ogledere.
Fagsykepleierne var en natur-
lig mélgruppe fordi de har ansvar
for internundervisning, veiledning
og utarbeidelse av prosedyrer.
Hovedmalet var a tilby samtlige
fagsykepleiere kurs i kunnskaps-
basert praksis. Prosjektet ble
forankret i klinikkledelsen og hos
mellomlederne.

Prosjektplanen omfattet et to-
dagers introduksjonskurs (kurs 1) og
et pafglgende kurs i utarbeidelse av
fagprosedyrer (kurs 2). Kurs 1 vekt-
la & gi en grundig introduksjon til
hva KBP er, og hvordan kunnskaps-
basert vinkling kan pavirke praksis.

Vi tok utgangspunkt i under-
visning om kunnskapstradisjoner

PROSJEKTARBEID:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2017.63441

Fakta

«Aimplementere kunn-
skapsbasert praksis
(KBP) i Operasjon- og
intensivklinikken ved
UNN» er et prosjekt
forankret tett opp mot
ledelse og organisa-
sjonsstruktur. Kunn-
skapsbasert praksis kan
i seg selv ses pa som et
kvalitetsforbedrings-
verktgy i undervisning,
klinisk  veiledning,
prosedyreutvikling og
prosjektarbeid.

Kunnskapsbasert
praksis
Kunnskapsbasert
sykepleie
Forskingsbasert
kunnskap

44
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Fakta

PICO

® | kunnskapsbasert praksis er det viktig a
gjore spprsmalet (problemstillingen)
tydelig og presist. PICO er et verktgy som
hjelper deg med dette. N&r du har formu-
lert et presist sparsmal, bgr du bestem-
me hvilket kjernesparsmal du star over-
for. Dette vil hjelpe deg nar du skal spke
etter forskning om spgrsmalet ditt.

® PICOgirstruktur og klargjer spersmalet for
litteratursgk, utvelgelse og kritisk vurde-

ring av litteraturen. PICO er en forkortelse
for elementer som ofte vil vaere med i et
sporsmal:

P: Population/patient/problem
I: Intervention

C: Comparison

0:Outcome

Kilde: Kunnskapssenteret

og fagutvikling. Disse temaene la
grunnlaget for a forsta hvordan
fagutvikling som tar i bruk ny fors-
kning, kan bidra til & endre klinisk
praksis. Deltakerne brukte PICO
(se faktaboks) under veiledning av
fagkvartetten og bibliotekarene i
arbeidet med & gjare problemstil-
lingene strukturerte og sgkbare.
Kurs 2 hadde som mal & forbedre
og kvalitetssikre prosedyrearbei-
detiklinikken.

HAR UNDERVIST ALLE

Lederne pa seksjons- og avdelings-
niva fikk et endags introduksjons-
kurs til kunnskapsbasert praksis

BRUKER KUNNSKAPSKILDER:
Myndigheten stiller krav om &
jobbe kunnskapsbasert. Opera-
sjon- og intensivklinikken ved
UNN har systematisk introdusert
kunnskapsbasert tenkning i alle
seksjonene. (NB: Bildet er ikke fra
UNN.) Arkivfoto: Stig M. Weston

(kurs 3) for a bli tydelige oppdrags-
givere for fagsykepleierne. Klinik-
kens gvrige sykepleiere fikk en kort
innfering i KBP gjennom klinikkens
arlige etterutdanningsuke.

Som utgangspunkt for arbeidet
anvendte vi boka Jobb kunnskaps-
basert (8). FFS og KFUS gjorde et ut-
valg av viktige temaer for undervis-
ningen i samrad med bibliotekarer.
Kursene fant sted ved alle tre syke-
husene. Gruppene var forholdsvis
sméa og med et godt leeringsmilja.

Far kursstart besvarte kursdelta-
kerne en sparreundersgkelse

som skulle kartlegge deres @
kunnskapsgrunnlag i KBP.

Sykepleien 8 2017
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Tabell 1: Deltakernes kurs i kunnskapsbasert praksis

Kurs1 32 3 14 49
Kurs 2 33 2 9 44
Kurs3 17 17
Totalt 110

*Personer med ansvarsomrader tilknyttet medisinskteknisk utstyr, smittevernkontakter, teamledere, HLR-koordinatorer, sterilforsyning

Svarene ga nyttig informasjon og
medvirket til at prosjektgruppen
kunne justere og tilpasse kursinn-
holdet (tabell 1).

Fra oppstarten av kursserien i
februar 2014 fram til november
2016 har 110 personer gjennomfort
kurs. Malet om & undervise alle fag-
sykepleiere i klinikken er nadd.

FORANKRET ILEDELSEN

Det er viktig med ledelsesforank-
ring og organisatorisk struktur for
alykkes med & implementere kunn-
skapsbasert praksis. A innfere KBP
er en kompleks prosess, der mangel
pa tid, mentorressurser og stotte
i organisasjon er kjente hindre for
implementering (8-11).

Ny struktur for fagutvikling
pa tvers av klinikken utgjorde en
effektiv ramme for endringer i
retning av kunnskapsbasert prak-
sis. Fagkvartetten kjenner organi-
sasjonen og fagfeltene godt, og som
veiledere og padrivere er vii posi-
sjon til a initiere endringer og forbe-
dringer. Vi tilegnet oss kunnskaper
om metoden, og om planlegging,
giennomfoering og evaluering av
prosjektet, men er pa ingen mate
eksperter pa metoden.

Sammen med kursdeltakerne
tok vi utgangspunkt i kjente Kklinis-
ke problemstillinger og brukte en
interaktiv undervisningsform. Fle-
re beskrev det som at det ble apnet
ender til en ny kunnskapsverden. A
gjore sgk relatert til egne, ulgste kli-
niske sparsmal vekket engasjement
og motivasjon, slik litteraturen ogsa
beskriver (9, 12, 13).

KRAV OM KBP
Prosjektet har fort til at klinikk-
og avdelingsledelsen na stiller
tydelige krav om at prosedyrer,
prosjekter og anbefalinger i klinik-
ken skal vaere kunnskapsbaserte.
KBP gjenspeiles ogsa i klinikkens
arsplaner og undervisning. Kunn-
skapsbasert praksis som meto-
de framkommer ikke like tydelig
i seksjonenes handlingsplaner og
styringsdokumenter.
Mellomlederne spiller en viktig
rolle nar kunnskapsbasert praksis
skal iverksettes og tilrettelegges
(9, 14, 15), og det er utfordrende
a integrere metoden i en travel
klinisk hverdag. I kursserien har
lederne fatt en innfering i kunn-
skapsbasert praksis, men det er
ngdvendig med mer inngaende
kunnskap om implementering og
forbedringsarbeid. Endring tar
tid, og ledere ma leere seg & bruke
effektive implementeringsstrategi-
er for & engasjere og fremme bru-
ken av kunnskapsbasert sykepleie-
praksis (8, 12).

ENDRINGSAGENTER

Etter at kursserien startet opp, ble
et nasjonalt pasientsikkerhets-
program implementert i klinikken.
Tiltakspakkene i programmet var
kunnskapsbaserte, og vi foretok en
systematisk gjennomgang av dis-
se og tilpasset dem til lokale prose-
dyrer. Fagsykepleierne og lederne
som fikk oppleering i forbedrings-
metodikk i trad med pasientsikker-
hetsprogrammet, hadde gjennom-
fort kursene i KBP og var derfor godt

rustet til & gjore endringsarbeid i
egne enheter.

I henhold til litteraturen (12-14)
er endringsagenter viktige for a fa
til forbedringer. Endringsagenter
kjennetegnes ved at de kjenner
organisasjonen, har en analytisk til-
neerming og behersker ulike verktgy

(14). Gjennom

«Det er utfordrende rrosiektet har
2 * de tre koordi-
a lntegrere nerende fag-
metodenien travel svkericeme
klinisk hverdag.» dringsagenter

og veiledere.
For a fa til varige endringer er malet
at ogsa fagsykepleierne skal funge-
re som viktige endringsagenter i si-
ne seksjoner.

RESULTATER

En suksessfaktor for prosjektet var
at fagsykepleiere fra alle spesiali-
teter ble samlet i samme kursrek-
ke, noe som styrket det tverrfag-
lige samarbeidet. Et eksempel pa
dette er initiativet fra en fagsyke-
pleier i en av UNNSs postoperative
seksjoner om a utarbeide en
prosedyre somi 2016 er publisert
i Nettverk for kunnskapsbaserte
fagprosedyrer. Prosedyren dekker
pasientforlgpet og er utarbeidet
sammen av operasjons-, anestesi-
og intensivsykepleiere, med statte
fraleger fra flere fagomrader.

Vi ser en generell utvikling i
retning av at prosedyrer som
revideres, eller nye som pro-
duseres, har kunnskapsba-
sert vinkling. Nar prosedyrer er
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kunnskapsbaserte, kan det sik-
re at sykepleiere uten inngaen-
de kunnskap om KBP tar i bruk
eksisterende forskning, noe som
igjen styrker kvaliteten i pasientbe-
handlingen. Vi ser at oppmerksom-
het pa prosedyreutvikling fremmer
leering i klinikken.

Kursrekken har sin svakhet ved
at den av gkonomiske hensyn kun
gir en innfering i KBP, og Kkritisk
vurdering av forskning blir for lite
vektlagt. For 4 kompensere for
dette har vi, sammen med biblio-
tekarene i prosjektet, lagt vekt
pa at sykepleierne bgr sgke etter
forskning som allerede er kvalitets-
vurdert, og som befinner seg hayt
i Kunnskapspyramiden. Det er en
modell som hjelper deg & velge hva
du skal sgke etter og hvor du skal
finne det (16). Etter kursene har
KFUS’ oppfolging av fagsykepleier-
ne begrenset seg til konkrete pro-
sjekter og prosedyreutvikling.

KONKLUSJON

Styrken i prosjektet «A implemente-
re kunnskapsbasert praksis (KBP) i
Operasjon- og intensivklinikken ved
UNND» har veert at det er forankret
tett opp mot organisasjonsstruktu-
ren. Kunnskapsbasert praksis kan i
seg selv ses pa som et kvalitetsforbe-
dringsverktgy. Sammen med Klinik-
kens ledere og enhetenes ressurs-
personer har KFUS og FFS bidratt
til kvalitetsforbedring, somigjen har
styrket pasientsikkerhet pa tvers av
fagomrader.

Stillinger som koordinerende
fagutviklingssykepleiere bidrar til
a sikre kontinuitet og viderefgring
av prosjektet, med overgang fra
prosjektfase til etablert praksis.
Prosjektet er flerfaglig, og den eta-
blerte fagstrukturen i Operasjon-
og intensivklinikken ved UNN har
gjort det lettere a implementere
kunnskapsbasert tenkning hos
klinikkens sykepleiere. ®
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PALLIATIVE FORLOP
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alet med all palliasjon
er & oppna best mulig
livskvalitet for pasien-
ten og dens pargrende
gjennom lindring av symptomer og
plager (1). Mennesker i palliativ fa-
se grunnet kreft eller annen langt-
kommen sykdom vil vekselvis ha
behov for tilbud bade fra kommu-
ne og spesialisthelsetjenesten (2).
Stortingsmelding 47 (2008-
2009) «Samhandlingsreformen:
Rett behandling — pa rett sted — til
rett tid» ble behandlet og vedtatt
av Stortinget varen 2010 (3). Inten-
sjonene i samhandlingsreformen
er 4 sikre beerekraftig, helhetlig og
sammenhengende tjenestetilbud
av god kvalitet, med hgy pasient-
sikkerhet og tilpasset den enkelte
bruker. Videre legges det ogsa fo-
ringer for mer folkehelsearbeid,
behandling, oppfelging og rehabi-
litering i kommunene. Pasientene
kommer tidligere tilbake til hjem-
kommunen, noe som krever mer
kommunikasjon mellom ulike fag-
grupper og koordinerte tjenester.

EKSISTERENDE TILTAK

De siste arene har mange kom-
muner hatt egne kreftkoordina-
torer. Kreftforeningen har slike
koordinatorer som et satsingsom-
rade og gir gkonomisk stgtte til
flere kommuner for 4 opprette
eller drifte koordinatorstillinge-
ne. Intensjonen har veert 4 bedre

kreftpasienters livskvalitet der de
bor (4). Kreftkoordinatorene skal
veere synlige og lett tilgjengelige lo-
kalt, bade for kreftpasienter og de-
res pargrende. De skal ha oversikt
over relevante tilbud og tjenester
knyttet til ulike diagnoser, rehabi-
litering og palliativ omsorg. Videre
skal de kunne veilede og girad (4).

Nasjonalt handlingsprogram for
palliasjon (5) omfatter blant an-
net kjennetegn og utfordringer
ved palliasjon, faglige retningslin-
jer samt anbefalinger for organi-
sering og kompetanse. Hensikten
med handlingsprogrammet er a
bedre den palliative omsorgen to-
talt og fa god oglik behandlingi he-
le landet (5).

INNFORTE PAKKEFORLOP
12015 ble pakkeforlgpene for kreft
innfert. Pakkeforlgpene er nasjo-
nale faglige og normgivende stan-
darder for pasientforlgp. Eksis-
terende retningslinjer og plikter
bygget pa gjeldende lover og for-
skrifter gjelder fortsatt bade for
helsepersonell og pasienter (6).

Innfering av pakkeforlgpene
skal bedre samhandling innad i
spesialisthelsetjenesten og mel-
lom fastlege og sykehus. Denne
samhandlingen skal gi pasientene
trygghet og oversikt gjennom for-
lopet med informasjon og pasient-
medvirkning (7).

Et viktig tiltak i pakkeforlgpene

er tilsetting av forlgpskoordinator
ved alle avdelinger som utreder og
behandler kreft. Forlgpskoordina-
toren har definerte oppgaver og
ngdvendig autoritet til 4 lose pasi-
enten gjennom systemet, noe som
innebeerer samarbeid med de ulike
involverte fagpersonene. Arbeidet
omfatter ogsa a sikre at forlgpsti-
der fglges, og at kontroller og opp-
folging ivaretas. Pasienters opple-
velse av sykdom er individuell og
samsvarer ikke alltid med funn og
vurderinger (8).

PROSJEKTETS HENSIKT
Prosjektet vart er et utviklings-
arbeid der tre forskere har hatt
samtaler med alvorlig syke pasi-
enter og deres pargrende i pallia-
tiv fase i livet. Hensikten med pro-
sjektet var a fa frem pasienters og
pargrendes opplevelser og tan-
ker om samhandling mellom ulike
faginstanser gjennom den palliati-
ve fasen. Malet er & se pa hvordan
samhandlingen kan optimaliseres
for a sikre kvalitet pa tjenestene
som utgves.

PROBLEMSTILLING
Vi gnsket & finne svar pa fglgende
spgrsmal:
Hva er det gode pasientforlgpet
for kreftpasienter i en palliativ
fase?
Hvilken betydning har en koor-
dinator for samhandlingen

UTVIKLINGSARBEID:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2017.63017

Fakta

Den palliative fasen
kiennetegnes ved et
komplekst sykdomshil-
de. | tillegg til den aktu-
elle sykdommen kan
pasienten ha andre
plager som akutte til-
stander, tap av fysiske
funksjoner, gkt hjelpe-
behov eller annet som
krever rask vurdering.
Samhandling mellom
spesialisthelsetjenes-
ten, primaerhelsetje-
nesten og den enkelte
pasienten kan i mange
tilfeller veere utfordren-
de for dem som skal
utfare hjelpe- og stet-
tefunksjoner.

Palliasjon
Pasientforlgp
Dialog
Samhandling
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mellom de ulike offentlige in-
stansene og pasientene i det
gode pasientforlgpet?

METODE
Vi har gjennomfart prosjektet med
en todelt datainnsamling bestaen-
de av kvalitative data og kvantitati-
ve data, som ferst er analysert hver
for seg, men avslutningsvis settien
sammenheng (9). Vi innhentet de
kvalitative dataene gjennom dia-
logsamtaler med pasienter og parg-
rende i ulike faser av det palliative
forlgpet. Hensikten med dialogsam-
talene var & forsta situasjonen de
var i ved & lytte og sperre for a fa
innsikt i situasjonen deres.

Vi brukte kvantitativ metode for
& svare pa en antakelse om at det
er behov for kreftkoordinator til al-
le kreftpasienter. Vi benyttet et en-
kelt spgrreskjema med sju spgrsmal
med svaralternativene «ja», «nei»

eller «vet ikke». Spgrsmalene var
rettet mot pasienters behov og nyt-
te av a ha kreftsykepleier eller kreft-
kontakt i hjemkommunen eller nar
de var pa sykehuset.

DATASAMLING OG KONTEKST
Forst foretok vi spgrreundersg-
kelsen blant kreftpasienter som
fikk behandling i kreftpoliklinik-
ker. Hensikten med undersgkel-
sen var a kartlegge kreftpasienters
gnsker og behov for kreftkoordi-
nator ute i kommunene og innad i
sykehusavdelingene.

Senere gjennomfgrte vi dialog-
samtalene med 22 pasienter og pa-
regrende. Hensikten var a fa frem
hva respondentene opplevde som
det gode palliative forlgpet. Flere av
pasientene i studien var gatt fra ak-
tiv til palliativ behandling og treng-
te hjelp til & mestre den nye, utfor-
drende livssituasjonen.

Respondentenes kjgnnsfordeling
i dialogene var lik. Aldersgruppen
for menn var fra 37 til 80 ar, der
gjennomsnittet var 70 r. For kvin-
nene var alderen fra 45 til 89 ar,
med gjennomsnitt pa i overkant
av 58 ar. Ti av respondentene dg-
deilgpet av ett ar. Fem hadde en
rask sykdomsprogresjon, der det
kun gikk maneder fra diagnosen
ble stilt, til deden inntraff. De an-
dre fem hadde hatt sykdom og blitt
behandlet i over ett ar.

ETISKE OVERVEIELSER
I den kvalitative delen ble infor-
mantene informert, og frivillig

AVSLUTNING: De fleste pasi-
entene i palliativ fase gnsket &
vaere hjemme, men dgde likevel
pa sykehus eller sykehjem. Illus-
trasjonsfoto: Lev Dolgachov/
Mostphotos

«Forlgpskoordinatoren har
definerte oppgaver og nodvendig
autoritet til 4 lose pasienten
gjennom systemet.»

skriftlig informert samtykke ble
innhentet for dialogstart. Dialoge-
ne ble behandlet konfidensielt, og
respondentene er anonymisert i
skriftlig fremstilling av materialet.
Vi benyttet et spgrreskjema god-
kjent av Norsk samfunnsviten-
skapelig datatjeneste (NSD) for &
teste ut antakelsen om behov for
kreftkoordinatorer.

RESULTATER

I hovedtrekk viser analysen av dia-
logsamtalene at det gode palliative
forlgpet pavirkes av flere
faktorer. Sparreskjemaet @
viser ikke noe entydig svar
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pabehovet for kreftkoordinator.

75 kreftpasienter svarte pa spgr-
reundersgkelsen: 50 kvinner og 23
menn, mens to ikke oppga hvilket
kjonn de hadde. Ti av respondente-
ne var ialderen 30-50 ar, 381 alders-
gruppen 51-70 ar, og 27 var over 70
ar. Respondentene ble spurt om be-
hov, nytte og anske om kontakt med
kreftsykepleier eller kreftkontakt
(se tabell 1).

DIALOGSAMTALENE

Gjennom analysen av dialogsam-
talene tradte tre temaer frem da vi
spurte om hva som hadde fungert
bra, og hva som hadde fungert min-
dre bra: 1) enske om a fa veere hjem-
me, 2) gnske om kontakt med kreft-
koordinator og 3) egen planlegging
av palliativ fase.

1. @nske om a fa vaere hjemme:

De aller fleste respondentene gn-
sket at pasientene skulle veere hjem-
me selv om de var alvorlig syke og
hadde begrenset kapasitet til 4 klare
seg selv. Etter et lengre og sammen-
satt rehabiliteringsopphold sa en
pasient at «maélet var 8 komme hjem,
neste mal er & bli enda bedre, men
jeg vet hva som ligger bak og lurer».

2. Onske om kontakt med
kreftkoordinator:

Flere respondenter beskrev hvor-
dan de hadde fatt god hjelp og statte
av kreftkoordinator, palliativt team
og prest. Andre sa at de ville greie
seg sjol. En pasient som opplevde en

stor krise underveis i behandlings-
forlgpet, uttalte fglgende: «Samta-
le med palliativt team var nyttig og
gjorde godt.»

En annen pasient fortalte at han
hadde hatt kontakt med kreftkoor-
dinator, men at det var pause i kon-
takten nd, men uttalte: «Jeg regner
med at hun kommer tilbake na som
jeg er blitt syk igjen.» En annen re-
spondent fortalte at kreftkoordina-
tor ikke holdt det hun lovet: <Hun
ringte ikke opp igjen.» Pasienten
matte vaere sin egen koordinator, og
det tok pa kreftene. Denne pasien-
ten folte livet ble satt pa vent.

3. Egen planlegging av pallia-
tiv fase:

En pasient sa at nar tiden var
inne, var institusjonsopphold det
eneste riktige. Respondenten be-
grunnet det med at hun ikke ville
veere en belastning for familien. Fle-
re mente at det var godt & vite om at
det fantes tilbud om opphold pa sy-
kehjem den siste tiden, — de snak-
ket da ut ifra erfaringer fra korttids-
opphold tidligere i sykdomsforlgpet.
Enrespondent orket ikke 4 ta stilling
til hvordan livet skulle avsluttes. En
annen sa fglgende: «Jeg gar litt i den
trua at jeg skal bli frisk igjen.»

DISKUSJON

Begrepet «palliasjon» forbindes of-
te med en kortvarig lindring i li-
vets sluttfase, der behandling,
pleie og omsorg er det sentrale. Den

Tabell 1: Oversikt over pasienters behov og ettersparsel etter kreftkontakt/kreftsykepleier

Hvor finnes informasjon om

kreftsykepleieri kommunene?

@nsket kontaktmed
kreftsykepleier

Fatt tilbud om
kreftkontakt

palliative fasen kjennetegnes ved et
komplekst sykdomsbilde pa grunn
av den aktuelle sykdommen, men
ogsa andre plager kan virke inn.
Symptombildet kan vise seg gjen-
nom akutte tilstander som tap av
fysiske funksjoner og gkt hjelpebe-
hov. I dialogsamtalene spurte vi pa-
sientene om hva som har fungert bra
og mindre bra i den palliative fasen
samt hvordan de planlegger avslut-
ning eller palliativ behandling.

ONSKET A VZERE HIEMME

Idialogene med pasientene som har

veert innlagt i sykehus, ga de uttrykk
for at det var en utfordring &
tenke pa hva som skulle skje

(]
«Pasienten videre. Folgende sitat kan il-
] lustrere dette: «Jeg har det
:n;latte vaere trygt og godt her pé sykehu-
Sin egen set, men jeg ma komme meg
: videre, aller helst hjem.
koordinator, jem.

og det tok pa

kreftene.»

Hadde kontakt
med kreftsykepleier

En annen pasient uttrykte
stor tilfredshet med & vaere i
sitt eget hjem selv med hjelp
fra andre. Hun likte darlig &
tenke pa at hun matte over
pa institusjon hvis hun skulle bli mer
hjelpetrengende.

Hva betyr det & fa veere hjem-
me for en pasient med langtkom-
men sykdom? De fleste pasiente-
ne gnsket 4 fa veere hjemme selv
om de var syke og hjelpetrengende.
15 respondenter bodde sammen
med noen, mens sju bodde ale-
ne, noe som ogsa ble bekreftet i

Hadde
hjemmetjeneste

Hvordan skal
kontakt formidles?

Ja n=29(38,7%)

Nei n =43 (573 %)

Vet ikke

Tarkontakt selv
Personalet skal
formidle kontakt

Svarteikke
paspersmalet

n=23(30,7 %)

n=28(373%)

n=21(26%)

n=22(293%)

n =41 (54 %)

n=7(9,3%)

n=21(28%)

n=>53(70,7%)

n=1

n=12 (16 %)

n=62(82,7%)

n=48 (64 %)

n=14 (187 %)

n=13(173 %)

50

Sykepleien 8 2017




sparreundersgkelsen. Funn fra di-
alogsamtalene viser at de som bor
alene, tar deliplanleggingen av livet
«her og na» og iverksetter ngdven-
dige tiltak. Det betyr at aleneboen-
de pasienter i storre grad ma ta an-
svar selv.

De pérgrende gnsket ogsa at den
syke skulle f& veere hjemme den sis-
te tiden, men det viste seg 4 vaere
vanskeligere 4 fa til. De som gnsket
a veere hjemme den siste tiden, og
som hadde pargrende rundt seg,
hadde tilsynelatende gode ytre res-
surser. Samtidig fremgikk det at de
pargrende patok seg en stor opp-
gave de ikke fglte seg komfortable
med.

UTFORDRINGER IHJEMMET
Birkeland og Flovik (10) hevder om-
sorgsoppgavene kan vaere mer om-
fattende enn forst antatt samt at det
kreves mye av pargrende nar en per-
son gnsker a tilbringe siste tiden av
livet i hjemmet. Pargrende vil mgte
utfordringer der evner og kompe-
tanse blir satt pa prove. Enkelte pa-
rarende vil fole seg forpliktet til & ta
pa seg omsorgsrollen — rett og slett
fole at de ikke har noe valg (11). En av
respondentene sa fglgende:

«Vi har ikke nok kunnskap til & ta
det medisinske ansvaret for pasien-
ten, vi vil sa gjerne, men innser at
dette greier viikke alene.»

Pargrende kan ses pa som «skjul-
te pasienter» (11), da de er disponer-
te for depresjon og angst. Omsorgs-
byrden kan videre fore til utmattelse
og tretthet hos den parerende (10).
En slik situasjon kan dermed bli et
paradoks, da palliativ omsorg har
som mal a forbedre livskvaliteten til
pasient og pargrende, samtidig som
den pargrendes evner og kompetan-
se ikke strekker til (10).

Andre pasienter uttrykte hap
om a leve i mange ar, selv med déar-
lig prognose. De fortalte om planer
med & utbedre bolig eller et gnske
om 4 delta i familiebegivenheter, fe-
rieturer og liknende.

Nielsen og Sgrensen (12) beskriver
hvordan det dgende mennesket for-
holdt seg til fortid, natid og fremtid.
Uavklarte forhold fra fortiden ble
avrundet, og fremtiden ble planlagt
med og fortalt til de naermeste, slik

at natiden kunne leves intenst og til-
stedeveerende. Pa den andre siden
kan aleneboende pasienter mgte an-
dre utfordringer. En del pasienter
bor alene og har levd et liv uavhen-
gig av andre. Dermed kan det veere
en utfordring for disse personene &
bli anbefalt & ta imot hjelp fra hjem-
mesykepleien nar de blir syke.

En pargrende uttrykte som falger:

«Kreftkoordinator er gull verdt.
Viktig med et telefonnummer der en
kan né en person som kjenner pasi-
enthistorien, og som kan vaere med
og lgse oppgavene nar problemene
oppstar.»

En annen pargrende fortalte at
kreftkoordinator gjorde en fantas-
tisk jobb i den palliative fasen.

DAGENS PRAKSIS

Innfering av pakkeforlgp i kreftbe-
handlingen medfarte at alle pasien-
ter skulle bli tildelt en forlapskoor-
dinator allerede under utredningen
nar det var mistanke om kreftsyk-
dom. I en rapport beskriver Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten at effekten av koordinering
av tiltak for kreftpasienter i kom-
munene Vil gke pasientens livskva-
litet (13). Rapporten peker pa at spe-
sialutdannete kreftsykepleiere kan
gi en slik koordinert tjeneste basert
pakompetanse og faglig vurdering.

I studien var beskrev pargrende
kreftkoordinatorene som en kjem-
peressurs, og de uttrykte en takk-
nemlighet for at kreftkoordinato-
ren tok tak i problemstillinger de
selvhadde erfart. Parerende fortalte
at kreftkoordinator viste vilje og inn-
sikt til &4 samhandle pa ulike nivaer i
det offentlige tjenestetilbudet, noe
som samsvarer med funn hos Bjer-
kan og Skuldal (13). Noen pasienter
uttrykte at de hadde god nytte av
palliativt team, og noen av enkelttil-
bud. Andre hadde utbytte av koor-
dinerte tjenester mellom palliativt
team innad i sykehuset og kreftko-
ordinator ute i kommunen.

Andre pasienter og pargrende
sa at de hadde fatt tilbud om kreft-
koordinator, men valgte & lase opp-
gavene selv da problemstilling-
ene oppsto, noe som ogsa kom frem
i sparreundersgkelsen var. Det var
uventet at s mange ikke gnsket

kontakt med kreftsykepleieren el-
ler kreftkontakten i sin kommu-
ne. Noen pargrende var kritiske til
hjemmesykepleien i sin kommu-
ne og beskrev sviktende rutiner og
systemer. Det ble ogséa rettet tyde-
lig kritikk mot koordineringen mel-
lom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten.

Fastlegens rolle oppfattes a veere
«enten eller»: Noen pasienter og pa-
rerende sa at de hadde tett og god
oppfelging av fastlegen. Andre ut-
trykte at de fikk tett oppfelging da
de var under behandling pa syke-
hus, eller da de var pa hospice, og
derfor hadde de liten eller ingen kon-
takt med fastlegen.

NOE FUNGERTE MINDRE BRA
Spersmaélet om hva som har fungert
mindre bra, ga ingen entydige svar,
men pargrende beskrev at kvalite-
ten pa system og struktur i den pal-
liative prosessen varierte mye. Of-
test var det pargrende som uttalte
seg, men noen pasienter klarte a si
noe om den palliative omsorgen,
selv om de var svaert syke.

En av de pargrende svarte at de
patok seg for stort ansvar for en al-
vorlig syk pasient. Denne pasienten
ble skrevet ut fra sykehus med mye
sterke medisiner som de pargren-
de skulle administrere og observere
virkning og bivirkning av. Paregren-
de uttalte i ettertid at de ikke had-
de nok kunnskap til & gjare de rik-
tige observasjonene, og ikke skulle
hatt ansvaret. En annen pargren-
de opplevde at vedtak om rehabili-
tering under opphold pa sykehjem-
met ikke ble fulgt opp. Pargrende
matte etterspgrre mal for opphol-
det og opptreningen.

En pasient sa at han ble passivi-
sert pa sykehjemmet. Han ble ut-
skrevet fra sykehus til intermedize-
renhet pa et sykehjem, og derfra til
sykehjemmet i hjemkommunen. Pa
sykehjemmet var de for fa ansatte til
atahand om pasienter som trengte
rehabilitering. Kommunene er gode
pa palliasjon, men mindre gode pa
rehabilitering (13). Flere av pasien-
tene folte seg utrygge da de hadde
veert innlagt i sykehjem. De fortal-
te om ufin oppfersel fra persona-
let da de ba om hjelp. De sa ogsa at

de ikke fikk hjelp da de ringte pa om
natten, eller de ble utsatt for trusler
og sanksjoner fra pleiepersonalet pa
nattevakt.

Slike fortellinger kom ogsa frem
av en studie gjort av Naden og Loh-
ne (14). En annen pasient sa at helse-
personell har et forbedringspoten-
sial nar de mater den frustrerte og
engstelige pasienten. En annen pa-
rorende sa at hun ikke turte a reise
bort en helg fordi hun var redd ek-
tefellen skulle bli engstelig og urolig.
Pargrende blir dermed mer opptatt
av & hindre ugnskete hendelser enn
atenke pa egne behov.

PLANLA AVSLUTNING

Noen hadde tatt stilling til & planleg-
ge avslutning eller palliativ behand-
ling, mens andre ikke hadde gjort
det. De fleste gnsket & veere hjemme
sa lenge som mulig med tilrettelag-
te tjenester. Likevel viste det seg at
deilivets sluttfase enten dade pa sy-
kehus eller sykehjem. Flere av pasi-
entene ble gradvis darligere og had-
deisluttfasen et kortvarig opphold
pa sykehjem. Noen pasienter fikk en
akutt sykdomsforverring og dgde pa
sykehus, mens to dgde hjemme.

De respondentene som ikke had-
de tatt stilling til palliativ behand-
ling og pleie, ansket ikke & planlegge
noe som helst. De levde i hapet om
at behandlingen skulle hjelpe, eller
at sykdommen skulle stabilisere seg.
Nar pasienter fikk spgrsmal om hva
de ville gnske hvis de skulle fa be-
hov for pleie, svarte en pasient: «Det
tenker jeg ikke pa.» En annen sa fgl-
gende: «Den tanken liker jeg darlig.»

Kvale (15) hevder at ikke alle pasi-
enter gnsker 4 snakke om vanskelige
temaer, og at dgende pasienter sliter
med eksistensielle fglelser (12). Flere
avrespondentene fortalte indirekte
at deres avslutningsprosess hadde
startet. De var mennesker midt i li-
vet, og som «ryddet opp» etter seg.
De hadde for eksempel avsluttet sin
Facebook-konto. En annen respon-
dent hadde samlet barna og gjort
opp status, mens én planla sin egen
begravelse og hadde bestilt prest.

KONKLUSJON
De fleste pasienter og pa-
rgrende beskrev at det
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O,

palliativet forlgpet hadde veert godt.
De var takknemlige og hadde stor
nytte av kreftkoordinator. Pargren-
de beskrev det gode palliative for-
lopet bade fra et kortsiktig og lang-
siktig perspektiv. Ingen palliative
forlgp utvikler seg likt; utfordring-
ene pasient og pargrende star over-
for, er komplekse og sammensatte,
og deres ytringer sier noe om svikt i
system, struktur og prosess.

Bade i samtaler og sparre-
undersgkelsen var det noen som
takket nei til involvering fra det
kommunale hjelpeapparatet. De
ville klare seg selv si lenge som mu-
lig. For noen var derfor det & kon-
takte kreftkoordinator en terskel
de matte tra over. Etter at de nye
pakkeforlgpene for kreft ble inn-
fort, kan det muligens fales lette-
re & ta kontakt med kreftkoordina-
tor eller forlgpskoordinator grunnet

klare og tydelige retningslinjer samt
rollebeskrivelser.

Innfering av pakkeforlgpene har
satt kreftbehandling i system nar
det gjelder utredning og behand-
ling, men det gjenstar fortsatt en
del i samhandlingen mellom syke-
hus og kommuner. Tilbudet om
forlgpskoordinatorer til kreftpa-
sienter i sykehus og kreftkoordi-
natorer i kommunene varierer, og
den gnskete effekten i henhold til
rapporten fra Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten (13) blir
derfor mangelfull. ®

FAGARTIKLER:

Fagartikler sendes inn via
https://mc.manuscriptcentral.
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I noen bransjer er risikoen sterre for & bli utsatt for sykdom

og skade. Sykepleier Siri Vullum jobber for & unnga det.

Passer pa

i bedriftene

@ Fortalt til Nina E. H. Hauge

I tillegg har vi 2 ergoterapeuter, en sekretzer og en

som na gar HMS-fagskole for & bli HMS-radgiver. Hele
teamet er HMS-radgivere som bistar jobber for & skape sunne
og trygge arbeidsforhold.

Det er bare to ar siden jeg startet i denne jobben. I nesten
30 ar jobbet jeg turnus i kommunesektoren, s jeg var klar for
en endring.

Siden mye av jobben er forebyggende, ser jeg ikke resultatene
med en gang. Men det er en selvstendig jobb der jeg kan styre mye
av arbeidsdagen min selv. Det mest utfordrende med jobben er
bredden av bransjetyper vi dekker: fra friser til verksted, sjaforer
og kommunalt ansatte. Vi er tilknyttet fem kommuner, og for &
komme ut til bedriftene ma vi ofte bruke bade bil og ferge.

Noen bransjer har et mer risikofylt arbeidsmiljz enn andre,
og der er faren stgrre for a bli utsatt for sykdom og skade. Det-
te er bedrifter der de ansatte for eksempel er eksponert for
stay, stev, kjemikalier og vibrasjoner. Hvert tredje ar far disse
en malrettet helseundersgkelse som kan bestéa av spirometri
(lungefunksjonstester), audiometri (hgrselstester) og andre til-
leggstjenester som blodtrykk, lipidstatus (kolesterol) og HBA1C
(langtidsblodsukker).

Under helsekontrollene kan det ogsa avdekkes ergonomiske
utfordringer. Mange har tungt fysisk arbeid, mens andre sitter
mye pa kontor. Alt dette kan gi slitasje pa kroppen. Under
helsesamtalene blir det mye radgivning om livsstil, som kost-
hold, mosjon og stress. Dette er faktorer som har mye & si for
den generelle helsen.

Jeg kommer i kontakt med mye forskjellige folk, og de fleste er
veldig takknemlige for & fa gjennomfert en helseundersgkelse.
I etterkant skriver jeg en rapport med forslag til tiltak for a
forebygge helseskader.

Jegliker variasjonenijobben. Utenom helseundersgkelsene
driver jeg med dialogmater,
vernerunder, risikoanalyser, Bl
informasjon og oppleering TREE |
innen HMS. @ _l APP
nina.hauge@sykepleien.no

H er pa Midtnorsk HMS-senter er jeg en av 3 sykepleiere.

Fakta

Nyutdannet
sykepleier i

1987

Cv

1987-2015: Ansatt i Surna-
dal kommune hovedsakelig
i hiemmetjenesten

2000: Vikariat ved
Surnadal legesenter
2010: Surnadal sjukeheim
(demensavdeling).

® Har veert plasstillitsvalgt
0g HTViNSFimangear.
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Surnadal
kommune
63°N

Nar jeg jobber
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rapporter
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A bety noe for noen. Ha gode rutiner. Slike basale behov er like viktig

for alvorlig psykisk syke som for folk flest, fant Nina Helen Mjgsund ut.

— Ogsa psykisk syke
vil bety noe for andre

® Tekst Marit Fonn

Q sta opp til samme tid hver dag. Maltid,
A samtaler og ro til faste tidspunkt. Slike
forutsigbare rutiner er viktig for helsen,

ogsa nar man er alvorlig psykisk syk.

Det fant Nina Helen Mjgsund i sitt arbeid med
sin doktoravhandlingen i helsevitenskap ved
NTNU. Hun disputerte 26. juni med avhandlingen
God psyRisk helse — fra hva til hvordan.

HVA BRINGER HELSE?

Mjgsund, som er psykiatrisk sykepleier, ville vite
hvordan psykisk helse erfares av personer med
alvorlige psykiske lidelser.

Derfor har hun intervjuet tolv personer som
har veert innlagt i psykisk helsevern i Vestre
Viken i minst to uker. Alle hadde en alvorlig
psykisk lidelse, som schizofreni, bipolar lidelse,
depresjon og rusavhengighet. De var i alderen 23
til 80 ar.

Hun brukte sakalt salutogen tilneerming: Salus
betyr helse, genese betyr opprinnelse.

— Jeg er opptatt av hva som bringer helse.
Helse er ikke det samme som fraveer av sykdom.
Psykisk helse er alltid tilstedeveerende, aldri
fraveerende, i motsetning til sykdom.

INNLAGTE ONSKER PRAKTISK KUNNSKAP
Mjgsund ba dem beskrive en god dag og hva som
fremmet psykisk helse mens de var innlagt.

—Flere sa: Det viktigste er & fa orden pa dggnet
igjen.

— Var det overraskende?

— Nei. Men kunnskapsappetitten deres var
overraskende. De er sugne pa mer kunnskap.
Ikke bare om sykdommen sin, de vil ogsi ha
kunnskap om hvordan de kan styrke helsen sin;
praktisk kunnskap for a leve godt med en psy-
kisk lidelse.

Det kan veere alt fra a lufte pa rommet for du
skal sove til & ha en god tannhygiene.

— De alvorlige psykiske lidelsene debuterer
ofte i alderen 15 til 25 ar. Det er jo da man skal
leere & ta vare pa seg selv, sier Mjgsund.

SOM A BEVEGE SEG I EN TRAPP

Psykisk helse ble opplevd som bevegelse, ikke
en statisk tilstand. Som & veere pa vei opp eller
ned en trapp.

— De beskrev fglelsen av hvor de var i trappen:
A ha det bra er & vaere pa toppen. Der kjenner
de glede og tilfredshet og har interesse for livet.

Imidten er det ok.

— A veere nederst beskrives ofte med metafo-
rer som «a ligge i grofta, i kjelleren, ligge nede».
Dette kan vi alle kjenne oss godt igjen i.

Mjgsund trekker fram at sykepleieren
spiller en sentral rolle for pasienten som har
degnopphold.

— Relasjonen mellom pleier og pasient er
vesentlig for at oppholdet skal bli bra. Flere av
deltakerne hadde veert innlagt mange ganger,
og de trakk fram betydningen av kontinuitet i
relasjonene til helsepersonell.

TRENGER HJELP TIL A VERE VENN

Alle hun intervjuet dro fram at interesse og
engasjement har mye a sifor helsen. Det beste er &
sitte i arelappstolen oglese Sigrid Undseth-bgker,
sa en dame pa 72. Jernbanehistorie, smafugler og
kakebaking var andre interesser de hadde.

«Hvis ikke det
basale dekkes,
kan du dg.»

- A hainteresser er grunnleggende for et godt
liv, og de fleste vet hva som er bra for dem, sier
Mjgsund.

A harelasjoner til andre er like viktig:

— A hanoe 4 gi, og bety noe for andre, er like
viktig for dem som er syke som for oss alle.

Men de kan trenge hjelp til & fylle sine egne for-
ventninger om hva for eksempel en god kompis
gjor. For hva er det a veere en god venn for noen?
En god mor? Jo, det er blant annet & veere en som
falger opp.

— Men sa greier de det ikke, fordi de er syke. Da
kan sykepleier hjelpe med 4 sende en melding, sa
pasienten kan fylle rollen som venn.

HELT ENERGILOGSE

De hun intervjuet beskrev en opplevelse av energi
som var sammenfallende med opplevelsen av
psyKisk helse.

—Patoppen av trappen kjente de seg vitale, de
hadde krefter. Nede var de helt energilgse.

En mann sa om det 4 veere nederst i trappen:
«Det er som om motoren harker.» En annen la til:
«Ikke bare det, batteriet er flatt ogsa.»

— Tenk pa pasienten som ikke orker a dusje,
bare ligge i sengen. Vi sykepleiere kan fort tenke
at pasienten er lat. Man kan bli litt irritert og si
«gerlig talt, duma jo stelle deg». Men hvis vi vet at
na opplever de den totale energilasheten, kan vi
sykepleiere bidra bedre.

— Vet ikke sykepleierne det?

— Haper det. Men det har jeg ikke undersgkt.

SYKEPLEIENS KJERNE
— Det er mye sunn fornuft i dine funn?

—Ja, det er det. Men det er forskjell pa det banale
og det basale. Ogsa personer med alvorlig psykisk
sykdom trenger a fa dekket de grunnleggende
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behovene for helse og velvaere, papeker hun.

— Hvis ikke det basale dekkes, som naerhet og
bevegelse av kroppen, kan du dg. Dette er grunn-
leggende sykepleiekunnskap. Sykepleiere mé
vaere seg bevisst at omsorg og ivaretakelse opp-
leves helsefremmende av pasienter i psykisk
helsevern.

Mjgsund ble truffet da hun leste et sitat av
Florence Nightingale:

— Hun sa at det er forst nar de grunnleggende
behovene som mat, drikke, frisk luft og bevegelse
er ivaretatt at vi ser hvilke sykdomssymptomer
som er igjen. Dette understreker sykepleiens
kjerne, der bade helse og velveere fremmes
og sykdom behandles og forebygges, mener
Mjgsund.

«Behovene er
ferskvare.»

— Behovene er ferskvare og ma ivaretas
kontinuerlig.

— Hvordan star det til med sykepleien i psykisk
helsevern?

— Jeg tror bade og. De fleste med alvorlig psy-
kisk sykdom lever i kommunene, min studie er
fra spesialisthelsetjenesten.

- SIHEI NAR DU KOMMER

- A bety noe for noen - hvordan kan man som
sykepleier dekke de behovene?

- Innga i ekte relasjon med pasienten. Vis

SYKEPLEIE: — Hvis ikke det basale
dekkes, som nzerhet og bevegelse
av kroppen, kan du de. Dette er
grunnleggende sykepleiekunnskap,
mener Nina Helen Mjgsund, som
disputerte i juni. Foto: Benedikte
Hjellum Hakonsen, Lierposten

at pasienten betyr noe, si ha det nar du gar fra
jobb, stikk innom og si hei nar du kommer. Vekt-
legg betydningen av & ha kontakt med familie og
venner, hjelp dem med & opprettholde kontakt.
Send melding for dem. De nye verktgyene gjor
det jo enklere & opprettholde kontakt enn for,
inkludert med barn og pargrende.

Under hele arbeidet med avhandlingen har
Nina Helen Mjgsund samarbeidet med fem
personer som har erfaring enten som pasient eller
pargrende. Hun kaller dem forskningsradgivere.

— Vihar skrevet to artikler sammen om invol-
veringen. Den ene handler om at slik bruker-
medvirkning gker kvaliteten pa forskningen,
sier hun. @
marit fonn@sykepleien.no
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SYKEPLEIERE FAR OVER-
VAKNINGSKOMPETANSE

Et kompetanseprogram ved Haukeland universitetssjukehus ga

sykepleierne gkt kunnskap i intensivsykepleie og inspirerte til

videre utdanning.

Nina Falun
intensivsyke-
pleier, fag- og
forsknings-
sykepleier og
farstelektor,
Haukeland
universitets-
sjukehus

Anita Lyssand
anestesisyke-
pleier og fagsjef,
Haukeland
universitets-
sjukehus

&

Michael
Helnes
Mortensen
intensivsyke-
pleier, Thorax-
kirurgisk intensiv
0g oppvak-
ningsseksjon,
Haukeland
universitets-
sjukehus

vervaknings- og inter-

mediserenheter ble

etablert bade inter-

nasjonalt og nasjo-
nalt i midten av 1960-arene for a
avlaste intensivenheter og post-
operative enheter. Hensikten var
primeert & bygge opp et omsorgstil-
bud til pasienter med hjerteinfarkt
som hadde behov for kontinuer-
lig hjerterytmeovervéakning. Syke-
pleieres handlingskompetanse ved
hjertestans og bruk av defibrillator
var et viktig element da disse enhe-
tene skulle opprettes (1, 2).

Ogsa i dag er intensivkapasite-
ten presset, og ettersparselen etter
intensivsykepleiere er hgyere enn
tilbudet ved de fleste stgrre syke-
husiNorge. En rekke overvaknings-
enheter, observasjonsenheter og
postoperative enheter har derfor
vokst fram seerlig de siste to tidrene
for & bygge bro mellom intensiven-
hetene og medisinske og kirurgiske
sengeposter (3).

Norsk anestesiologisk forening og
Norsk Sykepleierforbunds lands-
gruppe av intensivsykepleiere an-
befaler tre overvakningsnivaer: in-
tensivenhet, intermedicerenhet og
postoperativ enhet (4).

Intermedicerenhetene skal be-
handle pasienter med ettor-
gansvikt, og som har akutte, alvor-
lige sykdomsforlgp, men som ikke
har behov for respiratorbehandling.

Internasjonale studier benevner

enheter som administrativt be-
finner seg mellom intensivenhet og
sengepost for Progressive Care Units,
Intermediate Care Units og Postin-
terventional Units (3). Ved disse
enhetene skal sykepleiere ha kom-
petanse til & fglge opp pasienter med
blant annet maskeventilasjon, arte-
riell blodtrykksmaéling, dren, vaso-
aktive medikamenter og delirium (5).

KOMPETANSEBEHOV
Mangfoldet av enheter og ulike be-
handlings- og omsorgstilbud gir
utfordringer nar de ulike enhetene
skal definere kompetansebehov.
Antall sykepleiere med fagspesi-
fikk videreutdanningskompetanse,
slik som spesialsykepleiere i kar-
diologisk sykepleie, lungesykepleie,
nevrologisk sykepleie og infek-
sjonssykepleie, er gkende ved man-
ge sengeposter. Det samme gjelder
sykepleiere med mastergrad.

Det er imidlertid fortsatt er stort
og udekket behov for kvalifiser-
te sykepleiere ved overvaknings-
og intermediserenhetene. Det er
derfor ngdvendig & bygge en felles
kompetanse med samordnet un-
dervisning og oppleering i temaer
som gar pa tvers av disse avdelinge-
ne. For A mgte navaerende og fram-
tidige helserelaterte utfordringer i
Helse Bergen har sykehuset utar-
beidet en kompetansestrategi og
etablert nye laeringsarenaer (6).
Som en folge av denne satsingen

etablerte Helse Bergen hgsten
2015 et sentralisert kompetanse-
program for sykepleiere ved inter-
mediger- og overvakningsenheter.

HENSIKT MED STUDIEN

Det foreligger fa, om noen, tidligere

studier relatert til sykehusinterne

kompetanseprogrammer for inter-

medizer- og overvakningsenheter.

Hensikten med studien var er derfor:
4 beskrive sykepleieres erfarin-
ger med et kompetanseprogram
og a evaluere sykepleieres opple-
velse av programmets kliniske
betydning sju maneder etter full-
fort program

METODE OG DESIGN

Studien er gjennomfgrt som en
evalueringsstudie. Vi benyttet kva-
litativ metode med et deskriptivt
og utforskende design. Ut fra stu-
diens formal vurderte vi det som
hensiktsmessig a benytte fokus-
gruppeintervju (7).

Studien er godkjent av Person-
vernombudet ved sykehuset. Kom-
petanseprogrammet er forankret i
Foretaksledelsen ved Helse Ber-
gen, Forsknings- og utviklings-
avdelinga ved Haukeland univer-
sitetssjukehus samt programmets
styringsgruppe.

KOMPETANSEPROGRAMMET
Programmet bestar av tre modu-
ler og har en varighet pa 13 dager,

EVALUERINGSSTUDIE:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2017.63342

Fakta

Hgsten 2015 etablerte
Haukeland universitets-
sjukehus et kompetan-
seprogram over sju uker
for sykepleiere ved over-
vakningsenheter, post-
operative enheter og
intermedizerenheter. En
evaluering av program-
met viser at det har hay
klinisk relevans og kan
benyttes ved mange
norske sykehus. Et ho-
vedfunn er at et kort-
varig kompetansepro-
graminspirerer til & spke
klinisk videreutdanning.

Intensivsykepleie
Postoperativ
avdeling
Overvaknings-
avdeling
Intermediaer-
avdeling
Kompetanse-
program
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med ni undervisningsdager og
fire veiledningsdager. Det er to
ukers mellomrom mellom modu-
lene. Hensikten er at deltakerne
skal benytte ervervet kunnskap i
klinikken under veiledning av en
erfaren intensivsykepleier som
har arbeidet lenge med veiledning.
Undervisningen er knyttet til sirku-
lasjon, respirasjon og sykepleiefag-
lige emner.

Halvparten av undervisningen
er ferdighetstrening med blant an-
net avansert simulering med team-
trening, klinisk eksaminasjon,
bruk av medisinsk utstyr og tolk-
ning av hjerterytmer (se tabell 1).

SIMULERING: Delta-
kerne ble tryggere pa
& stelle trakeostomi
etter & ha gvd pa duk-
ker. Her gver Birgitte
Vinjevoll ved Hauke-
land universitetssju-
kehus, mens Michael
Mortensen veileder.
Arkivfoto: Marit Fonn

Tabell 1. Kompetanseprogram for overvakningsenheter, postoperative enheter og intermedizerenheter

Varighet: 13 dager fordelt over 7 uker

Teoretisk undervisning Ferdighetstrening Veiledning og hospitering
Fysiologi og patofysiologi ved sirkulasjons- Bruk av medisinsk utstyr, systematiske Tre dager med klinisk
og respirasjonssvikt, sepsis og nevrologiske kliniske undersgkelser (auskultasjon), veiledning avintensivsyke-
tilstander, vasoaktive medikamenter, simulering og tolkning av hjerterytmer pleier og én dag med
vaeske- og elektrolytt-behandling, hospitering hos meddeltaker
Syrebasetolkning
Screeningverktgy ved sgvn, smerte, ernzering, Systematisk observasjon av kritisk syk
delirium med mer pasient, prioritering av tiltak
Pensumlitteratur @
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Underviserne har enten spesial-
sykepleierkompetanse og/eller
mastergrad eller doktorgrad. Alle
instruktgrene som bidrar i simule-
ringstreningen, har fasilitatorkom-
petanse. Det er to arlige opptak til
programmet.

UTVALG OG REKRUTTERING

Deltakere som var tilsluttet kompe-
tanseprogrammet hgsten 2015, ble
invitert til & delta i fokusgruppe-
intervju. Alle deltakerne var an-
satt ved ulike overvaknings- og in-
termediaerenheter ved sykehuset.

DATAINNSAMLING
Vi intervjuet sykepleierne sju méa-
neder etter avsluttet program. Del-
takerne ble delt innitre grupper, og
intervjuene varte i 40-90 minutter.
Vi sendte ut samtykkeskjema og
skriftlig informasjon om studien til
bade deltakere og seksjonsledere
pa e-postigod tid fer studien skul-
le begynne. Et registreringsskjema
ble utarbeidet for a kartlegge al-
der, kjonn, utdanningstidspunkt,
antall ar ved den aktuelle enheten
samt planlagt videreutdanning. Vi
benyttet en semistrukturert inter-
vjuguide med fem &pne spgrsmal:
Har programmet klinisk relevans
i ditt mote med pasientene ved
din enhet?
Kan du si noe om hvorvidt din
deltakelse i programmet har til-
fart avdelingen noe nytt?
Blir din kompetanse benyttet til
rett pasientgruppe — i sa fall pa
hvilken mate?
Kan du sinoe om din deltakelse i
programmet har hatt betydning
for dine kolleger?
Opplever du at programmet har
hatt betydning for din faglige ut-
vikling?
Intervjuene ble tatt opp pa band
og transkribert kort tid etter at
intervjuet var gjennomfort.

ANALYSE AV FUNNENE

Vi analyserte tekstene fra fokus-
gruppeintervjuene ved hjelp av
innholdsanalyse i henhold til trin-
nene som Graneheim og Lundman
anbefaler (8). Tilneermingen til
analysen var induktiv og apen og
ble utfert etter at vi hadde fullfert

intervjuene. Alle utsagn ble forkor-
tet til meningsbaerende enheter,
sortert og kodet i underkategorier
og kategorier (tabell 2 0og 3).

FUNN

Elleve av tolv aktuelle deltakere (92
prosent) fra seks ulike enheter del-
tokiintervjuene. De fleste deltaker-
ne var kvinner mellom 30 og 40 ar i
fulltidsstilling. Alle var sykepleiere
uten fagspesifikk videreutdanning.
Hele 73 prosent hadde over seks ars
erfaring som sykepleier. S4 man-
ge som 64 prosent hadde sgkt eller
kommet inn pa videreutdanning et-
ter fullfert kompetanseprogram (se
tabell 4i slutten av artikkelen).

DELTAKERNES ERFARINGER
Gjennom analyseprosessen fram-
kom det elleve underkategorier
relatert til fire kategorier knyttet til
delmal 1i studien: & beskrive syke-
pleieres erfaringer med et kompe-
tanseprogram. De fire kategoriene
var folgende (se tabell 2):

Noe for alle

Simulering gir faglig og personlig

vekst

Veiledning inspirerer til fag-

lig endring

Utvidet fellesskap

Noe for alle: Deltakerne vurderte
kompetanseprogrammets sammen-
setning somrelevant ved at teoretisk
undervisning underbygde den prak-
tiske treningen:

«Dere har lagt inn undervisning
som er viktig for pasienter uansett
hvilken overvakningsavdeling man
jobber ved. Vi vil fa bruk for litt av
alt.»

Noe av undervisningen ble un-
derveis vurdert til & veere litt for
avansert:

«En del av teorien var tung.
Men sa silte du litt ut og sa ga den
deg noe & henge ting pa seinere i
programmet.»

Simulering gir faglig og per-
sonlig vekst: Deltakerne syntes
det var en fordel at ulike avdelinger
ved sykehuset deltok i program-
met. Ulik kompetanse ga positi-
ve utfordringer, blant annet ved
ferdighetstrening:

«Nar vi diskuterte etterpé, kom
det sa godt fram hva de andre gjor,

og hva de synes er viktigi det aktu-
elle scenarioet.»

Deltakerne syntes det var nyttig
a fa testet seg og fa anledning til &
leere av sine feil. Debrifing var viktig,
de folte seg sett og fikk konstruktive
tilbakemeldinger. Ferdighetstrenin-
gen burde utvides, gjerne med flere
dager og enklere scenarioer:

«Simulering trenger ikke veere si
mye. Bare det a fa se hvordan ting
blir utfert, vi kan ga giennom prose-
dyrer, det kan vaere sa enkelt som
det. Gjor alle ting ulikt, blir pasien-
ten utrygg.»

Flere enheter innferte enkel
simuleringstrening etter avsluttet
program.

Veiledning inspirerer til fag-
lig endring: Deltakerne gnsket vei-
ledning ogséa ved veilederens enhet,
ikke bare ved egen enhet:

«Jeg fikk mye ut av veiledningen
bade ved egen enhet og ved inten-
sivsykepleierens enhet. Veiled-
ningen hjalp meg til 4 strukturere
dagen, og den tydeliggjorde

pasientfokus.»
Veiledningen ga del-
«Det er fortsatt takerne et nytt per-
er stort 0og spektiv pa eget arbeid
og arbeidssted:
udekket. behov «Det var veldig kjekt
or Kvaiiiserte 4 fa en intensivsyke-
for kvalifisert
° pleiers perspektiv
sykeploelel:e Ved pa tingene, og jeg har
Overvaknlngs- laget meg nye rutiner.»
] ] Utvidet fellesskap:
Og lntermedlwr- Deltakerne framhevet
enhetene.» at det var viktig med

samarbeid pa tvers av
enheter etter avsluttet program. Det
ble lettere 4 be omrad eller hjelpi uli-
ke pasientsituasjoner, og deltakerne
erfarte at de kunne bruke meddelta-
kere som en faglig ressurs:

«Det ga meg mye & samarbeide
med de andre i programmet. De
har gjerne en annen kompetanse
enn jeg har sjgl.»

Deltakerne foreslo & legge inn
hospitering ved meddeltakernes
enheter for framtidige programmer:

«Viburde utnytte den fordelen at
vi er fa, og at vi blir godt kjent. Det
hadde veert kjekt & ga med dem pa
deres egen avdeling. Alle jobber vi
opp mot en pasient, vi har alle sam-
me fokus og samme mal.»
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Tabell 2. Deltakernes erfaringer med kompetanseprogrammet

Dere har lagt inn undervisning som er viktig for pasienter uansett hvilken

overvakningsavdeling man jobber pa. Vi vil fa bruk for litt av alt

Endel av teorien var tung. Men sésilte du litt ut og sa ga den deg noe a henge

ting pa seinere i programmet

Det er en fordel at vi er fra forskjellige poster. Nar vi diskuterer etterpa, sa
kommer det s& godt fram hva andre gjor, og hva de synes er viktig i det

aktuelle scenarioet

Viskulle hatt én eller to dager til med simulering - til det ble en naturlig situa-

trening

sjon, og du kunne ga i simuleringsmodus med én gang

Simulering trenger ikke & vaere sa mye. Bare det a f& se hvordan ting blir utfert
- som en opplaering. Vikan ga giennom prosedyrer, det kan vaere sa enkelt
somdet. Gjgr alle ting ulikt, blir pasienten utrygg

Na har jeg lzert at jeg kan, jeg er kanskje ikke helt sikker pa det jeg gjgr, men
jeg kan prove. Det jeg laerer av, er & gjare feil

Tilbakemeldingen var nyttig, vi gjorde faktisk rett — eller: Dette kan jeg gjgre

samye

leering

Rblisett

annerledes neste gang hvis jeg mgter en liknende situasjon

For meg ville det ha vaert nyttig & fa g med intensivsykepleier pa hennes
enhet. Mine pasienter er ogsa hjertesyke, de har arytmier, og de far Cordarone

Intensivsykepleier ga meg et annet synspunkt bade pa arbeidet jeg gjor, og

pamin egen avdeling

Viburde utnytte den fordelen at vi er fa, og at vi blir godt kjent. Det hadde
vaert kiekt @ ga med dem pa deres egen avdeling. Alle jobber opp mot en
pasient, alle har samme retning og samme mal

Visender jo pasientene vare til alle andre avdelinger, det hadde veert kjekt a

faglig ressurs

ha hospitert en dag — at de hadde sett meg og jeg dem

KLINISK BETYDNING
I analyseprosessen framkom det
atte underkategorier relatert til fire
kategorier fra intervjuene knyttet
til delmal 2 i studien: & evaluere
sykepleieres opplevelse av pro-
grammets kliniske betydning sju
maneder etter fullfert program. De
fire kategoriene var falgende (se ta-
bell 3 pa neste side):
Handterer kompleksitet
Opplevelse av sammenheng i
pasientomsorgen
Personlig og faglig endringsvilje
Inspirasjon til videre leering
Handterer kompleksitet: Del-
takerne mente at de ble bade
tryggere og bedre rustet til & veere
iforkant i ulike pasientsituasjoner:
«Jeg gar mer uredd inn i nye og

komplekse situasjoner, jeg har
veldig lyst til & veere der. Da kan
jeg bruke alt vi gikk gjennom i
programmet.»

De planla dagen og tenkte
gjennom hva de skulle observere,
og hva de skulle prioritere. De bruk-
te de stasjonaere overvakningssko-
pene mer enn for og justerte mer
individuelle alarmgrenser etter pa-
sientens tilstand og grunndiagnose:

«Jeg evaluerer na behandlings-
mal kontinuerlig og opplever at jeg
fikk alt satt pa plass med denne
undervisningen.»

Deltakerne hentet fram foreles-
ningsnotater for & fa oversikt over
problemstillinger som oppstar i
hverdagen.

Opplevelse av sammenheng i

Far bruk for litt av alt

Ulik kompetanse gir positive
utfordringer ved simulerings-

@nsker veiledning ved
intensivenhet

Bruke meddeltakere somen

Noe for alle

Siler ut det som er nyttig

Simulering gir faglig
og personlig vekst

@nsker mer praktisk trening

Simulering trenger ikke veere

R prove og feile er nyttig

Veiledning inspirerer
til faglig endring

Nytt perspektiv pa eget arbeid

Utvidet fellesskap

Samarbeid pa tvers av enheter

pasientomsorgen: Deltakerne for-
midlet at de hadde blitt bedre til 4
observere symptomer og iverkset-
te tiltak:

«Jeg tenker pa flere ting samtidig
og vurderer sammenhengen i ting.
Jeg vet mere om hva jeg skal obser-
vere, og hva jeg skal gjgre.»

De brukte ny kompetanse pa de
darligste pasientene pa avdelingen:

«Jeg opplever at jeg far brukt
kompetansen min til de rette pa-
sientene. Blodgass, veeskebalanse,
hjertesvikt, alt henger sammen.»

Deltakerne formidlet dessuten
at de ogsa var blitt mer oppmerk-
somme pa pasienter som var uten-
for overvakningsrommene, da de
opplevde at disse ikke alltid fikk
god nok oppfelging.

Personlig og faglig endrings-
vilje: Deltakerne var blitt tryg-
gere pa blant annet hjerte-
rytmetolkning, blodgassanalyser,
ulike screeningverktoy og bruk av
medisinsk utstyr:

«Jeg har kommet over min
skrekk for trakeostomier. Den har
jeghattiflere ar. Vihadde jo under-
visning, sa pa utstyret, jeg leste og
trente mentalt. S& da kom jeg over
den baygen.»

Programmet bidro ogsa til forbe-
dringer i praksis, nye sjekklister og
nytt undervisningsprogram:

«Etter overvakningskompetanse-
programmet har jeg blitt veldig
skeptisk til at vi skal ha skop der-
som vi ikke kan se forskjellen pa
en normal rytme og en som ikke
er det.»

De benyttet stetoskopet aktivt
og oppfattet endringer i pasientens
tilstand tidligere enn for:

«Etter at vi begynte a lytte pa
pasientene ber legene om at alle
sykepleierne skal gjore dette fordi
det er mer effektivt.»

Inspirasjon til videre loering:
Etter at programmet var gjennom-
fort, var deltakerne mer nysgjerrige
pany kunnskap enn tidligere. Flere
hadde kommet inn pa fagspesifikk
videreutdanning:

«Jeghar lyst til 4 leere mer, jeg on-
sker & fa enda mer kunnskap som
avdelingen min kan ha nytte av, og
har derfor sgkt videreutdanning.»

Deltakerne ble inspirert til 4 sgke
ny kunnskap:

«Fortsatt ma jeg lese pensumlitte-
raturen, men jeg kan mye mer na. Jeg
bruker denne kunnskapen hver dag.»

Det var ogsa blitt viktig & videre-
formidle ny kunnskap til egne
kolleger:

«Jeg selger inn at programmet
er utrolig kjekt. Du leerer nye ting,
og du far repetert. Du far vekket
interessen igjen for a fa litt pafyll.
Det tror jeg det er veldig mange
som savner pa post.»

DISKUSJON

Ifolge deltakernes evaluering hadde
programmet et innhold som var rele-
vant, og simuleringstrenin-

gen ga bade faglig og per-

sonlig vekst. Veiledningen
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inspirerte til faglig endring, og sam-
handling med meddeltakere forte til
at de etablerte et utvidet fellesskap
patvers av enheter. Deltakerne opp-
levde at de ble bedre til 4 handterte
komplekse pasientsituasjoner. Den
personlige og faglige endringsviljen
var sterk, og de hadde fatt inspira-
sjon til videre leering.

DELTAKERNES ERFARINGER
Noe for alle: Deltakerne i kompe-
tanseprogrammet kommer fra
medisinske, kirurgiske og postope-
rative enheter. Pasientene de skal
handtere, overfares til intermediaer-
enhet fra bade akuttmottak, senge-
poster, postoperative enheter og
intensivavdelinger. Internasjonale
studier viser at 25 prosent av
pasientene ved ulike intermedieer-
enheter, overvakningsenheter
og postoperative enheter over-
fares direkte fra intensivenheter
(«step-down»-pasienter).

Til sammen 50 prosent av pasien-
tene overfores fra sengepost («step-
up»-pasienter), mens 25 prosent
overfgres direkte fra akuttmottak (9,
10). Enhetenes ulike pasientgrupper,
problemstillinger og kompetanse-
behov gir utfordringer nar sykehuset
skal utforme et kompetanseprogram
patvers. Selv om deltakernes evalu-
ering av programmets sammenset-
ning var sveert positiv, kan innholdet
skreddersys enda bedre dersom de
ulike enhetene utarbeider en plan
for bade navaerende og framtidige
kompetansebehov knyttet til egen
pasientgruppe. Da kan programmet
utvikles fra & veere «noe for alle» til &
bli «<mye for alle».

Simulering gir faglig og person-
lig vekst: Sykepleieres malrettete
kliniske eksaminasjon og vurdering
av den akutt syke pasienten bi-
drar vesentlig til & ivareta pasientsik-
kerhet (11). Deltakernes ferdighets-
trening omfatter derfor blant annet
bruk av stasjongere skop, sprayte-
pumpe og non-invasiv respirasjons-
statte. I tillegg far de trening i a lytte
pa pasientens hjerte, lunger og abdo-
men. Hensikten med sykepleiernes
eksaminasjon er ikke ngdvendigvis
adiagnostisere, men & skille det nor-
male fra det unormale (12).

Deltakerne opplever at de har

Tabell 3. Deltakernes opplevelse av programmets kliniske betydning

Jeg har blitt mye mer fokusert pa a veere i forkant nar det

R veere fore var

gjelder hva som kan skje med pasienten og hvor utstyr ligger Avereiforkant

Jeg er litt tryggere i vavklarte situasjoner, nar ting stopperopp.  Tryggere i uavklarte

Da far jeg ogsa tryggere pasienter

pasientsituasjoner

Jeg tenker pa flere ting samtidig, vurderer sammenhengeniting.  Tenker pa flere ting samtidig
Jeg vet mer om hva jeg skal observere, og nar jeg skal reagere

Jeg er blitt mer bevisst pa a folge med og bruke kompetansen Pa tvers av omsorgsniva
pa pasientene utenfor overvakningen. Det er ikke alltid de far

god nok oppfalging

Kurset har pusha meg litt videre, jeg har tatt til meg nye ting Merd ga pa
litt lettere og fatt litt mer & ga pa - blant annet nar det gjelder

hjerterytmetolkning og blodgassanalyse

Etter at vi begynte d lytte pa pasientene, ber legeneomatalle  Forbedring av praksis
sykepleierne skal gjgre dette fordi det er mer effektivt og gir

bedre ressursbruk

Kurset inspirerer oss til & holde oss faglig oppdatert; flere av

oss har n sgkt videreutdanning

Jeg underviser ofte kolleger nar vi stari en pasientsituasjon;

dette harjeg laert eller lest

stor nytte av kunnskapen i daglig
praksis, da legene er langt mindre
tilgjengelige ved intermediseren-
hetene enn pa intensivavdelinge-
ne. Deltakerne trente ogsa pa sam-
handling, beslutningstaking og
ledelse ved akutte pasienthendel-
ser med simuleringstrening.

En norsk studie viser at det gker
oppmerksomheten pa egen klinisk
praksis a delta i scenariotrening, og
at det er viktig 4 ha et strukturert
teamsamarbeid (13). Disse funne-
ne samsvarer med deltakernes er-
faringer, der det a laere av egne feil
og oppleve at andreiteamet hadde
ulik tilnserming til en pasientsitu-
asjon, bidro bade til konstruktiv
leering og refleksjon. Deltakerne
uttrykte at tilsvarende ferdighets-
trening knyttet til prosedyrer og
medisinteknisk utstyr ville veere
bade nyttig og giennomfgrbart ved
de enkelte enhetene.

Veiledning inspirerer til faglig
endring: Deltakerne far til sammen
tre veiledningsdager med en erfaren

Nysgijerrig pa ny kunnskap

Videreformidling av kunnskap

Handtering av
kompleksitet

Opplevelse avsammen-
heng i pasientomsorgen

Personlig og faglig
endringsvilje

Inspirasjon til videre
leering

intensivsykepleier mellom sam-
lingene. Veiledningen fokuserer i
hovedsak pa systematisk obser-
vasjon og vurdering av pasientens
vitale funksjoner og grunnleggende
behov. Sykepleierens evne til a
prioritere og gijennomfere planlagte

tiltak vurde-

«Det ble lettere
a be om rad eller
hjelp i ulike

res fortlgpen-
de. Deltakerne
opplevde at
veiledningen
forente pro-

paSientSituaSjoner.» grammets te-

ori og praksis.
Den bidro ogsa til faglig vekst ved at
deltakerne tok i bruk systematisk
observasjon og utarbeidet klare mal
bade for pasienten og for sin egen
arbeidsdag.

Utvidet fellesskap: Fellesska-
pet med meddeltakerne reduser-
te barrierene mellom enhetene,
og deltakerne gnsket & opprett-
holde kontakten etter endt pro-
gram. En visjon for programmets
framtid er derfor at en erfaren
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Tabell 4. Beskrivelse av deltakerne i studien

Kjenn
Kvinne
Alder
<304&r
30-40ar
40-504&r
Utdanning
Sykepleier
Spesialsykepleier
Antall &r som sykepleier
0-2ar
3-5ar
6-10a&r
>0 &r
Arbeidserfaring ved aktuell enhet
0-2ar
3-5ar
5-10&r
>10&r
Stillingsprosent
100
75-99

Plan om endring av arbeidssted i naer framtid

Nei

Sekt spesialutdanning etter avsluttet program

Fagspesifikk videreutdanning
(nevro, lunge)
Intensivutdanning
Ingen
Jobber daglig med overvaknings-pasienter
Ja

intensivsykepleier med veileder-
kompetanse kan tilby deltakerne
en ekstra veiledningsdag ett ar et-
ter avsluttet program for 4 sikre at
ervervet kunnskap fortsatt anven-
des, eller for & avklare nyoppstatte
problemstillinger.

KLINISK BETYDNING
Handterer kompleksitet: Selv om
deltakerne kommer fra ulike avde-
linger, er det mer som forener dem
enn som skiller dem. Enhetene er
utformet til & kunne tilby pasien-
tene et hgyt omsorgsniva, og syke-
pleierne har behov for tilneermet
lik kompetanse uavhengig av enhet.
Pasientene har relativt hay risiko for
en forverring av tilstanden (5).

1@))

2(182)
5 (45,4)
3(273)

10(909)
8
3(273)

Tidligere studier har vist at syke-
pleieres kunnskap og vurderings-
kompetanse er viktig for & kunne gi
god omsorg til akutt syke pasienter
(14). Pasientene har ogsa behov for
mer avanserte intervensjoner enn
dem som normalt kan handteres
ved en sengepost, som for eksem-
pelnon-invasiv respirasjonsstgotte,
arteriell blodtrykksmaling og bruk
av ekstern hjertepumpe (LVAD —
Left Ventricular Assist Device) (15).

Opplevelse av sammenheng i
pasientomsorgen: Kompetanse-
programmet er utformet slik at det
inneholder elementer som er re-
levante pa tvers av enhetene, og
skal ikke erstatte fagspesifikk in-
tern oppleering ved den enkelte

avdelingen. Sykepleierne opplev-
de at de ble bedre rustet til 4 hand-
tere bade mer avansert utstyr og
mer komplekse pasientsituasjoner
enn tidligere etter at de hadde del-
tatt i programmet. De var tryggere
pa hvilke tiltak som burde iverkset-
tes, og hvilke komplikasjoner de skul-
le observere. Deltakere i program-
met opparbeider dermed bade en
monitoreringskompetanse og en
overvakningskompetanse.
Monitorering innebeaerer at syke-
pleiere opparbeider kunnskap ved
a vurdere pasientens vitale funk-
sjoner ved hjelp av teknisk appara-
tur og laboratoriedata. Overvakning
inkluderer systematisk observa-
sjon og analyse av data over tid
for & veere i forkant av en eventuell
forverring av tilstanden (16).
Personlig og faglig endrings-
vilje: Deltakerne iverksatte forbe-
dringstiltak ved egen enhet etter av-
sluttet program, der de utarbeidet
sjekklister, undervisningsprogram
og kollegaveiledning. Programmet
inspirerte ogsa til videre leering,
da hele 64 prosent av deltakerne
hadde sgkt eller kommet inn pa
fagspesifikk videreutdanning eller
intensivutdanning etter avsluttet
program. Dette viser at et relativt
kortvarig kompetanseprogram
bade kan styrke kompetansen ved
egen intermedizerenhet og gke re-
krutteringen til intensivavdelinge-
ne.Dermed kan vi anta at pasientut-
kommet styrkes ved begge enheter.
Studier der det er vurdert effekten
av a opprette intermediserenheter
pa mortalitet og reinnleggelser, er
ikke entydige (3, 10). Tidligere forsk-
ning har imidlertid vist at det 4 bruke
intermedicerenheter, gir bedre ut-
nyttelse av intensivsengene og mer
hensiktsmessig pasientallokering til
intensivavdelingene (17).

KONKLUSJON
Kompetanseprogrammet er etablert
som et fast tilbud med to kull arlig.
Programmet er dynamisk og en-
dres fortlgpende etter deltakernes
evalueringer. Deltakerne evaluerer
programmets sammensetning som
positivt, og de opplever at det har
betydelig klinisk relevans for yrkes-
ovelsen ved egen enhet.

Programmet inspirerer til videre
leering. Studien viser at det er mange
deltakere som enten sgker fagspesi-
fikk videreutdanning eller intensiv-
sykepleierutdanning. Programmet
kan dermed sikre bade sengeposte-
ne og intensivavdelingene kvalifisert
avlastning samt bidra til 4 utdanne
flere intensiv- og spesialsykepleiere.
Programmet har overfgringsverdi til
andre norske sykehus. ®
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Bevegelseshindrende tiltak begr ikke veere det

forste som iverksettes nar pasienter er urolige.

an vilase

AS!

Fakta

Leder i Radet for
sykepleieetikk

T 1 rdetlovalase dgren inn til pasienten fordi hun er de-
—{ ment og urolig om natten? Hun vandrer inn til andre pa-
A1 sienter ogkan lett skremme andre».
Slike sparsmal far Radet for sykepleieetikk fra tid til annen.
Nar Radet besvarer brev er vi opptatt av hvilke verdier som ak-
tualiseres. Hva star pa spill? I all sykepleie star faglig forsvarlighet
som en sentral overordnet verdi.

A BESTEMME SELV

Selvbestemmelse er en grunnleggende verdi for alle mennesker.
Generelt har pasienter som utgangspunkt full selvbestemmelses-
rett over egen helse, og skal derfor samtykke til all helsehjelp som
blir gitt vedkommende, jf. pasientrettighetsloven § 4-1.

Helsehjelp uten samtykke kan bare ytes der det foreligger en ut-
trykkelig lovhjemmel for det. Med selvbestemmelse menes frihet
til & treffe valg av betydning for eget liv og egen helse.

For pasienter som ikke anses a veere kompetente til & tabehand-
lingsavgjarelser, er selvbestemmelsesretten begrenset. Dette gjel-
der for eksempel barn, personer med alvorlige psykiske lidelser,
personer med alvorlig psykisk utviklingshemning, pasienter med
demens, bevisstlgse pasienter og pasienter som er sterkt svekket.

Frihet er ogsa en verdi i denne saken, herunder personlig fri-

«Det fins mange gode sykepleietiltak

som bor forsokes forst.»

het, retten til et privatliv, bevegelsesfrihet og frihet i hverdagen til
akunne bestemme over enkle daglige aktiviteter.

OMSORG OG RESPEKT
Omsorg ogrespekt er sentrale verdier. Hvordan vise omsorg ogre-
spekt for pasienten som vandrer og samtidig ivareta omsorgen for
de andre beboerne? Dilemmaet i dette spgrsmalet, etisk og mo-
ralsk sett, er 4 ivareta denne ene pasienten, men ogsa alle de an-
dre pasientene, pa en respektfull mate.

Tillit er ogsa en verdi av betydning. Det er viktig at pasienter og
beboere opplever bade tillit og trygghet pa den institusjonen der

enten inne?’

de bor.Idenne saken gjelder dette for den aktuelle pasienten, men
ogsa for medpasienter. Pargrende og samfunnet generelt har ogsa
en forventning om, og en tillit til, at helseinstitusjonen ivaretar pa-
sientenes sikkerhet og trygghet.

ETIKK OG JUSS
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (YER) er var etiske verk-
taykasse som kan gi retning i vanskelige dilemmaer.

I YER punkt 2 omtales sykepleieren og pasienten slik: «Sykeplei-
erenivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder
retten til faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, retten til & veere med-
bestemmende og retten til ikke & bli krenket». «Sykepleiens grunn-
lag bygger pa respekten for det enkelte menneskes liv og iboende
verdighet. Sykepleie skal bygge pa barmhjertighet, omsorg og re-
spekt for menneskerettighetenen.

Kunsten er 4 ivareta disse verdiene overfor pasienten som van-
drer og samtidig hensynet til de andre beboerne pa sykehjemmet.

Radet for sykepleieetikk er ikke spesialister innen juss, vi er farst
og fremst etikere. Vi viser allikevel til lovverket siden spgrsmalet
ogsa omhandler juss. Samtidig vil viminne om at jussen heller ikke
er en eksakt vitenskap. I bade etikk og juss behgves god skjgnns-
utgvelse og desmmekraft.

LOVVERKET

Idenne saken viser vi til Pasientrettighetsloven, og spesielt kapittel
4A: «Helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som mot-
setter seg helsehjelpen mv.»

Formalet med reglene i kapitel 4A er & yte ngdvendig helse-
hjelp for a4 hindre vesentlig helseskade samt & forebygge og be-
grense bruk av tvang. Det stér ogsa at helsehjelpen skal tilrette-
legges med respekt for den enkeltes fysiske og psykiske integritet,
og sa langt som mulig veere i overensstemmelse med pasientens
selvbestemmelsesrett.

Lovverket gir til en viss grad en beskrivelse av hva som kan reg-
nes som tvang eller andre tiltak for 8 omga motstand hos pasienten.

Noen tiltak blir regnet som s inngripende at de er saerskilt om-
talt i loven; «dette gjelder innleggelse og tilbakeholdelse ved helse-
institusjon, varslings -og lokaliseringssystemer med tekniske
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Radet for sykepleieetikk

Radet for sykepleieetikk tarimot sparsmal og innspill om etiske dilemma.
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EEIEIIMITEN 10.4220/Sykepleiens.2017.63457

innretninger og bevegelseshindrende tiltak med belter og liknende.
Felles er at disse tiltakene har karakter av alvorlige integritetsinngri-
pende tiltak»

Rundskrivet «Pasient- og brukerrettighetsloven med kommenta-
rer» (1) beskriver fra side 115: <Neermere om tilbakeholdelse, herunder
lassystem.» Vi vet at dette er en aktuell problemstillingi tjenesteytel-
se til personer med demens i den kommunale helse- og omsorgstje-
nestene spesielt. Dette beskrives ogsa spesielt i rundskrivet.

Det tydeliggjgres i lovverket at pasienter ikke kan isoleres pa egne
rom. Videre beskrives det at dersom dette ansees som et ngdvendig
tiltak, ma vedtak om helsehjelp som omfatter tilbakeholdelse treffes
for den enkelte beboer.

HVILKE HANDLINGSALTERNATIVER FINNES?

Radet for sykepleieetikk anbefaler at det alltid ma gjeres en grundig
skjgnnsmessig vurderingihvert tilfelle dersom bevegelseshindrende
tiltak skal iverksettes. Slike tiltak bgr ikke veere det farste som iverk-
settes nar pasienter er urolige.

Bemanning ogihvilken grad personalet har anledning til en tettere
oppfoelging av den enkelte pasient, er avgjgrende. Det fins mange gode
sykepleietiltak som ber forsgkes forst. Pasientrettighetsloven kapit-
tel 4A stiller ogsa strenge krav om at tillitsskapende tiltak skal veere
forsgkt og dokumentert. Dette innebeaerer at helsepersonell skal for-
soke alegge til rette for helsehjelpen uten & bruke tvang.

Rundskrivet «Pasient- og brukerrettighetsloven med kommenta-
rer» (1) beskriver fra side 105 noen eksempler pa tillitsskapende til-
tak som kan bidra til at pasienten ikke motsetter seg helsehjelpen.
Forskning har vist at god omsorg for pasienter med demens er at de
ansatte alltid er beredt og fleksible i sin arbeidsform og tilnaerming, i
tillegg til god kunnskap og kjennskap til pasienten.

Som svar pa spgrsmalet om vi kan lase daren, ser vi det er en rek-
ke forhold som ma vurderes far det eventuelt kan fattes et enkeltved-
tak slik loven beskriver. ®

Se ogsa var app: www.nsfyrkesetikk.no
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HJEMMEMONITOR
GIR TRYGGHET

Med implantert hjertestarter og hjemmemonitor kan pasientene

overvakes hjemmefra og trenger faerre kontroller i poliklinikk.
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ed teknologi i stadig

utvikling kreves det

mer av bade helseper-

sonell og pasienter.
Behovet for kunnskap og informa-
sjon er stort. 12016 fikk 959 pasien-
teriNorge operert inn hjertestarter
(ICD - Implantable Cardioverter
Defibrillator), mot 891 i 2015 (1).
Ifglge internasjonale retningslinjer
skal pasientene fglges opp jevnlig
med kontroller hver tredje til sjette
maned, med hyppigere kontroller
nar det nsermer seg tid for batteri-
bytte (2). Kontrollene utferes ved
sykehuspoliklinikker av hjertespe-
sialister med spesialkompetanse
innen ICD-behandling.

Et hoyere antall pasienter med
ICD som skal kontrolleres, har gitt
et starre press pa poliklinikkene.
Behov for gyeblikkelig hjelp kan
0gsa oppsta og utlgse fremmaote-
kontroller i poliklinikken. Det kan
vaere symptomgivende hjerteryt-
meforstyrrelse, innslag fra ICD,
gkende grad av hjertesvikt og i
noen sjeldne tilfeller tekniske pro-
blemer med enheten som gjer at
pasienten ma undersgkes (3—4).

Hensikten med denne artikkelen
er a belyse hvilke behov pasienter
med ICD har som er knyttet til opp-
folging med hjemmemonitor.

apnet for hjemmekontroll av ICD.
Haukeland universitetssjukehus
var forste sykehus i Norge til a ta
i bruk slik teknologi i 2008, tett
fulgt av Universitetssykehuset
Nord-Norge. Siden den gang har
stadig flere pasienter fatt mulig-
het til slik hjemmemonitorering
(4). Haukeland universitetssjuke-
hus har i dag over 500 pasienter
med hjemmemonitor fra fire ulike
ICD-leverandgrer.

Den forste ICD-produsenten
som kunne tilby sine ICD-baerere
hjemmemonitorering, gjorde dette
sa tidlig som i 2001. De fleste hjem-
memonitorene overfgrer automatisk
data fra ICD nar pasienten er i neer-
heten av monitoren. For hjemme-
monitorering av eldre ICD-er ma pa-
sienten selv aktivere systemet ved &

«Hensikten
med hjemme-
monitorering er
a gi pasienten
en tryggere

og bedre
behandling

trykke pa en knapp pa monitoren for
aoverfgre data fra ICD-en (3-5).

A LEVE MED ICD

Noen pasienter har hatt alvorlig
hjertehendelse som hjertestans,
eller alvorlig symptomgivende
rask hjerterytme for implantasjon
(sekundaerprofylaktisk indika-
sjon). Andre som har fatt ICD, har
veert uten slike symptomer, men
har en hjertesykdom med hgy risi-
ko for a fa slike alvorlige hendelser
(primeaerprofylaktisk indikasjon).

Pasientene har ulik opplevelse
av det a ha fatt behov for ICD. For
noen kan det & ha en ICD vaere en
vedvarende paminning om deres
alvorlige hjertesykdom (6).

For 4 motvirke den angsten
som kan veere forbundet med det
a ha ICD, er det viktig med prak-
tisk informasjon om situasjoner
som kan oppsta i dagliglivet, og om
hvilke forholdsregler pasienten
skal ta (7). Det er derfor essensielt
at legene og sykepleierne tar seg tid
til & informere om ICD-behandlin-
gen og svare pa spgrsmal fra pasi-
enten og pargrende.

Hensikten med hjemmemonito-
rering er a gi pasienten en tryggere
og bedre behandling som ogsa be-
drer deres overlevelse. Pasientene

FAGARTIKKEL:

Artikkelen bygger pa

10.4220/Sykepleiens.2017.63162

Fakta

Stadig flere pasienter far
operertinn hjertestarter,
og sykehuspoliklinik-
kene ma dermed folge
opp et gkende antall
pasienter. Hemmemo-
nitorering av implanter-
bar hjertestarter ble
forst tatt i bruk i Norge i
2008. Siden den gang
har stadig flere pasienter
fatt et slikt tilbud. De far
fremdeles tilstrekkelig
oppfelging, selv om de
ikke meter like ofte til
polikliniske timer. Samti-
dig tardestearre deliegen
oppfelging. Pasientene
ma bruke hiemmemoni-
toren korrekt og selv leg-
ge til rette for & over-
fore data fra monitor til
hjertepoliklinikkene.

Hjertesvikt
Hjertestater
Poliklinikk

universitets- o
SiUke:UlSv UiB og som Ogsa er selv ansvarlige for & legge til ret-
Hegskulen pa .
Vestlandet FJERNKONTROLL AV ICD bedrer deres te for at overfering av data fra ICD
Tilgjengelig teknologi for fiernkon- via hjemmemonitoren kan gjen-
troll med webbaserte nettverk har Overlevelse.» nomferes. Derfor ma de alltid
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Figur 1. Implantert hjertestarter (ICD)

Fakta °

Begrepsforklaringer

Hjemmemonitorering: Webbasert poliklinisk opp-
folging. ICD-enheten er utstyrt med en mikroantenne
som overfgrer data til en ekstern overfgrer (hjemme-
monitor). Data overfgres sa via GSM-nett til en sikker da-
tabase som helsepersonell kan logge seg pa via internett.

1CD: Implantert hjertestarter som overvaker hjerteryt-
men og kan gi elektrisk sjokk for & avbryte en livstruende
rask arytmi. Den har ogsa funksjon som en pacemaker
som behandler langsom hjerterytme ved & gi elektrisk
stimulering av hjertet.

Implantasjon: Foregérilokalbedgvelse. ICD-enheten leg-
ges under huden fortrinnsvis nedenfor venstre kragebein.

Oppfalging: Kontroll i poliklinikk én méned etter im-
plantasjon, deretter én gang i aret. Kontroll hver tredje
til sjette maned med hjemmemonitor.

Primaerprofylaktisk indikasjon: Livstruende arytmi
har ikke oppstatt, men pasienten har gkt risiko pa bak-
grunn av hjertesykdom. Pasienter med hjertesvikt eller
pasienter som er genetisk disponert for alvorlig arytmi
(for eksempel langt QT-syndrom, arytmogen hayre ven-
trikkelkardiomyopati [ARVC — Arrhythmiogenic Right
Ventricular Cardiomyopathy], hypertrofisk kardiomyo-
pati [HOCM - Hypertrophic Obstructive Cardiomyo-
pathy]) er aktuelle kandidater.

Sekundzerprofylaktisk indikasjon: Pasienten har hatt
livstruende arytmi: vedvarende rask ventrikkeltakykardi
eller ventrikkelflimmer som ikke er utlgst av forbigédende
tilstander eller tilstander som kan behandles.

Sykehusinnleggelse: Ved planlagt ukomplisert ICD-
implantasjon varer sykehusoppholdet to til tre dager.

ICD plassert under venstre kragebein i en lomme under huden med elektroder giennom venen ned til hgyre forkammer og hayre

hjertekammer. Illustrasjon: Molly Borman, LHL

veiledes detaljert og grundig i
hvordan hjemmemonitor skal bru-
kes. Pasientene ma passe pa & ha
hjemmemonitoren koplet opp, og
de ma oppholde seg i neerheten
av den ved tidspunktet for over-
foring. Enkelte pasienter tror at de
ikke har behov for hjemmemoni-
toren. Arsaken kan veere at de er
engstelige for & ta i bruk ny tekno-
logi og redde for a gjare feil.

HJERTESTARTER (ICD)

EnICD opereres inn nedenfor ven-
stre kragebein (se figur 1). Enheten
bestar av en pulsgenerator som
inneholder batteri, mikroproses-
sor, elektriske kretser og konden-
sator. Den bestar ogsa av sense-/
paceelektrode i hgyre hjertekam-
mer (ventrikkel), ved behov ogsa
i hgyre forkammer (atrium), samt
defibrilleringscoiler plassert pa

elektroden i hgyre hjertekammer.
Batterilevetiden er vanligvis fem til
atte ar, avhengig av hvor mye ICD-
enheten er aktiv i tillegg til hvor
mye strem som kreves for at elek-
troden skal gi impulser (6, 9).

En ICD registrerer (senser) hvor-
dan hjertet slar. Den vil oppdage for
sakte hjerterytme (bradykardi), an-
fall av rask farlig hjerterytme (ven-
trikuleer takykardi) samt hjertestans

Kilder: (4,6,8,9)

(ventrikkelflimmer/asystoli) (10).

Ved senset bradykardi eller asys-
toli blir hjertet elektrisk stimulert
(pacet), slik at man opprettholder
hjerteaksjon (6, 10). Ved behov kan
ICD-en umiddelbart behandle en
alvorlig rytmeforstyrrelse.

Dersom ICD-enheten senser
ventrikkeltakykardi, star-

tes antitakykardipacing @
(ATP). Hjertet stimuleres
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da med en serie pa seks til ti elek-
triske impulser som er litt raskere
enn takykardien, og som derved kan
gjenopprette normal hjerterytme.
Denne behandlingen er helt smer-
tefri for pasienten, og ofte oppda-
ger pasienten ikke at vedkommen-
de har hatt en alvorlig, livstruende
rytmeforstyrrelse. Ved vedvaren-
de rask ventrikkeltakykardi eller
ved ventrikkelflimmer blir stot pa
30-40 joule avgitt (defibrillering).
Som regel er ett stagt nok til 4 avbry-
te rytmeforstyrrelsen (6, 10).

Ved alvorlige hendelser, slik som
rask ventrikkeltakykardi, vil som
oftest pasienten besvime for stot
blir avgitt, men pasienter kan opp-
leve a fa stgt i vaken tilstand.

Det kan veere en ubehagelig opp-
levelse 4 motta stgt, men det vari-
erer fra person til person. Pasien-
tene beskriver det som «til 4 leve
med», men ogsa som «a bli slatt

Figur 2. Tradlgs hiemmemonitor

med balltre». Dersom pasienten
opplever & motta stgt og faler seg
kjekk i etterkant, kan lege eller kon-
trollsenter kontaktes samme eller
pafglgende dag. Hvis derimot flere
stot blir avgitt, eller hvis pasienten
er uvel etter anfallet, skal man
ringe etter ambulanse (9). Pasien-
tene kan ogsa oppleve 4 motta stot
uten at det er hensiktsmessig. Det
er to hovedgrunner til dette:
supraventrikuleer arytmi, oftest
atrieflimmer, og
feilmed enheten som eksempel-
vis ledningsbrudd (9, 11).
Dersom pasienten har mistanke
om at et sjokk er uhensiktsmessig,
er det viktig & ta kontakt med lege
straks, slik at ICD-en kan bli avlest
og ngdvendige tiltak iverksatt. Slike
tiltak kan veaere & justere enhetens
innstillinger, justere pasientens
medisinering mot supraventriku-
leer takykardi eller bytte ledninger.

Hjemmemonitor med lgst «hode til & legge over ICD-enheten nér data skal overfgres. Foto: Medtronic

HJEMMEMONITORERING
Hjemmemonitorering har vist seg
& veere et godt alternativ til ICD-
kontroll i poliklinikk (se figur 2) (12).
Monitoreringen foregar via et web-
basert nettverk som tillater overfg-
ring av data

«De nyeste ICD- over GSM-

nettet (se

modellene selvtester .6
de samme malingene r» 0

kommuni-

som gjﬂres Ved serer med
poliklinisk kontroll.» hiemme-

monitoren
via en mikroantenne med rekkevid-
de pa 0-3meter for overfering (3-5).
Overforte data lagres i sikre databa-
ser. Autoriserte fagpersoner i polikli-
nikkene har tilgang til 4 lese av data-
basene med personlig passord (12).

Hjemmemonitorering som ICD-
leverandgren har utviklet, har litt
ulike metoder for & lese av ICD-er,
men alle benytter et lukket medi-
sinsk og beskyttet system til 4 over-
fore data fra ICD-en til hjemme-
monitoren. Det er sa & si umulig at
uvedkommende kan avlese data fra
ICD-en eller hjemmemonitoren ved
sakalt datahacking. Man kan heller
ikke endre vitale innstillinger i ICD-
en ved hjelp av en hjemmemonitor.

Nar hjemmemonitoren er koplet
til internett, kan tidspunktet for
kontrolloverforing fra ICD-en pro-
grammeres inn i pasientens ICD.
Eksempelvis overferer et av sys-
temene automatisk sendinger
av data hver natt. Et annet sen-
der data automatisk pa tidspunk-
tet som er stilt inn av personellet
ved poliklinikken. Hvis det opp-
star hendelser som overskrider de
innprogrammerte alarmgrensene
for ulike funksjoner i ICD-en, vil
den automatisk overfere hendel-
sene nar pasienten kommer naer
hjemmemonitoren.

Med unntak av én ICD-leveran-
der har alle innopererte ICD-en-
heter alarm, enten som lydsignal
eller vibrasjon eller begge deler,
som pasienten kan hgre eller fa-
le nar alarmgrenser overskrides.
Disse alarmene gjentas frem til de
programmerte tidspunktene slas
av ved kontroll av ICD-en i polikli-
nikken pa sykehuset. Da de fleste
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systemene na er koplet til GSM-net-
tet, gir det mulighet til monitorering
ogsa borte fra hjemmet (3-5, 13).

Pasientene mater fremdeles til
polikliniske kontroller, men ikke like
hyppig, da deler av kontrollene gjo-
res hjemmefra (2). Hvis det oppstar
en hendelse, eller det er mistanke
om en hendelse, kan informasjon
sendes fra ICD-enheten. De nyeste
ICD-modellene selvtester de samme
malingene som gjgres ved poliklinisk
kontroll. Man far ogsa oversikt over
eventuelle hjerterytmeforstyrrelser
samt pasientens hjerterytme ved
kontrolltidspunktet (4).

For at hjemmemonitorering skal
veere effektivt, krever den oppmerk-
somhet bade fra helsepersonell og
pasient samt god oppleering av pasi-
entene. Pasienten ma sette opp mo-
nitoren slik at den er klar til bruk, ta
med monitoren hvis vedkommende
er borte over tid fra hjemmet, og pas-
se pa at monitoren har strgm. Disse
momentene er avgjgrende for at ICD-
en skal kunne sende data (13).

BRUKERMEDVIRKNING
Det blir stadig viktigere at pasi-
enten skal medvirke i & fglge opp
egen helse og behandling. Bruker-
medvirkning er avgjorende i et
helsefremmende perspektiv (14).
Begrepet benyttes om ulike meto-
der som bidrar til at helsepersonell
vektlegger pasientenes erfaringer,
og det beskriver relasjonen mel-
lom behandleren og pasienten. Den
som mottar helsehjelp, involveres
til & delta aktivt i behandlingen,
og pasientens perspektiv preger
i stgrre grad utformingen av hjel-
pen som ytes (15, 16).
Pasientrettighetsloven §3-1 for-
ankrer retten til medvirkning og
bygger pa prinsippet om selv-
bestemmelse (17). Samtidig vil
det variere hvor mye pasienten
deltar og hvilken innflytelse pasi-
enten har, men malet er at pasi-
enten medvirker optimalt sett fra
sitt stasted. Det er sentralt at lege
og sykepleier ser viktigheten av
brukermedvirkning og aktivt legger
til rette for og inviterer til det (16).
Sykepleiere spiller en viktig rolle
for pasientenes forstelse av og til-
pasning til sin nye livssituasjon,

som ICD og hjemmemonitorering
innebeaerer (6). Det viktig at helse-
personellet formidler tro pa pasi-
entens mestringsevne for & bidra til
at pasienten handterer egen helse
pa en god mate. (14). Ved at Olav
vet nar og hvordan hjemmemoni-
toren skal brukes hvis han misten-
ker at det har oppstatt en hendel-
se, og selv kontakter poliklinikk, er
han aktiv i sin egen oppfelging (se
kasuistikk).

BEDRET LIVSKVALITET

Fra et pasientperspektiv vil nytten
av & fa implantert en ICD vaere
a fa bedret livskvaliteten siden
alvorlige hjerterytmeforstyrrel-
ser behandles gyeblikkelig og ofte
smertefritt (ATP), og tidlig ded kan
forhindres.

«Etter en
alvorlig
hendelse
kan en ICD gi
trygghet.»

Noen pasienter har allerede
opplevd alvorlige hjerterytme-
forstyrrelser, mens andre har fatt
ICD fordi de har en hjertesykdom
som gir hgy risiko for alvorlige og of-
te dagdelige rytmeforstyrrelser. Den
tryggheten en implantert ICD fak-
tisk gir, ma pasienten selv bli fortrolig
med folelsesmessig, men grunnlaget
ma legges av legen og sykepleieren
som behandler vedkommende (18).

Det er viktig & se hver pasient
som enkeltindivider og kartlegge
hva pasienten vet, og hvilket infor-
masjonsbehov som foreligger. Be-
grepet «kempowerment» beskriver
en prosess som vektlegger omfor-
deling av innflytelse fra fagfolk til
bruker. Med dette menes pasien-
tens rett til A medvirke, fa informa-
sjon og bli hart (19).

Etter en alvorlig hendelse kan en
ICD gi trygghet. Men for en pasient
som har fatt implantert ICD pa grunn
av fare for arytmi, kan det ogséa vee-
re traumatisk & oppdage at faren for
plutselig ded er sé stor at det er be-
hov for hjertestarter (9). For Olav,

som har overlevd hjertestans, kan en
ICD bidra til trygghet. Nar man ikke
har pargrende rundt seg og lang vei
tilneermeste sykehus, kan det gi stor-
re trygghet & ha mulighet til & fa lest
av ICD-en sin hjemmefra og ha kon-
takt med lege og sykepleier som vei-
leder og statter.

Fakta

Olav, som er 65 ar gammel, har gjen-
nomgatt et stort hjerteinfarkt med pa-
felgende hjertestans. Da risikoen for ny
alvorlig hjertehendelse er til stede, far
han operert inn en ICD sekundaerprofy-
laktisk. Olav er enkemann med lang vei
til bade naermeste nabo og sykehus. Da
Olav reiste hjem fra sykehuset, fikk han
med seg en hiemmemonitor. Han fikk
opplaering av en sykepleier over telefon
etter hiemkomsten.

Olav lever godt med sin ICD, og hver
tredje til sjette maned gjennomfares
planlagte kontroller via hjemmemo-
nitoren. Etter hverinnsending blir han
kontaktet av en sykepleier fra polikli-
nikken. Sykepleieren informerer om
eventuelle hendelser som ICD-en har
registrert, og om status pa enhetens
batterilevetid. Olav har ogsa mulighet
til selv & kontakte sykepleieren per
telefon.

PASIENTVEILEDNING

For at pasientene skal kunne nyt-
tiggjore seg den tryggheten en ICD
gir, er det viktig at sykepleiere vei-
leder pasientene i hvordan de skal
forholde seg til det & leve med ICD
(18). Veiledning kan defineres pa
flere méater, blant annet som a legge
til rette for leering og utvikling eller
forandring, slik at den fremmer
empowerment (19).

Nar sykepleiere veileder pasi-
enter, er de gitt en ekspertrolle —
en rolle pasientene ofte etterspar.
Pasientene gnsker gjerne & bli for-
talt hva som er best for dem, og hva
de skal gjgre. Det kan da bli en ut-
fordring for sykepleiere a legge til
rette for brukermedvirkning (19).
Hvis sykepleiere som innehar den-
ne ekspertrollen, har for darlig for-
stéelse av kunnskapsniviene som
krevesibehandlingen av pasienter
med ICD, kan det fore til at pasien-
tene ikke blir godt nok ivaretatt (7).

Sykepleiere kan bruke gode sam-
taleferdigheter som et middel til &
forsta pasientene og yte bedre om-
sorg (20). Sykepleiere méa veere i
stand til & mgte pasientene med
tilstrekkelig kunnskap og statten-
de kommunikasjon for a hjelpe
dem med & godta & leve med sin
ICD. Dette er spesielt viktig for de
pasientene som har angst
for a fa elektrisk sjokk fra
ICD-en (21).
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Sykepleie. Fagartikkel

Figur 3. Automatisk kontroll av ICD med innstilling av kontroll pa sykehuset, overfgring av data i hiemmet og sending tilbake til sykehuset

+

w

Sykepleieren stiller inn gnsket kontrolltidspunkt pa nettsiden til det aktuelle hipmmemonitoreringssystemet. Hiemmemonitoren er plassert innenfor rekkevidde slik at ICD-enheten overfarer data pa innstilt
tidspunkt. Data overfares til en sikker database som helsepersonellet har tilgang til i poliklinikk. lllustrasjon: Medtronic

O,

Nar Olav mottar telefon etter

tilbake til et normalt liv (18, 21, 24).

behandling for sykdommen som

sending via hjemmemonitoren, Stettende oppfelging fra lege og har fort til at de fikk ICD.
er det viktig at han blir mgtt av en sykepleier kan virke positivt inn pa
kompetent sykepleier som gir en pasienter som har angst for det a DAGENS PRAKSIS

oppdatering om hvordan ICD-en
fungerer. Samtidig skal det veere
rom for at Olav kan stille spgrsmal
og fa den ngdvendige veiledningen
han trenger.

leve med ICD, samt gjgre pasien-
ten tryggere pa at ICD-en virker nar
den skal. Pasientene kan fa hayere
stressniva og mer angst hvis opp-
folgingen fra behandlende helse-

Haukeland universitetssjukehus
bruker hjemmemonitoreringssys-
tem for alle pasientene med ICD.
Hvilken type monitor avhenger av

ICD-produsent, og opp-

o . . ° [ . .

person.el.l fremstar som l.1kegyld1g «P aSlentene far fﬂlgmgep ernoe u]Jk To
FORDELER OG ULEMPER eller kritisk, og dermed ikke opp- R sykepleiere ved hjerte-
Automatisk overfgring via hjem- leves som stattende (18, 21). alltld telefon avdelingens polikli-
memon%torermg g'lr en kc')ntlnuerhg ' Na'r helseper.sonell. folger opp om resultatet nikk ]obber. med 3 fol-
oppfelging av pasienter i stor skala via hjemmemonitor, mister de mu- R ge opp pasienter med
og mye raskere diagnostikk av me- ligheten til & kommunisere med av Verfﬁrlngen, ICD og hjemmemoni-

disinske og tekniske hendelser hos
ICD-pasientene. (22). Med hjem-
memonitorering sparer pasiente-
ne og ofte pargrende som ma folge,
tid da resultatet fra hjemmemoni-
toreringen ofte viser at pasienten
ikke trenger & reise til neermeste
poliklinikk. Olav sparer dermed en
lang og kostbar reise (11, 23).

Over tid vil de fleste pasientene
leve godt med sin ICD og oppnéa en
tilfredsstillende livskvalitet (21).
Angsten for & motta elektrisk sjokk
fra ICD, smerten ved avgitte sjokk
og hyppigheten av sjokk kan ha
store psykososiale konsekvenser
og gi redusert livskvalitet. Andre
utfordringer som opptar pasienten,
er bekymring rundt sykdommen
som forte til at ICD ble implantert,
den kontinuerlige overvakningen
av ICD-en og mestringen av & vende

pasienten ansikt til ansikt. Selv om
hjemmemonitorering er besparen-
de for sykehusene, kan den ikke
erstatte direkte kontakt, som er vik-
tig for mange pasienter (3, 25). For at
pasientene skal oppleve trygghet
med hjemmemonitorering, er det
viktig & ivareta forholdet til pasien-
tene gjennom telefonkontakt, bade
ved overforing og ved manglende
overfering (22, 25).

Pasientene med ICD-hjemme-
monitor fglges opp ved fremmate-
kontroller hos hjertespesialist med
kompetanse i ICD-behandling samt
ved regelmessige besgk hos fast-
lege. Ofte kontrolleres disse pasi-
entene ogsa pa sykehusets hjerte-
sviktpoliklinikk for & optimalisere
den medisinske behandlingen (26).
Hensikten er i gi pasientene en
best mulig medisinsk kontroll og

bade planlagte
og uplanlagte

sendinger.»

tor, underviser pasi-
entene i systemene og
bruken av monitoren.
Sykepleierne jobber
to dager i uken hver
med a ga gjennom de planlagte
innsendingene.

Dersom monitoren foretar
uplanlagte sendinger fordi det har
oppstatt en hendelse, vil ansvar-
lig lege eller sykepleier motta en
e-post om dette. Sa snart helse-
personellet har mulighet, ser de
gjennom dataene, hovedsakelig i
poliklinikkens &pningstid. Syke-
pleierne journalfgrer rapporter,
som videre godkjennes av kompe-
tent kardiolog i ICD-behandling.
Pasientene far alltid telefon om
resultatet av overfeoringen, bade
planlagte og uplanlagte sendinger.

Om den planlagte sendingen
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ikke registreres som gjennomfort,
blir pasientene kontaktet for a av-
Kklare arsaken til dette og sette opp
ny avtale for overfaring. Pasientene
kan ogsa ringe inn til en sykeplei-
er. Selv om telefonen ikke er apen
alle dager, blir nummeret lagret og
pasientene ringt opp igjen.

Hjerteavdelingen ved Haukeland
universitetssjukehus tilbyr kurs for
pasienter med nyimplantert ICD.
Kurset er i samarbeid med Laerings-
og Meistringssenteret ved sykehuset
og ICD-gruppen til Landsforeningen
for hjerte- og lungesyke. Kurset tar
for seg aktuelle behov hos pasienter
med ICD. Pasienter og pargrende far
dessuten mulighet til & mgte andre i
samme situasjon og treffe helseper-
sonell pa en annen arena enn i den
travle sykehushverdagen. Gjennom
kursprogrammet skal pasienten fa
mer kunnskap om sykdommen og
behandlingen med oppmerksomhet
pa dagliglivets utfordringer, hjem-
memonitorering, fysisk aktivitet og
medikamentbruk i forbindelse med
hjertesykdom (27).

OPPSUMMERING

Bruk av hjemmemonitor forer til
raskere diagnostikk av medisin-
ske hendelser og tekniske proble-
mer med ICD, reduserer behovet for
sykehusinnleggelser og reduserer

dgdeligheten for denne pasientgrup-
pen. Dersom ICD-pasienten har mis-
tanke om eller opplever hjerterytme-
forstyrrelse eller elektrisk sjokk fra
ICD-en, kan bruk av hjemmemonitor
raskt avklare om det er behov for un-
dersgkelse pa poliklinikken eller le-
gevakten, eller innleggelse i sykehus.
A leve med sykdommen som
forte til at ICD var ngdvendig, pavir-
ker som regel pasientenes livskvali-
tet. Det ma tilrettelegges for at pasi-
entene skal fgle den tryggheten ICD
faktisk gir dem. Det er viktig at pasi-
entene foler at de blir sett og far til-
strekkelig oppfolging, selv om de ikke
magater sa ofte til fremmetekontroller
av ICD-en. Slik trygghet oppnas ved
at pasientene fglges opp av leger og
sykepleiere med god fagkunnskap
innen ICD-behandling. Erfarings-
messig har denne kompetansen
hos helsepersonell stor innvirkning
pa hvor tilfredse pasientene er med
hjemmemonitoreringen. For at pa-
sientene skal f& best nytte av hjem-
memonitorering av ICD, er det vik-
tigmed tidlig og god oppleering, med
oppmerksomhet pa egenomsorg og
praktisk brukermedvirkning. Pasi-
entene ma fa tydelig beskjed om at
hjemmemonitorering av ICD ikke
erstatter medisinske kontroller hos
fastlege, hjertespesialist og pa hjerte-
sviktpoliklinikker. ®
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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: o000 Sammendrag: o000
Oversettelse og psykometrisk testing Doende pasienter i sykehjem: Sykepleiere
av The Family Collaboration Scale gjor amer av alt» og er «alene om alt»
Bakgrunn: Instrumentet The Family Colia- ||| |[||[[|[[||[[|[/|[/|[|| | Bakgrunn:Et okende antall dedsfall skier T
boration Scale (FCS) er utviklet for 4 under- i sykehjem. Det stiller store krav til syke-
soke pargrendes opplevelser rundt sam- Forfattere: hjemmet som arena for terminalpleie og til Forfattere:
arbeid med pleiepersonalet nar svekkete helsepersonellet som skal yte denne tjenes-
Jill-Marit Moholt og Sandra Jahr Svendsen,

eldre er akutt innlagt i sykehus.

Hensikt: Studiens hensikt var 4 oversette
FCS fra dansk til norsk. Forfatterne gnsket
ogsa a teste de maletekniske egenskapene
til den oversatte versjonen pa et utvalg pa-
rgrende til svekkete eldre pasienter etter
akutt innleggelse for medisinsk behand-
ling i sykehus.

Metode: Instrumentet ble oversatt etter
internasjonale kriterier. Den norske ver-
sjonen er testet i en tverrsnittsstudie med
147 pargrende til pasienter over 65 ar. Reli-
abilitet er testet gjiennom analyser av intern
konsistens og test-retest. Validitet er vur-
dert gjennom bedgmming av innholds- og
begrepsvaliditet.

Resultat: Reliabilitet analysert med Cron-
bachs alfa og intraklassekorrelasjonskoeffi-
sient (ICC) viste verdier over 0,7 for de fem
opprinnelige dimensjonene. En ekspert-
gruppe og pargrende bedgmte innholds-
validiteten som tilfredsstillende. Begreps-
validitet, vurdert gjennom eksplorerende
faktoranalyse, viste at den opprinnelige di-
mensjonsstrukturen i noen grad ble gjen-
skapt, men det framkom tre nye faktorer.

Konklusjon: Den norske versjonen av FCS
er i hovedsak et reliabelt og valid instru-
ment for & male pargrendes erfaringer rela-
tert til samarbeid med pleiepersonalet nar
svekkete eldre pasienter er akutt innlagt i
sykehus. For instrumentet brukes i forsk-
ning og praksis, anbefaler forfatterne vide-
re testing pa et stgrre utvalg for ytterligere
vurdering av begrepsvaliditet.

Tove Aminda Hanssen

s K
Sykepleien.no

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

ten. Derfor er det behov for mer kunnskap
om hvordan sykepleiere erfarer at dgende
pasienter blir ivaretatt i sykehjem.

Hensikt: Hensikten med denne studien var
a beskrive sykepleiernes erfaringer med
dgende pasienter i sykehjem. Forsknings-
spgrsmalene setter sgkelys pa hva som er
ngdvendig for optimal behandling, pleie og
omsorg ved livets slutt.

Metode: Tre fokusgruppeintervjuer med
til sammen tolv sykepleiere genererte da-
ta. Forfatterne benyttet kvalitativinnholds-
analyse som metodisk tilnserming.

Resultat: Sykepleiernes mal er a utgve fa-
get slik at pasientene far optimal symptom-
lindring. I tillegg skal de ivareta pargrendes
behov. Sykepleierne erfarer at kompleksite-
tenipleie, omsorg og behandling av dgende
pasienter i sykehjem fordrer mer av alt, noe
som innebaerer betydelig kunnskap, ferdig-
heter og holdninger for 4 mgte den dgen-
des behov for lindrende behandling, pleie
og omsorg. Funnene viser at sykepleierne
ofte er «alene om alt» siden sykehjemmet
har lav bemanning, og medarbeiderne har
mangelfull sykepleiefaglig kompetanse. Det
forventes at sykepleierne skal veere dykti-
ge klinikere, utgve lederskap samt girad og
veiledning til pargrende og medarbeidere.

Konklusjon: Sykepleierne beskriver at sy-
kepleie til dgende i sykehjem krever «mer
av alt», samtidig som de opplever & vae-
re «alene om alt». Oppleering av medarbei-
dere mé prioriteres siden det er fi tilsatte
sykepleiere.

Bjerg Th. Landmark og
Ellen Karine Grov

s K
Sykepleien.no

Scann QR-koden og
komrett til artikkelen
pa sykepleien.no
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Del 3 Sykepleien 08 | 2017
Bgker - Kultur - Fakta

DIKT SOM FENGER: Kristin @
Storrustens debut er alle-
rede trykket i andre opplag.
Foto: Nina Hernaes LiV l a g a
[ ]
Eksperter pa
beesj. 73

Syfilis. Albertine
matte til pers hos
politilegen. 78

J

Desperate dikt -

. . . Bok. Medisinsk
Barsel. Nar ungen bare skriker og skriker. Hletare fies s
For Kristin Storrusten ble det til dikt. 74 tikken til na. 77
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Pafyll. Notiser

@ Tekst Nina Hernaes og Liv Bjgrnhaug Johansen

Dikt °

Ulrik
Farestad

Sangen

og kata

Hverdagsscene IV

| kveldingen en mark desemberdag
gar jeg nedover Vigiensvingen —

en ung far stopper pa fortavet

og sier til barnet i vognen: Se pa
stjernene!

Jeg gar forbi og kikker opp,

men ingen stjerner er synlige i kveld.
Da er det jeg senker blikket og ser demn,
julestjernene i vinduene

pa pleiehjemmet.

Slik vil kiserligheten alltid peke
mot noe like under horisonten,
som for & si oss at den kanskje —
at den kanskje

harer hjemme her.

Ulrik Farestad, Sangen og katastrofen, Bokvennen, 2017

Om forfatteren ®

Ulrik Farestad

Ulrik Farestad (1984) debuterte som poet i
2013. Sangen og katastrofen er hans andre dikt-
samling. Han er litteraturviter av utdanning.

Farestad behersker klassiske verseformer og
metrikk, men hans motiver er hentet fra var
samtid. Dermed henter han frem den klassiske
poesiens storhet i sine observasjoner av byliv
og hverdag.

ET SYKEPLEIERLIV: Aud Ofte-
stad har utgitt sin historie pa
Kolofon forlag. Bildet er fra et
tidligere intervju. Arkivfoto:
Erik M. Sundt

— Viktig a kjenne seg selv nar
man skal hjelpe andre

Pensjonert sykepleier og helse-
s@ster Aud Oftestad har skrevet bok om livet sitt.

— En ma veere dpen for det man har gijennomgatt
i livet og bearbeide det, sier hun.

— Sa& kan en ga videre og bruke erfaringene slik
en har nytte av.

| Veien jeg gikk skriver Oftestad om livet fra hun var
liten pike frem til hun fikk oppfylt sin store drgm: A
st& p& scenen med Kringkastingsorkesteret. Da var
hun 80 ar.

— Jeg vokste opp i et pietistisk miljg og dro hjem-
mefra som 16-aring, forteller hun.

— Siden da har jeg klart meg selv, sénn som mange
andre matte pa den tiden.

I hennes situasjon var det to muligheter: Ga leerer-
skole eller sykepleien. Hun valgte sykepleien og ble

senere helsesgster. Det var en jobb hun ogsa hadde
personlig nytte av, siden hun fikk ga i veiledning.

— A veere profesjonell er viktig, understreker hun.

— Helsepersonell skal holde en ngdvendig distanse,
men ved a kjenne seg selv, ved a vaere pa plass i den
man er, sa blir det lettere a hjelpe andre mennesker. Vi
som jobber med mennesker ma vaere pa plass.

Men om hun hadde veert ung i dag, ville hun ikke
valgt sykepleie.

— Nei. Det var den veien jeg méatte g4, fordi det ikke
var noe annet. Men jeg beklager det ikke. Jeg tenker
det hadde veert fint om det hadde vaert annerledes,
men jeg godtar at det ble sann og synes jeg fikk mye
ut avden veien jeg tok.

Hun sier boken handler om livet slik det er, om hap,
kraft og kjeerlighet. ®

Jordmorboka
oppdatert

Jordmorboka skal formidle jordmorfaget i en
norsk kontekst. Andre utgave er oppdatert
etter ny internasjonal forskning og fagutvikling,
samtidig som utgangspunktet er norsk prak-
sis, norske lover og samfunnsforhold. Boken
er skrevet for jordmorstudenter. Redaktarer er
Anne Brunvoll og Eva Tegnander.

Tegnehanne med
bok om sykepleie

| Blod, svette og tressis forteller Hanne Sigbjgrnsen
om egen sykepleierkarriere. Den har hun na satt pa
vent, fordi hun gjor det sa bra som sitt alias Tegne-
hanne. Dette er den tredje boken hun gir ut, og hun
tar for seg arene pa utdanningen og drene som
sykepleier. Hun avviser heller ikke at hun kan bli
sykepleier igjen.
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Boker.

Tre om a

Pafyll. Petit

leve med det
vanskelige

Kunsten leve
med dgden -

D@Dfﬂ
Inge Eidsvag har fylt 70 og
erkjenner at deden rykker naermere. Flota folsmrinit
Med boken Dgden. Livets faolgesvenn
graver han seg ned i kulturhistorien,
samtiden og litteraturen. Hvordan lever
vi, og hvordan har vi levd med dgden?
Han skriver om dgdsangst, selvmord,
eutanasi, sorg og henter inn stemmer fra verdenslitteraturen
sa vel som blogger fra deende.

e

Cappelen Damm, 2017

Aksept og mestring

Om vi faktisk skal begyn-

ne & skape pasientens helsetjeneste, ma

det skje endringer. Recoverybegrepet er

en nokkel for & skape denne endringen

i tjienester innen rus og helse. Pasienten

ma selv fa forme hva slags liv de ensker ..-L

a leve, skape meningi livet og utvikle et

nettverk. Men boka Recovery gir Bengt Karlsson og Marit Borg

en innfgring i denne tenkematen for rus- og psykiatrifeltet.
Gyldendal akademisk, 2017

Livet med stemmer
i hodet '

={e:1F4e] 2215 NTH Men boken Schizofreni

— til 8 leve med har Dawn Elizabeth
Peleikis og Sivje Cathrine Felldal gnsket
a trekke en av vare mest myteomspun-
nete diagnoser ned pa jorda og inn i
hverdagen. Inspirert av humanistisk
sykdomsforskning spker de & forsta
sykdommen gjennom et innenfraperspektiv og undersgke
hvordan den former betingelsene for livet.

Gyldendal akademisk, 2017

Livlaga

Liv Bjornhaug Johansen

Eksperter pa det viktigste

Sjelden har jeg opplevd storre
faglig tilfredsstillelse enn da
jegKklarte a forlese en tidagers
opioidrelatert forstoppelse
hos en sengeliggende pasient
med truende tverrsnittsle-
sjon og temmerstokkregime.
(Suksessoppskriften var mi-
crolax som oppvarming med
fem minutters virketid, etter-
fulgt av kroppstemperert ol-
jeklyster i rekturmsonde).

Jeg var sprekkeferdig av
stolthet og folte endelig at jeg
kunne beere sykepleietittelen
med rette.

For vi sykepleiere er jo vel-
dig interessert i baesj. Du skal
ikke spise veldig mange lun-
sjer pa et gjennomsnittlig per-
sonalrom i helsevesenet for du
er vant til at dette er et tema
som uten problemer kan dis-
kuteres over maten. Vi set-
ter entusiastisk sma og store
A-er i kurvene og henter gjer-
ne kollegaer inn pa skyllerom-
met for & se pa baesj som avvi-
ker fra normalen.

Og like mye som vi er in-
teressert, er legene uinter-
essert. Og kanskje er deres
manglende interesse med pa
a stimulere var. Fra det gye-
blikket du kan fjerne ordet
student pa skiltet ditt anser
legene deg som ekspert pa av-
fering. Nar du kommer trek-
kende med obstipasjoner pa
previsitt setter lege kulepen-
nen mot ordinasjonsarket,
ser pa deg over brilleglasset

og sier «Bare si hva jeg skal
skrive». Og siden enhver sy-
kepleier med respekt for seg
selv apenbart skal veere ek-
sperter pa dette, gjor vi sa
godt vi kan, tenker tilbake pa
en liknende episode og lan-
der for eksempel pa Movicol
X 3. Og legen noterer fornegyd.
Men neste sykepleier fore-
trekker 30ml lactolse X 2. Nei,
nei, sier en annen, laksobe-
raldraper vesper og dulco-
lax supp neste morgen. Lin-
fra, sier en. Sviskejus, hevder

«0g like mye
som vi er
interessert,
er legene
uinteressert.»

en annen. Nei, nei, gi rett pa
microlax.

I orkenen av kunnskapsba-
sert praksis er obstipasjon
blitt en oase der vi fritt kan
gse pa subjektive erfaringer,
kjerringrad, bedrevitenhet
og prgve oss fram etter inn-
fallsmetoden. Og legen note-
rer blagyd alt vi foreslar. Ob-
stipasjonen avlgses gjerne av
en fem dagers diare. Men da
har vi allerede forngyd doku-
mentert: «gitt .. med god ef-
fekt.» ®
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Pafyll. Forfatterintervju

Kristin Storrusten fikk et barn som skrek. Mye. S3 fikk hun et barn til.

Det skrek enda mer. Da begynte hun & skrive dikt.

Desperasjon
fra barsel

® Tekst og foto Nina Hernzes

eg skrev ned tankene mine som sma no-
J tater pa telefonen. Det var ting som bare

matte ut, forteller Kristin Storrusten, som
ihgst debuterte med diktboken Barsel.

50 smé tekster om en tid der hun kjente pa hap-
lashet og utrgstelighet. Hun kaller boken et femi-
nistisk prosjekt, der hun tar ordet og viser frem
det vi ikke snakker om.

— Imediene ser vi barselkvinnene som spret-
ter opp fra fadesengen. Og her, hun vifter med ar-
men mot en romslig og passe trendy kafé midt pa
SageneiOslo:

— Her sitter vi og ser pa trillende mgdre. Men de
vi ser, er de som er ute. De usynlige, de som ikke
fikser den nye hverdagen like godt, de er hjemme.

SKRIK

Kanskje begynte det med en toff og slitsom forste
fadsel. Vel ute begynte datteren a skrike. I timer.
Dager. Maneder. Sa fikk Storrusten en datter til,
som ogsa skrek. Bare mer.

— Skriking, sier hun med ettertrykk:

— Er forferdelig. Og det bare varte og varte. Folk
sier jo sant som «hvis det farste barnet skriker, far
duikke et sdnt barn andre gang». Men det fikk jeg,
sier hun lakonisk.

— Og de sluttet ikke etter tre maneder, slik folk
sa de ville.

NOTATER
Iren desperasjon begynte hun a notere ned umid-
delbare tanker pa mobilen. Hun tenkte ikke over
at det var dikt. Hadde aldri skrevet dikt tidlige-
re. Hun sendte dem inn til et forlag og ble antatt
med det samme. De er korte, noen bare pa en set-
ning. Som:

Tenk at du er gift med en som ikke Rlarer @ fin-
ne den satans smokken engang

- Det er det diktet jeg far flest tilbakemeldinger
P4, sier hun og ler litt.

— Og det diktet flest misforstar. Mange tror det
handler om at jeg er irritert pA mannen min, men
det er motsatt. Jeg er mest irritert pa meg selv,
som tillater meg & tenke det. Det er ikke sann at
den andre prover a veere idiot. Den andre er like
frustrert og sover like lite. Men jeg tror alle har
tenkt en sann tanke. Nar man er sliten og opp-
radd, blir man lite raus.

KAN TOLKE SELV
Hun opplever at mange takker for diktene. De
sier de kjenner segigjen. At det er sann det er.

Forste opplag ble utsolgt en uke etter
lansering.

— Jeg tror diktformen har en fordel, fordi de
har hull i teksten som man kan fylle selv. Jeg er-
farer at de som leser diktene legger sin historie
innidem og tolker dem pa andre méater enn det
jeg gjor selv. Og det er kjempefint.

— Diktene er heller ikke min eksakte historie,
men fglelsene er helt ekte. Bade de gode og de
vonde:

Folk synes jeg er morsom

Nar jeg sier

Det er godt at det ikke finnes mennesker som
gar fra der til der og

spar om du har noen barn & adoptere bort

Jeg ville svart ja

Folk synes jeg er morsom

Men jeg ser det i gynene til dem som ikke ler

MER SOSTERSOLIDARITET
Med sitt feministiske prosjekt haper Storrusten
flere vil vage & fortelle om det som ikke er sa bra.
Og hun haper pa mer sgstersolidaritet.

— Nar folk far barn, skal alle gratulere. Sa blir

det helt taust. Men tre uker etter fgdsel, kan
man ringe og sparre: «<Hvordan gar det med
deg?».

Noe som betgd mye for henne, var naboen
som kom bort en gang hun sto ute i bakgarden
og trillet frem og tilbake. Babyen hylte.

— Naboen min spurte hvordan jeg hadde det
og fortalte at en annen hadde gjort det samme
for henne da hun var oppradd barselkvinne, si-
er Storrusten og ler litt.

— Og sa forsikret hun meg om at det ville kom-
me en dag da jeg kunne drikke rgdvin igjen.

VANSKELIG A BE OM HJELP

Kristin Storrusten fikk ogsa profesjonell hjelp.
Da hun fikk datter nummer to, kom helsesgs-

ter pa besgk. «Hvordan gar det», spurte hun.

«Nar folk far barn,
skal alle gratulere.
Sa blir det helt taust.»

«Fint», svarte Storrusten. Mannen hennes sa:
«Men du grater jo hele tiden».

— Og det var jo riktig.

Hun ble henvist til psykiatrisk sykepleier for
fadselsdepresjon.

— Det var fint & fanoen 4 snakke med.

Men hun tror ikke hun ville klart 4 be om hjelp
selv.

— Det er vanskelig 4 be om. Var jeg verdig
hjelp? Hva slags hjelp kan man f&. Og hvor mye
skal man egentlig tale?

— Hva skal man tale?

— Hvis det er mest dritt, hvis de negative fo-
lelsene tar over for det som er bra, da synes jeg
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man bar sgke hjelp. Og si er det lurt 4 ikke ta
all dritten ut over den man bor sammen med.
Han eller hun star jo i det samme, sa det kan
veere lurt a finne noen andre.

TRENGER FAKTA

Etter foadsel nummer to fant Kristin Storrusten
mye nytte i barselgruppen. En avdem var gyne-
kolog og kunne gi faktakunnskap.

Hun peker ned ifanget sitt og gir et eksempel:

— Underlivet mitt var helt dgdt tre maneder
etter fodsel.

Dette delte hun med barselgruppen. Hun som
er gynekolog sa: «Det et ikke rart. @strogenver-
diene dine er pa bunn. Derfor har du ikke lyst pa
sex akkurat na.»

— Hun normaliserte det jeg opplevde. Gene-
relt synes jeg det er lite informasjon om hva som
skjer i kroppen nar man far barn.

VAGE HELSERAD
Fra helsepersonell synes hun det kan bli litt
vagt.

- Det kan bli mye «det viktigste er 4 gi kjeer-
lighet», men hva er det? Og «alt gar over», det
hjelper ikke der og da, selv om det sikkert er

riktig.

— Men hva skulle de sagt?

— Nar man star midt oppe i det, trenger man
a here at man er flink. Gi anerkjennelse for den
jobben barselkvinner gjor, og back dem opp.

— Burde de ligget lenger pa sykehuset?

— Ikke ngdvendigvis sykehus, det er kanskje
litt voldsomt. Kanskje heller litt mer folkehgy-
skole, der de deler informasjon og fellesskap. En
modrehgyskole. Ja, det synes jeg er en glitrende
idé. Det er jeg for. ®
nina.hernes@sykepleien.no
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Pafyll. Anmeldelser

PERSONLIGHET

Fakta

Personlighet

Av Sigmund Karterud
Gyldendal akademisk,
2017

240 sider

ISBN 9788205500990

Anmelder: Guri Midtgard

Gir ny innsikt
om personlighet

Hvem er jeg? Hvilke

deler av personligheten har vi ar-
vet, hvilke er basert pa erfaringer
i barndommen og hvilke far vi fra
Kkulturen som vi lever i?

Iboka Personlighetleder professor i
psykiatri, Sigmund Karterud, oss fram
til sterre innsikt. Han har klinisk erfa-
ring med personlighetspsykiatri, han
har forsket pa temaet og har skrevet
flere bgker om emnet. Han mener det
i dag mangler en overordnet person-
lighetsteori, noe han i boken bgter
pa ved 4 sammenfatte ulike del-
teorier. Denne benevner han som
TAM-teorien; som bestar av tempe-
rament, tilknytning (attachment) og
mentalisering.

Karterud har stor tro pa mentali-
seringsbasert terapi (MBT) for ulike
personlighetsproblemer, og har utar-
beidet manualer og forsket pa effek-
ten av slik behandling. Gjennom boka
framstar han med stor faglig integritet
ved at han bruker egen kunnskap og
erfaring, samtidig som han stotter seg
pa andre moderne teoretikere.

Ved siden av ngye beskrivelser av
temperament, tilknytning og menta-
lisering, far vi i boka presentert ulike
personlighetstyper, hva personlig-
hetsproblemer kan veere og hvor-
dan personligheten styrer atferd.
Karterud viser at personligheten i
stor grad er den samme over tid, men
at den likevel kan justeres. Han gir et

optimistisk inntrykk av effekten av
MBT-behandling.

Karterud skriver pa en fengende
mate. Vitenskap presenteres bade i
et teoretisk og i et hverdagslig sprak.
En styrke er at han ogsa refererer til
ulike skjonnlitteraere forfattere, oghan
anbefaler at vi leser romaner. Ved det
styrkes var evne til 4 mentalisere, og
derved til 4 forsta hvordan mennesker
og sosiale grupper tenker og handler.

Boka er skrevet for den opplyste
allmennhet - til alle som egnsker et
verktgy for bedre a kunne forsta seg
selv og andre. Sykepleiere, og andre
yrkesgrupper som kommer i neer
kontakt med mennesker, vil kunne ha
nytte av denne boka. @

Fakta

Kunsten a
kommunisere
med pasienter
Av Thore Aalberg

Cappelen Damm 2016

220 sider

ISBN ISBN 978-82-02-
52718-1

Anmelder:
Bj@rn Rogne Christensen

Du og pasienten

Forfatteren har en all-
sidig bakgrunn som sosialpedagog,
men har ogsi utdanning innen sprak,
sosiologi, gestaltterapi og homgopati.

Boka diskuterer hvordan kommu-
nikasjon kan bidra til &penhet og gkt
innsikt hos aktgrene — eller motsatt,
at uhensiktsmessige tilnserminger vil
kunne hindre en forstaelse og igjen
gjore at behandlingssituasjonen kan
bli mer utfordrende.

Bade pasient- og behandlerrollen
diskuteres, og forfatteren inviterer til
en refleksjon rundt behandlerens ev-
ne til 4 observere bade seg selv og pa-
sienten. Viktige omrader er konflikt-
handtering og samtaleteknikker samt
gvelser som kan styrke selvinnsikten

hos begge deltakende parter. Andre
momenter er kulturforskjeller og
kjonn. Boka presenterer fagstoff som
er forankret i sentral litteratur fra
bade pedagogikk, veiledning og ulike
terapitradisjoner, som gestaltterapi og
nevrolingvistisk programmering.

Jeg gnsker a trekke fram kapittel
fire i boka, som omhandler blant an-
net sgskenrekkefglge og dennes be-
tydning i terapirommet. Beskrivel-
sen av ens egne personlighetstrekk
ved hjelp av Joharis vindu er og-
sa verdt a lese. Modellen som ble ut-
viklet pa 50-tallet, har veert benyttet
for 4 hjelpe til med & bevisstgjare apne
og skjulte karaktertrekk og sider ved
mennesker som man kan ha nytte av i

behandlingsgyemed. Beskrivelsen er
supplert med eksempler pa hvordan
benytte modellen i praksis, blant an-
net innen gestaltterapi, der man kan
gripe fatt i mer eller mindre ulgste
problemstillinger i pasientens liv som
kan bedres ved samtaleterapi.

Psykologi, pedagogikk og kommuni-
kasjonirelasjoner presenteres samlet
og lettfatteligileereboka av Aalberg.

For sykepleieren kan utfordringen
veere tid. Vikjenner alle pa tidspresset
ihverdagen. Det kan veere utfordrende
afatil abruke nevnte modeller i prak-
sis, men & vaere seg bevisst hvordan
man kommuniserer, kan veere nyttig
enten man arbeider i helsevesenet
eller ikke. ®
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Astrid Rgnsen

Les Tolstoj - les
Ivan Iljitsj " ded!

Jeg glemmer aldri

kollegaen min pa sykehuset som
tipset meg om denneromanen en
gang tidlig pa 1980-tallet. Vihadde
akkurat hatt en utfordrende sam-
tale med en alvorlig syk kvinne og
hennes familie. Jeg hadde veert
sykepleier bare noen f& ar. Han var
assistentlege. Les Tolstoj - les /van
lljitsj ~ ded, var hans sterke oppfor-
dring. En fantastisk leseopplevelse
som festet seg for alltid.

Boken handler om Ivan, en
russisk statsmann med en hgy
stilling innen rettsvesenet, som
blir alvorlig syk. Vi fglger hans
reise giennom usikkerhet, hap,
tro og vantro, fortvilelse, bitterhet
og kamp om en mulig forsoning
med sin skjebne, seg selv og sine
omgivelser. Hva vil det si & leve
et sant liv? Hvordan naerme seg
deden som det uunngéelige? Hva
er lidelse? Hva lindrer? Teksten til
Tolstoj er noe av det sterkeste jeg
har lest knyttet til eksistensielle
utfordringer og hva ekte moter
kan gjpre med folk som star midt
i sitt eget livsdrama. ®

Navn: Astrid Rensen

Stilling: Farstelektor i sykepleie ved
NTNU Gjevik og palliativ sykepleier ved
Hospice Louisenberg

Komprimert

medisinhistorie

Forfatteren Aina

Schigtz er en sentral forsker innen
medisinsk historie. Hun var hoved-
redaktor for det norske helsevese-
nets historie fra 1600-2000.

Hennes solide bakgrunn gir leseren
en fengslende og kunnskapsmettet
opplevelse.

Tittelen Viljen til liv gir en god
indikasjon pa hva bokens innholder.
Den medisinske og helsehistoriske
utviklingen i Norge er satt inn i
et internasjonalt perspektiv.

Boken er bygget opp i fem hoved-
bolker: Teori, praksis og vitenskap, so-
matiske sykehus og andre institusjoner,
Folkehelse: Overvakning og forebyg-
ging, helseprofesjoner og sykdom og
pasienter.

Forfatteren beskriver hvordan
antikkens erfaringsbaserte kunnskap
ble fort videre fra slekt til slekt. Den
gang mente folk at guder og gudin-
ner hadde kontroll over helse. I tidlige
medisinske skrifter ble det hevdet at
sykdommer kommer av naturlige arsa-
ker.Iflerereligioner ble sykdom sett pa
som en straff fra Gud, en ide som frem-
deles til en viss grad lever. Kvinnene har
til alle tider hatt en sentral rolle ved fad-
sel, sykdom og dad, men dette ga dem
likevel lav status i mennenes verden.

Helsestellet i Norge var i en relativt
kort fortid pa niva med helsestellet i
fattige land i dag. I starten av 1900-tallet
la skolebarniOslo pa topp internasjonalt
nar det gjaldt dedelighet. Underernaerte

«Men medisin- og helsehistorie handlar
sa visst om mer enn bragdene.»
Aina Schgitz

barn var mer utsatt for tuberkulose. God
hygiene og bakteriologiske fremskritt
betad mye for folkehelsa.

Den medisinske utviklingen handlet
mye om makt og aere. Teorier som
tilsynelatende var godt dokumen-
terte, viste seg likevel ikke & veere s&
gunstige. Eksempler pé dette er nobel-
prisen i medisin som i 1927 og 1949
henholdsvis ble gitt til oppdagelsene
av den terapeutiske verdi av malaria-
inokulering ved behandling av syfilis
og lobotomi ved visse psykoser.
Forskningsbasert kunnskap ble stadig
viktigere.

Forfatteren legger vekt pa at kvinne-
historikere ofte assosierte sykepleierne
med det huslige og prektige og tradi-
sjonelt kvinnelige, ikke med dem som
brgt barrierene. Hun papeker kontras-
ten til natiden, da kunnskapsbasert sy-
kepleie utfares av en profesjon som har
cirka 100 000 yrkesutgvere. Til tross for
likestilling pa mange omrader, forblir
sykepleien likevel et kvinneyrke.

Var medisinske og helsefaglig
historie utfordrer oss. Forfatteren
viser til Magnus Lagabgtes lov fra 1274—
76. Der sto det at eetten var pliktig til &
ta seg av dem som ikke kunne klare
seg selv. Er vi forberedt pa 4 ta mer av
omsorgspliktene nér velferdsstaten ma
omprioritere?

Boken gir innsikt i vart fags historiske
utvikling sett i et samfunnsmessig
perspektiv. Historisk innsikt gir grunn
til ettertanke og nytenkning. ®

Fakta

Viljen til liv;
medisin- og
helsehistorie
fra antikken
til var tid.

Av Aina Schigtz
Samlaget, 2017

512 sider
ISBN 9788252177718

Anmelder:
Liv Wergeland Serbye
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Pafyll. Fakta

Den fryktete sykdommen syfilis har vaert nesten fraveerende i var

del av verden siden 1940-tallet. Men de siste arene har antall

smittete gkt. I eldre tider ble sykdommen kalt pokker.

J

L

Tekst Terje Carlsen @ Foto Scanpix

nede, sa saleegen meg det, at nar det kom-

mer tilbake sa er der ikke noe hap mer.»
Dette er ordene fra Osvald til sin mor, fru Alving,
idet store Ibsen-dramaet «Gjengangere» fra 1881.

B D ajeg var kommet meg efter anfallet der-

OPPSVING PA 1940-TALLET
Syfilis er en seksuelt overfert sykdom forarsaket av
bakterien Treponema pallidum. Den kan opptre i
tre stadier. I de mest alvorlige tilfellene angriper
sykdommen sentralnervesystemet og pasienten
dor. For havnet en del av disse pa sinnsykeasylene.
Ivar tid fikk sykdommet et oppsving i 1940-are-
ne med en topp i 1943. Da ble 2773 nye tilfeller
av syfilis registrert, ifalge Statistisk sentralbyra.
I tidrene etter ble sykdommen neste borte.

SMURTE MED KVIKKS@OLV

Etter krigen har syfilis blitt behandlet med anti-
biotika. Far fantes det ikke noen effektiv kur for
sykdommen.

Fra 1500-tallet var behandlingen smarekurer,
blant annet med kvikksglvsalve, som kunne vaere
minst like dadelig som sykdommen. Men etter
hvert kunne man diagnostisere tilfellene med
den sakalte Wassermann-testen, som ble ut-
vikleti1906.

Feberbehandlingen var ikke uvanlig for tilstan-
den syfilis pa den tiden. I et appendiks til Norges
Officielle Statistikk av 1923 beskrives flere tilfel-
ler, og reaksjonen pa behandlingen:

«(...) Det tredje tilfelle, en kvinne, var blitt smit-
tet av sin mann med lues (latinsk for syfilis= Lues
venerea) for 8 ar siden, og fikk de forste tydelige
sygdomstegn (folelsesavstumpning og Kkritikk-
lgshet) i januar 1922. Der utviklet sig temmelig
raskt en slgvhetstilstand, som ngdvendiggjorde
asylinnleggelse. Der var positiv Wassermann,

talebesveer; pupillene noget sma, men reagerte
ved innleggelsen 28de mars 1922 bade for lys og
akkommodasjon, sterkt forgkede senereflekser,
ustg gang. Der var storhetstanker og urenslighet.
Hun blev podet 26de januar 1923, fikk kinin alle-
rede 30te januar (den dag 1gr., senere 0,5 3 ganger
daglig), hadde 7de aften efter 38,4, 9de aften 38,9,
kvellen efter 394, hvorefter temperaturen gikk
ned til det normale. Nogen virkning pa paralysen
av en infeksjon, som blev behandlet spesifikt s&
raskt, var naturligvis ikke a vente, og paralysen
forlep da ogsa ganske som vanlig, inntil patien-
ten dgde 17de april 1924(...)».

ALBERTINE

Syfilis som kjennssykdom var ukjent i Europa far
européerne oppdaget Amerikai1492. I Norge ble
den forste gang beskrevet i 1518. Sykdommen har
blitt forvekslet med andre sykdommer med lik-
nende symptomer, som lepra, psoriasis og kopper.

Syfilisen blusset for alvor opp i Norge pa
17- og 1800-tallet. Samtidig bygde amtene ut
sykehusene.

Tiltak i storbyene ble i tillegg streng kontroll
med gledeshus og prostituerte. Like for juli 1886
kom en kontroversiell bok som beskriver dette
kontrollregimet som rammet de prostituerte,
Albertine av maleren og forfatteren Christian
Krohg. Boken ble beslaglagt dagen etter den kom
ut fordi den skal ha krenket den offentlige moral.

Det var Sunnhetsloven av 1860, med sju
seerlover, som ga myndighetene hjemmel for

«Karen Blixen er
vel den mest kjente
syfilitiker.»

Pokker til sykdom

tvangsinngrep og tvangsinnleggelse for behand-
ling. Likeens begrenset ekteskapsloven mulighe-
ten for den som har kjgnnssykdom til & gifte seg.

KJENDISER OG SYFILIS

Mange store kunstnere, musikere og tenkere har
skildret sitt mgte med «kjeerlighetens bgddel». I
sitt mest kjente verk, Candide, beskriver Voltaire
syfilisen og behandlingen gjennom skikkel-
sen Pangloss, som er Candides leerer. Pangloss er
syfilitiker, og behandlingen han far, trolig kvikk-
sglvbehandling, beskrives slik: «I denne kuren
mistet Pangloss bare et gye og et gre. Han skrev
like bra som for og kunne aritmetikk pa rams.»

Karen Blixen er vel den mest kjente syfilitiker
ved siden av Nietzsche, som ble sinnssyk allerede
som ganske ung.

Ogsa Shakespeare skal ha veert syfilitiker.
Flere steder i sine verker nevner han «pox», alt-
sa en slags kopper, «<malady of France», altsa den
franske syke, the «infinite malady», og «the hoar
leprosy», som viste hvor god innsikt han hadde
isyfilisens smertelige psykiske og fysiske tortur.

Syfilisens plagsomme pox eller pokker, som
Shakespeare beskriver i sine sonetter, har ogsa
gattinnidet norske spraket. Uttrykket pox er opp-
hav til uttrykket «pokker» og «for pokker». Pokker,
eller store pokKer er syfilisens primaere og sekun-
deere stadiums symptomer. En av Norges storste
epidemiologer, Fredrik Grgn, gikk gjennom regn-
skapene ved Bergen Kongsgaard og fant beviser
ien dom om en Beritte Klubbe som gjorde seg til
«pocke leege» i hansabyen pé 1500-tallet (Tidsskrift
for Den norske legeforening 10. 1912).

OSVALD BLIR GAL
Pa slutten av tredje akt i Ibsens Gjengangere er
Osvald blitt fullstendig gal av syfilisen; han
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PA VENTEVZERELSET: Maleren og forfatteren Christian Krohg skildrer i
boken om Albertine og maleriet som viser Albertine pa politilegens ven-
tevaerelse hvordan prostituerte ble tvangskontrollert for syfilis-smitten.

POKKER: Mann med utslett, store kop-
per som ogsa ble kalt pokKer, i syfils'
stadium to.

FORST SAR: Treponema
pallidum, syfilisbakterien,
vises fgrst som sar, som
regel pa kjgnnsorganene.

har fatt fulminant paralysis generalis og laller
bare. «Gi meg Solen, Mor!» Det er Osvalds lille rest
av forstand som roper om at moren ma fa ham ut
av det store mgrket som na omgir ham.

Ibsen hadde god kunnskap om den medisinske
vitenskap og gir oss her et bilde pa den ugjendri-
velige tragedie som rammer offeret om han eller
hun ikke oppsgker lege og far behandling i syk-
dommenis initiale fase.

SYFILISIDAG
Antall registrerte nysmittete de siste fem ar
med syfilis i Norge er hittil 672 mennesker.

Helsemyndighetene regner med at det kan ligge
en del mgrketall bak nysmittete med syfilis.

Av de 188 tilfeller som ble diagnostiserti 2016,
var cirka 80 prosent menn som har sex med
menn.

Folkehelseinstituttets har en liste over land
med hgy forekomst av syfilis, og asylsgkere fra
disse tilbys test da personer som er smittet ikke
ngdvendigvis har symptomer pa sykdommen.
P& listen er en rekke land i Afrika, Asia og Sar-
og Mellom-Amerika. Eneste europeiske land pa
listen er Romania. ®
redaksjonen@sykepleien.no

Syfilis er en seksuelt overfgrbar
infeksjon forarsaket av syfilisbakterien.
Kondom beskytter mot smitte.

Betegnelsen syfilis ble

forste gang brukt av en italiensk lege
og dikter i 1530. Han diktet om en gje-
ter, Syfilos, som solguden Apollon straf-
fet med denne sykdommen.

Farste gang sykdommen ble beskrevet i
Norge, var i Bergen i1518. Det fortelles om
folk som ble behandlet med miksturer
og smarekurer (kvikksglv) av sakalte
hollenderkoner.

m Infeksjonen er sveert sjelden i
Norge i dag, men det er sett en liten
gkning de siste arene. 12016 ble
det diagnostisert 188 tilfeller
syfilis i Norge. Cirka 80 %
av disse var menn som
har sex med menn.

SYMPTOMER: [l=g!

person som har
blitt smittet med
syfilis vil oftest
forst f& et sar i un-
derlivet, ved eller i
endetarmsapningen,
elleri munn/hals. Det
tar mellom én til 10 uker
fra smittetidspunkt til det
danner seg et sar. Saret er
smertelgst og forsvinner igjen et-
ter noen uker.
Dersom syfilis ikke testes og behandles
kan det over tid (flere ar) utvikle seg til
en alvorlig bakterieinfeksjon med plager
som trptthet, hodepine, feberfolelse,
nedsatt allmenntilstand, hovne lymfe-
knuter og utslett. | de mest alvorlige til-
fellene kan syfilis fare til hjertesykdom og
alvorlig sykdom i nervesystemet.

Kilder: NTNU vitenskapsmuseet, Folkehelseinstituttet og
Store medisinke leksikon
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Pafyll. Kryssord & Quiz

® Tekst Redaksjonen

2 Hvor mange norske kvinner 7 George Huntington fikk syk-
lider av benskjorhet ifelge dommen Huntingtons Chorea
Folkehelseinstituttet oppkalt etter seg, men den
A 50000 norske legen Johan Christian
B 75000 Lund beskrev sykdommen forst.
C 100000 Hva var Lunds navn pa den?
A Setesdalsrykkja
3 Hvaer talus? B Lunds sykdom
A Entype veggdyr C  Sanktveitsdans
B Ensykdom som gir benkrampe
C  Ankelben 8 Hvor kommer banneordet
pokker fra?
. . POKERFRUSTRASJON: Kommer kraft-
o
: Iva a ﬁr nys;agmlis. . A ET beskrivelse ?V frustrasjonen uttrykket pokker av frustrasjonen
Er du en kompetent ITvillig pyebevegelse fra side nar man taper i poker over 4 tape i poker? Foto: Mostphotos
kepleier? Test k til side B  Enfinere betegnelse pa mannens
Sy ep eler: eOS unn- B Ny musear.t som nylig ble kignnsorgan 0 poeng Elendig. Hva med en Karriere i shipping i stedet?
Skapene med var aktuelle oppdaget i regnskogen C  Engammel betegnelse pa syfilis 1 poeng Darlig. Sjekk at du virkelig er autorisert.
° 3 C  Svulstibindevev 2 poeng Ikkebra. Hold deg pa vaktrommet og lat som du
Og nadel@se QUIZ' 9 Hva heter «sykepleier» pﬁ irsk? dokumenterer.
° 3 poeng Greit. Men ikke treng deg pa pasienter mer enn hayst
5 Hvaer naevus? A Altra nadvendig.
A Navlerusk B Nyrs 4 poeng Ikkesaverst.Og du er sikkert god til & steke vafler.
B Pigmentert fmdselsmerke C Amme 5 poeng Bra.Med litt selvdisiplin kan du sikkert bli like god som
1 Hva var radesvken? C K l kommuneoverlegen.
oy o valme 6 poeng Meget godt. Hvis lenna er grei, kan du holde ut litt til.
A Enbetegnelse pa misunnelse, 10 Hvilke av disse faktorene kan 7 poeng Lovende. Hvis duitilleg iker folk, kan dubli
seerlig brukt i vikingtiden 6 Hvaer albumin? utlgse delirium hos eldre? institusionens ansikt utad.
B Ensyfilisliknende sykdom som A Det proteinet som det finnes mest A Migrene, hayt aktivitetsniva eller ; - IF"’“' P"‘S'e;‘e"f k;“ ""‘ef “°[““dfeg!h -
N ° N L . poeng Imponerende. Har du spurt om lennsforhayelse?
herIEt Pa woo_ta“et avi kroppen . langvarlg InakthItEt 10 poeng  Suverent. Du er et vandrende medisinsk oppslagsverk!
C  Enabsint-relatert sykdom som B Etstoff som fremkaller allergiske B Infeksjon, urinretensjon eller Eller kikket du?
rammet bohemene i Paris pa reaksjoner spvnmangel
1800-tallet C  Etlite hulromilungene C  Vekttap, kvalme eller synsforstyrrelser 901 V6 I8 VL V9 ‘g6 'V IE D¢ ‘gl Jens
(]
Randis hypokonderkryssord
Fe ATSEL DEMP- SYKD.-
¥ AKTER ' LIDEL- |GIFTEN ' b ' DOK- PLANTE ' ER ' NABO- EN '
r. SYKD. | — SE —_— TOK- TOREN MAL GUD ORG. JUKJENT| — ER
' TRO GREIT SISK BY ATLAS SYKD.
Y YTV AREARERERER Y
SOPP
|
FOR-
GIFTA
| ORG. | KONJ. P | |
RORTE (FOREL RET- ORGAN RYDDE
DET) NING
| |
LESE- NABOER BIB.DEL ARID TROD- SYKD.
BOK OMTRENT] ’ DE ENER
GREI
NAR- INTER-
SYKD. LIKE M@TES E——
KOTIKA JEK. UTHUS
i | v MAL | | | v |
TOL ART BANK EGEN
PER SART : (FORK)
vrs P& Y TALL | = BEVEG P>
GNUK- —_— Fase | REG oo | NvaA DYR ELSE
SJARM (FORK) DRIKK
L —F YV YV 5 =
SON RYDDE DRIKK
|
BIB.- UTPEK-
DEL ING ENKEL

Kryssordskaper: Randi Strgm Nilsen

Se lgsning pé kryssord side 98.
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Meninger
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Kronikk - Leserinnlegg — Portrett

E-helse. Gar
du med en app
imagen? 83

«Jeg har aldri
DIREKT@R: KaritaBel.(ke: angret pa a.t Jeg
IR | Dicsykepleier.
Foto: Erik M. Sundt Ehn AamOdt,

pensjonist. 84

[kke kjeltring

Det foles fantastisk a jobbe i en NFF. Skuffet over
bransje som redder liv, synes Karita Bekkemellem, hva sykehusene
far i statsbud-

og tilbakeviser kritiske rgster. 88 sjettet. 82
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Etter at sykehussektoren systematisk ble nedprioritertiforrige

periode, hadde vi forventet at statsbudsjettet denne gangen rommet

nodvendig lgft for norske sykehus. Det gjgr det ikke

SyRehusene taper
NOR en gang

Fakta

Forbundsleder i Norsk
Sykepleierforbund

ykehusene har blitt systematisk underfinansiert i en

rekke ar, og statsbudsjettet for 2018 retter ikke opp i

dette. Det er isteden en viderefering av den systematis-

ke underfinansieringen av sektoren vi har sett de siste ti arene.

For det er en myte at sykehusene i Norge far mye penger. I ar

er det utgitt to omfattende rapporter om dette. Begge viser at

Norge bruker mindre penger pa sykehus enn land vi kan sam-

menlikne oss med, og langt mindre enn det som brukes pa
andre sektorer, for eksempel samferdsel.

GAMLE BYGG OG GAMMELT UTSTYR

Bygningsmassen forvitrer mange steder, mye av det medisin-
tekniske utstyret er utdatert og det investeres for lite i kompe-
tanse. Det er stor mangel pa blant annet operasjons-, anestesi-
og intensivsykepleiere. Neermere 30 prosent av alt medisinsk
utstyr i Helse Sgr-@st er utdatert. Vi vet at mangel pa utstyr
skaper flaskehalser slik at pasienter blir stiende i ka.

En rapport fra OECD i januar i ar (OECD Analysis of Health
Spending in Norway, 2017) viste at vii Norge bruker lite penger
pa helse sammenliknet med andre europeiske land vi kan
sammenligne oss med.

Vi bruker dessuten lite pa helse sammenliknet med hva
vi bruker pa andre sektorer, som for eksempel samferdsel.

«De siste ti arene har andelen til helse
i statsbudsjettet statt pa stedet hvil.»

En rapport Menon Economics utarbeidet for Den norske
legeforeningen og NSF viser ogsa at sykehussektoren er
underfinansiert.

NYTTELGS EFFEKTIVISERING

Ogirapporten fra Menon finner vi en virkelig tankevekker: Vi
har effektivisert arbeidsprosessene i spesialisthelsetjenesten.
Men denne effekten har blitt spist opp av at man ikke har
investert i ny teknologi, oppgradering av utstyr og vedlikehold
av bygningsmasse.

Derfor gnsker vi et statsbudsjett som rommer friske midler
til gkt investering i medisinskteknisk utstyr, bygningsmasse og
investeringer i produktivitetsfremmende lgsninger i spesialist-
helsetjenesten. Det mé til dersom dagens helsetilbud ikke skal
svekkes.

De siste ti arene har andelen til helse i statsbudsjettet statt
pa stedet hvil, nar vi ser pa befolkningsutvikling, nye oppgaver
og okt kostnadsniva. P4 samme tid har samferdselssektoren
okt sin del av andel av statsbudsjettet med 150 prosent.

Sparsmalet er om det er et riktig valg & prioritere ned inves-
teringer i helsesektoren. Det er ikke gitt at den steorste sam-
funnsnytten ligger der. For 4 svare pa det, gnsker vi oss et
bedre statlig rammeverk tydeliggjor verdiene helsesektoren
skaper.

Presset pa helsesektoren er gkende. Vi lever lengre og den
medisinske utviklingen gjer at det er mulig 4 behandle stadig
flere. Nar vi blir syke vil vi ha den beste behandlingen det er
mulig & fa. Det koster, og det er vi fullt klar over.

TODELT HELSEVESEN

Vi er dessverre inne i en utvikling med et todelt helsevesen.
Denne utviklingen vil akselerere med dette budsjettet. Vi
frykter at tilliten til det offentlige helsevesenet svekkes og de
sosiale forskjellene gke. Sykehusbudsjettet for 2018 er ikke svar
pa de store utfordringene vi star overfor.

I tiden fremover vil vi fortsette 8 komme med innspill til bud-
sjettet for hele helsesektoren. Vi skal se helheten for helse-
vesenet, og vi skal gi konstruktive innspill i hgringsrundene i
tiden som kommer. ®

Fakta

Eli Gunhild By skriver hver maned
om politiske temaer i Sykepleien.
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Noen sykepleiere har utviklet spennende e-helselgsninger,

men vi trenger flere sykepleieforskere pa banen.

Fakta

Ansatt som farste-
amanuensis ved
HggskoleniOslo og
Akershus, og redaktor i
Sykepleien Forskning.

tadig flere forskere ser verdien av & utvikle helseapper,

der formalet ofte er & gi rad og veiledning om temaer

som trening, kosthold og blodsukkermaling. Slike apper
kan virke som gode innovasjonslasninger for helsekommuni-
kasjon for bade brukere og helsepersonell.

INGENIGRER STAR OFTE BAK
12016 opprettet norske helsemyndigheter et nasjonalt senter
for e-helseforskning, som skal veere en ressurs for strategisk
utvikling av kunnskapsbaserte lgsninger innen e-helse:
ehealthresearch.no. Jeg ble nysgjerrig pa hvem som sitter og
leder en slik ressursgruppe, og fant raskt ut at her er det hoved-
sakelig ingenigrer, og ingen med helsefaglig kompetanse som
lege, sykepleier eller fysioterapeut.

E-helseforskningen er selvsagt avhengig av ingenigrer for
a utvikle og vedlikeholde teknologi som anvendes i apper og
andre elektroniske kommunikasjonsformer. Men da méa de
skaffe seg samarbeidspartnere med innsikt i hva brukerne
trenger.

SYKEPLEIERE SOM UTVIKLERE

Kan utvikling av attraktive e-helselgsninger vaere noe for syke-
pleieforskere? Vi har eksempler pa at sykepleiere er der ute
allerede: Sykepleieforskere har bidratt aktivt i utvikling og ut-
proving av diabetesapper sammen med forskere ved nasjonalt
senter for e-helseforskning.

«Kan utvikling av attraktive e-helse-
losninger vaere noe for sykepleieforskere?»

Fra 2011-2017 har Sykepleien Forskning publisert sju forsk-
ningsartikler om temaet e-helse. De fleste har handlet om ulike
sider ved helsepersonells bruk av elektronisk journal, men vi
har ogsa hatt artikler om rehabilitering hjemme via video og
om en app for & forebygge underernaering. Den siste studien er
et godt eksempel pa hvordan sykepleiere kan forske frem gode
lgsninger for a gjore hverdagen enklere.

Gar dumed en
app i magen?

E-HELSE PA APPER

Anne Moen, sykepleier og professor ved Avdeling for sykepleie-
vitenskap, Universitetet i Oslo har ledet prosjektet, som stiller
spgrsmalet: «<Kan en app fa eldre til 4 spise mer og bedre?»
Malet med APPETITUS er a forebygge erngeringsproblemer
ved & lage en app som eldre Klarer & bruke selvstendig, gjerne
med oppfoelging fra helsepersonell. Studien understreker ogsa
at smarttelefon er blitt noe alle aldersgrupper bruker, noe som
gjor apper for egen helseveiledning lett tilgjengelige.

Et annet aktuelt eksempel er forskere fra Universitetet i
Agder og forskere fra Canada som samarbeider om & utvikle en
app for ungdom med smerter. Siden de holder pa med doktor-
gradsarbeidene, kan de forelapig ikke publisere forskningen
sin hos oss i Sykepleien Forskning.

POPULZERT PA SOSIALE MEDIER

En annen méate 8 kommunisere med brukerne p4, er & anvende
sosiale medier. Et aktuelt eksempel er sykepleier og helsesgster
Tale Maria Krohn Engvik, med over 30 000 fglgere pa Snapchat-
kontoen #Helsesista. I hast mottok hun Apenhetsprisen for sitt
arbeid med dpenhet og innsyn i unge menneskers liv via sosiale
medier. Her snakker vi om gjennomslagskraft fordi hun har
funnet et udekket behov hos ungdom med helsespgrsmal.

BOR VZERE FORSKNINGSBASERT

Smarttelefonene gir oss fantastiske muligheter til a gjore
pasientinformasjonen bedre, men hvis det skal gjgres med
kvalitet, begr det bli forskningsbasert. Sykepleieforskere
trenger a delta aktivt i starre prosjekter med mange deltakere
og statistisk styrke for a fa giennomslagskraft ute i praksis. Her
mener jeg at sykepleiere kan utgjere en forskjell. ®

Fakta Marit Leegaard

erfast skribent i Sykepleien.
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Jeg er utrolig takknemlig for alt jeg har leert i mitt yrke som sykepleier!

Det har aldri veert kjedelig.

RefleRsjon etter

et endt yrkesliv

Pensjonert sykepleier

men har aldri angra pa at jeg ble sykepleier og var fer-
dig «sgster» ved Aker Sykepleierskole i januar 75.
Vivar det farste kullet som slapp pliktar, og vi gikk fra a vee-
re elever til & bli studenter i lgpet av utdanningen. Jeg starta a
jobbe pé sosialmedisin pa Aker, men trivdes ikke og fikk etter
hvert begynne pa prematuravdelingen ved Ulleval sykehus.

J eg hadde egentlig en plan om & utdanne meg til doktor,

GRAVIDE NARKOMANE

P& slutten av 70-tallet begynte de narkomane a fade barn
uten at hjelpeapparatet var forberedt i det hele tatt. Jeg leer-
te at det var viktig & ha kontakt med barnevernstjenesten og
sarge for 8 melde bekymring.

Fra prematuravdelingen forsvant jo barna etter hvert, og
jeg fant ut at det kunne veert interessant a bli helsesgster for
a fa mer kontinuitet i kontakten med barn og familier. Etter
helsesasterskolen opplevde jeg at det kunne vaere nyttig & fa
egenterapi for a fa bedre innsikt i min egen barndom og mitt
eget folelsesliv. Dette gjorde meg trygg til 4 kjenne pa og ut-
fordre foreldrene ved for eksempel depresjon.

VIKTIG A FA INN FAR

Som fersk helsesgster fikk jeg oppleering i & lede Gustafsson-
grupper der foreldre med like gamle barn ble samla til hver
konsultasjon. Jeg leerte mye om «likemannsarbeid» ved a hga-

«Jeg sendte mange bekymrings-
meldinger til barnevernstjenesten.»

re hvordan foreldrene ga rad til hverandre om hverdagspro-
blemer som sgvn og sgskensjalusi.

Jeg leerte ogséa at det var viktig & fa inn far, som til da had-
de veert lite pa helsestasjonen. Jeg ble interessert i & se pa
forskjeller i reaksjoner hos mor og far, for eksempeli et sorg-
arbeid, s jeg starta med samtaler for foreldrepar pa helsesta-
sjonen. Siste gang jeg sendte videre til familievernkontoret i

stedet for 4 ta samtalene selv, var et foreldrepars forskjellige
reaksjoner ved a fa et funksjonshemmet barn. Ja, mor og far
sgrger forskjellig og kan fort feiltolke hverandre!

Nar bade mor og far deltok i gruppene pa helsestasjonen
med andre foreldrepar, var det spennende &4 hgre hvordan de
delte sine opplevelser: Fedrene kunne statte andre fedre og
mgdrene stgtta madrene.

MATTE TORRE A SPORRE

Jeg oppdaget mye fordi jeg turte a spgrre, for eksempel om
manglende samspill mellom foreldrene og dyp svanger-
skapsdepresjon. Jeg sendte mange bekymringsmeldinger til
barnevernstjenesten.

Det var mange morsomme episoder, for eksempel nar tvil-
lingpappa matte med tvillingmamma til ferste avtale pa helse-
stasjonen pa morgenen etter at toaringen var levert i barne-
hagen, og far stilte opp med slipset hengende ut av lomma.
Der hadde det gatt for seg om morgenen!

Jeg var sa heldig at jeg fikk veere med & starte og lede Hel-
sestasjon for ungdom i ti ar. Vi drev mye abortveiledning der
malet var at jentene visste at dette var det riktige valget for
dem i den situasjonen de var i. Fra fgr av hadde jeg hgrt om
prester og leger som fikk kjgsnnssykdommer pa do, men jeg
visste ikke at det gikk an & fa klamydia fra TV, slik noen gut-
ter presenterte det. De hadde ligget med hverandres kjseres-
ter, og det var et virvar av smitteoppsporingsarbeid.

JOBBI BARNEVERNSTJENESTEN

Etter oppjustering av barnevernstjenesten for Sandman-mid-
ler (Matz Sandman ble landets fgrste Barne- og familieminis-
teri1991), fikk jeg et engasjement i barnevernet: I arbeid med
familiene innenfor barnevernstjenesten opplevde jeg & kjen-
ner igjen sakene fra helsestasjonen, jeg hadde sett dem for
det hadde blitt barnevernssaker.

Salagde vi et tverrfaglig prosjekt for forebygging med fokus
pa mestring, Det var utrolig rarende & f& veere vitne til hvor-
dan disse damene i prosjektet tok tak i livene sine og endra
dem da de fikk hjelp til 4 se hva de faktisk fikk til i en vanskelig
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livssituasjon! En gikk ned 40 kg i vekt, en annen tok utdan-
ning som hjelpepleier og en begynte a jobbe etter & ha hatt
uferepensjoni20 ar.

Heldigvis er det mange som skjgnner at det er verdt a sat-
se pa helsesgstrene i tidlig forebygging!

Like far jeg fylte 50 avslutta jeg «Nettverksintervensjon, te-
ori og metode» ved Diakonhjemmet (selv om min mor syn-
tes jeg var for gammel til 4 ta mer utdanning). Da fikk jeg min
ideologi satt pa plass: Nettverkets kompetansehierarki set-
ter brukernes egenkompetanse pa topp. Hurra!

Jeg ble imponert over hvor mye kompetanse, ressurser og
styrke som ligger latent i nettverket. Jeg tenker at nettverks-
metodikk er en stor ressurs a ta i bruk for helsevesenet.

SEKSUELLE OVERGREP

Gjennom «Akershusprosjektet» fikk jeg oppleering og kursing
til 4 delta i et tverrfaglig team mot seksuelle overgrep mot
barn i kommunen. Det som gjorde storst inntrykk pa meg, var
historien om en leerer. Mange undra seg over han i mange ar
uten at det ble tatt taki.

Jeg tenker det er viktig at kommunene har et liknende fo-
rum der man kan komme og stille spersmal. Heldigvis er det
néa feerre saker med mistanke om overgrep som henlegges.
Avher av barn er blitt mye bedre, og flere saker fgrer til dom,
selv om dommene fremdeles er lave.

BRUKEREN ER EKSPERTEN

De siste seks &ra av mitt yrkesliv jobba jeg ved en BUP-dagn-
institusjon der jeg leerte a bruke KOR/FIT Outcome (klient-
orientert resultatstyring) som jeg jo hadde hatt lenge i
hjertet mitt. Der er brukeren eksperten, som jeg leerte i
nettverksutdanningen.

KOR er et verktgy for 4 sjekke og korrigere retning for tera-
pien. Barn kan ogsé si mye om dette. Jeg ble imponert over 4
fa here fra en syvaring hvordan han ville ha det, og over en far
som sa at jeg var for hektisk under foreldresamtalen. Da kun-
ne jeg rette pa dette til neste gang. KOR-metoden gar ut pa a
hjelpe bruker til & finne sine mal og justere terapien etter det.

HADDE IKKE ALLE SVAR

Som «behandler» i forskjellige settinger husker jeg godt for-
ste gang jeg sa «jeg vet ikke hvor vi skal begynne» i en sak med
sporsmal om seksuelle overgrep mot barn, og sa var det helt
greit at «<eksperten» ikke hadde noe svar. De som kom og ba
om rad om hva de skulle gjore, syntes ogsa dette var vanske-
lig, og det var greit at teamet vart ikke kunne gi rdd med en
gang.

Det stogrste paradigmeskiftet i min karriere som sykeplei-
er er vel at vi ble utdanna til & skulle HJELPE uansett om den
antatte hjelpetrengende VILLE ha hjelp eller ikke. Og syke-
pleieren skulle definere hva slags behov den hjelpetrengen-
de hadde, uten a sparre.

Na er heldigvis «<brukerstyring» blitt et begrep, og jeg haper
dette ogsa blir en reell virkelighet.

Jeg er takknemlig for at jeg leerte a se brukerens egne res-
surser og ressursene i nettverket og haper jeg var ydmyk til
det!

Jeg er utrolig takknemlig for alt jeg har leert i mitt yrke som
sykepleier! Det har aldri veert kjedelig. ®

PENSJONERT SYKEPLEIER:
Elin Aamodt som nyutdannet
sykepleier i 1975. Som pensjo-
nert sykepleier reflekterer hun
over sitt yrkesliv som sykeplei-
er (1975), helsesgster (1982) og
familie- og nettverkskonsu-
lent (2001). Foto: Privat
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Kjeere politikere, det er pa tide & vakne!

Det ma bli slutt pa rovdriften av ansatte i helsevesenet!

Lider dagens helsevesen
QUL ORsygenmangel

Fakta

Avdelingssykepleier og
styremedlemi
Helsetjenesteaksjonen

nder et foredrag med Soki
| I Choi, en anerkjent forsker
pa radikale endringer og
sykehusfusjoner, hgrte jeg en me-
get treffende beskrivelse av dagens
helsevesen: Nar det oppstar oksy-
genmangel pa flyet, mé voksne ta
masken pa seg selv far de skal hjel-
pe barnet. Hun sammenliknet det-
te med helsepersonell og hvordan
de ofrer seg selv for sine pasienter.
Det har fatt meg til & un-
dre: Lider dagens helsevesen av
oksygenmangel?

LANGVARIG OKSYGENMANGEL
Jeg vil dele en liten historie med
dere, som dessverre ikke er unik.
Vi hadde en kjent, dyktig sykeplei-
er pa ekstravakt som ble rapportert
inn for & ha utfert kritikkverdig sy-
kepleie. Jeg kalte vedkommen-
de inn til en samtale for & avdek-
ke hva som hadde skjedd. Denne
sterke, stgdige sykepleieren knel-
te sammen i grat og forklarte: Ved-
kommende jobber til vanlig pa en
somatisk post, med lavere pleie-
faktor enn var avdeling og mini-
malt med andre sykepleiere. I hver-
dagen ma man ta pa seg skylapper
for 4 komme seg gjennom dagen,
man far ikke hjelp, det er ikke le-
dig hender eller hoder & oppdrive.
Man gar pa akkord med seg selv dag
etter dag. Sykepleieren var sa fast-
kjort i dette mansteret at selv om
vedkommende na var omringet av

bade flere hender og hoder, var skylap-
pene for store til 4 se.

KONSTANT UTMATTET

Et mantra som er mye brukt fra alle par-
ter i diskusjoner rundt dagens styrings-
system er «pasienten i fokus». Men ek-
semplet med den likeglade sykepleieren
viser konsekvensene av 4 matte ha alt-
for mange pasienter i fokus pa samme
tid, uten & selv bli sett. Har mantraet
«pasienten i fokus» blitt sa sterkt at de
ansatte havner helt ute av fokus? Det-
te mantraet hjelper sveert lite om helse-
personellet ligger med andengd i grafta.

Det er pa tide at flere enn bare helse-
personellet tar pasientens helsetjenes-
te pa alvor! Dere politikere ma vakne!
Slutt med den byrakratiske helsetje-
nesten! Dere mé vise med handling, og
ikke bare med tomme ord, at dere fak-
tisk gnsker &4 ha pasienten i fokus!

Var mulighet til & pavirke egen ar-
beidshverdag blir stadig utfordret med
en arbeidsmiljglov som settesirevers,
varslere som opplever liten stgtte og
toffe hverdager, stottefunksjoner som
plukkes bort en etter en fordi ramme-
ne skvises mer og mer.

@verste leder, herunder politikere,
har ansvaret for var sikkerhet og ma

«Dette mantraet
hjelper svaert lite om
helsepersonellet ligger
med andengd i grofta.»

sgrge for at vi har oksygenmasker til-
gjengelig! Gi oss stattepersonell tilbake
slik at fagfolk kan fa rom til & gjore job-
ben sin! S1a hardt ned pa fryktkultur slik
at vi faktisk ter a utgve var varslings-
plikt der det er ngdvendig! Gi oss midler
til ngdvendig kompetanseheving! Ikke
skyv dette ansvaret nedover i ledelses-
rekken. Denne forskyvningen starter
som en liten sngball og ender opp som
et katastrofalt sngras der hvor de som
er neermest pasienten befinner seg.

LITE TILGJENGELIG OKSYGEN

Vi er sa uendelig slitne av 4 matte hol-
de pusten fordi vi gir alt tilgjengelig
oksygen til pasientene vares. Ser de-
re ikke at helsevesenet lider av alvorlig
oksygenmangel?

Hvem skal ta vare pa pasientene va-
re hvis alt helsepersonell har stroket
med? Vil dere ha likeglade pleiere som
utgjor en fare for seg selv og andre? 1 av
5 sykepleiere forsvinner helt fra helse-
vesenet etter en 10-arsperiode. Dette er
alvorlig!

PUSTE FOR EGEN MASKIN

En vakker dag ma selvsagt malet veere
& kunne Kklare a puste for egen maskin,
men inntil et nytt og bedre styringssys-
tem er pa plass sa gi oss de oksygen-
maskene vi trenger, slik at flere kan rei-
se segigjen og bidra til endring!

Vima vekkes fra denne kritikklgse, li-
keglade utmattelsen slik at vi kan gjen-
reise det vi faktisk skal drive med.: pasi-
entens helsetjeneste!! ®
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Jeg har blitt overbevist om at vi trenger nasjonale normer.

Bade hva gjelder bemanning, kompetanse og ledelse.

Fakta

Avdelingssykepleier
pa sykehjem

Enlenge
varslet Rrise

B en kommunale helse- og
D omsorgstjenesten star
. ovenfor en varslet Krise.
Kanskje er vi allerede der. Til tross
for spennende arbeidsoppgaver og
en kompleks pasientgruppe melder
kommunene gjennom KS sin arlige
arbeidsgivermonitor at de ikke far
tak i sykepleiere. Oppgavene pa sy-
kehjem erikjernen av var profesjon,
allikevel kvier vi oss for & sgke jobb
der. Jeg kan forsta hvorfor.

Det er litt over et ar siden jeg tak-
ket ja til stillingen som avdelingssy-
kepleier ved et sykehjem i Hamar.
Et ar som leder pa sykehjem har gitt
meg flere viktige innsikter. Blant an-
net at det er en utrolig kompleks og
sammensatt pasientgruppe som
bor pa sykehjem.

Og virkeligheten er minst like ut-
fordrende som den fremstilles. Det
er skyhayt sykefraveer, det er knapt
nok hele stillinger og det er etter min
mening en bemanning som ikke er
tilpasset arbeidsoppgavene.

DOR PA SYKEHJEM
De som jobber i de kommuna-
le helse- og omsorgstjenestene, er
mine helter. De tar vare pa en stadig
mer kompleks pasientgruppe og
flere arbeidsoppgaver med de sam-
me rammene og den bemanningen
som da den typiske sykehjemspasi-
enten kom giende inn med koffer-
tenihanden.

Tiden da man bodde arevis pa

sykehjem er definitivt forbi. Dagens
sykehjemspasient er blant vare al-
ler sykeste eldre, de har i giennom-
snitt 6,5 diagnoser, over 80 prosent
har kognitiv svikt og andelen av oss
som dgr pa sykehjem har gkt fra 27
til 48 prosent de siste 30 arene.
Pakontoret mitt ligger en liten bok
med navnene pa alle som har forlatt
livet p& akkurat min arbeidsplass.
Og tallene stemmer. Flere lever sin
siste tid pa sykehjemmet. Samhand-
lingsreformen har ogsa gjort at flere
der pa sykehjem, og andelen gker.

VALGKAMP OG TOMME ORD
Denne utviklingen kommer til & fort-
sette, all den tid den demografiske
utviklingen viser en betydelig gk-
ning av de eldste eldre. Det ser ikke
ut til at politikerne er villige til ver-
ken & bygge nok sykehjemsplasser
eller gke bemanning og kompetanse
pa allerede eksisterende sykehjem.
13 prosent av de eldre over 80
ar har per i dag plass pa sykehjem.
Det har blitt slik at skal du fa syke-
hjemsplass, ma du veere naerme dg-
den, oginaer fremtid vil det bli slik
at det er enda vanskeligere & fa sy-
kehjemsplass. Dette til tross for at

«Virkeligheten er at
det knapt nok er sgkere
til utlyste stillinger.»

politikerne i den nylig avsluttede
valgkampen har kappes om a love
nye sykehjemsplasser. Sa lenge an-
svaret ligger hos kommunene, med
presset gkonomi, vil det fortsette a
veere tomme ord.

MA HA NASJONALE NORMER
Jeghar blitt overbevist om at vi tren-
ger nasjonale normer. Bade hva gjel-
der bemanningsnorm, kompetan-
sesammensetning og lederspenn.
Det ser ut til at uten dette vil det all-
tid veere et minimum som legges til
grunn — det er «godt nok» som gjel-
der, ikke en ambisjon om & gi best
mulig pleie og behandling.

Salenge politikerne ikke satser pa
de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene, vil heller ikke sykepleie-
re og annet helsepersonell sgke seg
dit. Det er provoserende nar rikspo-
litikere under valgkampen lover alt
fra sykehjemsplasser, en times akti-
vitet om dagen og kjeerlighetsgaran-
ti —nar virkeligheten er at det knapt
nok er sgkere til utlyste stillinger.

DETTEERET POLITISK VALG
Det ma skapes fagmiljger, det ma ly-
ses ut hele stillinger, det ma gis rom
for fagutvikling, det ma veere tid til
den gode samtalen og det méa vaere
turnuser som kan kombineres med
familieliv. Alt dette er et politisk valg.
Og bare pa den maten kan vi klare &
gi de sykeste eldre pleie og behand-
ling av hoy faglig kvalitet. ®
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Karita
Bekkemellem

Hvorfor: Fordi hun stadig ma forsvare en

uglesett legemiddelindustri. Sist i forbin-

delse med hgstens bok Pillebefinnende av

Niels Christian Geelmuyden.

Stilling: Administrerende direkter i bransje-

foreningen Legemiddelindustrien (LMI)

Utdanning: Markedsferingslinja pa videre-
nde og Forsvarets hpgskole

PRIORITERING: — Jeg
ma vel lese boka til
Geelmuyden, men
prioriterer det ikke
akkurat na, sier Karita
Bekkemellem mens
hun poserer kamera-
vant for Sykepleiens
fotograf.
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) Kritikken som stadig hagler mot
legemiddelindustrien preller av pa Karita Bekkemellem.

«Det er gamle historier og lite nyansert, hevder hun.

Tekst Eivor Hofstad « Foto Erik M. Sundt
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b o usker du Ap-politikeren Karita Bekkemellem
som satt pa Stortinget i 20 ar for Mgre og
Romsdal? Barne- og likestillingsministeren som
krevde kjoletillegg, var programleder i dame-
i talkshow, ble ofret av Jens Stoltenberg fordi han
trengte en innvandrer som statsrad og som svarte med a kalle
Stoltenberg en pingle i biografien sin «<Mitt rgde hjerte»?

GIKK INN I KONTROVERSIELLE SAKER

Mindre kjent er det kanskje at datteren av skytebas Magne
og kjgkkensjef Marit ogsa sadde frgene til lovendringene sa
homofile kunne gifte seg og adoptere, og at kvinner kunne
bruke mannens etternavn som mellomnavn, i stedet for &
matte ta hans som etternavn og sitt eget som mellomnavn.

Hun fikk ogsa gehgr hos Aps kvinnebevegelse for a supplere
det offentlige barnehagetilbudet med privat, og gikk hardt
inn i saker som tvangsekteskap og kjgnnslemlestelse, selv om
en del av det var omstridt i hennes eget parti. Da hun hevdet
at hijab var i samme kategori som kjgnnslemlestelse, ble det
avisoppslag.

— Jeg mener fremdeles at religion og kultur er underordna
menneskerettigheter nar kvinner og barn blir diskriminert, sier
Bekkemellem.

Hun sitter i en lilla svingstol pa kontoret sitt i 8. etasje hvor
hun kan se ned pa NHO og Frognerparken.

«Jeg mener fremdeles at religion og kultur
er underordna menneskerettigheter nar

kvinner og barn blir diskriminert.»

UGLESETT BRANSJE

I atte ar har Bekkemellem veert administrerende direktor i
bransjeforeningen Legemiddelindustrien (LMI). En bransje
som vel ma kunne sies a slite med tilliten i befolkningen. Til og
med helseminister Hgie kaller bransjen for uetisk, til tross for
at denlever av aredde liv.

Men kanskje er det akkurat det som er problemet: At den
skal leve av andres sykdom og lidelse. Og ikke bare leve, men
ogsa bli rik og skaffe aksjeeierne sine en god avkastning.

— Er det egentlig en optimal organiseringsform, dette at
legemidler utvikles, testes og selges av private bgrsnoterte
selskaper, hvor hovedfokuset nadvendigvis blir & tiene penger?

- Ja, det er ikke baerekraft i noe annet alternativ. Jeg har veert
med alage tre statsbudsjett, ogjeg kan love deg én ting: Det vil
aldri veere mulig, selv ikke i verdens rikeste land, a ta over det
enorme gkonomiske ansvaret for innovasjonsutvikling som
hele den globale farmasgytiske industri leverer pa. Da méatte
vi ha begynt a skattlegge, eller betale det offentlige helsevese-
net, pa en helt annen mate ennidag.

— NODT TIL A TJENE PENGER
P4 to dagers varsel fikk Bekkemellem skvisa plass til Sykepleien-
intervju. Vi har lovet ikke & spgrre om innholdet i Pillebefinnen-
de, den siste boka til Niels Christian Geelmuyden. Hun vil trenge
mer tid til & forberede seg. Hun far derfor noen spgrsmal om
boka vi skal fa svar pa seinere. Fotoseansen er ogsa spart til slutt,
Bekkemellem gnsker a konsentrere seg om intervjuet.
Moldedialekten hennes, med «e» i stedet for «i» som personlig
pronomen, durer i vei som den durkdrevne politikeren hun er:
—Vima ikke veere sa redd for den private modellen, si lenge
vi har godkjenningsregelverk rundt den. Og s& ma vi ikke
glemme at mye av fortjenesten gar tilbake til ny forskning og
utvikling. For at det skal veere baerekraftig i patenttida du har,
sé er det nagdvendigvis slik, ogsa for den som jobber pa helse-
omradet og redder liv, at du er ngdt a tjene penger.

LITE, GRATT KONTOR
Hun maler videre:

- Det er lanninger som skal betales, og mye forskning gar feil:
Av 10 000 substanser det forskes p4, blir ett til et legemiddel.
Det er en misforstatt politisk korrekthet i Norge rundt private
aktgrer. S mye fordommer! Men sé lenge myndighetene re-
gulerer dette pa en god méate, du har god skattlegging, avgifts-
systemer og transparens, sa er dette noe som samfunnet vart
er ngdt til 4 ha.

Direkterkontoret i den mektige legemiddelindustriens
bransjeforening er mindre enn det til lederen av Sykepleier-
forbundet. De gra veggene har ingen bilder som vitner om et
privatliv. Men ukepressen har skrevet bade om mann nummer
to, som matte slutte som pilot og omskolere seg innen ledelse
da han fikk tarmkreft, og at de har to barn hver som na har
flyttet hjemmefra.

Her er det ordene som fyller rommet. Det gar i runde ven-
dinger. Hasten har veert travel og statsbudsjettet har for farste
gang tatt hensyn til legemidler pa en annen mate enn tidligere.

LMI VIL UNDERVISE SYKEPLEIERE
— Angar noe av det du styrer med, sykepleiere?

— Absolutt. Sykepleiere jobber under et enormt tidspress,
og ma ta et mye storre ansvar enn de formelt har. De trenger
mer kunnskap om legemidler for a folge opp pasientene etter
at resepten er skrevet ut.

Bekkemellem mener opplaeringen av sykepleierne ma
systematiseres mer.

— Staten eller kommunene er ngdt til & ta mye stgrre ansvar
for etterutdanning pa legemiddelomradet. Det er noe LMI
gjerne bidrar med pa en transparent méate, under styring fra
myndighetene.

— Bor reglene endres s& sykepleierne far et starre formelt
ansvar?

- Den diskusjonen er man ngdt til & ta, men vi er forst og
fremst opptatt av a fa veere med & bygge opp kompetansen.
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KJOLEGLAD:
Det ble aldri
noe Kjoletillegg
pa de kvinne-
lige statsrade-
ne, men Karita
Bekkemellem
vet a kle seg pa
dergadelgperne
likevel. Her er
hun pa en stor-
tingsmiddag
i 2005. Foto:
Aftenposten/
NTBScanpix

UNGDOMSPOLITIKER: Karita Bekkemellem er en
dreven politiker. Her er hun 24 ar pa AUFs som-
merleir pa Utgya i 1989. Foto: Annemor Larsen/
VG/NTBScanpix

I Storbritannia kan sykepleiere i prinsippet forskrive hele
Felleskatalogen for & avlaste legene, etter bare en mastermodul
pa et halvt ar.

— Noe for norske sykepleiere i disse oppgaveglidnings-tider?

— Det er en diskusjon vi gjerne gar inn i.

STIGMATISERTE ANSATTE
— Hva er det beste med & vaere administrerende direkter i LMI?
— Ah, det er sa mye. Hvis jeg ma si én ting, er det fantastisk
a oppleve at pasienter far bedre behandling og at vi redder liv.
Jeg far frysninger av a tenke pa det. Men jeg ma ogsa nevne
de ansatte i bransjen. De er utrolig dedikerte og veldig kompe-
tente, men er stigmatiserte fordi de jobber i en utsatt bransje.
Bekkemellem innrgmmer at hun var ekstremt nervgs for hun
begynteijobben, hun hadde jo aldri jobbet med helsepolitikk. Hun
vet ikke engang navnet pa virkestoffet i migrenetablettene sine.
— Men av alle tilbudene jeg fikk, var det dette jeg hadde lyst
til. Og ved at jeg blottla meg sjgl og var eerlig pa hva jeg ikke
kunne, ble jeg tatt veldig godt imot. De spilte meg gode.
Inne pa kontorene hos LMI kvitterer de ansatte pa lederens
skryt:

POLITISK SPILL: — Kan hende er jeg lurt trill rundt
av legemiddelindustrien, men jeg vil si at det er
mest spilli politikken, sier Karita Bekkemellem.

— Hun er en flott sjef. Hyggelig, engasjert og entusiastisk. Hun
ser alle, fra vaskedama og oppover, far vi vite.

—MYNDIGHETENE HAR EN KYNISK TILNZARMING
— Det verste med jobben da?

— Nar vi ma st til ansvar for noe som noen f4 eller et firma
som kanskje ikke er medlem en gang, har gjort, og som myn-
dighetene og media reagerer pa. Prisdebatten oppleves ogsa

«Vima ikke vaere sa redd for den
private modellen, sa lenge vi har
godkjenningsregelverk rundt den.»

urettferdig. Der synes jeg myndighetene har en kynisk tilneer-
ming. De vil holde sykehusbudsjettene pa samme niv4, til tross
for at vi blir stadig flere eldre og syke i landet. Da ma man tyne
de ansatte enda mer og kutte de nye behandlingsmetodene.
Det kommer bare til & ende med at vi far en vekst i det private
helsetilbudet.
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Helseminister Bent Hoie har sidestilt legemiddelindustrien
med Kjeltringvirksomhet, nar han kommenterer de nye svin-
dyre kreftlegemidlene som velter sykehusbudsjettene. Bekke-
mellem kaller det ansvarsfraskrivelse.

— PRISEN TIL HQIE BLIR FEIL
— Hva feler du ndar dere stemples som uetiske Rjeltringer?

— Jeg blir fryktelig lei meg fordi bildet har flere sider. Myn-
dighetene eier jo prisfastsettingssystemet som gjor at Norge
har hatt veldig lave priser pa legemidler i veldig mange ar. Og
de har flere arenaer 4 na ut pa, mens legemiddelindustrien i
Norge har sveert liten synlighet i forhold til for eksempel Dan-
mark som har Novo Nordisk, og Sverige som har AstraZeneca.

- Dessuten er ikke rabatten til sykehusene med. Det er ogsa
samfunnsgkonomiske kostnader forbundet med & vaere syk,
som skrelles bort i regnestykket, og som gjar at prisen til Haie
blir feil.

— Hvor mye er rabattene p&?

— De varierer, jeg har ikke innsyn i det.

—Ja, 12014 gikk bransjeforeningene i Europa og USA sammen
om en felles erklaering om apenhet og deling av kliniske studie-
data, utover det myndighetene krever.

EVALUERER SEG SELV PA BUSSEN HJEM

Det er vanligvis politiker-bastant tale nar Bekkemellem
snakker. Skulle du komme til & hare henne mumle for seg
sjol pa ettermiddagsbussen hjem til Moss, trenger du ikke sla
alarm. Da evaluerer hun bare seg selv etter dagens dont.

— Jeg har alltid klart meg sjal, og tror pa det a veere sin egen
mentor og ta ansvar sjgl. Jeg kan si til meg sjgl pa bussen hjem:
«Nei, faderullan, korsen e det mulig!» Men jeg roser meg sjal
ogsa. Det er lov a veere stolt.

I yngre ar hadde Bekkemellem alltid darlig selvtillit og mye
bekymringer om & ikke vaere god nok. Det bedret seg ikke for
hun ble over 40.

—Naerjegtrygg. Da er jeg mye mer kreativ og kan boble over
avideer.

I biografien hennes skriver hun om tgffe pakjenninger hun
matte gjennom, bade som barn og voksen. Alkoholisert far,
voldtektsforsgk pa seminar med jobben, spiseforstyrrelse med

«Det er fantastisk a oppleve at pasienter
far bedre behandling og at vi redder liv.
Jeg far frysninger av a tenke pa det.» detteidag

Ogsatiden som statsraditre og et halvt ar for Arbeiderpartiet

tilhgrende kjevelas da hun var 17 ar og seinere selvmordsfor-
sok med antidepressiver. Hun gnsker ikke 4 snakke mer om

12016 kom en lovendring. Rabattene som blir forhandlet
mellom sykehusene og de enkelte legemiddelfirmaene ma ikke
lenger oppgis. Steinar Madsen i Legemiddelverket sier det er
kaos.

— Hvorfor ma prisene vare hemmelige ndr det er snakk om
offentlige midler?

—Her handler det om prinsipper og juss. Legemidler ma be-
handles som andre offentlige anskaffelser. Men det betyr ikke
at alt er hemmelig. De som trenger a vite eksakte priser, far
vite. Totalsummer for de forskjellige legemiddelgruppene er
fortsatt &pne.

— ALT OFFENTLIGGJORES
— Legemiddelindustrien finansierer sjol forskningen, eier resul-
tatene og bestemmer hva som skal publiseres. Da ...

— Alt offentliggjores i dag, det er bare gamle fortellinger som
pastar noe annet, avbryter Bekkemellem.

— Men Forskning.no skrev i 2013 at under halvparten av
Rliniske studier ble publisert?

— Det der er gamle, unyanserte pastander. Det nytter ikke &
komme trekkende med saker som er 10-12 ar gamle. Det slar
sa hardt tilbake pa oss hvis vi ikke offentliggjer negative funn,
at vi ikke er tjent med noe annet enn full transparens. Der-
for skal alt av forskning offentliggjares. Det er ogsa regulert av
myndighetene.

— Mener du at endringene har skjedd etter 2013?

hadde sine utfordringer. Jens Stoltenberg skiftet henne ut med
Manuela Ramin-Osmundsen i 2007, og Bekkemellem Kritiserte
statsministeren for ikke «& vaere mann nok» til a si det til henne
selv, han brukte Karl-Eirik Schegtt-Pedersen som sendebud.

I ettertid har Stoltenberg begrunnet avskjeden til
Bekkemellem med at hun ikke var noen sterk administrator,
tok ikke styring over departementet sitt og hadde kommet pa
kant med sitt eget fylkesparti.

TRIGGES AV URETTFERDIGHET

— A lede LMI er ogsé en utsatt posisjon. Er det slik at du
tiltrekkes av motstand, eller er det motstanden som forfalger
deg?

- Jeg ser ikke pa det sann. Helt siden jeg var barn har jeg blitt
trigga av urettferdighet. Da vakner krigeren i meg. Og sa er det
sikkert slik at det jeg opplevde som lita har gitt meg en ryggrad
til & terre a siifra mot autoriteter.

— Hvor er det mest spill, i legemiddelindustrien eller
politikken?

—Kan hende er jeg lurt trill rundt av legemiddelindustrien,
men jeg vil si at det er i politikken. Hallo! Politikk handler ogsa
om makt, det er ikke kun idealisme. Bare se pa nominasjons-
mgtene. Da er det alltid fullt av folk som mater opp. Det er det
ikke nar vi skal lage partiprogram. N& etter valget koker det
joiArbeiderpartiet. Det handler om personer og dritt og lort.

Bekkemellem er glad hun klarte & kutte navlestrengen til Ap.

— Men jeg er fremdeles medlem i partiet og falger jo med
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pa politikk. Jeg ser at ting ikke er svart hvitt, det er mye poli-
tisk enighet. Egentlig er Bent Haie og Torgeir Micaelsen en god
kombo. Jeg sa det til dem.

— Hva svarte de da?

— De flirte.

— VISETTER APENHET HOYT
Etter intervjuet far vi e-post hvor Bekkemellem svarer pa
spgrsmaéalene om boka Pillebefinnende:

— Hva er det viktigste Niels Christian Geelmuyden setter
fingeren pd i sin kritikk av legemiddelindustrien?

—Det kommer nok litt an pa gyet som leser, men han papeker
at det har veert lite &penhet. Og ja, det har det vaert. Men de
siste arene har bransjen virkelige tatt grep om dette, og setter
na apenhet hoyt.

— Hva er du mest uenig med ham i?

— Vi er nok uenige om mange ting. Vi mener han gjor selv
hva han kritiserer industrien for: A plukke ut et lite blide av
sannheten som best passer inn i egen historie, mens det ville
sett annerledes ut om hele bildet var synlig. Men det viktigste
poenget mitt er motivet bak boka — og hva som kan bli konse-
kvensene: Det er alvorlig om folk blir skremt fra & ta viktige
medisiner.

- STORE ENDRINGER PA TRAPPENE

Vihar regler om habilitet og at alle forskningsresultat ma publi-
seres. Geelmuyden viser at legemiddelindustrien synder mot
disse reglene og far millioner av dollar i bgter hvert ar, uten at
det hjelper.

— Hva ma til for at man ikke far liknende tragedier som for
eksempel giktmedisinen Vioxx igjen?

— Her har det skjedd mye de siste arene, og store endringer er
pa trappene. Det finnes myndighetspéalagte krav om offentlig-
gjoring av kliniske studier. I tillegg har industrien tatt egne
initiativ for & sikre at data blir tilgjengelig. I denne prosessen er
det riktignok viktig at personvernet til de som deltar i studiene
blir ivaretatt. Derfor tar det ogsa noe tid for studieresultater
kan publiseres. Vi vil fortsette a jobbe for gkt dpenhet rundt
kliniske studier, i samarbeid med akademia og myndigheter.

Geelmuyden hevder at industrien har hendene langt inne i
godkjenningskomiteene, at den er informasjonsleverander til
myndigheter, legen som skal skrive ut resepter og helseperso-
nell som skal administrere legemidlene.

— Gjenkjennelig?

— Det er helt naturlig at industrien, som har forsket frem
produktene, og som dermed kjenner produktene best, er
informasjonsleverandar. Men det er myndighetene som setter
standarden for hva slags informasjon de trenger og som helt
uavhengig vurderer informasjonen og eventuelt godkjenner
produktene. Det er den godkjente informasjonen vi kommuni-
serer til helsepersonelli strengt regulerte former. ®
eivor.hofstad@sykepleien.no
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STIFTELSEN SOLLIAKOLLEKTIVET SOKER
NY KOLLEKTIVMEDARBEIDER MED
SYKEPLEIER BAKGRUNN

Solliakollektivet startet i 1970 og er Norges eldste behandlingskollektiv for
rusmiddelavhengige. Vi driver 2 ekologiske gardsbruk pa Sollia og
Trogstad i tillegg til videreforingsavdeling pa Raufoss.

Stiftelsen har fast driftsavtale med Helse Ser @st RHF (HS@) om langtids
behandling for 23 pasienter/elever. Vi er 27 ansatte, hvorav 20 er
medlevere som har var egen bolig pa kollektivet.

Som kollektivmedarbeider far du arbeide med rusavhengige over 18 ar
som selv gnsker & komme ut av misbruket. Du blir med og videreutvikle
rusbehandling med vekt pa levefellesskap, helse, medbestemmelse,
rusfrihet, aktiv fritid og arbeidstrening med ekologisk landbruk, dyrehold,
vedlikehold og husholdning.

Dine oppgaver

+ Behandlingsansvar, forvern og inntak av nye pasienter
Medansvar for medikamenthandtering, medisinske rutiner og
sykepleiefaglig utviklingsarbeid

Rusdata og rapportering til NPR og HS@

Varierte aktiviteter med pasienter/elever pa dagtid, kvelder og
helger

Medansvar og deltakelse pa ansattmeter og allmeter

Sykeple I e n] Obb er na pa Faceboo k! Bo i et aktivt levefellesskap med kolleger og pasienter/elever pa

q f [} .
Folg Sykepleienjobb pa Facebook og hold deg Sollia
o . . .
ODDdatert Pd ledlge Stlulnger, 08 StOﬁ: Dine kvalifikasjoner: Du er autorisert sykepleier med erfaring fra
om jobb og arbeidsliv. misbebandling; u
« Er faglig engasjert, losningsorientert og trygg pa deg selv
Bidrar til egen og andres utvikling
Har sertifikat og gode datakunnskaper
Er strukturert og tydelig med gode norskkunnskaper - skriftlig og
muntlig
Tilslutter deg Sollia’s ideologi og rehabiliteringsmodell
Vil bo pa Solliakollektivet og arbeide for et godt levefellesskap
Personlig egnethet og samarbeidsevne vil bli vektlagt. Menn
oppfordres til a soke.

Vi tilbyr en spennende jobb med store utviklingsmuligheter

* Fellesskapet som metode i et levende arbeidsmiljo

 Veiledning, faglig og personlig utvikling

 Et givende og lererikt miljo med stor innflytelse

* Gode lonnsbetingelser og pensjonsordning

* 6 friuker i tillegg til ferie

» Egen rimelig bolig i et mangfoldig levefellesskap pa garden
Sollia

Seknad med CV, attester og referanser sendes til bente@sollia.no
innen 20.10.2017. Ta gjerne kontakt pa telefon 61 12 87 00 eller
mobil 95793022
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Ved NTNU - Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet, skapes kunnskap for en bedre
verden og lgsninger som kan
forandre hverdagen.

o

TRONDHEIM - GJ@VIK - ALESUND

T

ER DU EN AV 0557

NTNU S@KER ENGASJERTE MEDARBEIDERE

Fakultet for medisin og helsevitenskap

Institutt for helsevitenskap Gjgvik
Forstelektor/universitetslektor

i helsevitenskap [sykepleie) med videreutdanning

i psykisk helsearbeid
100% fast stilling.

Forstelektor/universitetslektor i helsevitenskap

@NTNU

Kunnskap for en bedre verden

(sykepleie)
3x100% faste stillinger.

Arbeidssted: Gjgvik
Seknadsfrist: 31.10.2017

Jobbnorge.no

Se ntnu.no/ledige-stillinger

Trondhjems Hospital

Vil'du'jobbeghos oss?

I Visogker dere som er sykepleiere og liker g ¥
utfordringer. Dere vil f& en unik mulighet til
a veere med pa a utvikle vare enheter.

* 100% fast stilling i omsorgsboligene
* 100% fast stilling i bokollektiv
med demensomsorg.

. 3

Les mer om stillingene pa
www.jobbnorge.no - IDsok 143318
Soknadsfrist 23.10.17.

NHO

) Service

VI SOKER SYKERPLEIERE!

n

HELSEPARTMER AS

Pa vegne av vér kunder i hele Ser-Norge seker vi etter sykepleiere,
vernepleiere og psykiatriske sykepleiere. Vi seker bade vikariater og faste
stillinger i turnus. Du vil jobbe i medlever turnus (3 degn pa-7 degn av-4
degn pa-7 degn av-3 degn pa). Det er bade 3skift og medleverturnus ut fra
hvilken stilling det er. Heltidsstillingen er ca. 10,5 degn i maneden.

Du ma ha erfaring med brukere innenfor rusproblematikk, atferdsvansker,
psykiatri og/eller utviklingshemming som blant annet autisme. Godt humer,
og flink til & bygge relasjoner anses som viktig i et slikt arbeidsmilje. Du er
en initiativrik lagspiller som balanserer oppgavene i en travel hverdag. Du er
trygg, selvstendig og mélrettet.

Kvalifikasjoner

 Sykepleier, vernepleier, psykiatriske sykepleiere

* Erfaring fra arbeid med unge mennesker

* Personlig egnethet vektlegges i stor grad

* Ved ansettelse ma politiattest fremlegges

» Forerkort klasse B/manuell gir.

 Fint om du har erfaring med helse- og omsorgstjenesteloven kap. 9.

Egenskaper:

» Evne til & skaffe seg oversikt og jobbe strukturert og planmessig

* Evne til & samarbeide

 Evne til & inspirere og engasjere

* God skriftlig og muntlig framstillingsevne

 Evner til a skape gode relasjoner

+ Takle utagerende atferd og handtere konflikter pa en profesjonell mate
* Tale & sta i pressede situasjoner

Vi kan tilby:

* Spennende og givende arbeidsoppgaver

* Muligheter til & hjelpe mennesker gjennom egen arbeidssituasjon
+ Et positivt, godt og uformelt arbeidsmiljo

* Lonn etter avtale

Om oss

Skagerak helsepartner as har spesialisert seg innenfor helse og omsorg.
Vi tilbyr bemanning til barnevern og brukere med utviklingshemming i
privat og offentlig sektor. Vi leverer kvalitetssikrede losninger som vi
skreddersydd for vare kunder.

Viér adresse er Trommedalsveien 245, 3735 Skien
Seknader sendes
P4 mail til thomas.prestesaether@skagerakhelsepartner.no med

seknad og CV.

Seknadsfrist 30. november.

FORSTEAMANUENSIS/FORSTELEKTOR 1
AVDELINGEN FOR MASTER, ETTER-OG
VIDEREUTDANNING

LDH utlyser engasjementstilling i 100% stillingsressurs.
Seknadsfrist: 26.10.2017

Les hele utlysningen pa Idh.no

. LOVISENBERG
DIAKOMALE HAGSKOLE

FORSTEAMANUENSIS/FORSTELEKTOR
FAST STILLING 100%

Seknadsfrist 05.11.2017.

Les utlysningstekstene pa ldh.no
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L [
Ledingen er geogrdfisk sentrum i Hdlogaland, Nord-Norges mest folkerike omrdde. E6 og E |0 knyttes
sammen i Ladingen og er innfallsport til Lofoten, Vesterdlen og Harstadregionen. Evenes lufthavn, Harstad,
Narvik, Sortland og Svolver er 50-90 min. biltur unna. Ledingen tettsted har 1.800 innbyggere. Miljoet er
smdbypreget, med tjenester og servicetilbud naert oss. | gdavstand finner du forretninger, kafétilbud, skoler,
barnehage, idrettsanlegg og bathavn. Jada, vi har digitalkino med 3D ogsd. Badestranda Bankfjera,
lennetreaerne, parkomrddene og trehusbyggelsen rammer inn et sosialt folkeferd.Vi lever det gode liv i
Ladingen.

Avdelingsleder i

Postboks 83 - 8411 Lodingen - TIf. 76 98 66 00 - Faks 76 98 66 40 -
postmottak@lodingen.kommune.no - www.lodingen.kommune.no

L} L] g
hjemmesykepleien
Det er ledig 100% fast stilling som leder fra 1. januar 2018.

Naermere opplysninger om stillingen fér en ved & henvende seg til:
Kommunalsjef Monica Jacobsen tIf. 76 96 66 06 / 953 62 648.
Flere opplysninger finner du p& http://www.lodingen.kommune.no -
Ledige stillinger.

Soknadsfrist: 5. november 2017

Hogskolen
i Serost-Norge

Videreutdanning
Drammen og Vestfold

HSN

Fa gkt kompetansemed
videreutdanning @ B

Kurs varen 2018, Campus Vestfold:

+ Prevensjonskurs/utvidet rekvisisjonsrett for jordmedre
og helsesgstre, soknadsfrist 12.02.18

+ Akutt syke eldre, soknadsfrist 15.11.17

Studier varen 2018, Campus Drammen:

Soknadsfrist 15.11.17

+ Videreutdanning i samarbeidsbasert forskning i psykisk
helsearbeid, 15 sp

- Videreutdanning i erneering og helse (tverrfaglig), 30 sp

+ Videreutdanning i danse- og bevegelsesterapi, 30 sp

+ Videreutdanning i demens og alderspsykiatri, 30 sp

+ Kunst og uttrykksmetoder i terapi, 75 sp (Soknadsfrist
15.04.18)

usn.no/videre-helse

Tynset kommune

SYKEPLEIER VED INSTITUSJONSTJENESTEN

83 % FAST STILLING

Stillingen er ledig fra dags dato..
Seker ma paberegne & jobbe ved flere avdelinger innenfor tjenesten.

Krav til stillingen

 Offentlig godkjent sykepleier.
* Arbeidstid: Tredelt turnus.

Vi tilbyr

* Lonn over tariff

Lenn over minstelenn for nyutdannede

Ekstra godtgjering for ubekvem arbeidstid (natt)
Muligheter for etter- og videreutdanning

Store stillingsbroker

Mulighet for a bidra inn i og delta i faglige nettverk
Stimulerende og utviklende arbeidsmiljo

e o o o o o

Les hele utlysningsteksten og send seknad pa http://www.tynset.kommune.no/

Seknadsfrist 30.10.2017

.

Kvalitetsledelse i helse-

tienesten

@
A\

Samfunnet stiller stadig hgyere krav til kvalitet pa helse-

tjenester. Et viktig verktgy for a tilfredsstille kravene til et

kvalitetsledelsessystem er standarden NS-EN 15224.

Laer deg standarden, meld deg pa kurs

Kurset gir deg innfgring i kravene i standarden, kunnskap
om hva systematisk kvalitetsforbedring er, og hvordan man
systematisk legger til rette for dette.

Dato/sted: 16.-17. november 2017 pa Fossekallen Restaurant
og Konferansesenter, Vollsveien 13 H, 1366 Lysaker
« www.standard.no

N salg@standard.no ) 67838700

standard@ - din leverandgr av norske og utenlandske standarder
o
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Jobb. Stillinger & kunngjoringer

NUTRICIA INVITERER TIL
SARSYMPOSIUM

6. NOVEMBER

Vi har gleden av & invitere til fagdag hvor ernaeringens rolle i forebygging og
behandling av trykksar star i fokus.

Nar: Mandag 6. november kl 09.30

Hvor: Felix Konferansesenter

Program:

09:30  Registrering og kaffe

10:00  “Nutrition for optimal wound healing” v/ Dr. Emanuele Cereda

11:00  Spgrsmal og diskusjon v/ Anne Torbergsen, PhD Klinisk ernaeringsfysiolog Nutricia

11:30  Lunsj

12:15  “Helsegkonomisk prosjekt i Fredrikstad» v/ Anne Herwander Kvarsnes,
Fagradgiver etat hjemmesykepleien i Fredrikstad kommune

13:15  Pause med kaffe

13:30  «Fysiologi og ernzeringens rolle i sartilheling» v/ Professor Christina Lindholm

14:30  Oppsummering og vel hjem

VELKOMMEN!
Pamelding innen 1. november til: www.nutriciaacademia.no

Sparsmal sendes i forkant til: anne.torbergsen@nutricia.com

£ NUTRICIA

“Academia
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Jobb. Stillinger & kunngjoringer

‘ \ Oslo
universitetssykehus

VENDEPUNKTER

Den 5. Nordiske Miljgterapikonferansen
om Spiseforstyrrelser

19.-20. APRIL 2018

pa Hotel Bristol i Oslo

Frist for innsending av abstrakts til workshop:
15. desember 2017

For info om pamelding, forelesninger og
abstrakt, se under arrangement pa:

WWW.rasp.no
PAMELDING STARTER 1. DESEMBER 2017

Scandinavian Centre of Awareness Training
www.scat.no

UTDANNING SOM INSTRUKT@R | MINDFULNESS TRENING (MT)
OSLO, VINTER 2018 (3 x 2 dager + daglig egen trening)

Fredag og lerdag, 5. - 6. januar, 9. - 10. februar, 16. - 17. mars

Mindfulness trening: en selvutviklingsprosess gjennom bevisstgjering.
Vi leerer effektive teknikker for & bruke (stress)energien pa en positiv mate.
Praktisk nyttig for alle yrkesgrupper, spesielt helsepersonell.

Laeringsmal: Fordypning i mindfulness for egen skyld og for & kunne formidle mindfulness
som et verktoy til selvhjelp for pasienter og andre mennesker i en vanskelig situasjon.

OSAT

wrerm sCal.Ag
1

Kursleder: Andries J. Kroese, dr. med., tidligere professor i karkirurgi.
Utdannet instrukter ved Univ. of Mass. Hospital, USA. Forfatter av flere
bgker om mindfulness. For mer informasjon om kurset kontakt:
ajkroese@online.no , tel. 901 51 734 eller www.scat.no

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

%EDIYOGA@

nnnnnnnn 19~ Kunnskap - Utdanning

Neste utgivelse

Sykepleien nr 9 distribueres 16. november.
Passer denne utgivelsen for deg er
materiellfrist 8. november.

’\

Sykepleiens desember-utgave tar ikke
stillings- og kunngjgringsannonser.

Svkepleien

Lasning pa kryssord i nummer 8/2017 (se side 80).
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Hvor vil du jobbe og hva vil du oppleve i hogst?

Na har vi masse oppdrag over hele landet! Dette er mulighetenes verden for deg som er sykepleier, enten du er
nyutdannet, har erfaring eller er spesialsykepleier - som for eksempel barne-, intensiv- eller anestesisykepleier.

Dedicare har avtale med alle sykehusene i Norge, samt 400 kommuner med hjemmesykepleie, sykehjem,
legevakter og omsorgsboliger... Mange stillinger skal fylles, og du kan jobbe og oppleve hasten pa nettopp ditt
dremmested, der alt er spennende og “nytt”, - bade naturen, omgivelsene, hastlyset og kollegaene.

Hos Dedicare far du god lann. | tillegg dekker vi bade reise og bolig for deg.

Vil du vite mer? Ring eller send oss en mail. Vi gleder oss til  here fra deg!

www.dedicare.no/nurse
+47 07480 - rekruttering@dedicare.no f|

Ob by 055 men! DEDICARE

Nurse




Unnga smittespredning - antibac

) —

Godt fuktede kluter for enkel, rask
og effektiv overflatedesinfisering

® Velegnet til alle typer overfiater som téler alkohol; \
benker, inventar, pasientnaert utstyr, hdndtak og andre
kontaktpunkter.

® @konomisk: Hver klut dekker inntil 5 m?.

® Unik sammensetning av alkoholer som dreper bakterier,
ulike virus og gjaersopp med en virketid pa 1 minutt.

©® Veesken etterlater ingen stoffer etter fordamping, og skylling

eller annen etterbehandling er derfor ikke nedvendig. Antibac® Overflatedesinfeksjon kluter
i spann a 300 stk (art. nr. 603047).

Antibac AS | Hagalekkveien 13, 1383 Asker | T +47 66 77 11 70 | www.antibac.no | o Facebook.com/AntibacNorge



