DZAKTOTNIET,
T IATTIKd

Bistand til sykepleiere i Afrika star hgyt
pa dagsorden i NSF. Men per medlem

utgjer den samlede hjelpen ikke mer
enn det en kaffekopp koster i Oslo.

Side 40-45

Planen klar for eldrebglgen side 17

Dokumentar: Rusomsorg side 20

Bjorn Skagestad spiller kreftsyk i «Nade» side 32
Forstoppelse forer til alvorlige problemer side 54

TIDSSKRIFTET SYKEPLEIEN ¢ Mennesker, meninger og fag ¢ Magasin for 82 000 sykepleiere * WWW.SYKEPLEIEN.NO



Kvalitet - Brukervennlighet - Pasientkomfort - Konkurransedyktige priser - Rask levering - God service

Nyhet!

Undersokelsesbenk
som lgfter 250 kg!

» Utviklet etter onske fra vare kunder -
* Tilfredsstiller de nye kravene i svensk helsevesen
= Samme hoye kvalitet som pa alle Sjobloms produkter

Sjobloms utvikler for deg.

80 cm bred
250 kg loftekapasitet
Elektrisk regulering av hayde, rygglene og sjokkleie

info@sjobloms.com

SJOBLOMS SIUKVARDSUTRUSTNING AB - Myrdngsvagen 8 - SE-B91 50 Ornskaldsvik - TIf <46 660 105 80 - Faks +46 660 180 00 - www.sjobloms.com

Slpricy—
Nye Silentia Silver Line

Silentia Silver Line eren vidercutvikling av Silentia
skjermen som er vel kjent pd markedet. Den nye modellen
er resultat av en omfattende nyurvikling hvor en rekke
komponenter er endret og forhedrer. Dette gielder sivel
design som konstruksjon og kvalitet. Grunnideen er
imidlertid fortsat den samme som hos forgjengeren,
Silentia Silver Line kan benyttes alle
steder hvor man onsker en rask
avskjerming, som [eks, [et
pasientrom, pi en intensiv. eller

apprakningsavdeling

# Hygenisk - Enkelt renhold
e Alltid pa plass - Feggmeontert,
s Stenger ikke for dagslyset .

* lar liten plass nar den ikke er i bruk.
s [kke i veien for takloftere eller annet
takhengt utstyr

- AVALON

M E DT oA L

Avalon Medical AS = Postboks 6389 Etterstad 0607 Oslo
TiF. 23036370 + Fax. 23036371 + Mail: avamed(gonline.no
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Segevaeting kan
fortsatt sprayes bort!

Desimapressin *n."
10 mikrog/dos/als
Mopressin. ace!

Nar pasienten er over 5 ar, er spray ofte den beste lgsningen : - ::'N!stspny.wll _
mot sengevaeting. Desmopressin "Alpharma” skifter na navn S g, g acet O Ll

mopeessin.
til Desmopressin "Actavis’, men produktet er det samme.

Pumpen avgir en korrekt og palitelig dose og Desmopressin
har ingen ubehagelig smak.

For naermere informasjon kontakt Kundeservice pa tif 815 22 099
eller kundeservice.no@actavis.no
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Dilemmasvar

Pa veggen: Astrup Fearnley Museet, Oslo

Boker:

Forfatterintervju:

Gudrun Hartveit Thomassen

Bokanmeldelser

Manedens anmeldelse

Bokomtaler

En utvalgt bok

Fagnotiser

Debatt

Riskhospitalet

EEG

NSF: Bente Slaatten om Ignnsoppgjgret
Kampen om arbeidskraften

Far

Folk: Nye fylkesledere

SykepleienJobb
Ledige stillinger

109 Meldinger, skoler, kurs

Dokumentar: Endelig rusfri
Helsetilsynet slakter viktige deler av rusomsorgen i
en ny rapport. Anne (bildet) har klart seg, mot alle
odds, fordi hun fikk riktig tilbud
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Siden sist

Siden sist inneholder korrigeringer og nye synspunkter
pa fakta gjengitt i tidligere utgaver. Vil du hjelpe til?
Kontakt oss pa interaktivt@sykepleien.no

Userigs reklame

Jeg har veert medlem i NSF i
mange ar og har med glede regis-
trert at Sykepleien etter hvert er
blitt et innholdsrikt og interessant
fagblad.

| siste nr. av bladet fglger det med
reklame fra forlaget Energica.
Innholdet er preget av @stens
religioner og mystisisme og virker
sveert userigst.

Jeg er skuffet over at NSF formid-
ler slik litteratur til sine medlem-
mer og imgteser en beklagelse i
et senere nr. av Sykepleien.

Jeg haper dette var en glipp og
gnsker fortsatt at bladet skal
formidle kvalitet med positivt
innhold.

Vennlig hilsen
@ydunn Seim Bjgrke

Akutt info

| véar springer Norges farste kull
akuttsykepleiere ut i full blomst,
skrev vi i Sykepleien 3/07. Atte
utvalgte studenter kan kalle seg
akuttsykepleier etter 18 maneder
ved Hggskolen i @stfold. Dess-
verre nevnte Sykepleien seks av
studentene ved navn, med utelot
navnene til de to gvrige: Camilla
Magnusson og Berit Karita Mgr-
seth. Det syntes de to var veldig
synd.

— Vi har en enorm stolthetsfglelse

over a fa veere en del av dette,
sier Magnusson og Mgrseth. Og
truer med a legge Sykepleien rett i
papirinnsamlingen neste gang. Og
da har vi vel ikke noe valg?

Red.

AR er langt fra negativt

Jeg leser artikkelen «<Hvem be-
stemmer dggnrytmen» (Sykepleien
nr 3/07), som omhandler eldreom-
sorg, med stor interesse siden jeg
selv jobber i «bransjen».

Etter & ha lest den sitter jeg igjen
med inntrykk av at dette slett ikke
var verst om en ser pa de store
linjene i funnene fra undersgkel-
sen. Alt kan bli bedre, men dette
er i hovedsak til & «leve med».
Men hva velger redaksjonen a
utheve? Jo, som pressen forgvrig
— det som er markert negativt.
«15 timer uten mat er lenge for
eldre mennesker som ogsa er
helsemessig svekket» og «Det var
mange lyder fra radio, tv, ringeklok-
ker, telefon og oppvaskmaskin
under maltidene».

Det er sa demotiverende, og etter
hvert ogsa utmattende, a stadig
lese mindre positiv omtale av
eldreomsorgen for oss som daglig
jobber systematisk og malrettet
for & heve kvaliteten pa tjenestene
og faktisk syns vi lykkes i mye.

Kan hende hadde det blitt bedre
om det ble fokusert pa alt vi far
til, i stedet for hele tiden & minne
oss om det vi ikke lykkes optimalt
med.

Men med St.meld. nr. 25 «Om-
sorgsmeldinga» haper vi at
styrking av kompetansen og det
tverrfaglige miljget og bemanninga
generelt kan sette oss enda bedre
i stand til & yte bedre tjenester

til menneskene som bor i norske
sykehjem.

Tove Nordli Selnes,
daglig leder, Ottestad sykehjem,
Stange kommune

Retting 1

| Sykepleien jobb nummer 4/2007
«Sammen for hele stillinger» kom
vi i skade for & bruke navnet til
Anne Hedvig @degard feil.
Oppklaring;:

Fornavn: Anne Hedvig

Etternavn: @degard

Red.

Retting 2

| Sykepleien nr. 4/07 hadde vi en
artikkel om en undersgkelse utfgrt
blant studenter ved sykepleieut-
danningen pa Hggskolen i @stfold.
Spgrsmalene gjaldt hvor studen-
tene gnsker a jobbe etter endt ut-

Sykepleien Helt Enkelt Unikt

Sykepleiens formalsparagraf
Sykepleien skal utgve saklig,
uavhengig og kritisk journalistikk
forankret i Norsk Sykepleier-
forbunds formalsparagraf,
Redaktgrplakaten og pressens
Veer Varsom-plakat. Tidsskriftet
har som oppgave a sette sykeplei-
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ernes interesser pa dagsorden.
Sykepleien skal delta i sam-
funnsdebatten og stimulere til
engasjement og meningsbrytning.
Sykepleien arbeider etter Veer
Varsom-plakatens regler for god
presseskikk. Den som mener seg
rammet av urettmessig omtale

oppfordres til & ta kontakt med
redaksjonen. Brudd pa pressens
etiske retningslinjer, ifglge Veer
Varsom-plakaten, kan klages

inn for Pressens Faglige Utvalg.
Sykepleien betinger seg retten til
a lagre og utgi alt stoff som publi-
seres i elektronisk form.

danning. Undersgkelsen er utfgrt
av Sykepleierforbundet i @stfold,
som holder til i Sarpsborg, ikke

av Hggskolen i @stfold i Halden,
som det star i artikkelen. Det er
NSF i @stfold som har giennomfgrt
denne typen undersgkelser helt
siden 1998, papeker fylkesleder

Karen Brasetvik i @stfold.
Red.

Retting 3

| Sykepleien nr. 6/07, side 31,
kom vi i skade for & oppgi feil
telefonnummer til NSFs forsikrings-
konror. Det riktige nummeret er:
22 04 31 50. De som har ringt
det gale nummeret har kommet
til var redaktar(!).

Feil skole

Bildet av studentene pa side 30

i SykepleienJOBB nr 4/07 er ikke
fra Hagskolen i @stfold som det
stod i billedteksten, men fra Hgy-

skolen Diakonova i Oslo.
Red.

Vi siterer
Petter Holm

— En rekke av klagene gjelder
nok helsepersonell som ikke
burde ha veert det, selv om
enkelte kan ha hatt en darlig dag.

Pasientombudet i Oslo og Akershus til
Dagsavisen, om klagen pa helsepersonell.




Adartrel "GlaxoSmithKline"

Middel mot «restless legs»-syndrom.

ATC-nr.: NO4B C04

TABLETTER 0,25 mg, 0,5 mg og 2 mg: Hver tablett inneh.: Ropinirol-
hydroklorid tilsv. ropinirol 0,25 mg, resp.0,5 mg og 2 mg, laktose.
Fargestoff: 0,25 mg: Titandioksid (E 171). 0,5 mg: Gult og redt jernok-
sid (E 172), indigotin (E 132), titandioksid (E 171). 2 mg: Gult og radt
jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Filmdrasjert.

Indikasjoner: Adartrel er indisert for symptomatisk behandling av
moderat til alvorlig idiopatisk «restless legs»-syndrom (rastlese ben-
syndrom).

Dosering: Individuell dosetitrering mht. effekt og toleranse anbefales.
Bor tas rett for sengetid, tidligst 3 timer for sengetid. Kan tas til mat for
a oke gastrointestinal toleranse. Behandlingsstart (uke 1): 0,25 mg 1
gang daglig i 2 dager. Deretter 0,5 mg 1 gang daglig dag 3-7. Dosen
kan deretter okes med 0,5 mg inntil optimal terapeutisk effekt oppnés
etter falgende skjema:

Uke Dose

2 1 mg 1 gang daglig
3 1,5 mg 1 gang daglig
4 2 mg 1 gang daglig
5* 2,5 mg 1 gang daglig
6 3 mg 1 gang daglig
7 4 mg 1 gang daglig

Gjennomsnittlig dose ved moderat il alvorlig «restless legs»-syndrom
er 2 mg 1 gang daglig.*Hos noen pasienter kan dosen gkes gradvis
opp til maks. 4 mg 1 gang daglig for optimal bedring. Pasientens re-
spons bor evalueres etter 3 méneder. Barn: Ikke anbefalt til barn <18
ar pga. manglende data vedrgrende sikkerhet og effekt. Eldre:
Ropinirolclearance er nedsatt hos pasienter >65 ar. Dosen bor gkes
gradvis og titreres mht. symptomatisk respons. Dosejustering er ikke
nadvendig ved mild til moderat nedsatt nyrefunksjon (CICR 30-50
ml/minutt).

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Alvorlig ned-
satt nyrefunksjon (Clgg <30 mli/minutt) eller nedsatt leverfunksjon.
Forsiktighetsregler: Bor ikke brukes for & behandle neuroleptisk
akatisi, tasikinesi eller sekundart «restless legs»-syndrom. Under be-
handling med ropinirol kan en paradoksal forverring av symptomene
forekomme ved enten augmentasjon eller «rebound»-effekt. Hvis dette
forekommer, ber behandlingen gjennomgds og dosejustering eller se-
ponering vurderes. Hos pasienter med Parkinsons sykdom er ropinirol
i mindre vanlige tilfeller blitt assosiert med sgvnighet og tilfeller av
plutselig sevnanfall. Dette forekommer svert sjeldent hos pasienter
med «restless legs»-syndrom. Pasienter ma likevel informeres om
dette og anbefales & vise forsiktighet ved bilkjering og betjening av
maskiner under ropinirolbehandling. Pasienter som er blitt sevnige
og/eller har hatt tilfeller av plutselig sevnanfall ma unnga bilkjering og
betjening av maskiner som krever skjerpet oppmerksomhet. Dosere-
duksjon eller seponering kan vurderes. Pasienter med alvorlige psyko-
tiske lidelser ber kun behandles med dopaminagonister hvis potensielle
fordeler oppveier mulig risiko. Forsiktighet ved bruk til pasienter med
moderat til alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Bivirkninger bar monitoreres
noye. Pasienter med en sjelden arvelig galaktoseintoleranse (Lapp lac-
tase deficiency) eller glukose-galaktosemalabsorpsjon ber ikke behan-
dles med ropinirol. Pga. risiko for hypotensjon ber det utvises
forsiktighet ved behandling av pasienter med alvorlige kardiovaskulaere
sykdommer, spesielt koronarinsuffisiens.

Interaksjoner: Mulighet for interaksjon mellom ropinirol og inhibitorer
av CYP 1A2 (ciprofloksacin, fluvoksamin, enoksacin og cimetidin). For
pasienter som allerede far ropinirol, kan dosejustering veere nodvendig
nar disse medikamentene introduseres eller seponeres. Rayking in-
duserer CYP 1A2-metabolismen. Dosejustering kan vare ngdvendig
dersom pasienter slutter eller begynner a rayke under ropinirolbehan-
dling. Forhayet plasmakonsentrasjon av ropinirol er observert ved
samtidig behandling med heye gstrogendoser. Pasienter som allerede
er under hormonell substitusjonsbehandling, kan starte ropinirolbe-
handling pa vanlig mate. Det kan imidlertid bli nedvendig a justere
ropiniroldosen i samsvar med klinisk respons dersom hormonbehan-
dlingen stanses eller introduseres under behandling med ropinirol.
Neuroleptika og andre sentralstimulerende dopaminantagonister kan
redusere effekten av ropinirol. Samtidig bruk av disse legemidlene bar
derfor unngds. Ropinirol kan tas sammen med domperidon.
Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ikke tilstrekkelige data.
Dyrestudier viser reproduksjonstoksiske effekter. Anbefales ikke brukt
under graviditet med mindre potensiell fordel for pasienten oppveier
mulig risiko for foster. Overgang i morsmelk: Skal ikke brukes av am-
mende. Kan hemme laktasjonen.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast,
mavesmerter. Neurologiske: Sevnighet, synkope, svimmelhet (inkl.
vertigo). Psykiske: Nervesitet. Mindre hyppige: Psykiske: Forvirring.
Sirkulatoriske: Postural hypotensjon, hypotensjon.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Ved overdosering forventes
symptomer relatert til den dopaminerge aktiviteten. Behandling: Symp-
tomene kan lindres ved adekvat behandling med dopaminantagonister
som neuroleptika eller metoklopramid.

Egenskaper: Klassifisering: |kke-ergolin dopaminagonist.  Virkn-
ingsmekanisme: Stimulerer dopaminreseptorene i striatum og hemmer
prolaktinutskillelsen gjennom sin effekt p& hypothalamus og hypofy-
sen. Absorpsjon: Hurtig. Biotilgjengelighet ca. 50%. Mediantid til maks.
plasmakonsentrasjon ca. 1% time. Store individuelle variasjoner i far-
makokinetiske egenskaper. Proteinbinding: <40%. Fordeling: Dis-
tribusjonsvolum ca. 7 liter/kg. Halveringstid: Ca. 6 timer. Metabolisme:
Hovedsakelig av cytokrom P-450 CYP 1A2. Hovedmetabolitten er minst
100 ganger mindre potent enn ropinirol. Utskillelse: Hovedsakelig i urin
som metabolitter.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hayst 25°C. Oppbevares
i originalpakningen.

Pakninger og priser: 0,25 mg: Startpakn.: 12 stk. kr. 53,50. 0,5 mg:
84 stk. kr. 346,50. 2 mg: 84 stk. kr. 879,40.

Sist endret: 17.11.2006

Priser av. 1.11.2006

GlaxoSmithKline

GlaxoSmithKline AS,
Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo
Telefon: 22 70 20 00. Telefaks: 22 70 20 04
www.gsk.no

NYHET for pasienter med RLS
(Restless Legs-Syndrom)

ADARTREL"

Ropinirol %,

®eeec’

Fra urolige bein til rolige netter

Gi dine pasienter sgvnen tilbake...
RLS er en vanlig arsak til savnproblemer!

Pasienter med RLS presenterer ofte sin
lidelse som s@vnproblemer!

Ca. I'| % av den voksne befolkningen
lider av RLS?2

Adartrel® ropinirol

® behandler RLS-symptomer slik at
pasienter med moderat til alvorlig =
RLS sovner raskere og sover lenger
og bedre?

® er den eneste dopaminagonist =
med startpakning: 1
0,25 mg — 7 dagers startpakke*

Referanser:
1) Wellbery CE, Getting the facts on restless legs. Am Fam Physician 2000; 62: 51-2
2) Hening W et al. Sleep Med 2004; 5: 237-246
3) Giorgi L et al. Current Medical Reaserch and opinion.Vol. 22,
No 10,2006; 1867-1877
4) Preparatomtale 17.11.06

GSK 01/07{



Helse i nyhetsbildet

Hva skjedde siden sist? Sykepleien fglger nyhetsbildet, bade i bladet
og pa nett. Ring oss om tips, pa tIf. 22 04 32 00 eller klikk deg inn

pa «Kontakt oss» pa sykepleien.no

Turnustjeneste star for fall
Et par hundre nyutdannede
medisinere ma std i ke i et halvt
ar for de kommer i gang med sin
turnustjeneste. Dette er slosing
med samfunnets ressurser og
demoraliserende for de nyutdan-
nede selv. Turnustjenesten ber
avskaffes, sier professor Torstein
Vik til Aftenposten.

— Sjekk utvalgte

Mens barne- og likestillingsmi-
nister Karita Bekkemellem vil ha
obligatorisk underlivsjekk av alle
jentebarn, mener SVs Olav Gun-
nar Ballo, at det holder & sjekke
et utvalg jenter.

Skjuler medisinpriser

Studier som sammenligner
kopimedisiner med langt dyrere
originalmedisiner, hemmelighol-
des av Helse- og omsorgsdepar-
tementet. N& mé departementet
vurdere hemmeligholdelsen pa
nytt, melder ABC nyheter.

Sykehus forbyr helsesko
Ansatte ved Forde sentralsjuke-
hus far ikke bruke helseskoen
Crocs. P4 Haukeland har de in-
gen problemer med skoene. Sju-
kehuset Forde mener helseskoen
Crocs er arsaken til at en maskin
til 35 000 kroner kortsluttet. En
sykepleier kom borti utstyret, og
det oppstod en elektrisk utlading
med en gnist, ifelge Bergens
Tidende.

Sp krever ny omsorgsreform
Sp-leder Aslaug Haga vil ha en
omsorgsreform med en ny type
sykehjem. Hun er lei av at mange
blir kasteball mellom statlige sy-
kehus og kommunale sykehjem,
skriver Dagsavisen.
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Lover flere sykehjemsleger
Alle kommuner skal nd kart-
legge behovet for sykehjemsle-
ger og vedta en lokal norm for
legetjenesten — og legge en plan
for hvordan legedekningen i
sykehjemmene skal okes med
50 prosent. Kartleggingen og de
kommunale vedtakene skal veere
unnagjort innen utgangen av
aret, melder Helse- og omsorgs-
departementet.

Kaster ut medre og nyfadte
Etter to dogn kastes madre og
nyfadte ut av St. Olavs Hospital
og flere andre sykehus.

- Betenkelig og uheldig, sier Jord-
morforeningen til VG.

Kvinner gir flere sykmeldinger
Sykefraveret her i landet har okt
kraftig siden 1980-tallet. Arsa-
ken er at flere kvinner er blitt
yrkesaktive, ifolge forsker Roger
Bjornstad.

Farre soker helselinjene
Flere soker offentlige viderega-
ende skoler, men noen linjer
taper popularitet. Restaurant og
matfag, og helse- og sosialfag er
verst, melder Bergens Tidende.

Ufarlig mobilbruk
Mobiltelefoner pavirker ikke
medisinsk utstyr pa sykehus, slar
amerikanske forskere fast.

Slar hiv-alarm

Tre personer ble hiv-smittet i
Oppland i fjor. P4 landsbasis
okte tallet med 276 til rekord-
hoye 3 539 hiv-smittede. N4 slr
Folkehelsa alarm.

Tekniske feil drepte seks

Seks personer dede i fjor fordi
medisinsk teknisk utstyr sviktet
eller ble brukt pa feil mate, ifolge
Dagsavisen.

Aktiv dedshjelp

Aktiv dedshjelp er snart en
realitet, uttalte tidligere overlege
Jarle Ofstad under et seminar i
sammenheng med hans bokutgi-
velse «Den siste hjelper». Det at
Lzgeforeningen og Sykepleier-
forbundet er mot aktiv dedshjelp
er betryggende, sier Liv Kjersti
Skjeggestad, generalsekreter i
Menneskeverd til Norge i dag.

Elektrosjokk uten narkose
En pasient ved Sykehuset Ost-
fold fikk i 2005 elektrosjokk
uten skikkelig narkose. Statens
helsetilsyn mener né at svikt i
rutinene forte til hendelsen.

454 arsverk ma kuttes
Sykehusene er i gang med & kutte
kostnader. 454 arsverk er vedtatt
fjernet i Helse Midt-Norge, mel-
der Romsdals Budstikke.

Kritiske til Brustads styre
NITO og YS er sterkt kritiske

til helse- og omsorgsminister
Sylvia Brustads valg av ansat-
terepresentanter til styret i Helse
Sor-Jst RHE. Mens andre var
mer tilfredse, naturlig nok. I en
pressemelding uttaler forbundsle-
der Bente G. H. Slaatten i Norsk
Sykepleierforbund, nestleder i
Fagforbundet Gerd E. Kristian-
sen og president i Den norske
lzegeforening, Torunn Janbu, at
de er sveert godt forneyde med
valget av ansatterepresentanter.

Sykehusene tar godt vare pa pasien-
tenes fysiske helse, men det svikter
pa det andelige plan, ifglge Sygeplej-
ersken.

Lakartidningen

BATTRE FOL
MED D-VITAMI

s i s AT

Fet fisk og en god porsjon sol bedrer
folkehelsa, ifglge Lakartidningen.

Svenske Vardfacket belyser ulike sider
er graviditet og fadsel over 24 sider,
blant annet hvordan meddele at et barn
har dgdd og at depresjoner gir lavere
fgdselsvekt hos barnet.
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La saret avgjere valg av behandling
- ikke leverandgren! 3

Hos Norengros kan du velge sarbehandlings-
produkter som er tilpasset saret. For en optimal
behandling kan du fritt velge og sette sammen
produkter fra bransjens ledende leverandarer.

Norengros er opptatt av at du som kunde skal
veere trygg pa dine produkt- og tjenestevalg.
Vi har radgivere som opptrer uavhengig av
forhold til merke/produsent. Vi vil alltid veere
beredt til & gi kompetente rad.

vi gjer arbeidsdagen enklere!

www.norengros.no




Atte raske

Vi spgr Maria Angelica Tacardon

Alder: 36 ar

Aktuell som: Importert sykepleier fra Filippinene, jobber pa Mosseporten sykehjem.

Fakta: Utspillet fra utviklingsminister Erik Solheim om a hente helsearbeidere fra fattige land for & lgse pleieproblemer
i Norge, har vekket bestyrtelse. Maria Angelica Tacardon kom til Norge i 2002, motivert av hapet om en bedre gkonomisk

framtid. | Sykepleien 17 /2003 fortalte hun om de to barna som var igjen pa andre siden av kloden..

Hva syns du om debatten om im-
port av sykepleiere?

— Jeg synes det er hyggelig at Norge
vil ta imot sykepleiere fra andre
land. De som kommer hit kan
hjelpe familiene sine hjemme, og
Norge far en bedre helsetjeneste.

Ser du problemet med hjerneflukt,
for eksempel fra Afrika?

— Jeg kjenner ingen afrikanere. Det
er uansett bra at Norge vil ta imot
utlendinger. Noen liker seg ikke
med en gang, men tilpasser seg
etter hvert. Noen reiser tilbake.

Nyhet Omskjaering

Vil du tilbake?
— lkke enna.

Er barna fortsatt pa Filippinene?

— Nei, na er de her, men det var ikke
lett & fa til. De brukte litt tid pa a
tilpasse seg, men har leert fort. Og
s har vi fatt et barn til. Det var siste
forsgk for & fa en jente. Men nd har
jeg tre gutter, ha-ha. De er 8, 7 og
snart 3.

Hva med spraket?
— Jeg kan jo best engelsk, for det er
jeg vant til & snakke. Men vi tilpas-

ser 0ss. Kommunikasjon er kiempe-
viktig for & bli en effektiv sykepleier.

Har du utenlandske kolleger?

— Flere er blitt norske statsborgere,
men de er opprinnelig russiske,
polske og indonesiske. Og én fra
England.

Plass til flere utlendinger?

— Ikke hos oss akkurat na, men
Norge trenger jo sykepleiere. Alle
har ulike grunner for & komme hit.
Jeg har min egen. Noen utlendinger
gir service pa en annen mate. Greit

a fa positive tilbakemeldinger fra
norsk side.

Men fattige land trenger sykeplei-
ere selv?

—Ja, men vi har flere enn vi tren-
ger. Jeg tok utdanningen farst og
fremst for & gi service, deretter
for & kunne reise til utlandet for

a tjene mer. Jeg sender penger til
mine foreldre og en i familien som
gar pa sykepleierskole.

(Se ogsa side 31)

tekst og foto Marit Fonn

tekst Ellen Morland

Vil utrede obligatorisk underlivssjekk

Barneminister Karita
Bekkemellem ensker
obligatorisk sjekk av
jenters underliv for a
forebygge kjonnslem-
lesting. Helsesastrene
vet ennd ikke hva de
skal mene om saken.

Ministeren jobber na med en ny
handlingsplan mot kjennslemles-
ting. Obligatorisk underlivssjekk
kan bli ett av virkemidlene.

Helsesostrene stiller seg ikke
avvisende til forslaget, men ensker
ikke 4 ta standpunkt fer spersma-
let er faglig utredet.

— Temaet inneholder mange
komplekse sporsmal. Vi ensker
ikke & konkludere p& bakgrunn
av en opphetet mediedebatt, sier
leder for helsesastrenes faggruppe,
Astrid Grydeland Ersvik.

Faggruppen vil nd henvende
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seg til Barne- og likestillingsde-
partementet. Den vil foresla at en
ekspertgruppe utreder sparsmal
som ministerens forslag reiser:
Hvem skal eventuelt foreta under-
sokelsen? Skal alle jenter eller bare
utvalgte grupper undersgkes? Skal
undersokelsen foretas en eller flere
ganger?

Legene mot

Norske Gynekologers forening og
Rédet for legeetikk er mot obli-
gatoriske undersakelser av jenters
underliv, fordi dette kan oppleves
som krenkende. Ersvik mener dette
ogsa er et av spersmalene som
ekspertgruppen ber diskutere. Hun
er ikke uten videre pa linje med
legene.

— Det vil la seg gjore & under-
soke jenter uten at det skal veere
traumatisk, sier hun.

Faggruppen vil ogsé foresld &
intensivere informasjons- og vei-
ledningsarbeidet overfor foreldre

og helsepersonell. Informasjonen
har dabbet av etter at det nasjonale
OK-prosjektet ble lagt ned, mener
Ersvik. Hun haper pd mer infor-
masjon til helsepersonell og andre,
med konferanser pa fylkesniva og
veiledningsmateriell for foreldre.

— Helsesostre flest trenger mer
kunnskap om kjennslemlesting.

Siden 2004 har blant andre
helsepersonell hatt en lovpélagt
plikt til & hindre kjennslemlesting
som de far here er planlagt. Men
det kommer ingen anmeldelser.
Usikkerhet pa hva plikten innebze-
rer kan vzre en av drsakene, tror
Ersvik.

— Alle har som mél at kjenns-
lemlesting av jentebarn ikke skal
skje. Vi ser klart pd dette som
overgrep. Men det er vanskelig &
gi svar pa hvilke virkemidler som
forer til malet. Det ber ligge en
grundig, faglig vurdering bak kon-
klusjonene myndighetene kommer
frem til.

- Endelig!

Norsk-somaliske Safia Abdi er
selv sykepleier som jobber med
informasjon om temaet for Norsk
Sykepleierforbund. Hun hilser
ministerens utspill velkommen.

— Endelig bryr vi oss, pd godt og
vondt, sier hun.

Kjennslemlesting er atskillig
verre enn det ubehaget noen kan
oppleve ved & undersoke jenters
underliv. A g& mot obligatorisk
helsesjekk er & fraskrive seg an-
svar, papeker hun.

— N4 kan vi vaere trygge fordi
loven kan brukes for & beskytte
vare barn. Dette hjelper ogsd
foreldrene til & forstd. Blir en jente
omskdret, vil det oppdages og
straffes.

Abdi mener det ikke er noe
problem & foreta undersekelsen pa
en naturlig mate.



Nyhet Smerte

tekst Ann-Kristin Bloch Helmers illustrasjonsfoto colourbox.com

Ny undersgkelse:

Sykepleiere maler ikke smerte

Sykepleiere folger ikke anerkjente retningslinjer for & male smerte hos pasienter.

Det er funnene i en ny studie gjort
ved en intensivavdeling pa et
middels stort norsk sykehus. 46
sykepleiere ble spurt om hvordan
de sjekker effekten av smertebe-
handlingen de gir. Bare 10 prosent
svarer at de bruker VAS-skala.

VAS er en internasjonal
smerteskala som gar fra en til ti,
hvor ti er verst tenkelige smer-
ter. Pasienten skal selv vise hvor
pd skalaen de ligger, og videre
behandling skal ta utgangspunkt
i pasientens oppfatning av hvor
vondt han har.

— Skuffende, mener intensivsy-
kepleier Oddveig Reiersdal ved
Serlandet sykehus, som sammen
med to andre har utfort studien.

P4 side 50 — 52 i denne utgaven
av Sykepleien stdr deres fagartik-
kel om temaet.

— Pasienten kan lide unedig mye
dersom sykepleieren ikke bruker
en objektiv smerteskala for og
etter de har gitt smertebehandling.
Det er ikke nok 4 be pasienten
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SMERTE: Sterke smerter etter operasjon
kan invalidisere en pasient.
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fortelle hvor intense smertene er,
svarene en fir da, er farget av kul-
tur, verdier og holdning til smerte,
sier hun.

- Darlig kvalitet

Studien viser at hele 67 prosent
sjelden eller aldri bruker VAS for
a kartlegge smerter. 23 prosent
bruker VAS av og til.

— Brukte sykepleierne andre typer
smerteskala?

— Nei. Vurderingen gikk kun pa &
sperre pasientene.

— Er det uforsvarlig d ikke bruke
smerteskala?

— Jeg vil ikke si at det er direkte
uforsvarlig, for smerte er ikke livs-
farlig. Men det kan fore til darlig
kvalitet p4 behandlingen. Mange
pasienter finner seg i veldig mye,
sier hun.

Det finnes ingen juridisk bindende
internasjonale standarder for
smertevurdering, men Joint Com-
mition on Accreditation Hospitals
Organisation (JCAHO) er en
anerkjent standard, som krever
bruk av smertevurderingsverktay.
I Sverige er det nylig utarbeidet
retningslinjer som krever bruk av
smerteverktoy (se egen sak).

- Varierende kvalitet

— Kvaliteten pd smertevurderin-
gen varierer veldig fra sykehus til
sykehus i Norge.

Det sier Harald Breivik, profes-
sor ved anestesiavdelingen ved
Rikshospitalet. Han har forsket pa
smerte i over 30 &r, og er offisiell
kontaktperson mellom den inter-
nasjonale smerteforskerforeningen
TASP og WHO.

Han jobber na for 4 f4 bade
nasjonale og internasjonale ret-
ningslinjer p& smertebehandling og
-vurdering.

Norsk smerteforening vil lage
retningslinjer for minimumskrav
for smertevurdering i Norge. Lege-
foreningen lagde retningslinjer for
smertebehandling i Norge for § ar
siden, og reviderer disse na.

- WHO er pa glid for & fa
utarbeidet retningslinjer pd dette
omrddet. WHOs retningslinjer vil
ikke veere juridisk bindende, men
det vil legge sterkt press pa det
enkelte lands myndigheter for &
folge dem.

Kan fa kroniske smerter
— 10 prosent av alle som blir
operert ender opp med kroniske

smerter. Disse er oftest moderat
plagsomme, men noen far invali-
diserende smerter. Dette er delvis
fordi de ikke far god nok smerte-
lindring, ifelge Breivik.

— Komplikasjoner etter opera-
sjoner kan reduseres med god
epidural smertelindring. Dette er
tydelig etter operasjoner i gvre del
av abdomen. Her blir forekomsten
av fortetninger i lungene redusert
med 50-70 prosent om pasienten
har fétt god epidural smertelind-
ring sammenlignet med annen type
smertelindring.

Ogsa inngrep i forbindelse med
cancer og silikonimplantat i brys-
tene kan gi sterke smerter i lang
tid etterpd dersom smertebehand-
lingen ikke har veert god nok.

— Noen sykehus har provd &
f4 til rutiner pa smertebehand-
ling og -vurdering med bare en
smertesykepleier. Uten at legene er
involvert, viser det seg at dette blir
béade tungt og vanskelig.

— Smertebehandling krever ressur-
ser. Men det er ikke lett for dem
som sitter pa pengesekken & forsta
at bare det 4 lindre smerte, skal
koste noe.

Se ogsa side 50-52

Mislykket smertebehandling ga nye rutiner

I Sverige er det utarbeidet nye,
nasjonale retningslinjer for
smertebehandling og -kartleg-
ging, etter at en pasient klaget inn
sykepleiere for & ha gitt henne for
darlig smertelindring.

Pasienten, en 55 ar gammel
kvinne, vdknet etter en tarmope-
rasjon, og ga beskjed til persona-
let om at hun hadde vondt. Hun
hadde fatt epidural pa oppvak-
ningsavdelingen, og fikk derfor

beskjed om at hun allerede hadde
fatt smertestillende. Forst etter

to og en halv time, da pasien-

ten «mistet pusten» av smerte,
kontrollerte personalet om hun
var godt nok smertelindret. Ifolge
Virdfacket klaget pasienten i
ettertid pd behandlingen, og
saken ble behandlet i Hilso- og
sjukvardens ansvarsnamnd - til-
svarende det norske Helsetilsynet.
Ansvarsnemden pédpekte at det

ikke var registrert VAS-score og
sedasjonsgrad. Det var heller ikke
dokumentert at epidural-kateteret
fungerte.

Ansvarlig sykepleier fikk refs
av nemnden, og i ettertid har
sykehuset endret rutinene. Det ble
blant annet bestemt at VAS-score
skal fores i egen rubrikk hver time
de forste tolv timer etter opera-
sjon, samt forut for og en halv
time etter gitt smertelindring.
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Nyhet Lokalsykehusene

tekst Eivor Hofstad foto Stig Weston

Akuttfunksjonene

under lupen

Hvordan sikre et godt tilbud til pasienter i alle distrikter?
Mer penger. Bedre samarbeid. Okt breddekompetanse.

Dette er noen av forslagene fra lokalsykehusutvalget.

— Jeg trenger ikke dra til landets
beste gallespesialist hvis jeg

far betennelse i gallebleera. Et
veldrevet lokalsykehus vil gi meg
utmerket behandling, sier Asne
Gronvold.

Hun er spesialrddgiver i Norsk
Sykepleierforbund (NSF) og har
vert med i arbeidsgruppa for
utredning av lokalsykehusenes
akuttfunksjoner.

Arbeidsgruppa vil at pasien-
ter skal behandles pa laveste
effektive omsorgsniva, og har av
den grunn foreslatt at ressursene
i helsetjenesten ber forskyves til
lokalsykehusene og primzrhelse-
tjenesten.

— Hvor skal de forskyves fra?
— Det har vi ikke diskutert i
detalj, men arbeidsgruppa sier

for eksempel at det er nadvendig
4 skyve ressurser fra sentral-
institusjoner mot distriktspsy-
kiatriske sentre. Noen pasienter
legges ogsa inn unedig og pa feil
niva, noe som verken er godt for
pasientene eller god ressursbruk,
sier Grenvold.

Hun synes det er ekstra viktig
4 oke ressursene til forstelinje-
tjenesten ndr vi nd stir foran en
aldersboom.
— Ved 4 gi en kvalitativt god be-
handling pé sykehjemmene vil vi
kunne hindre mange innleggelser.

A- og b-sykehus

Det finnes ingen klar definisjon
pa hvor stort et lokalsykehus kan
vere og hva det ber inneholde.
De fleste sykehus har lokalfunk-

RAPPORTEN

Den 20. mars ble den bestilte rapporten til arbeidsgruppa for
utredning av lokalsykehusenes akuttfunksjoner overlevert til
Helse- og omsorgsdepartementet. Den har fatt tittelen Lokalsy-
kehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede. 20
fagfolk har veert med i arbeidsutvalget som ble ledet av Bjgrn
Erikstein, administrerende direktgr i Helse Sgr. Sylvia Brustad
har foreslatt & bevilge 50 millioner kroner til & fglge opp rappor-
ten, inklusiv samhandling med de kommunale helsetjenestene.
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HVOR BLIR HVA: Hvilke lokalsykehus skal ha hvilken akuttfunksjon? Det spgrsmalet
har ikke lokalsykehusutvalget svart pa i rapporten (Bilde er manipulert).

sjoner, ogsé de store regionsyke-

husene, men arbeidsgruppa har

hatt hovedfokus p& de mindre

sykehusene i distriktene. Ut fra
dette har de foreslatt to faglige
standarder for akuttfunksjoner
ved lokalsykehus:

1. Lokalsykehus med akutt-
funksjoner som skal kunne
ta imot traumepasienter. De
skal beherske et bredt sett av
kirurgiske prosedyrer.

2. Lokalsykehus med tilpassede
akuttfunksjoner, med hoved-
vekt pa indremedisinsk akutt-
funksjon, elektiv kirurgi og
enklere kirurgisk beredskap.

Den forste er slik de fleste storre

sykehus tilbyr i dag, mens den

andre er 4 la det tilbudet sykehu-
sene i Mosjoen og Nordfjordeid
har.

Dette far Gunnvald Lindset

i Folkebevegelsen for lokalsy-

kehusene til & frykte en a- og

b-stempling av sykehusene. Pa
nettavisen Helserevyen.no hevder

han at kutt i kirurgitilbudet vil

svekke befolkningens trygghets-

folelse og fore til lengre reiser for
bdde pasienter og parerende.

— Et redusert kirurgitilbud vil

ogsd fore til at lokalsykehusene

ikke lenger kan brukes i utdan-
ningsforlepet til leger. Fagmiljoet
blir darligere. P4 sikt kan det bli

et rekrutteringsproblem og vi

risikerer at hele grunnlaget for &

ha et lokalsykehus blir svekket,
sier han.

Lokalt samarbeid
Arbeidsutvalget har ellers lagt
opp til stor lokal selvrdderett
og forutsetter et gkt samarbeid
mellom de ulike helseforetakene
og deres respektive kommunehel-
setjenester.

— Vi har laget noksa presise
prosesskrav om hvordan dette
samarbeidet kan gjennomfares.
Ingen lykkes uten samhandling
og uten at pasienten er i fokus,
sier Asne Gronvold.

Rapporten etterlyser ogsé okt
og endret kompetanse ved lokal-
sykehusene. Teamsammensetnin-
gen ma vere slik at pasientenes
behov blir mett. Arbeidsgruppa
foreslar flere tiltak for & tilpasse
utdanningene mer til behovene
ved lokalsykehusene.

— En utfordring er 4 ha god bred-
dekompetanse. Hipet mitt er at
denne rapporten blir en giv for &
utvikle rett kompetanse ved lan-
dets lokalsykehus, sier Grenvold.

Hun takker den interne res-
sursgruppa i NSF som hun har
hatt stor nytte av i arbeidet og
henviser ellers til NSFs nettsider
hvor rapporten er kommentert.
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Nyhet Kikhostevaksinen

tekst Eivor Hofstad foto Marit Fonn

- Husk kikhostevaksinen

Siden 1997 har det vert en kraftig skning av antall kikhostetilfeller i Norge.
Folkehelseinstituttet anbefaler at helsepersonell som har kontakt med spedbarn
revaksinerer seg mot sykdommen.

I Norge vaksineres barn forste
gang mot kikhoste nér de er tre
maneder, deretter ved fem ma-
neder, ett &r og sju ar. Generelt
ber folk som hoster holde god
avstand til spedbarn, men yrkes-
grupper som har kontakt med
spedbarn ber ga lenger enn det:

— Helsepersonell med kontakt
med spedbarn ber oppdatere
sin kikhostevaksine hvert 10. 4r,
sier overlege Synne Sandbu ved
Folkehelseinstituttets vaksineav-
deling.

Det er en anbefaling ansatte
ved Folkehelseinstituttet gir pd
faglig grunnlag nar de holder
foredrag for helsepersonell og
ndr de blir spurt. Men i vaksi-
neboka for helsepersonell star

STIKK FOR BARNA: Neerkontakt med slike sma klumper er tryggest dersom du er vaksinert.
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det bare at helsepersonell bar
vurdere 4 ta vaksinen.

— Jeg vet ikke om det er noen
spesiell grunn til at vi ikke har
gétt ut skriftlig med noen neer-
mere anbefaling. Kan hende har
det & gjore med at vaksinen er
noksd ny, den kom hesten 2001,
sier Sandbu.

Hun anbefaler helsepersonell
a ta kikhostevaksinen nar det
ellers passer 4 ta en boosterdose
mot tetanus (stivkrampe) og
difteri, siden vaksinen kun fis i
kombinasjon med disse to.

Arbeidsgiveransvar
Kombinasjonsvaksinen med de
tre koster 130 kroner. Det er
ingen stor utgift, men allikevel

antar leder for Landsgruppen
av helsesostre i NSF, Astrid
Grydeland Ersvik, at de fleste
helsesostre ikke har oppdatert
sin kikhostevaksine.

— Vi anbefaler alle helsesostre
som er i kontakt med uvaksi-
nerte og delvis vaksinerte barn
a vaere oppdaterte pa vaksiner.
Med tanke pé den kraftige
okningen av kikhostetilfeller som
har veert de siste arene, spesielt i
enkelte fylker, gjelder det radet da
serlig kikhostevaksine. Men det
er et arbeidsgiveransvar & serge
for at de vaksineres, sier hun.

I hennes egen kommune,
Kristiansund, planlegges det na
revaksinering av alle ansatte pa
helsestasjonen.

Fire dedsfall

I fjor var det 6 118 meldte
tilfeller av kikhoste i Norge.
Siden 1997 har fire personer
dedd av sykdommen her til
lands. Tre av dem var babyer
under tre maneder. Den fjerde
var voksen, noe som er uvan-
lig. Men voksne kan allikevel
fa langvarige plager av hosten.

— En kollega av meg fikk
kikhoste og var sykmeldt i seks
uker. I ett ar etterpd fikk hun
astmatiske tendenser hvis hun
gikk forbi noen som roykte,
forteller Synne Sandbu.

Ogsa Astrid Grydeland
Ersvik har hatt neerkontakt
med Bordetella pertussis-bak-
terien i voksen alder.

ARBEIDSGIVERANSVAR: | Astrid
Grydeland Ersviks kommune,
Kristiansund, skal alle ansatte pa
helsestasjonen revaksineres mot
kikhoste. Regninga tar arbeidsgiver.

— Ut fra den erfaringen vil jeg
absolutt anbefale mine kolleger 4
oppdatere sin kikhostevaksine. A
ha kraftig, utmattende hoste natt
og dag som voksen, fortalte meg
tydelig hvilken alvorlig sykdom
dette kan vere for uvaksinerte
spedbarn, sier helsesosterlederen.

FAKTA

Bordetella pertussis

Bakterien Bordetella pertus-
sis (av latin «per» for sterk og
«tussis» for hoste) er lumsk
og seiglivet. Siden 1540 har
den forarsaket kikhoste som
karakteriseres av langvarige
og kraftige hosteanfall, ofte
etterfulgt av pipende inn-
pust (kiking) og brekninger.
Spedbarn kan slutte & puste
i forbindelse med hosteanfal-
lene og kan fa hjerneskade
eller i verste fall dg.
Mennesket er eneste reser-
voar for bakterien, og sykdom-
men smittes via draper ved
hosteanfall.

Hgyeste insidens av kikhoste
i Norge ble meldt i 1949 med
nesten 50 00O tilfeller, hvorav
80 sma barn dgde.
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Nyhet Likelonn

tekst Kari Anne Dolonen

— Kan bli et eneste langt gjesp

Bente Slaatten er redd likelgnnskomisjonens arbeid blir en fiasko.
— Kommisjonen ma mene noe om det eneste de ikke skal mene noe om;
nemlig Ignnsoppgjaret sier hun.

I regjeringskvartalet har likelonns-
kommisjonen innkalt til halv-
dagsseminar. 150 deltakere stues
sammen i auditoriet, mens 60 stir
pa venteliste. Kommisjonens leder
Anne Enger, er forneyd med inter-
essen arbeidet deres virker & ha.
Det ble holdt flere innlegg, men
hoydepunktet ble paneldebatten.

Enenste kvinne
Marthe Michelet fra Dagbladet
var ordstyrer og innledet med & si:

— Det er ingen grunn til 4 tro
at vi kan f3 til konsensus blant
deltakerne rundt dette bordet.

Bente Slaatten var eneste kvinne
i panelet hun delte med Tor Arne
Solbakken fra LO, Tom Colbjern-
sen fra BI og Per Kristian Sunde
fra KS.

— Det eneste tiltaket vi vet vil ha
effekt pd lonnsstatistikken innen-
for rimelig tid, er 4 gi kvinnedo-
minerte yrkesgrupper et lonnsloft.
Mer komplisert er det ikke, slo
Slaatten fast.

Gjesp

Problemet er at likelennskom-
misjonen skal se pd alt annet enn
akkurat lennsoppgjerene.

— Dersom denne kommisjonen
onsker 4 bli like historisk som
sysselsettingskommisjonen var i
sin tid, ma de diskutere lonn. Hvis

ikke de gjor det, kan vi fa en ny
verdikommisjon. Personlig opp-
levde jeg den som et eneste langt
gjesp, sa Slaatten.

Gammelt nytt
A se pa andre omrader som deltid,
fa flere menn i sykepleieyrket for
4 oke statusen eller 4 bedre fedre-
permisjonene, mener Slaatten man
ikke trenger noen kommisjon for.
- Karita Bekkemellom kan
sende en stortingsproposisjon om
bedre pappapermisjon i morgen.
Det trengs ingen kommisjon for
det, er meldingen fra Slaatten.
Hun mener lonnsforskjellene
hovedsakelig er verdsettingsdiskri-
minering ved at kvinnedominerte
yrker med tilsvarende utdan-
ning, kompetanse og ansvar som
mannsdominerte yrker, far lavere
lonn.

Lik verdi

For & illustrere poenget, forteller
Slaatten om en sak forbundet nd
kjerer for retten.

— En norsk soldat ble sendt til
utlandet i tjeneste og kom tilbake
med en kjennssykdom. Jeg regner
med at det ikke er en del av plik-
ten til norske soldater i utlandet,
sier hun, ikke helt uten humor i
rosten.

- Han fikk yrkesskadeerstat-

Sykepleier sgkes til GlaxoSmithKline.

For fullstendig informasjon, se stillingsannonser.

GlaxoSmithKline
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ning. Samtidig har vi nd en syke-
pleier som har jobbet utenlands
og blitt smittet av en alvorlig
sykdom pa jobb. Hun fir ikke
yrkesskadeerstatning.

Fra salen kommer det vantro
latter.

— Det hores sprott ut, og litt
utrolig at vi har slik forskjells-
behandling i Norge i 2007, men
dette er virkeligheten, forteller
hun.

Solidaritet

Slaatten foreslo et Solidaritetsal-
ternativ 2, hvor et trepartssam-
arbeid forplikter seg til 4 endre
lennsrelasjonene mellom kvinne-
og mannsdominerte yrkesgrup-
per. Hun mente det er feigt av
regjeringen 4 legge ansvaret bare
over pa partene. Det mé legges
inn friske penger.

Arguspyne

Slaatten gav kommisjonen klar
beskjed om at hun kom til 4 fel-
ge med og evaluere arbeidet om
fem &r og ti ar for 4 se om det
forer til mindre lonnsgap mellom
kjennene. I dag tjener kvinner
85 prosent av menn. Dette gapet
m4 tettes helt. Da har kommisjo-
nen lykkes. Hun fikk imidlertid
svar pa tiltale av kommisjonens

medlem, Tom Colbjernsen fra BI.

— Dersom NSF ikke klarer &
bruke markedskreftene for &
bedre lonnen til sine medlemmer
i lopet av fem til ti &r, forslar
jeg at NSF nedlegges, kom det
ironisk fra Bl-rektoren.

Han tilbakeviste forslaget om
et solidaritetsalternativ, og mente
at «omfordelingsalternativ» er
en bedre betegnelse pa Slaattens

forslag.

— For meg kan du kalle det hva
du vil, var Slaattens kommentar
til Colbjernsen.

Velger selv?
Colbjernsen holdt tidligere pa
dagen et innlegg der han stilte
sporsmal om kvinner selv velger
a tjene mindre enn menn.

— Den beste forklaringen pa
at kvinner har lavere lonn, er
kjennsandelen i et yrke. Jo flere
kvinner, jo lavere lonnsniva, sa
han.

Colbjernsen tok utgangspunkt
i lederyrket, som er et typisk
mannsyrke. Han viste at blant
de som allerede er ledere, har
bade kvinner og menn like store
sjanser til opprykk. Problemet er
at flere kvinnelige enn mannlige
ledere velger 4 slutte. Konklusjon
hans var at kvinner, i motsetning
til menn, ikke finner det bryet
verdt & sitte i lederstillinger over
lengre tid.

Feminint

— Det 4 ha makt oppfattes

ikke som feminint, sa Anniken
Huitfeldt, som hadde i oppdrag
4 kommentere Coldbjernsens
innlegg.

Hun fryktet at unge jenter som
skal velge utdanning, avstar fra
a velge utradisjonelle, manns-
dominerte karriereveier av frykt
for & bli beskyldt for ikke & vere
feminine.

— For jenter har det stor og
avgjorende betydning at de
beholder sin feminine identitet,
pastod Ap-representanten.
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Nyhet Eldreomsorg

tekst Bjern Arild @stby foto Marit Fonn

Har planen klar for eldrebelgen

Hjemmetjenesten sliter. Flere og vanskeligere oppgaver venter. Et nytt planleggings-

verktoy fra Vestfold kan bli sentralt i fremtiden.

Utfordringene er dpenbare, men
svarene har vert fraveerende. |
alle fall til na.

— Det er lett & bli handlingslam-
met ndr listen over utfordringer
innen den kommunale helse- og
omsorgstjenesten fra ett ar til
et annet stadig blir lengre, sier
hagskolelektor Marit Strandquist
ved Hogskolen i Vestfold. Dette
gjelder imidlertid ikke henne selv.

Siden 2002 har Norsk Syke-
pleierforbund i samarbeid med
Hogskolen i Vestfold utviklet et
praktisk verktay som gjor det
mulig for kommunene 4 planlegge
hvordan de kan mete utfordrin-
gene i eldreomsorgen i drene
framover.

Milet for serien av prosjekter,
som Marit Strandquist har ledet,
har vert tredelt: Bedre kvalitet for
pasientene, motiverende arbeids-
plasser for ansatte og effektive

FAKTA

Kompetansebasert
bemanningsplan:

Et verktgy utviklet for
hjemmetjenesten, som kan
videreutvikles for bruk i
sykehjem og bemannede
boliger.

Rapporten «<Kompetanse i
hjemmetjenesten. Kvalitet
og forutsigbarhet for pasien-
ten» finnes pa www-sa.hive.
no/regional/
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tjenester for arbeidsgiver gjennom
riktig bruk av kompetanse.

Pasienten i sentrum

— Pasienter som mottar kommu-
nale hjemmetjenester har svart
ulike lidelser og hjelpebehov. Og
hverdagen er svart vanskelig for
mange av dem. Demens, psykiske
lidelser, svekkede sanser, smerte
og kraftloshet gjor at mange
pasienter ikke klarer & fremme
sine egne behov. Derfor trenger
de hjelp til 4 sette ord pd behov
og mal for framtiden. En hjelp de
ofte ikke far. Ikke fordi ansatte
ikke vil, men fordi fokus er feil,
mener Strandquist.

Tradisjonelt er det pleiefelles-
skapet som sammen bzrer an-
svaret for pasienten. Ansatte har
ansvar for pasientene sd lenge de
er pa vakt. Ved vaktskifte overtar
andre ansvaret. Hovedfokus blir
4 utfere de daglige oppgaver
pa en omsorgsfull og god maite.
Mange pasienter opplever imid-
lertid situasjonen som slitsom
og vanskelig fordi de stadig ma
forholde seg til mange forskjel-
lige hjelpere.

— Denne tradisjonen mé brytes,
understreker Strandquist. - An-
svaret for kontinuitet og koor-
dinerte tjenester til den enkelte
pasient kan ikke tilhore felles-
skapet. Det ma gis til konkrete
ansatte.

Pasientsituasjoner

— En ting er & delegere pasient-
ansvar til den enkelte ansatte.

Men hvordan vurdere behovet
for kompetanse til hver enkelt
pasient?

- Til nd har man forsekt & forkla-
re kompetansebehovet ved hjelp
av pasientens diagnoser, helsepro-
blemer, pleietyngde, funksjons-
nivé eller registrering i IPLOS.
Disse metodene fanger hver for
seg opp deler av pasientsituasjo-
nen. Men det forteller lite om
pasientens totalsituasjon, som vil
vare avgjorende for kompetansen
pa hjelpen, sier Strandquist.

— Hvordan madle pasientens
totalsituasjon?

- Gjennom drefting av forskjel-
lige pasienteksempler ble det
identifisert seks situasjonstyper:
uavklart situasjon, avklart stabil
situasjon, avklart ustabil si-
tuasjon, avklart utstyrskrevende
situasjon, ustabil situasjon og
akuttsituasjon. Videre er det be-
skrevet hvilke kompetanse ansatte
ma ha for & yte forsvarlig hjelp
i hver av disse situasjonene, sier
Stranquist.

(Dette er nzermere beskrevet i
Sykepleien nr 11/06 side 55-58.)

Pasientansvarlig

Etter at alle arbeidsoppgavene
var registrert, ble det i fellesskap
beregnet hvor mange arsverk
tjenesten trengte av sykepleiere,
helsefagarbeidere og assistenter
for & utfere oppgaven forsvarlig.
Videre hvordan drsverkene skulle
fordeles for & fa nok turnusarbei-
dere med riktig kompetanse.

— A bemanne etter minstekravet
vil imidlertid gjore tilbudet svert
sarbart ved uforutsett fraveer. For
4 unnga dette ble en person pd
hver vakt byttet ut med en ansatt
med hoyere kompetanse enn min-
stekravet, sier Strandquist.

— Er tilfredsstillende grunnbeman-
ning nok til d sikre forsvarlige og
gode tjenester?

— Nei, kompetansen ma ogsa
brukes riktig. For at alle ansatte
skal kunne yte riktig hjelp til
pasientene er det nedvendig 4
innfere ordning med pasient-an-
svarlig (PAS) med hegskole-
utdanning og primerkontakt
med fagutdanning, mener
Strandquist.

— Og hva er deres oppgave?

— PAS skal vere pasientens og
parerendes kontakt og talsper-
son. De har ansvar for & sikre
kontinuitet, faglig forsvarlighet
og koordinering av tjenestetil-
budet til pasienten. I tillegg til
tid til & utfere pasientarbeid,
ma PAS fa tildelt tilleggstid for
4 ivareta funksjonen og tid til
samarbeid med eksterne tjenes-
teytere.

— Primerkontakten skal i
samarbeid med PAS sikre konti-
nuitet i arbeidet med pasienter
med omfattende hjelpebehov.
Videre skal de utfore delegerte
sykepleieroppgaver og iva-
reta serskilt tildelt ansvar, sier
Strandquist.

Spesialkompetanse

Flere pasienter sliter med svert
sammensatte behov. Det gjelder
serlig alvorlig syke og deende
pasienter, personer med demens
og personer med rusavhengighet
og/eller psykisk sykdom. Det
vil ogsd vere behov for spesial-
kompetanse innen for eksempel
sirbehandling, diabetes og bruk
av avansert medisinsk-teknisk
utstyr.
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— Hvordan sikre at alle fair et
forsvarlig tilbud?

— I prosjektene la vi til grunn
at PAS skulle vere en generalist,
men som ogsd har ansvar for 4
innhente spesialistkompetanse
etter behov for sine pasienter.
Denne kompetansen kan hentes
pa tre mater: fra interne ressurs-
personer med realkompetanse,
fra interne spesialister med
formalkompetanse eller fra

eksterne spesialister, ifalge
Strandquist.

Vellykket generalpreve

I fjor ble systemet prevd ut i hjem-
metjenesten i Vestfold-kommunene
Stokke, Notteray og Horten.

— Og konklusjonen er?

— Alle tre kommunene gir ut-
trykk for at verktayet har vart
viktig for & kvalitetssikre tjenes-
ten, sier prosjektlederen.

Vil kontrollere forskningsjournalistikk

Bade Sykepleien og de fleste andre medier formidler forskningsresulta-
ter. | et debattinnlegg i Aftenposten gar professor Ole Didrik Leerum hardt
ut mot norsk forskningsjournalistikk, og foreslar «systematisk kvalitets-

kontroll av forskningsstoff».

— Problemet er nar farst institusjonene i sine blader og presseskriv
prgver a strekke selen sa langt den rekker, og sa kommer mediene og

Tidsskriftet Sykepleien 7/07

PRAKTISK: Hagskolelektor Marit Strandquist har ledet arbeidet med den nye bemanningsplanen.

- To kommuner har satt i verk
ordning med PAS til alle pasi-
entene. Her opplever ledere og
ansatte at de gjennom prosjektet
er blitt bedre kjent med pasient-
tilbudet i kommunen og kvaliteten
pa de utforte tjenestene. Det har
blant annet gitt seg konkrete utslag
i form av bedre oppfelging av
pasientens pleieplan og bedre
samarbeid med andre tjenesteytere
i kommunen.

strekker saken enda lenger, sier han.

— Ogsa de ansatte selv har hatt
positiv nytte av prosjektet. De er
blitt mer faglig trygge pd jobben,
og mener det oftere er nok kompe-
tanse til stede pd vaktene. Arbeids-
fordelingen mellom yrker var blitt
bedre, og det var gkt stolthet over
4 arbeide i tjenesten, forteller
Marit Strandquist.

Til forskning.no kommer han i tillegg med en kraftsalve mot
helseforskere, som han oppfatter som for forsiktige:

— Det er altfor mange forskere som er for forsiktige og mediesky.
Seerlig innenfor helse er mitt inntrykk at det er mange som ikke vil
uttale seg offentlig fordi det er sa mange konflikter innen helse-
vesenet, og de vil ikke bli involvert i disse. Det synes jeg er veldig

trist og negativt.
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Nyhet Tverrfaglig professor

tekst Eivor Hofstad foto Leif Arne Holme

- Sluta pinka revir!

Sykepleierprofessor Ove Hellzén skjonner ikke hvorfor noen sykepleiere er si redde for tverrfaglige
utdanninger. Han tror tvert imot det er farlig 4 markere eget revir hele tiden.

Han har allerede barten. Na trender av seg og nyte sin nye - Ja, det er en «jadra» fin tittel, Studentene risikerer blant annet
mangler det bare at mastersok- tittel som professor i tverrfag- samstemmer sykepleieren som 4 forlate skolebenken uten kunn-

naden godkjennes, sd kan Ove
Hellzén fra Sverige virkelig gjore

SJELDEN TITTEL: Ove Hellzén er en av Nordens fgrste professorer i tverrfaglig helsearbeid.

lig helsearbeid ved Hogskolen i
Nord-Trendelag.

kom til Namsos i hest for & heve
kompetansenivéet til leererstaben
ved hegskolen, slik at de greide
Nokut-kravene om forstekom-
petanse.

— Hva er du ekspert pd, da?

— Bra frdga! Jeg har ingen for-
mell kompetanse pa tverrfaglig-
het, mitt omrdde er mer innen
psykiatri.

Hellzén var dosent i helsevi-
tenskap ved Mittuniversitetet i
Sverige med doktorgrad i helse-
vitenskap med fordypning i psy-
kiatri, da han fikk tilbudet om
professorstillingen i fjor som-
mer. N4 fordeler han jobbingen
mellom Levanger og Namsos.
P4 sistnevnte sted har han ogsd
bosatt seg og underviser blant
annet pad videreutdanningen i
tverrfaglig psykisk helsearbeid.

Styrker identiteten

I Sykepleien 19/2006, ble det
hevdet i en fagartikkel av Eva
Try at den tverrfaglige videreut-
danningen i psykisk helsearbeid
er uten identitet og at fagspesi-
fikk fordypning taper terreng.

skap om selvmordsforebygging
og psykiatrisk diagnostikk, skrev
hun.

Det er Ove Hellzen helt uenig

- Diagnostikk og kunnskap om
behandling inngdr som en del av
pensum. Og jeg synes ikke identi-
teten forsvinner. Derimot styrkes
den, hevder han.

Selv om det ikke er et formelt
krav at de som tar denne videre-
utdanningen har jobbet noen ar i
yrket sitt, har han aldri opplevd
noen, verken i Sverige eller i Nor-
ge, som tar videreutdanningen
direkte etter grunnutdanningen
uten noen yrkeserfaring forst.

- Vi gjor det man har pratet
om i mange &r — vi jobber i team.

Hellzén mener at nér alle
yrkesgruppene har vart noen ar
i yrket, kan de lettere utveksle
erfaringer med andre yrkesgrup-
per. Pa studiet far de kunnskap
om de andres tenkemadter og
dermed et storre perspektiv pa
behandlingen.

— Visst skal vi styrke identite-
ten, men vi ma ogsa vare apne.

Master i rehabilitering

130 millioner til helse- og vaksineforskning

Hggskolen i Bodg er for gyeblikket den eneste skolen som tilbyr master Forskningsradets program for global helse- og vaksinasjonsforskning

i rehabilitering. | ar skal det fierde kullet rekrutteres fra hele landet. De (GLOBVAC) har for tiden ti pagaende prosjekter innen global helseforsk-
fleste har yrkesbakgrunn som sykepleiere i kommunehelsetjenesten eller  ning. Sju nye vaksinasjonsprosjekter pa til sammen 64 millioner kroner
psykiatrien, men ogsa sosionomer, ergoterapeuter, (spesial)pedagoger, starter i 2007, ifglge radets nettsider. Na skal ytterligere 130 millioner
fgrskoleleerere, fysioterapeuter og til og med en dataingenigr, har veert kroner fordeles giennom GLOBVAC-programmet.

blant studentene pa dette studiet.
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Vi ma slutte & vokte hverandre
hele tiden og «pinka revir», som
vi sier pa svensk. Jeg tror det er
farlig 4 hele tiden lofte fram sitt
eget, det gagner ikke pasientene.
Vi har jo ikke monopol pd sann-
heten bare fordi vi er sykepleiere,
minner han om.

Hellzeén synes de norske
studentene er dpnere enn de sven-
ske.

— I Sverige tenker de ikke tverr-
faglighet, men her gjor nesten
alle det.

Han tipper det delvis skyldes
at Sverige har en mer tradisjonell
medisinsk tenkning med storre
fokus pd medikamentell behand-
ling.

Master i tverrfaglig helsearbeid
Fra 2007/2008 planlegger
Hogskolen i Nord-Trendelag

a tilby et masterstudium innen
tverrfaglig helsearbeid, safremt
soknaden godkjennes av Nokut.
Det gir mulighet for & fordype
seg enten i rehabilitering eller
psykisk helsearbeid over to ar
og gir 120 studiepoeng. Master-
studiet skal bygge pa de allerede
eksisterende tverrfaglige vide-
reutdanningene innen psykisk
helsearbeid og rehabilitering.
Studenter som gér eller begynner
pa disse studiene til hosten, skal
dermed kunne velge om de vil
g videre med master. En ferdig
mastergradsstudent vil da kunne

ga videre til doktogradsutdan-
ning.

— Trenger man en hel master-
grad pd d leere seg d samarbeide?
Mad det ikke forst gjores noe med
strukturen i organiseringen av
helsetjenestene?

— Vi héper studiet kan gi studen-
tene noen verktoy de kan bruke
i praksis, og at de utvikler en
samhandlingsmetodikk som gir
et bidrag til et bedre samarbeid
i helsevesenet, sier prosjektleder
for mastergraden, prodekan
Aina Hildrum Lio, ved avdeling
for helsefag pd Namsos.

Ove Hellzén legger ogsa til at
det er skolens oppgave 4 sorge
for at studentene har de teore-

tiske argumentasjonsbasene i
orden.

— Det er kjempeviktig at ikke
utdanning og praksis gir hand i
hand, men at utdanningen ligger
et stykke foran praksisen, slik at
man drar utviklingen framover.
Jo flere studenter med nye tanker
som kommer ut og pusher, jo let-
tere er det & fa en positiv forand-
ring i praksis, tror professoren i
tverrfaglig helsearbeid.
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Et godt sengemiljo er like viktig innen sykepleien som i hjemmet

Etac tilbyr et komplett sortiment av madrasser, overmadrasser og stetteputer

til posisjonering og behandling /forebygging av trykksar.
Produktene har forskjellige grader av trykkfordelende og trykkavlastende egenskaper for 4 fordele

kroppstyngden over en sé stor flate som mulig. Kvalitet og pris kan kombineres.
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Skaper muligheter
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Dokumentar Rusomsorg p p

tekst og foto Marit Fonn

BALANSE: — Rusmisbrukere manipulerer for a fa viljen sin, det er en mate a overleve pa. lIkke vaer blagyd, men vis forstaelse, er Annes
rad til sykepleiere som vil jobbe i rusomsorgen.
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Endels

Da Anne begynte 4 ruse
seg, oppdaget hun at det
hjalp mot ensomheten.
Hun var tolv og ble straks

hektet.

Kranglingen hjemme er det hun
husker best fra barndommen.
Anne folte seg tidlig alene og an-
nerledes, var den stille jenten.

Hun vokste opp i en av Oslos
drabantbyer pa 1960- og 70-tal-
let. Faren reiste mye, og ndr han
var hjemme ble det mye festing
og krangling. Alkoholismen i
familien hadde gétt i arv i flere
generasjoner.

Anne trivdes verken i barne-
hagen eller pd skolen. Hun var
sjenert, hadde ingen venninner og
slet med skolefagene. Ofte stakk
hun hjem, for det var verre & vaere
alene ndr alle andre var i flokk.
Hun bygget en mur av beskyttelse
rundt seg.

Men tolv &r gammel oppdaget
hun at hvis hun drakk ol, si for-
andret hun seg. Hun turte plutse-
lig 4 ta kontakt med andre. Hun
begynte 4 sniffe. Spiste Paralgin
Forte og koffeinpiller. Rusen ble
en smart problemloser.

Livslang prosess
N4 er Anne 42 ar og gar pa lys-
skole.

- Jeg kunne vart mora til de an-
dre elevene. Men det plager meg

ikke, flirer hun.

Tidsskriftet Sykepleien 7/07



g rusfri

Hverdagen er travel. Hun har
nettopp kommet hjem fra skolen
til Stenslokka ressurssenter, der
hun har bodd i over ett &r. Hun
har veert rusfri i to. Hver mandag
gar hun pa ettervernsmete pa
Arken kvinnekollektiv. Det er der
hun har kjeftet, gratt, snakket og
sett seg selv i hvitayet i elleve mé-
neder for & nd mélet: Bli - og forbli
- rusfri. Men dette er en livslang
prosess.

Stenslokka er en stor trevilla
pé Oslos vestkant. Pa kjokkenet i
forste etasje serverer Anne te. Hun
har briller med kraftig, firkantet
innfatning, ser litt businessaktig
ut.

— Jeg husker ikke sa mye fra
barndommen, sier hun.

Minnene hun har er mest triste.

Utafor

At hun var annerledes, fikk hun
stadig bekreftet. Fritidsaktiviteter
var ikke noe for henne, men 12-13
ar gammel provde hun seg pa
ballett.

Hun skjente det med en gang.
Utafor der og. Mens de andre jen-
tene hadde héret i topp, ordentlige
ballettsko og fin trikot, kom hun i
joggesko, badeshorts og t-skjorte
med haret lost. Hun visste hun
var fra en annen verden enn dem.
Etter noen ganger sluttet hun. Sa
vanket hun heller sammen med
gjengen pa senteret.

En gang ble hun tatt for 4 stjele.
Ut av jakken - der foret manglet
siden det var brukt til sniffekluter
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- ramlet det ut en endelos rekke av
sminke, tyggegummi og smykker.

— Min far er ded, og min mor
ligger for deden! sa Anne til sjefen.

Han bet pd og hun fikk ga.

Sa ble hun tatt en gang til. Anne
la kortene pé bordet, og faren ble
tilkalt.

— For avrig er du ded, sa butikk-
sjefen til ham.

Da fikk Anne et halvt &rs inne-
straff.

Bryter sirkelen

Hele familien har slitt med rus,
bare Anne har greid 4 gjore noe
med det.

— Jeg er fodt til denne verden for
a bryte sirkelen. Jeg er sterk nok,
sier hun.

Hun har eget rom i villaen. Her
far hun botrening, mens hun er pa
utkikk etter noe eget.

— Jeg var pa visning nettopp, i
det private leiemarkedet. Men si
tok de kredittsjekk, og da er det
kjort.

Fortiden kommer stadig tilbake.

Forelsket

Da hun var 14 flyttet faren, og
det ble litt roligere hjemme. Men
forholdet til mor var darlig. 16
ar gammel fikset hun ikke alle
reglene lenger og flyttet hjem-
mefra. Bodde litt hos tanten, litt
hos bestemor, flyttet til far, for sa
4 flytte hjem igjen. Hun begynte
a danse igjen og talentet viste seg
ved rask progresjon. Etter kort tid
pd musikklinjen pa videregdende,

DETTE ER SAKEN:

® Rusomsorgen ble i 2004 spesialisthelsetjenestens ansvar,
da rusreformen ble innfgrt.

® Malet er bedre behandling for rusmisbrukere.

© En ny rapport fra Helsetilsynet konkluderer med at det
mangler faglig kompetanse pa rusfeltet i hele landet.

@ Anne er en avdem som har klart a giennomfgre behandlingen.
Na har hun veert rusfri i to ar.

sluttet hun. Da hun var 18, be-
gynte hun igjen pa videregdende,
nd pa ballettlinjen.

S4 forelsket hun seg i en gate-
sanger. Da skar det seg igjen med
balletten og etter mye skulking,
sluttet hun pa skolen. Engelsk-
mannen virket som en magnet pa
henne. Men forholdet var vanske-
lig. Han hadde masse damer
overalt og hun fikk gonoré.

Alkoholen var stadig der. En
stund jobbet hun som dovakt pa
en nattklubb for & passe pa at folk
ikke ruset seg. Der ble hun intro-
dusert for poppers, eter-dop som
ga heftig varme i kroppen, en rus
som varte i fem sekunder.

Hun begynte & vanke i punker-
miljeet og bodde i okkuperte hus,
eller pa en sofa her, en sofa der.
Hun drakk mye, hva som helst,
bortsett fra redsprit. Innimellom
var hun hjemme for 4 dusje og
sove.

Hun fikk leilighet i Ungbo og
jobb som tekniker i RadiOrakel.
Den jobben hadde hun i seks 4r.

Meinhof
— Nesten den beste tiden, forteller
hun pé kjekkenet.

— Alle hadde bikkjer, de het for
eksempel Satan, Sid (etter punker-
bassisten Sid Vicious), Bader og
Meinhof.

Annes hund het Charlie.

— Etter den forste ponkeren i
Trondheim. En schefertispe som
var med overalt og passet pd meg.

Hundene formerte seg som bare

det. Masken hennes var svart
sminke og reff munnbruk.

— Jeg matte drikke, for ellers
hadde jeg det ikke bra.

Hun begynte & ta speed med
sproyter. Hvorfor? Fordi s& mange
andre gjorde det, og det matte jo
proves. Hun tok syre (LSD). Flein
(sopp). Reykte litt heroin.

— Men jeg var alltid forsiktig i
galskapen. Ikke den som tok mest
av alt. Noe inni meg sa: «INd ma
du bremse litt, det er ikke bra
for deg.» Jeg likte ikke & miste
kontrollen. S ble en venninne
gravid og alle sluttet i solidaritet
med henne.

Anne foreslar at vi gdr opp pa
rommet, sd hun kan ta seg en
royk.

Ble mamma
Hun var interessert i hockey. Hun
spilte pd jentelaget pd Vilerenga
og forelsket seg pa nytt. I ti &r
holdt hun seg unna stoff, men
droppet ikke alkoholen. Hun ble
gravid og holdt seg rusfri i hele
svangerskapet. Datteren kom i
1994, atte dager for hun fylte 30.
Barnet var gnsket, men Anne
var ikke klar over hva hun gikk til.
Forholdet til barnefaren tok snart
slutt. Det var tungt 4 vere alene,
og i tillegg til drikkingen begynte
Anne igjen 4 speede sa smatt nar
hun hadde barnefri og skulle pa
byen. Hun klarte & holde hjemmet
i orden, men var deprimert. Hun
fikk en kjeereste igjen som ikke var
bra for henne.
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Hasten 2000 sto barnevernet pa
deren og alt ble kaos. I denne tiden
hjalp amfetaminen henne opp om
morgenen. Stoffet gjorde at hun
holdt ut det vonde, men det gjorde
ogsa livet sd ille. En vond sirkel.

- Fortjente ikke

— Jeg skjonte ikke hvorfor bar-
nevernet kom. Dette fortjente jeg
ikke.

Veggene pa Annes rom er neer-
mest tapetsert med bilder av dat-
teren fra hun er baby til tendring.
De treffes jevnlig.

Hun reyker Prince og lufter. En
hey hylle er full av cd-er. En lampe
lyser dempet blatt.

- Jeg opplevde at alt ble brukt
mot meg. Ting ble vridd og vrengt,
jeg opplevde lagner om meg og
min rolle som mor. Det gikk s&
sorgelig som det kunne ga.

Og det gikk fort. Det ble to
rettssaker. Anne tapte.

A miste omsorgen for datteren
er det sdreste i Annes historie.
Hun har jobbet hardt for & dempe
bitterheten og aggresjonen mot
systemet og barnefaren. Og noen
gode ord fikk hun med seg i retts-
papirene fra dommeren:

— Hun sa jeg hadde gjort en god
jobb - gitt barnet mitt kjerlighet
og stimulans, minnes Anne.

Sar et fre

Datteren flyttet til sin far. Anne
hadde samver annenhver helg

og i ferier. Hun ruste seg stadig
mer. Selv om hun egentlig ikke
ville - hun métte ha det. Det ble

en mental besettelse. Selv om livet
gikk til helvete - rusen var vikti-
gere. Hun sov like mye pa en uke
som andre sover en natt. Ny mann,
samme gamle monster: Hun besatt
— forholdet vanskelig.

En dag fikk hun here om NA.
Anonyme Narkomane. Hun gikk
pa mete og et fro var sidd. Men
hun visste ikke hvordan hun skulle
ga videre. Hun var dessuten redd
for & miste all kontakt med datte-
ren hvis hun innremmet at hun var
alkoholiker og narkoman.

12004 — tre r senere - dro hun
pa en ukes NA-sommerleir for
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rusavhengige. Anne fikk sin forste
NA-sponsor, som selv hadde hatt
et opphold pa Arken og maste om
at Anne mitte soke dit. Men Anne
ville heller til et sted i neerheten av
gamlekjeresten. Sponsoren overbe-
viste henne om at det var en dérlig
idé. Anne fikk plass pa Arken i
september 2004.

Hun kom dit sa full av hat og
bitterhet overfor barnefaren at hun
ikke greide & snakke om det. Hun
var sint pa hele verden.

P4 juleperm med familien sprakk
hun.

Reinnlagt

— Jeg rusa meg pé helgepermer i
tre uker. Det var helt forferdelig &
matte skjule en s& stor hemmelig-
het. Jeg ble avslert av urinpreven,
og det var rett ut. Det var egentlig
en lettelse.

Men hun visste med en gang at
hun ville tilbake til Arken, ikke gi
seg over til sitt gamle liv. Hun fikk
komme pa reinntak i april 2005.
N3 er det gatt to ar.

Anne har gitt dypt i seg selv for
a bli rusfri.

— Sykdommen betyr masse
benektelse. Det var vanskelig & se
min del av ansvaret. Men det van-
skeligste har veert 4 tilgi seg selv.

A bli friskere har vert «et helve-
te». Forst se seg selv. Sine atferds-
menstre. Legge ned alt forsvaret.
Komme seg gjennom selvforakten
til 4 se at man er verdt noe.

— Jeg har hatt lett for & bruke
gutter som en flukt. Hvis avven-
ningen hadde skjedd i et blandet
milje, hadde jeg sikkert blitt forel-
ska. Jeg hadde sluppet unna meg
sjol, vi hadde egga opp hverandre
— og dratt ut.

P4 Arken var det ikke mulig &
gjemme seg.

— Huva tenker du om fremtiden?

— Lys og stralende, sier hun
munnrapt.

Hun ler.

— Jeg vil tilbake til verden. Ha
jobb, et eget sted 4 bo. Vare
selvhjulpen og fri. Men det har
ingen hast, man md vere tdilmodig
i denne prosessen.

Hun mediterer hver morgen og

ARKEN: | dette huset klarte Anne a bli rusfri. Staheten hjalp henne.

ber til hoyere krefter. Slik fyller
hun et tomrom. — Det er en kraft
som er storre enn meg. Andelig,
ikke religiost. Kraften inkluderer
alle religioner og alle klasser. Det
handler om 4 slutte & ruse seg og fa
et godt liv.

Lang tids amfetaminbruk er
verre for psyken enn fysikken, tror
hun. Men lite sevn og mye amfe-
tamin forer ogsa til ledd-, skjellett-
og andre plager. Hun har hepatitt
¢, og har hatt flere kjonnssykdom-
mer. Hun hadde 17 hull, men er
glad hun har sine egne tenner.

Men det verste med rustiden var
likevel nettverket.

— I rusmiljeet har du ingen
venner, du kan ikke stole pd noen.
De psyker deg ned bare for moro
skyld. Stjeler fra deg, ljuger.

Styrken hennes er staheten.

— Jeg gir meg ikke, selv om det er
veldig toft. Selv om jeg far tanker
om rus, vet jeg at det fins andre
losninger. Lyset i tunnelen er ikke
lenger et motende godstog, sier
hun tert.

— Ditt beste tips til sykepleiere
som vil jobbe i rusomsorgen?

— Ikke veer for snill. Ikke g med
pé alt. Rusbrukere manipulerer for
4 fa viljen sin, det trenger ikke all-
tid & veere bevisst. Det er en mate
4 overleve pa. S3 vis forstaelse og
veer rettferdig.

Hun legger til:

— Behovsutsettelse er viktig, vi
har sd mange lyster. Nesten som
barn. Gi trygghet og tillit uten 4
vere blaeyd. Og for all del veer zr-
lige. Konfronter med virkeligheten.
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UTFYLLER: Barbra Heyerdahl (t.v.) og Sissel Hgibraten har hver sin ngdvendige kompetanse i rusomsorgen. De supplerer hverandre.

Kjenner misbruket fra begge sider

ARKEN

Kvinnekollektivet har
8 plasser.

Behandlingstid:
Vanligvis ni maneder,
pluss ett ar ettervern.

Metode:
12-trinns-modellen

Alder: Fra 20 til 50,
snittalder er 32 ar.

Krever medikamentfrihet
— inkludert bade alkohol
og metadon.

Tidsskriftet Sykepleien 7/07

Helsetilsynet etterlyser faglig kompetanse pa rus.
Kvinnekollektivet Arken har nettopp det. Det var her Anne fikk hjelp.

De jobber sammen i rusomsorgen:
Barbra Heyerdahl er sykepleier.
Sissel Hoibréten er tidligere
heroinbruker. Arken kvinnekollek-
tiv er en privat stiftelse, men
finansiert av Helse Ost.

Heyerdahl er psykiatrisk sykepleier
og har arbeidet der i to ar.
Haibraten er bokollektivleder og
har over ti drs erfaring som ansatt.
For var hun selv pasient i kollekti-
vet.

— Mer kompetanse
12006 gjennomferte Statens hel-
setilsyn et landsomfattende tilsyn

av rusomsorgen, etter at spesialist-
helsetjenesten overtok ansvaret i
2004. En av konklusjonene et at
det skorter pa nedvendig faglig
kompetanse.

I rapporten star det: «Rusrefor-
men innebeerer (...) belsetjenesten
stilles overfor den utfordring det er
d mate nye fagmiljoer. Ndr behand-
ling av rusmiddelbruk skal tilfores
helsefaglig kompetanse og regel-
verkskrav (...) innebeerer ikke det
at den kompetansen som allerede
finnes om misbruk og behandlings-
muligheter skal erstattes, den skal
suppleres.»

Tverrfaglig

Kollektivet Arken, som er 20

ar i ar, holder til p&d omradet til
Gaustad sykehus, rett over veien
fra Rikshospitalet. Der utoves
tverrfaglighet i praksis. I kontor-
lokalene treffer Sykepleien tre av
de ansatte. Mest erfaren er Tove
Ottestad, sosionom og daglig
leder. Sissel Haibraten er sterkest
pé realkompetansen, men i til-
legg til brukererfaringen har hun
utdanning i gruppeterapi. Barbra
Heyerdahl har helseperspektivet og
kan mest om legemidler, psykiatri
og helseplager. Hun er Arkens
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Du tror du kan se hvem som vil klare det, men det kan du bare glemme.

eneste sykepleier og ble overrasket
over hvor liten responsen var da de
sokte etter en ny, vanlig sykepleier.
Hun tror rusfeltet er lite kjent i
hennes profesjon.

Ottestad har bade god og darlig
erfaring med rusreformen.

— For ble den fysiske helsen
glemt. Det var vanskelig 4 fa leger
og sykepleiere til 4 engasjere seg. A
ansvarliggjore alle yrkesgruppene
er av det gode. Men det er blitt
veldig byrakratisk. Systemet var
smidigere for.

Krav til dokumentasjon og
behandlingsfrist ser Ottestad som
positivt. Men at Arken for forste
gang har mattet gi avslag fordi ven-
tetiden er for lang, liker hun ikke.

— Det oppleves som vilkarlig
hvem som blir vurdert egnet for
behandling hos oss, skyter Heyer-
dahl inn.

De er ogsa kritiske til at akuttin-
stitusjoner i hovedstaden blir lagt
ned. Noen venter i ménedsvis for &
fa akuttplass.

Heyerdahl framhever opplevel-
sen av at det nytter:

- Det er nok annerledes for dem
som arbeider med rusmisbrukere
pa gateplan. Men vi ser dem i mye
storre grad nyktere. At ganske
mange klarer seg, blir borte i meta-
don- og lavterskeldebatten.

— Anne har en kjerne

Noen dropper ut underveis, som
regel i lopet av de tre forste ma-
nedene. En tidligere undersokelse
viser at 42 prosent av dem som blir
behandlingstiden ut, klarer seg bra
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etter fire-fem &r. Og da er de over
den verste kneiken.

— Noen som klarer seg som dere
aldri ville trodd det om?

—Ja —ha, ha! humrer de i kor.

—Du tror du kan se hvem som
vil klare det, men det kan du bare
glemme. «Stakkars, hun har ingen
sjanse», kan du tenke, og sa er det
omvendt, sier Hoibrdten, som var
Annes (se forrige sak) primaerkon-
takt.

— Hua tenkte du om Anne?

— «Hvordan skal dette gd. Hun
har litt av en jobb foran seg.» Hun
var frekk og sta som et esel. Hadde
et sprak som ikke liknet grisen.
Bannet og kjeftet. «A, sa sint du
er», tenkte jeg. Hun hadde mye &
veere sint for, ogsd. Dessuten gir
amfetaminbruk et forvrengt bilde
av virkeligheten. Da er det lett &
miste tillit til verden. Men Anne er
en fighter, hun har en kjerne. For
brukte hun det mot seg selv. N4 har
hun snudd det.

Hoibraten fir god respons pd sin
fortid. Hun blir forst mett med «du
skjonner ingenting». Men det kan
hun jo avkrefte.

— De sier: «<Hz? Har du gatt pa
heroin? Hze? Er du gift? Da er det
jo hap, da!»

Ditt valg na!
Etter en viss dose oppnadd selvinn-
sikt, blir det vanskeligere 4 droppe
ut av behandlingen. Det blir ikke
det samme 4 ruse seg lenger. De far
inn med teskje at nd er det ditt valg.
Behandlingen folger den sdkalte
12-trinnsmodellen. Den innebaerer

béade gruppe- og individuellterapi.

— Jentene m4 akseptere at de
har et problem. Leere & gjore ting
pa en annen mate enn for. Dette
er et handlingsprogram, forklarer
Ottestad.

Selvransakelse, gjore opp for seg,
andelig oppvakning, er andre stikk-
ord for modellen, ifelge Anonyme
Narkomane.

— Vi poengterer at hvis de ikke
slutter & ruse seg, vil et liv i nedver-
digelse fortsette.

Modellen inneberer total medi-
kamentfrihet. Det vil si at Arken
ikke behandler metadonbrukere.

— Metadon er noe av det mest
avhengighetsskapende som finnes.
Men for noen er det riktig. A
slutte med alkohol, som er et legalt
rusmiddel, sitter langt inne, sier
Heyerdahl.

Typisk for pasientene er at de er
sdkalte guttejenter med fa relasjo-
ner til andre jenter. De har opplevd
mye konkurranse og konflikter i
forhold til jenter i rusmiljoet. De
debuterer ofte tidlig bdde med rus
og sex. Mange har spiseforstyrrel-
ser, og selvforakten er utbredt.

— A ruse seg er en maskulin
handling. Svakhet og sarbarhet vil
de ikke vedkjenne seg, da far de
lyst til & spy. Overgrep og prostitu-
sjon herer ofte med.

Over halvparten har barn de har
mistet omsorgen for.

— Det er mye sorg. Og mange har
erfart omsorgssvikt.

Alle typer dop har jentene brukt:
Opiater, alkohol, amfetamin, ko-
kain, valium, rohypnol, partydop.

— Og alle sprekker...¢

— Nei, nei. De som kommer hit
er ikke motiverte for 4 slutte 4 ruse
seg, men de vil bli kvitt plagene
som felger med.

Noe av det forste jentene ma
gjore er 4 skrive ned alle konse-
kvensene av rusmisbruket. Listene
blir lange. Etter hvert som bivirk-
ningene forsvinner, vakler de. Nar
de begynner & idyllisere det gamle
livet, trar personalet til og jobber
med motivasjonen.

—Da viser vi dem hva de skrev.
Vi er litt sleipe der, sier Hoibraten.

Spar dame pa Arken

Noen hundre meter nedenfor
kontorene, ligger selve Arken, et
rodt, smalt mursteinshus. Utenfor
sitter to jenter og royker rullings.
Det er «Trine» og «Solveig». Inne
i den gulmalte stuen sitter tre ved
langbordet og spiller spar dame.

Stemningen er lavmzlt. De var
tidlig oppe som vanlig. Dagen
starter alltid med «morgenmed»

- ti minutter meditasjon. Det vil si
musikk og opplesning av to tekster.

-S4 er det gruppeterapi: Vi gri-
ner litt. Flirer litt. Mye folelser. Far
ut det vi sliter med, forteller de.

— Savner dere menn?

— Ja. Skulle gjerne hatt en mann-
lig sykepleier.

Men ingen hankjenn i grup-
pen, takk. Mye lettere & vere dpen
med bare jenter. De tre tar en ny
omgang med kortene.

- Det er en god ovelse & tape og
styre sinnet, mener de.

Den yngste papeker at siden de
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ikke far se tv for klokken seks, ma
de jo sla i hjel tiden.

Ble sykepleier

Inne i grupperommet ved siden av
henger fem handskrevne plakater.
Konsekvensinnremmelsene: Tett

i tett med punkter som gruppe-
sex, smuglet stoff, voldtatt, gjort
innbrudd, aborter, eier ingenting,
ingen arbeidserfaring, gjort barna
redde.

P4 salongbordet ligger siste
nummer av Sykepleien. Det tilhorer
Solveig, som er sykepleier. Hun be-
gynte a ruse seg som tendring. Hun
hadde et opphold og ble sykepleier
12002.

— Jeg trodde at lesningen var 4 fa
jobb. Men rusingen blomstra opp
igjen, forteller hun.

Det ble en toff tid som turnusar-
beidende alenemor. Etter tre ar som
sykepleier mistet hun jobben pa
grunn av ruset oppfersel pa jobb,
feilmedisinering og forsovninger.
Da sekte hun hjelp. Forst var hun
pé en blandet institusjon. Men gut-

tene gjorde henne ufokusert.

— Jeg turte ikke veere erlig.
Gjorde meg til, var ikke ekte meg.

Sesteren tipset henne om Arken,
og etter to maneders venting kom
hun hit. N4 har hun vert her i fire
méneder. Hun vil fortsette i yrket.
Sennen bor i fosterhjem, og hun vil
ha omsorgen tilbake.

— Jeg er fortvilet over at selv om
jeg har ressurser, sd greier jeg ikke
finne ut av livet. Her lerer jeg &
kjenne meg selv - og de andre. Vi
lzerer & bli sett. Jeg har flykta mye.
Her ma vi std i det, samtidig er det
trygt.

Trine sitter ved siden av med en
god pute i fanget. Hun skal snart
flytte ut av kollektivet.

— Vi er avhengige pd s mange
omrader: rus, mat, sex, menn. Her
lzerer vi 4 ta hele pakka.

Trine har bygd opp nettverk
hjemme med rusfrie folk.

— Jeg mistet identiteten min da
jeg kutta ut rusen. Skummelt, jeg
hadde lyst til & ruse meg. Men her
har jeg fatt pafyll om hvem jeg er.

N4 gleder hun seg, men sliter
ogsd med sosial angst.

Skammen

— Forst slet jeg med skam i mange
maneder. Hadde dérlig samvittig-
het for det jeg har gjort med de
neermeste, med ungene.

Solveig kjenner seg igjen:

— Jeg sliter nd mest med yrkes-
stoltheten. At jeg kunne finne pa &
ruse meg pa jobb!

Trine er glad avhengigheten
defineres som sykdom.

— Ellers ville jeg jo regelrett veere
ondskapsfull. Og det er jeg ikke.
Men som rusfrie har vi ansvaret
selv.

De setter pris pa faste rutiner,
huslige plikter og jevnlige urinpro-
ver. A snakke om rus med de andre
jentene utenfor terapien, er ikke
smart.

— Vi blir trigget. Da er det de
gode historiene vi husker.

— Ja, da far vi skikkelig rustrang.

Begge likte tidlig 4 veere med de
toffe gutta.

— Jeg hadde trang til 4 veere an-
nerledes, men havnet jo i feil miljo,
sier Solveig.

Akkurat hva som fikk dem til &
ruse seg, vet de ikke helt. Behov for
spenning, ja, men ogsa usikkerhet
og frykt, tror de.

— Blir dere preget ndr noen drop-
per ut her?

— Vi far rustrang. Jeg har
magefolelse pd hvem som ikke vil
fullfere. Det kommer an pa om de
velger & prate, om de kommer forbi
benektelsen, sier Solveig.

Trine forsvinner til kjokkenet
for 4 lage middag. Solveig viser
soverommene i andre etasje, to- og
tresengsrom. Hun synes det er hyg-
gelig & dele rom.

Heyerdahl haper na pa en syke-
pleierkollega.

— Vi sykepleiere deltar ogsa i
gruppeterapien og miljearbeidet.
Noe annet blir kunstig. Men det
er viktig at vi er med og ivaretar
helseaspektet, bade psykiatrien og
somatikken. Og rett og slett gene-
rell helseopplysning.

| BEHANDLING: «Solveig» skammer seg over at hun var ruset mens hun var pa jobb som sykepleier.
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Desmopressin “Alpharma”

Desmopressin

ATC-nr.: HO1B A02

C

T: 6e, 40b (Se Vilkar for refusjon)

Deklarasjon: NESESPRAY 10 microg/dose: Hver dose (0,1 ml) inneh.: Desmopressin. acet.
10 microg (aeqv. desmopressin. 8,9 microg), natr. chlorid., kal. sorb. 160 microg et acid. hydro-
chloric. g.s., aqua purif. ad 0,1 ml.

Indikasjoner: Primaer nattlig enurese f.o.m. 5-arsalder hos pasienter hvor bruk av enuresealarm
ikke finnes hensiktsmessig. Pasienten ma ha normal evne til & konsentrere urin. Hypofysaer
diabetes insipidus. Polyuri-polydipsisyndrom etter hypofyseektomi. Diagnostisk bruk: Testing
av nyrenes evne til 8 konsentrere urin.

Dosering: 1 spraydose gir 10 microg desmopressinacetat. (Ved lavere dose enn 10 microg ma
annet legemiddel som inneholder desmopressin anvendes.) Enuresis nocturna: Doseringen

er individuell og varierer mellom 10 og 40 microg intranasalt. Vanlig initialdose er 20 microg
intranasalt om kvelden. Behandlingen av enurese er symptomatisk. Behandling i perioder a

3 maneder. Minst 1 ukes pause mellom behandlingsperiodene, for & se om pasienten er blitt
torr. Hypofyseer diabetes insipidus og polyuri-polydipsisyndrom etter hypofyseektomi: Individuell
dosering iht. urinvolum og osmolaritet. Begynn med lav dose. Normaldosering: Voksne: 10-20
microg 1-2 ganger daglig. Barn: 5-10 microg 1-2 ganger daglig. Diagnostisk for testing av
nyrenes konsentreringsevne: Normaldosering: Voksne: 40 microg gitt som 20 microg i hvert
nesebor. Barn over 1 ar: 20 microg. Barn under 1 &r: 5-10 mcg. Etter administrering kastes ev.
urin fra 0-1 time. Under de naermeste 8 timer samles 2 urinposer for osmolaritetsbestemmelse.
Se for gvrig pakningsvedlegg.

Kontraindikasjoner: Habituell og psykogent betinget polydipsi, inkompensert hjertesvikt,
behandling med diuretika.

Forsiktighetsregler: Ved behandling av enurese skal vaeskeinntaket begrenses til minst

mulig i perioden 1 time for til 8 timer etter dosering. Ved diagnostisk bruk skal veaeskeinntaket
begrenses til 0,5 liter for & slukke tersten i perioden 1 time for til 8 timer etter dosering.
Substanser som er kjent for & frisette ADH, f.eks. trisykliske antidepressiva, klorpromazin og
karbamazepin, kan forarsake en additiv antidiuretisk effekt med okt risiko for vannretensjon.
Indometacin kan pavirke starrelsen av antidiuresen. Nyrekonsentreringstest pa barn under 1 &r
ber bare utferes pa sykehus og under ngye overvakning. Forsiktighet med inntak av vaeske hos

meget unge og eldre pasienter, hos pasienter med hjertesvikt, ved ubalanse i vaeske- og/eller
elektrolyttnivaene samt ved risiko for gkt intrakranielt trykk. Ved tegn pa veaeskeretensjon ber
behandlingen avbrytes.

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Sikkerheten ved bruk under graviditet er ikke
klarlagt da erfaring fra mennesker er utilstrekkelig. Dyrestudier indikerer ikke reproduksjons-
toksiske effekter. Bruk under graviditet ber unngas hvis ikke fordelen oppveier en mulig risiko.
Overgang i morsmelk: Desmopressin gar over i morsmelk, men da det er lite sannsynlig at
peptider absorberes i barnets mave-tarmkanal kan preparatet benyttes under amming.

Bivirkninger: Hyppige (mer enn 1/100): Gastrointestinale: Mavesmerter, kvalme. Luftveier:
Nesetetthet, rhinitt, nesebledning. @vrige: Hodepine. Behandling uten samtidig vaeske-
restriksjon kan fere til vannretensjon med medfglgende tegn og symptomer (redusert serum-
natrium, vektgkning, og i alvorlige tilfeller kramper).

Overdosering/Forgiftning: Ved overdosering ber Giftinformasjonen kontaktes. Overdosering
oker faren for vannretensjon og hyponatremi. Behandling av hyponatremi ber individualiseres.
Asymptomatisk hyponatremi behandles med avbrytelse av desmopressinbehandlingen og
vaeskerestriksjonen. Oppstér symptomer behandler en med infusjon av isoton eller hyperton
natriumkloridopplgsning. Ved alvorlig veeskeretensjon (kramper og bevisstlashet) behandles
det videre med furosemid.

Egenskaper: Klassifisering: Desmopressin er en syntetisk strukturanalog til det naturlige
humane hypofysebaklapphormonet argininvasopressin. Virkningsmekanisme: Desmopressin
skiller seg fra det naturlige hormonet ved at aminogruppen i cystein er fiernet og L-arginin er
erstattet med D-arginin. Disse strukturelle forandringer resulterer i en betydelig forlenget virke-
tid samtidig med at en ved klinisk aktuell dosering ikke far noen pressoreffekt. En intranasal
dose pa 10-20 microg gir antidiuretisk effekt i 8-12 timer. Maks. plasmakonsentrasjon oppnas
etter ca. 1 time.

Vilkar for refusjon:
40:Til litra 40b: Refunderes kun for enuresis nocturna.

Pakninger og maksimalpriser (pr. 04.01.2007):
V.nr 547984 CT Desmopressin, 10 mcg/dose nesespray, 5 ml sprayflaske, kr 429,50
V.nr 548008 CT Desmopressin, 10 mcg/dose nesespray, 3 x 5 ml sprayflaske, kr 1 219,80

Prov NSF Unique

- fri arsavgift forste ar!

*4,0 %* innskuddsrente fra forste krone

» Gebyrfrie varekjop

» Gebyrfri regningsbetaling pa nettet

» Kredittreser

e pa inntil kr 75.000,-

Vil du vite mer?
Se www.nsf-unique.no eller kontakt
Kundeservice pa tIf. 815 00 073.
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Valgkandidater Landsmete 2007

tekst Ellen Morland foto Erik M. Sundt

Leder-kandidat:

— Vil synes 1 den
offentlige debatt

Allerede i 2005 ble hun bedt om 4 stille opp som neste NSF-leder.
En oppfordring som kom totalt bardust pa henne.

Etter at hun hadde vent

seg til tanken, var det ikke
lenger like utenkelig 4 se seg
selv som leder av sykeplei-
ernes organisasjon, syntes
Anne Marie Gran Bruun.
Hun er den andre kandida-
ten som er klar til 4 kjempe
om ledervervet, Vestfolds
kandidat. Bruun har ogsa
sagt ja til & veere kandidat til
nestledervervet.

Bruun har vert leder
for anestesisykepleiernes
faggruppe i ni ar. Gjennom
dette vervet har hun blitt
godt kjent med Sykeplei-
erforbundet som organisa-
sjon, spesielt gjennom flere
faglige prosjekter. Gruppen
har jobbet mye med spesia-
listgodkjenning, har utviklet
kompetansekrav og kriterier
og gjennomfert pilotprosjekt
ved tre sykehus.

Bruun er ogsé leder av
videreutdanningen i aneste-
sisykepleie ved Hogskolen
i Vestfold. Siden 1988 har
hun holdt pd med undervis-

Tidsskriftet Sykepleien 7/07

ning, men har ogsé selv tatt
videreutdanning i pedago-
gikk og master i helsefag.

Mer synlig

Fag og politikk ber i sterre
grad utfylle hverandre,
mener Vestfold-kandidaten.
Hun vil ha et sykepleierfor-
bund som er mer pa hugget
i den offentlige debatten. Og
for & fa til det, ma organisa-
sjonen vere til stede pa de
arenaene hvor prioriteringer
gjores og beslutninger tas.
God strategisk planlegging
vil 4pne denne muligheten,
mener hun.

Karisma

I begrunnelsen fra for-
slagstillerne heter det blant
annet:

«Med bakgrunn som
blant annet leder av ALNSF
(Anestesisykepleiernes
landsgruppe i NSF) gjennom
en drrekke, har hun markert
seg som en sterk og resul-
tatorientert leder. Karisma

i tillegg til at hun er faglig
sterk gjor henne dyktig.»

— Hvorfor vil du bli leder
i NSF?
— Jeg mener at NSF har et
potensial i det & bli en tyde-
ligere aktor i den helsepoli-
tiske debatt. Det forutsetter
et grundig forarbeid innad
1 egen organisasjon, sier
Bruun.
— Den faglige argumentasjo-
nen skal danne grunnlag for
den politiske dagsordenen,
og i fellesskap méa vi derfor
tilstrebe en proaktiv orga-
nisasjon. Det kan vere med
pa 4 befeste sykepleierens
posisjon som en medspiller
i utviklingen av fremtidige
helsetjenester. Det er her jeg
har et enske om 4 bidra.

Fra tidligere er denne
lederkandidaten lansert:
e Tone Elin Mekki
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ANESTESI: Anne Marie Gran Bruun er leder i
anestesi-faggruppen.

LANDSM@TE “07

Se kandidatene i Sykepleien
Frem til landsmgtet som apner 6.
november 2007 vil Sykepleien
presentere kandidatene til vervene i
Sykepleierforbundet.

Forslag til kandidater skal sendes inn
elektronisk via NSFs nettsted
www.sykepleierforbundet.no

De som ikke har tilgang til pc, kan
ta kontakt med sitt fylkeskontor.
Forslag ma veere sendt inn innen
6. september.

Disse vervene skal fylles:
e forbundsleder

e nestleder

e 2, nestleder

e 6 forbundsstyremedlemmer
og 6 varamedlemmer

e |eder av kontrollutvalget,
3 medlemmer og 2 varamedlemmer

e leder av Radet for sykepleieetikk,
5 medlemmer og 5 varamedlemmer

e leder av nominasjonskomiteen,
6 medlemmer og 6 varamedlemmer
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Nyhet Svelgtesting

tekst og foto Odd Letnes

Farre lungebetennelser
etter svelgtest

Flere ars aksjonsforskning ved Sykehuset Buskerud i Drammen gir na resultater:
Slagpasienter i akuttfasen blir ikke lenger pafert lungebetennelse eller andre plager
som folge av nedsatt svelgefunksjon.
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Mange vil kunne dra nytte av prosjektet, mener slagsykepleier Eli Fossan Rasmussen og

logoped Liv Bjor.

Forst én teskje, sd en til, sd enda
en. Torbjorn Olav hoster men
svelger tappert unna. Det nytter
ikke 4 ha hastverk ndr man skal
teste svelgfunksjonen til slag-
pasienter, og hjelpepleier Sidsel
Haagensen tar seg tid. Hun vet
hvor viktig det er 4 gé forsiktig
frem. Hvis pasienten svelger

feil og far vann eller mat ned i
lungene kan det fore til lungebe-
tennelse. I verste fall med dedelig
utgang.

For noen ér siden var situa-
sjonen en helt annen. Da var det
vanlig at en slagpasient fikk mat
uten at svelgfunksjonen ble un-
dersokt, og noen ble gjerne matet
av en av de parerende. Selv om
svelgingen gikk tregt og det ble
mye harking og sel, sa skulle ma-
ten ned. Naering md man jo ha!

Men s oppdaget man at
enkelte pasienter ble pafort lun-
gebetennelse i akuttfasen etter et
slag, og at det ikke skyldtes van-
lig smitte. I snitt dede kanskje en
pasient i mdneden som folge av
dette. I dag vet man at det kunne
skyldes svelgeproblemer (dysfagi)
og at pasienten hadde svelget
feil og fatt mat og vaeske ned i
lungene.

Bade sykepleiere og hjelpepleiere utfarer
svelgetest. Her hjelpepleier Sidsel og 93
ar gamle slagpasient Torbjgrn Olav.
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— Selv om vi ikke har noen
skriftlig dokumentasjon pa det,
er det vart klare inntrykk at de-
deligheten har blitt redusert som
en folge av svelgtestingsprosjektet
som er gjennomfert ved sykehu-
set, sier slagsykepleier Eli Fossan
Rasmussen.

Bakgrunn

Dysfagiprosjektet har bakgrunn
i et klinisk kompetanseprogram
for sykepleiere som ble gjennom-
fort som et spleiselag mellom
Sykehuset Buskerud HF og
Heogskolen i Buskerud. Hagsko-
len bidro béade i utviklingen av
programmet og med undervis-
ning og veiledning.

Et viktig mal med prosjektet
var at det skulle styrke praksis
og deltakernes eget kunnskaps-
grunnlag. Sykepleierne valgte
derfor, med veiledning av heg-
skolelektor Liv Rugas ved Hog-
skolen i Buskerud, & utforme en
prosjektplan for videre oppfel-
ging i den avsluttende oppgaven.

— Ved 4 rette et kritisk soke-
lys pa avdelingens egen prak-
sis og innhente erfarings- og
forskningsbasert kunnskap om
testing av svelgefunksjonen etter
hjerneslag, diskuterte vi forslag
til forbedringer i slagenheten,
sier Rugas.

Metode og prosedyre
Det forelopig mest konkrete
resultatet av prosjektet, er utvik-

Na jobber vi mot en nasjonal standard,
sier hggskolelektor Liv Rugas ved Hgg-
skolen i Buskerud.

ling av den tverrfaglige metoden
og prosedyren for svelgtesting.

— Forst sokte vi gjennom
relevant forskningslitteratur pa
omradet. Her fant vi en metode
som virket interessant ut fra vare
erfaringer. Denne tilpasset vi vare
forhold og resultatet ble dette
skjemaet, sier Rugds og holder
frem et A4-ark. Det inneholder
en rekke sjekkpunkter som bru-
kes til svelgtesting av pasientene.
Nar skjemaet er fylt ut, folger
det pasientjournalen.

— Analyserer dere dataene med
henblikk pd kvantitativ doku-
mentasjon?

— Nei, dette er ikke var malset-
ting. Men vi har evaluert svelg-
testprosedyren ved hjelp av ulike
kliniske og kvalitative metoder.

I forste omgang har mélet vert
a skape grunnlag for en ny og
bedre praksis her ved sykehuset.

Rugds mener kompetansen i de
tverrfaglige slagenhetene i Norge
er god, men at det er stor varia-
sjon og niviforskjell i helse-Nor-
ge nar det gjelder kompetanse
om slagpasienter med nedsatt
svelgefunksjon. Men ni ser det
ut til at det gdr mot en nasjonal
standardisering.

- Vi er informert om at Sosial-
og helsedepartementet onsker &
utforme en nasjonal standard for
behandling av hjerneslag. I den
forbindelsen ensker vi & bidra
med var kunnskap fra utvikling
av svelgtestingen.

Et viktig mal med
prosjektet var at det skulle
styrke praksis.

Aksjonsforskning

Prosjektets tilneerming er inspi-
rert av aksjonsforskning, som
tar utgangspunkt i praksis eller
en prosedyre som man seker a
utvikle og forbedre.

— Vi har riktig nok ikke satset
pa registrering av data og kvan-
titative analyser. I forste omgang
har prosjektene fokusert pd
kompetanseheving ved slagenhe-
ten, men det har ogsd vert et mal
a formidle erfaringene til andre
miljeer. Det har vi gjort gjen-
nom fagartikler, ved & presentere
poster og arrangere dialogkonfe-
ranse, forteller Rugs.

Prosjektet har ogsa gitt pa
tvers av yrkesgrupper. Bade
hjelpepleiere, sykepleiere, logo-
peder og leger har fitt hevet sin
kompetanse pd omradet.

Torbjern Olav har bestatt
testen. «Eksamen» var & drikke
50 ml vann fra et glass. Hadde
han hatt problemer med svelgin-
gen, ville en logoped ha kommet
til med et spesielt opplegg for
4 trene opp tungen og svelge-
funksjonen. Dersom svelgefunk-
sjonen hadde vert svert darlig,
ville en sykepleier ha lagt ned
en nzringssonde i magesekken.
Den tiden definitivt forbi da man
«tvang» mat og vaske i pasien-
tene, noe som i verste falle kunne
pafere dem lungebetennelse.
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Minneord

C Efexor® Wyeth
C Efexor® Depot Wyeth

Antidepressivum, serotonin- o

noradrenalinreopptakshemmer. ATC-nr.: NOGAX16

T TABLETTER 37,5 mg: Efexor: Hver tablett inneh.: Venlafaxin.
hydrochlorid. aeqv. venlafaxin. 37,5 mg, lactos. 27,5 mg, const. ..
Fargestoff: Jernoksid (E 172).

T DEPOTKAPSLER 37,5mg, 75 mg og 150 mg: Efexor Depot: Hver
depotkapsel inneh.: Venlafaxin. hydrochlorid. aequ. venlafaxin. 37,5 mg,
resp. 75 mg et 150 mg,const. g.s. Fargestoff: Jernoksid (E 172), titandi-
oksid (E 171). Indikasjoner: Efexor: Depresjon. Profylaktisk mot tilbake-
fall av depresjon eller nye episoder med depresjon. Efexor Depot:
Depresjon. Profylaktisk mot tilbakefall av depresjon eller n¥e episoder
med depresjon. Generalisert angstlidelse (GAD). Sosial fobi (SAD).
Panikklidelse, med eller uten agorafobi. Dosering: Depotkapsler:
Bor svelges hele. Kan dpnes, men innholdet ma ikke tygges eller
knuses. Depotkapslene tas 1 gang daglig. Initial dosering er 75 mg dag-
lig. Ved behov kan dosen okes etter ca. 2 uker til 150 mg daglig.
Depresjon: Ved behov kan den daglige dosen okes med 75 mg med
minst 4 dagers mellomrom. Maks. degndose er 375 mg i heyst 4 uker.
Panikklidelse: Anbefalt dose er 75 mg 1 gang daglig. Behandling ber
startes med 37,5 mg daglig. Etter 4-7 dager, ber dosen okes til 75 mg 1
gang daglig. Pasienter som ikke responderer p& 75 mg/dag kan ha for-
del av & gke dosen til maks. 225 mg/dag. Bkning av degndosen kan
gjennomfares med 75 mg med intervaller pa ca. 2 uker eller mer, men
med minst 4 dagers mellomrom. Tabletter: Initial dosering er 75
mg/dagn fordelt pa 2 doser. Ved behov kan dosen okes etter ca. 2 uker
1il 150 mg/degn (75 mg ? 2). Nér rask effekt er anskelig, f.eks. ved mode-
rat til alvorlig depresjon, kan en raskere opptrapping gis. Initialt gis 75-
150 mg/dagn fordelt pa 2 eller 3 doser. Deretter ekes dosen med inntil
75 mg/degn med 2-3 dagers mellomrom slik at det oppnas en dose pa
300 mg/dagn i lapet av en uke. Maks. dose er 375 mg. Doser over 300
mg/dagn ber fordeles pa 3 doser. Nar ansket effekt er oppnadd, reduse-
res dosen %radvis til laveste effektive vedlikeholdsdose (vanligvis 75-150
mg). Venlafaxin ber tas i forbindelse med maltid. Til pasienter med ned-
satt nyre- og/eller leverfunksjon anbefales redusert dose. Ved kreatininc-
learance 10-70 ml/minutt ber dosen reduseres med 25-50% og ved
moderat leverskade ber degndosen reduseres med 50%, degndosen kan
da gis samlet 1 gang/ degn. Ved alvorlig leverskade kan ytterligere dose-
reduksjon veere nadvendig. For disse pasienter kan tabletter brukes. Hos
hemodialysepasienter ma den totale dagsdosen reduseres med 50%.
Administrering skal ikke skje under dialyse. Seponering av preparatet ber
skje suksessivt. Dersom venlafaxin er brukt lengre enn 6 uker, anbefales
nedtrapping over minst en 2 ukers periode. Nedtrappings-perioden kan
avhenge av dose, behandlingstid og den enkelte pasient. En har ingen
erfaring med behandling av barn (<18 &r). Kontraindikasjoner: Kjent
overfalsomhet for venlafaxin eller noen av hjelpestoffene. Samtidig
behandling med MAO-hemmer, akutt hjerteinfarkt, akutt cerebrovasku-
ler sykdom, uttalt hypertoni. Forsiktighetsregler: Eldre >65 ar.
Pasienter med kjent stabil kardiovaskulaer/-cerebrovaskulzr sykdom inkl.
velkontrollert hypertoni. Venlafaxin kan hos noen pasienter gi blodtrykks-
stigning. Blodtrykket bar kontrolleres for pasienter som behandles med
doser over 200 mg/dagn. @kning i hjertefrekvens kan forekomme, spesi-
elt ved hoyere doser. Ved nedsatt nyre- og/eller leverfunksjon anbefales
dosereduksjon. Hyponatremi og/eller SIADH («syndrome of inappropria-
te antidiuretic hormone secretion») er rapportert ved behandling med
antidepressiva, inkl. serotoninreopptakshemmere, spesielt hos eldre og
ved samtidig behandling med diuretika. Kramper kan oppsta under
behandlingen. Venlafaxin ber introduseres med forsiktighet til pasienter
som har, eller har hatt kramper. Pasienter med epilepsi skal ha adekvat
antiepileptisk medisinering under behandlingen. Ved over?ang fra
MAOhemmer til venlafaxin skal det gjeres et opphold i behandlingen pa
minst 14 dager. Om overgangen skjer fra venlafaxin til MAO-hemmer
anbefales 7 dagers opphold. Erfaring fra venlafaxinbehandling i
sammenheng med samtidig systemisk sykdom er begrenset, og forsiktig-
het ber utvises. Andre serotoninerge medikamenter ber ikke brukes sam-
men med venlafaxin. Oppmerksomhet ma utvises for selvmordsrisiko.
Den depressive sykdommen i seg selv innebaerer risiko for selvmordsfor-
sgk, og denne risiko kan opprettholdes inntil signifikant remisjon er
nadd. Pasienter som behandles med venlafaxin ma observeres naye for
klinisk forverring og suicidalitet, spesielt ved igangsettelse av behandling
og/eller ved doseendring. Mydriasis kan forkomme. En har ingen erfarin:
med behandling av schizofrene pasienter eller pasienter med bipolare tiE
stander. Hos pasienter med manisk depressiv psykose kan forskyvning
mot manisk fase forekomme. Barn og ungdom <18 &r: Det er ikke pévist
terapeutisk effekt av venlafaxin. | tillegg er det hyppigere rapportert om
fiendtlighet og spesielt ved alvorlig depresjon, selvmordsrelaterte bivirk-
ninger som selvmordtanker og egenskade. Risiko for bladninger i hud og
slimhinner gker ved behandling med venlafaxin og preparatet ber benyt-
tes med forsiktighet til pasienter som samtidig tar orale antokoagulan-
tia, NSAIDs eller andre legemidler som kan eke bledningsfasen samt ved
kjente bladningsforstyrrelser. Kan innvirke pa reaksjonsevnen; forsiktig-
het bar utvises ved bilkjering og betjening av maskiner inntil reaksjonen
pa preparatet er kjent. Abstinenseffekter forekommer ved bruk av anti-
depressiva. Det anbefales derfor at dosereduksjon skjer gradvis, samt at
pasienten monitoreres. Interaksjoner: Venlafaxin metaboliseres av iso-
enzymet CYP 2D6 til O-desmetylvenlafaxin og av isoenzymet CYP 3A3/4
til N-desmetylvenlafaxin. Samtidig behandling med medikamenter som
inhiberer CYP 2D6 (paroxetin) eller CYP 3A3/4 (f.eks. ketokonazol) kan
oke plasmakonsentrasjonen av venlafaxin. Venlafaxin og N-desmetylven-
lafaxin er svake inhibitorer av CYP 2D6 og kan dermed hemme metabo-
lismen av medikamenter som metaboliseres av dette enzymet, f.eks. visse
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antiarytmika og psykoleptika. Pga. muligheten for serotoninergt synd-
rom, ber det utvises forsiktighet ved samtidig bruk med legemidler som
kan pavirke serotoninerge transmittorsystemer (f.eks. triptaner, litium
eller SSRI). Sikkerhet og effekt ved samtidig bruk med vektreduksjons-
midler, inkl. fentermin, er ikke fastlagt og kombinasjonen anbefales ikke.
@kning i serumkolesterol er observert. Hos pasienter hvor endringer i
serumkolesterol kan veere av klinisk interesse ber serumkolesterol mom-
toreres ved langtidsbehandling. Graviditet/Amming: Overgang
placenta: Sikkerhet ved bruk under graviditet er ikke klarlagt da erfa-
ring fra mennesker er utilstrekkelig. | dyreforsgk er det sett redusert fos-

tervekst og -sterrelse, samt redusert fosteroverlevelse, trolig pga. toksi- &

sitet. Preparatet ber ikke anvendes av gravide annet enn etter naye over-
veielse. Dersom venlafaxin anvendes kort tid fer, ev. helt opptil fedsel, bar
den nyfedte vurderes mht. seponerinﬁ;ssymptomer. Nyfedte som utsettes
for venlafaxin sent i 3. trimester utvikler komplikasjoner, som krever pus-
tehjelp eller forlenget sykehusopphold. Overgang i morsmelk: Venla-
faxin og O-desmetylvenlafaxin gar over. Preparatet ber ikke brukes under
amming. Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Asteni, anoreksi, hodepi-
ne, buksmerter, vektakning, svetting (inkl. nattlig svetting), erhet, somno-
lens, tremor. Gastrointestinale: Uvelhet, brekninger, obstipasjon, dyspep-
si, munnterrhet. Hud: Utslett. Luftveier: Gjesping. Metabolske: @kning i
serumkolesterol (spesielt ved langvarig behandling og muligens ved hay-
ere doser), vekttap. Sentralnervesystemet: Forvirring, mareritt, redusert
libido, okt muskeltonus, insomnia, parestesi, angst, nervesitet, sedasjon.
Sirkulatoriske: Hypertoni, postural hypotensjon, takykardi, vasodilatasjon,
palpitasjoner. Syn: Akkommodasjonsforstyrrelser, mydriasis, synsforstyr-
relser. Urogenitale: Ejakulasjons-/orgasmepavirkning, impotens, svekket
urinering ?hovedsakelig vegring). Mindre hyppige: @dem, tinnitus.
Blod: Slimhinnebladninger. Gastrointestinale: @sofagitt, gastritt, gingivitt,
smaksforandring, bruksisme, diaré. Hud: Alopeci, fotosensitivitet, urtica-
ria, ekkymose. Lever: @kte transaminaseverdier. Luftveier: Astma.
Metabolske: Unormale leverfunksjonsverdier, hyponatremi. Sentralnerve-
systemet: Apati, ataksi, hyperkinesi, hallusinasjoner, mani, agitasjon.
Sirkulatoriske: Hypotoni, synkope. Syn: Konjunktivitt. Urogenitale:
Menoragi, urinretensjon. Sjeldne (<1/1000): Stupor, anafylaksi. Blod:
Forlen?et bladningstid, trombocytopeni. Metabolske: Hepatitt, SIADH.
Sentralnervesystemet: Krampetilstand, ekstrapyramidale symptomer, per-
sonlighetsforandring, NMS (Neuroleptisk malignt syndrom), serotoni-
nergt syndrom. Sirkulatoriske: EKG-forandring (T-/STseg-ment, AV-blokk
1). Syn: Glaukom. Bivirkninger som er sett meget sjeldne (<1/ 10000) er
dyskrasi (inkl. agranulocytose, aplastisk anemi, neytropeni og pancytope-
ni), delirium, ekstrapyramidale symptomer (inkl. dystoni og dyskinesi),
tardive dyskinesier, pankreatitt, erythema multiforme, Stevens-Johnsons
syndrom, pruritus, ekt prolaktin, rabdomyolyse, pulmonaer eosinofili, for-
lengelse av QT-tiden, ventrikuleer fibrillasjon og ventrikuleer takykardi
(inkl. «torsades de pointes»). Ved depres%'on foreligger alltid vanskelighe-
ter med & skille mellom bivirkninger forarsaket av farmaka og den
depressive tilstanden. Bivirkningene uvelhet og brekninger er doserela-

tert og ved hey initialdose kan hﬂrere frekvens av uvelhet sees. Under
behandlingens gang reduseres vanligvis graden og frekvensen av denne
bivirkning.  Seponeringsreaksjoner er sett ved bruk av venlafaxin.
Felgende symptomer er rapportert i forbindelse med plutselig avbrudd,
dosereduksjon eller nedtrapping i behandlingen: Hypomani, angst, agi-
tasjon, nervesitet, forvirring, insomnia eller andre sgvnforstyrrelser, trett-
het, somnolens, parestesi, svimmelhet, vertigo, hodepine, svetting, munn-
terrhet, anoreksi, diaré, kvalme og brekninger. Majoriteten av disse
symptomene er milde og forsvinner uten behandling. @kt forekomst av
fiendlighet og, spesielt ved alvorlig depresjon, selvmordsrelaterte bivirk-
ninger som selvmordstanker og egenskade. Egenskaper: Klassifi-
sering: Antidepressivum. Virkningsmekanisme: Effekten av venlafa-
xin og dets aktive hovedmetabolitt O-desmetylvenlafaxin oppnas i
hovedsak gjennom hemming av reopptak av serotonin og noradrenalin
i CNS, men ogsd en svak hemming av dopaminreopptak kan sees.
Venlafaxin og O-desmetylvenlafaxin reduserer felsomheten hos beta-
adrenerge reseptorer bade ved korttids- og langtids. For fullstendig pre-
paratomtale (SPC), se www.legemiddelverket.no/spc 3 behandling.
Venlafaxin og O-desmetylvenlafaxin er ekvipotente med hensyn pa
reopptakhemming av neurotransmittorer og reseptorbinding. Venlafaxin
har ingen affinitet til kolinerge- (muskarin), “histamin- " eller alfa1

adrenerge reseptorer. Absorpsjon: Efexor: Maks. plasmakonsentrasjon
av venlafaxin oanas etter ca. 2,4 timer, og av O-desmetylvenlafaxin
etter 4,3 timer. Efexor Depot: Maks. plasmakonsentrasjon av venlafaxin
oppnés etter ca. 6 timer og av O-desmetylvenlafaxin etter 9 timer.
Proteinbinding: Venlafaxin: 27%. O-desmetylvenlafaxin: 30%.
Halveringstid: Efexor: Venlafaxin: Ca. 5 timer. O-desmetylvenlafaxin:
Ca. 11 timer. Efexor Depot: Venlafaxin: Ca. 15 timer. Metabolisme:
| leveren. Utskillelse: Venlafaxin og metabolittene utskilles i hovedsak
via nyrene. 87% av dosen gjenfinnes i urinen innen 48 timer. Den farma-
kologiske profilen hos eldre skiller seg ikke fra den hos yngre, forutsatt at
det ikke foreligger nedsatt nyre- og leverfunksjon. Depotkapslene inne-
holder sfaerer som gradvis frisetter legemiddel i gastrointestinaltractus.
Den uleselige delen av disse sfaerene blir skilt ut og kan sees i avfering-
en. Pakninger og priser: Efexor: Tabletter: Enpac: 28 stk.
kr. 192,10. Efexor Depot: Depotkapsler: 37,5 mg: Datopakn.:
7 stk. kr. 67,10. 75 mg: Datopakn.: 28 stk. kr. 292,60, 98 stk.
kr. 93b%,50. 150 mg: Datopakn.: 28 stk. kr. 523,30, 98 stk. kr. 1745,60.
T: 18b).

Refusjon: Gjelder ikke depotkapsler 37,5 mg. Behandlingen ber veere
instituert i psykiatrisk sykehusavdeling eller poliklinikk eller av spesialist i
psykiatri, og for den videre forskrivning ber det foreligge erkleering fra slik
instans om at det er indisert & fortsette behandlingen ambulant. For fort-
satt forskrivning utover 1 &r ber det foreligge arlig fornyet erkleering fra
instans som nevnt.

Sist endret: 01.02.2007.

Referanser: 1. Baldomero, E. B. et al. Venlafaxine Extended Release versus conventional antidepressants in the remission of depressive dis-
orders after previous antidepressant failure: Argos Study. Depression and Anxiety 2005; 22: 68-76. 2. Felleskatalogen. 3. Kelsey J E. Dose-
response relationship with venlafaxine. J Clin Psychopharmacol. 1996;16: 3: Suppl 2:21-8. 4. Statens Legemiddelverk. 5. Ereshefsky L et. al.
Review of the pharmacokinetics, pharmacokinetics, and drug interaction potential of antidepressants: focus on venlafaxine. Depress Anxiety
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Anne Lise Terjesen

Anne Lise Terjesen, fodt
25.9.1949, gikk britt og
uventet bort 16.12. 2006.

Anne Lise gjennomferte
sin sykepleierutdanning
ved Sykepleierhagskolen
i Sor Trondelag i 1973.
Hun tok videreutdanning
i operasjonssykepleie ved Regionssykehuset i
Trondheim (RIT) i 1974, og deretter pedagogisk
utdanning ved Universitetet i Trondheim i 1984.
Hun avla amerikansk sykepleiereksamen i 1988.

Som yrkesaktiv var Anne Lise svert aktiv og
engasjert innen fagomradet sykepleie. Etter endt
videreutdanning begynte hun som fagleerer ved
videreutdanningen i operasjonssykepleie ved RIT.
Allerede &ret etter ble hun leder for videreutdan-
ning innen anestesi-, intensiv- og operasjons-
sykepleie ved RIT. Fra 1985 var hun ansatt som
operasjonssykepleier ved Kirurgisk operasjons-
avdeling, RIT. P4 1980 tallet var hun i flere ar
aktiv i Landsgruppen for operasjonssykepleiere
og foreslo bl.a. navnet pa fagbladet, «Overblikk»
og laget logoen.

Selv om det er vel ti r siden hun flyttet fra
Trondheim, var hun ofte innom pa besok. Ekte
Trondheimspatriot og «trenderpi». Alltid var det
gjensynsglede.

Anne Lise ble ansatt ved Kirurgisk avdeling A’s
operasjonsavdelingen i 1995 og fikk tidlig under-
visningsoppgaver i avdelingen. Fra 1999 var hun
avdelingssykepleier, og ved omorganiseringen av
avdelingen i 2002 fikk hun tittelen seksjonsover-
sykepleier.

Anne Lise har gjennom sitt virke, bide som
operasjonssykepleier og leerer bidratt til & bygge
opp fagkompetanse i sykepleien. Hun var en god
pedagog som vil bli husket av mange.

Som sykepleier og leder realiserte hun NSF’s
mal om & vere tydelig, modig og stolt. Hun var
faglig sterk, varm og forstdelsesfull og forventet
faglig engasjement fra sine medarbeidere. Blant
hennes mange sterke sider var evnen til & «se»
den enkelte medarbeider i en travel hverdag.

Vi, som i flere dr hadde gleden av & samarbeide
med Anne Lise, not godt av hennes faglighet og
menneskelige egenskaper. Anne Lise var raus og
inkluderende, et naturlig midtpunkt som este av
sitt overskudd i en hver sammenheng. Vi ble utro-
lig glad i Anne Lise. Hun var selve symbolet pa
vitalitet og kreativitet. Hun var aktiv i det tverr-
faglige arbeid til beste for pasienter og parerende,
og stottet alle sine medarbeidere i deres faglige
utvikling, og inspirerte til videre innsats.

Vi vil minnes Anne Lise Terjesen som en inspi-
rator, dyktig sykepleier, leder og medmenneske.

Pa vegne av kolleger ved Kirurgisk operasjonsavdeling
St. Olavs Hospital HF og Thoraxkirurgisk avdeling, Rikshospi-
talet-Radiumhospitalet HF: Ellen Olsen og Randi Rgmo.
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Aksjonisten

Barth Tholens om migrasjon

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

Flytte for a leve

Folk har alltid flyttet pa seg. Ogsa sykepleiere. Det er ikke
noe a veere lei seg for — sa lenge vi virkelig bryr oss om
de problemer som migrasjon skaper andre steder.

Jeg er usikker pa om det er afrikanske syke-
pleiere som skal hjelpe oss til 4 lase det store
pleiebehovet nar befolkningen i Norge stadig
blir eldre. I prinsippet har jeg ikke noe imot
det. Mennesker har alltid reist dit velstanden
og mulighetene er. Det er bestandig noen som
onsker 4 stenge grensene og gjore inngangspor-
ten til vart himmelrike trang og vanskelig. Jeg
er ikke blant dem. Det skal veere en menneske-
rett 4 kunne soke lykken andre steder.

I praksis ser jeg likevel ikke helt for meg
hvordan sykepleiere fra Afrika skal veere de
som skal pleie vdre demente i framtiden. Det
handler ikke om at jeg ikke onsker dem vel-
kommen. Men jeg tror at det kulturelle gapet
vil vaere en vesentlig utfordring.

Bistandsminister Erik Solheim har hastet
storm for sitt forslag om & importere et stort
antall helsearbeidere for 4 lose vare framtidige
pleiebehov. A «stjele» sykepleiere og leger
fra land som er robbet for fagpersonell fra
for, blir sett pa som uetisk. I England, hvor
sykehusene allerede i stor grad er avhengig
av helsepersonell fra den tredje verden, har
man nylig vedtatt at det skal veere forbudt &
rekruttere aktivt fra omradene sor for Sahara.
I denne konteksten er det underlig at Solheim
nd foreslar & sette en slik import i system.
NSF har med rette reagert skarpt pa utspillet.
Nestleder Unni Hembre peker pa at Norge kan
gjore mye selv for & lose behovet for framti-
dig arbeidskraft. Gode utdanningsmuligheter,
bedre rammevilkar og heyere lonn ber kunne
bidra vesentlig til & gjore yrket mer attraktivt

for unge mennesker. Norske sy-
kepleiere vil ogsa lettere kunne
forstd og handtere pasienter pa
norske sykehjem.

Her er det likevel viktig 4
nyansere bildet en smule. Etter min
mening er utenlandske sykepleiere og
leger en berikelse for norsk helsevesen,
forst og fremst fordi de gir oss mangfold i en
helsetjeneste som skal betjene en stadig mer
sammensatt befolkning. Mange utenlandske
sykepleiere er dessuten ofte faglig dyktige pa
en annen méte enn norske.

Det er ogsa hevet over tvil at afrikanske
sykepleiere som jobber i vestlige land, er med
pa opprettholde samfunnet i hjemlandet sitt
gjennom sine pengeroverforinger. Bidragene
fra egne borgere i utlandet overgdr langt de
belopene som kommer inn via vestlig bistand.

A tvinge zambiske eller malawiske sykeplei-
ere til 4 jobbe i hjemlandet er derfor like uetisk
som & robbe utviklingsland for nedvendig
arbeidskraft uten 4 gi noe igjen. Det er ikke
migrasjon i seg selv som er problemet, men at
det internasjonale samfunnet ikke har effektive
mekanismer til 4 avverge humanitere kata-
strofer som folge av migrasjon.

Det sterkt skende pleie- og omsorgsbehovet
i Norge er helt reelt. Vi trenger mer arbeids-
kraft. Det er derfor legitimt & lete etter gode,
kanskje til og med kreative losninger. Like reelt
er det at flukten av helsepersonell fra ekstremt
fattige land skaper forhold der som vi ikke kan
lukke oynene for. Den logiske konsekvensen

GLOBALT: Markedet — ogsa arbeidsmarkedet — vil bli
globalt, enten vi liker det eller ikke, skriver Tholens.
Illustrasjonsfoto: Colourbox. com

av disse to kjensgjerningene er ikke at vi
ma4 sette i verk formelle hindringer for at
enkeltindivider kan reise bort. Tvert om,

vi ma gjore to ting pa en gang: Det globale
samfunnet ma innse at det m4 satses mer
pa helseutdanning bade her og der, og vi
ma oke samkvemmet mellom rike og fattige
land. Sykepleiere skal ikke reise mindre,
men mer. At hvert land skal lose sine egne
problemer innenfor sitt eget marked — det
toget gikk da muren falt. Om vi liker det
eller ikke: Markedet — ogsa arbeidsmarke-
det — vil bli globalt. Man kan kjempe imot
det, men jeg tror det er til liten nytte. Mer
konstruktivt er det & finne nye lgsninger
innenfor de mulighetene som globalise-
ringen gir. Nedbyggingen av grensene og
storre migrasjon generelt skaper problemer,
men det gir ogsd muligheter til 4 ta innover
oss at andres problemer til enhver tid ogsa
er vare problemer.

Bli med pa shopping i Beijing!
i med pa shopping i Beijing!

KLM tur-retur Oslo-Beijing, 5 dager / 4 netter pa Radisson SAS Hotel
med frokost, sightseeing med guide, hesek til markeder med met
23. — 28. novemher 2007; pris fra kr 8.900,- . Be om detaljprogram! :~c-:

Hegdehaugsvn. 10
0167 Oslo
TIf. 22 98 22 00
nihao@kinareiserno
www.kinareiserno
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Tett pa Bjgrn Skagestad » »

tekst Susanne Dietrichson foto Therese Berge

Bjorn Skagestad har gjort som skuespiller. Og det sier ikke sa rent lite.

— Der ja, nettopp. Akkurat slik
var det jeg mente! Fotografen
naermest roper av begeistring. Pa
den andre siden av kafébordet

pa Norrena hotell pa Notodden
sitter Bjorn Skagestad. I handen
holder han en gréhvit halvmaske;
en dedsmaske, har han nettopp
fortalt oss. Et skarpt vérlys faller
gjennom rommet, og ifolge foto-
grafen er lyset perfekt for fotogra-
fering. Men sé er ogsd Skagestad,
med sine markerte trekk og sterke
farger, et godt motiv. Om bare fa
timer gar han pa scenen med mot-
spiller Liv Bernhoft Osa. Sammen
gjor de et krevende stykke arbeid
som hovedrolleinnehaverne i
Riksteaterets oppsetning av Linn
Ullmanns bok «Nade».

— Huva er egentlig «ndden» i
stykket?

— Nei, det vil jeg ikke uttale
meg om.

Skagestad har et blikk som ikke
viker. Kanskje er det deden som
er naden? I'sa fall ma vi sette et
sporsmélstegn etter ndde, sier han
ettertenksomt.

I stykket blir Mai, konen til den
dedssyke Johan, omtalt som niden
— Johans nade. Men det er rom for
mange tolkninger, og Skagestad
synes det ma bli opp til den enkelt
publikummer & bestemme hva som
er naden i stykket.

32

Jeg betrakter ham fra siden mens
fotografen gir sine instrukser.
Skagestad er en fysisk stor mann,
men som sd mange skuespillere er
det ikke bare den fysiske tilstede-
verelsen hans som fyller rommet.
Det er noe annet. Neerver. Og det
er nettopp dette nervearet, eller
tilstedevaerelsen om man vil, som
fylte scenerommet kvelden for

da jeg s& ham i rollen som Johan
Sletten i Modum Kulturhus.

— Man er svert eksponert som
skuespiller, serlig i sdnne stykker
som dette. Og sd opptatt av &
eksponere meg er jeg faktisk ikke,
ikke nd lenger.

Det siste blir sagt med et smil.
Men eksponert er han. Siden
19835 har seksogfemtidringen
deltatt i mer enn 40 forskjellige
oppsetninger. Han har vert ansatt
ved Nationaltheateret siden 1988
og tolket store roller i alt fra

Deaden, og sarlig den angsten den medforer,
er en ensom ting

— Hvordan forbereder man seg
til en slik rolle?

— Jeg tenker at det er to mu-
ligheter. Den ene er & forske pa
sykdomsbildet gjennom & lese og
studere, den andre er 4 forske i
sin egen angst. Jeg valgte det siste,
fastsldr han og innremmer at det
har vert en toff prosess.

— Det er et tungt stoff 4 g4 inn
i, og det & blottstille sin egen
angst er heller ikke lett. Her var
det helt nadvendig a bruke sin
egen personlige erfaring. I en sdnn
rolle kan man ikke bare lene seg
pé den profesjonelle erfaringen,
selv om den selvsagt er nyttig,
innremmer han.

Hedda Gabler, Gjengangere og
Vildanden, til Hakkebakkeskogen,
Sluttspill, Carmen og Faust.

Da romanen Nade utkom i 2002,
ble den av de fleste anmeldere
lest som et innlegg i debatten om
barmhjertighetsdrap. Men selv
har Linn Ullmann uttalt at det
forst og fremst er en kjeerlighets-
historie. Skagestad er langt pa vei
enig med forfatteren.

— For meg handler stykket forst
og fremst om kjeerlighet, nermere
bestemt hva sykdom gjor med
kjerligheten, slir Skagestad fast.

Johan og Mai er et voksent og
pa mange madter et svert ressurs-

T

Navn: Bjgrn Skagestad

Alder: 56 ar

Hvorfor: Fordi han spiller dgds-
syk kreftpasient i stykke som
tar opp temaet aktiv dgdshjelp.

Bjorns maskefall

A sta pa scenen som dedssyke Johan Sletten i «N&de» er noe av det mest krevende

sterkt par. Han er journalist og
hun er lege. Men hjelper dette
dem den dagen Johan fér vite at
kreften har spredt seg og at han
snart skal do? Skagestad tror ikke
det.

— Daden, og serlig den angsten
den medferer, er en ensom ting,
og selv om Johan og Mai tror
de kjenner og forstir hverandres
innerste tanker, viser det seg at
dette ikke er tilfelle. I det siste
og mest avgjorende ayeblikket
svikter kommunikasjonen dem i
mellom. Det er her denne kom-
mer inn, fortsetter han og lofter
pa masken.

- Er den ikke fin? Den var
faktisk min idé. Den representerer
ikke bare deden, men ogsd ang-
sten for deden, fortsetter han.

— Nar Johan tar pé seg denne
masken konfronteres han med
erkjennelsen av at han skal do og
med sin egen dedsangst.

— De aller fleste av oss er jo
berort av kreft pd en eller annen
madte. Tenker du pd det ndr du
stdr foran publikum?

—Ja, absolutt. Det er jo noe av
det som gjor rollen si krevende.

Han tar en tenkepause.

— Men samtidig er det jo dette
som gjor stykket viktig. Jeg tenker
at det kan vere godt 4 se stykket
pa tross av at man selv star midt
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For meg handler stykket forst og fremst om hva sykdom gjoer med kjarligheten.

oppi noe lignende. P4 sitt beste
kan teateropplevelsen innebzre
en slags renselse, en katharsis. Og
det er nettopp da man kan f3 den
helt store teateropplevelsen, tror
Skagestad.

Skagestad hadde ikke lest Nide da
han ble bedt om & spille bokas
hovedperson pa scenen. Og inn-
remmer at det forekom ham som
et noksa hdplest prosjekt 4 skulle
omforme romanen til teater.

- Kanskje forst og fremst fordi
boka inneholder s fi hele scener,
den lengste scenen er «sengesenen»,
et av stykkets dramatiske hoyde-
punkter.

Midtveis i stykket befinner Johan
og Mai seg i sengen i sommerhuset
sitt i Varmland. Det er i denne
scenen Johan fir Mai til 4 love at
hun skal hjelpe ham med & do slik
at han skal slippe «& miste verdig-
heten».

— Scenen er gjengitt i sin helhet
slik den fremstér i boka, og egner
seg godt som teater, mener Skage-
stad.

— Bortsett fra dette er teksten
stort sett noksa fragmentarisk
og preget av indre monolog og
fremstar derfor som noksd udra-
matisk. Men s er jo tematikken til
gjengjeld sveert dramatisk.

Regisser Marit Moum Aune har stitt
for bearbeidingen av teksten, men
Skagestad har ogsa vert involvert i
dette arbeidet.

— Det har vert en veldig spen-
nende prosess. Noen passasjer fun-
gerer jo bedre pa en scene en andre,
sd her md man gjore en rekke valg.
Teksten er dessuten sveert dpen,
og det er nettopp denne dpenheten
som gjor det fristende 4 lage teater
av den, mener han.

Han tenker seg om.

- Og jeg foler at vi har fatt det til
a fungere. Ja, det mener jeg faktisk
at vi har - i det store og det hele,
legger han til.

— Hva tenker du om det d gjore
romaner om til teater?

— Det blir jo stadig mer av det.

Han tygger litt pa det.

— Fortellerteater. Lydbeker er jo
ogsa blitt veldig populeert, og hvis
man trekker det litt langt kan man
jo si at fortellerteater er en slags
avansert form for lydbok. Og hvis
dette trekker publikum, og kanskje
til og med far dem til 4 lese boka,
sd er det vel verdt, mener han.

Sett utenifra kan det virke som en
noksa erkeslos tilverelse 4 reise fra
hotell til hotell og spille pa den ene
mer provisoriske scenen enn den
andre. Fra urpremieren 2. mars og
frem til siste forestilling 23. mai,
vil Nade ha vert vist pd 46 scener
i vart ganske land fra Egersund til
Alta. Men hvis Skagestad synes det
er slitsomt & reise rundt med Riks-
teateret, vil han ikke innremme det:

— Det er faktisk veldig morsomt,
hevder han.

— Vi nér et annet publikum enn
det vi vanligvis meter. Og vi far
oppleve Norge. En dag pa hvert
sted. Og publikum stremmer til.
Med unntak av et par steder har vi
hatt fulle hus.

- Hva mener du selv om aktiv
dodshjelp?

— Det 4 arbeide med dette styk-
ket har faktisk fatt meg til 4 tenke
annerledes pd akkurat det. Det er
veldig enkelt & tenke at man er for
aktiv dedshjelp, men jeg synes Linn
beskriver det veldig vakkert og far
frem at det ikke er sd enkelt likevel.
P4 dedsleiet ligger Johan og tenker
tilbake p4 livet sitt og det forekom-
mer ham 4 vaere som en eneste
lang, rett strek. Den erkjennelsen
gjor ham dypt fortvilet og far ham
til & lure pa om det hele har vert
fullstendig meningslost. Men s
skjer det noe. For mens han ligger
der og venter pa deden, finner han
plutselig mening i det at degnet
skifter fra morgen til kveld, fra lyst
til morkt. Og da gr det opp for

ham at denne bevegelsen, denne
buen ...

Skagestad lofter armen i veeret
og viser.

— Det er nettopp denne buen som
bryter linjen og gir mening.

— Huva er det vanskeligste med
akkurat denne rollen?

— De forskjellige scenene krever
forskjellige ting, men den sterste
utfordringen ligger nok i det &
etablere kontakt med publikum
—inngd en slags pakt med dem. Og
her er dpningsscenen avgjorende,
mener Skagestad.

Naéde begynner med at Skagestad
kommer slentrende ut pad scenen og
stiller seg foran mikrofonen. Han
lar blikket hvile mot publikum i
noen sekunder for dpningsreplik-
ken faller: «Spredning».

P4 denne méten etableres en for-
tellerinstans i stykket. Neste gang
han kommer inn pa scenen er det
som Johan Sletten.

— For at publikum skal akseptere
denne vekslingen mellom fortel-
ler og hovedrolleinnehaver ma de
veere med meg fra forste oyeblikk,
understreker han.

— Huis jeg ikke har dem med
meg fra dette oyeblikket, sd blir
det enda tyngre & trekke dem med
videre i stykket.

Skagestad mener intuitivt 3 merke
om publikum er med eller ikke.

— Her kan man selvsagt feiltolke,
men stort sett viser denne magefo-
lelsen seg & veere riktig.

— Du kan se tilbake pd en karri-
ere med mange store og krevende
roller, men kan du trekke frem en
som spesielt utfordrende?

— Jeg synes rollen som Johan
Sletten er noe av det viktigste og
vanskeligste jeg har gjort. Jeg har
gdtt inn i denne rollen med mitt
eget blod, og dette har gjort meg
sarbar. En slakt av dette stykket
ville gitt mer direkte p& min person
enn mange andre roller jeg har
spilt, sier Skagestad.
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GARDASIL®

- en vaksine som skal
forhindre livmorhalskreft*

Den farste vaksinen som skal forhindre livmorhalskreft

® For livmorhalskreft oppstar, forhindrer GARDASIL®
hoygradig livmorhalsdysplasi og har i tillegg pavist
effekt mot lavgradig livmorhalsdysplasi*

® Utover livmoren, forhindrer GARDASIL® ogsa
forstadier til vulvakreft og kjgnnsvorter*

Dette er tilstander som forarsakes av humant
papillomavirus type 6, 11, 16 og 18*

For & beskytte barn, ungdom og unge kvinner

BESKYTTELSE FRA 4 PAPILLOMAVIRUSTYPER,
FOR LIVMORHALSKREFT OG UTOVER LIVMORHALSEN*

G

GARDASIL.

Vaksine mot humant papillomavirus
Type 6,11,16,18

Rekombinant, adsorbert



Nyhet OU-prosessen

tekst Barth Tholens

Vil ha lengre
andsmeteperioder

Mens Bente Slaatten bare fikk sitte i tre &r om gangen,
vil NSFs nye ledelse trolig sitte i hele fire ar.

Helt siden 2004 har NSF jobbet
med 4 se pd mulige endringer i sin
organisasjonsstruktur. Endringene
tvinges fram fordi det helsepolitiske
terrenget rundt NSF er i endring,
blant annet som et resultat av
sykehusreformen. Organisasjons-
utviklingsprosjektet (OU) har meott
visse problemer underveis. Men
siden mars 2006 er det gjennomfort
syv bredt sammensatte OU-samlinger
som i stor grad har klart & oppnd
konsensus.

Nytt radsmete

OU-sekretariatet har na lagt fram et
enstemmig forslag som tar sikte pé
a gjore landsmeteperioden lengre.
Blir forslaget vedtatt, innebeerer
dette at det skal velges nye ledere
og et nytt forbundsstyre for hele
fire ar. Samtidig blir det etablert et
nytt organ i NSE, det sakalte Rads-
mote. Dette motet skal gi rad til
forbundsstyret om & foreta eventu-
elle kursendringer mellom lands-
moter. Motet avholdes midtveis i
landsmeteperioden. Bade forbunds-
styret, lederne i lokalavdelingene,
Sentralt fagforums arbeidsutvalg
og nestleder i NSF Student deltar

i moatene. Det gjor ogsa et medlem
til fra hver lokalavdeling, valgt til
dette formadlet pd landsmeatet.

Optimalisering

NSF skal i framtiden besta av tre
nivder, det vil si de tillitsvalgte,
lokalavdelingene og det sentrale
apparatet. Storst spenning har
vert knyttet til om NSF vil folge
sykehusreformen og dele opp sitt
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lokalapparat etter regioner. En

slik reform ble nylig vedtatt i det
danske sykepleierforbund. Der ble
antallet lokalavdelinger redusert til
fem.

En slik lesning blir ikke anbefalt
i NSFE. I stedet blir det &pnet for
forsek hvor en eller flere fylkesav-
delinger kan sld seg sammen i én
lokalavdeling. Det kan for eksempel
veaere aktuelt for Hedmark og Opp-
land. Andre fylker kan eksperimen-
tere med et mye tettere samarbeid
enn det som er tilfellet i dag, blant
annet gjennom systematisk bruk av
tele-meoter. For Finmark og Tromse
kunne det vere en egnet losning.
Forsgkene ma forankres og god-
kjennes av forbundsstyret i NSE.

Sammensldinger eller ikke, NSF
tar sikte pd & optimalisere sine
totale administrative ressurser gjen-
nom gkt samhandling. Blir forslaget
vedtatt vil all administrasjon, ogsa
i lokalavdelingene, bli samlet under
NSFs generalsekreteer. Her foruset-
tes det ogsd en stor satsning pa ny
teknologi som vil gjere organisa-
sjonen i stand til 4 stotte opp om
politiske prosesser og om NSFs
evne til & gi sine medlemmer rask
og effektiv hjelp.

NSFs forbundstyre vil nd behandle
forslaget og komme med sine
anbefalinger overfor landsmetet i
november. Anbefalingene vil veere
ferdig senest i juni.
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Gardasil® “Sanofi Pasteur MSD"

Vaksine mot humant papillomavirus ATC-nr.: JO7B MO1
INJEKSJONSVASKE, SUSPENSJON: Hver dose inneh.: Humant papillomavirus (HPV)
type 6 L1-protein ca. 20 ug , type 11 L1-protein ca. 40 ug , type 16 L1-protein ca. 40 ug ,
type 18 L1-protein ca. 20 ug , natriumklorid, L-histidin, polysorbat 80, natriumborat,
aluminium (som amorft aluminiumhydroksyfosfatsulfatadjuvans) 225 ug , vann til
injeksjonsvaesker.1

INDIKASJONER: Vaksine som skal forhindre heygradig cervikal intraepitelial neoplasi, (CIN
2/3), cervixcancer, heygradig vulvadysplastiske lesjoner (VIN 2/3) og kjennsvorter
(condyloma acuminata) som har drsakssammenheng med humant papillomavirus (HPV) av
typene 6, 11,16 og 18. Indikasjonen er basert pa effekt hos voksne kvinner fra 16 til 26 ar og
pavist immunogenisitet hos 9 til 15 ar gamle barn og ungdom. Beskyttelseseffekt er ikke
undersekt hos menn. Bruken av Gardasil skal felge offentlige anbefalinger. DOSERING:
Primzer vaksinasjon: 3 separate doser pa 0,5 ml gis ved maned 0, 2 og 6. Ved en alternativ
vaksinasjonsplan gis den 2. dosen minst 1 maned etter den 1. dosen, og 3. dose gis minst 3
maneder etter 2. dose. Alle 3 dosene ma gis innenfor en periode pa ett ar. Behovet for
boosterdose er ikke klarlagt. Barn: Ikke anbefalt hos barn <9 ar pga. utilstrekkelige data
vedrerende immunogenisitet, sikkerhet og effekt. Gis intramuskulart, fortrinnsvis i
overarmens deltoidmuskel eller i det evre anterolaterale omradet pa laret. Ma ikke injiseres
intravaskulaert. Subkutan og intradermal administrering er ikke undersekt, og anbefales
derfor ikke.

KONTRAINDIKASIONER: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Ved symptomer som
tyder pa overfelsomhet, ma det ikke gis flere doser. Vaksinering utsettes hos personer som
lider av akutt, alvorlig febersykdom. Mindre infeksjon, som en lett avre luftveisinfeksjon
eller lett feber, er ikke kontraindikasjon for vaksinasjon.

FORSIKTIGHETSREGLER: Hensiktsmessig medisinsk behandling ma alltid vere
tilgjengelig i tilfelle sjeldne anafylaktiske reaksjoner. Det er usikkert om alle som far
vaksinen beskyttes. Vaksinen beskytter bare mot sykdommer som forarsakes av HPVtyper
6, 11, 16 og 18. Anbefalte forsiktighetsregler for beskyttelse mot seksuelt overferbare
sykdommer ma folges. Beskytter ikke mot eksisterende HPV-infeksjoner. Har ikke
terapeutisk effekt og er derfor ikke indisert som behandling for cervixcancer, hoygradige
cervix-, vulva- og vaginaldysplasi eller kjsnnsvorter, eller for & hindre utviklingen av andre
etablerte HPV-relaterte lesjoner. Vaksinasjon er ikke erstatning for regelmessig cervix-
screeningundersgkelse, og regelmessig screening iht. lokale anbefalinger er fortsatt
viktig. Det foreligger ikke data om bruk hos personer med svekket immunrespons.
Personer med svekket immunrespons, uavhengig av drsak, kan ha redusert respons pa
vaksinen. Ma gis med forsiktighet ved trombocytopeni eller annen koagulasjonssykdom,
fordi det etter en i.m. injeksjon kan oppsta bledning. Varighet av beskyttelsen er ikke
kjent. Vedvarende beskyttelseseffekt har veert pavist i 4-5 ar etter fullfort
primaervaksinasjon pa 3 doser.

INTERAKSJONER: Kan gis sammen med hepatitt B-vaksine pa et annet injeksjonssted, pa
samme tidspunkt. Andel personer som oppnadde et beskyttende niva av anti-HB 10
mlE/ml ble ikke pavirket, men anti-HBs geometrisk middelverdititer var lavere nar
vaksinene ble gitt samtidig. Den kliniske betydningen av dette er ukjent. Samtidig bruk
med andre vaksiner har ikke veert undersgkt. Bruk av hormonelle prevensjonsmidler synes
ikke & pavirke immunresponsen pa Gardasil.

GRAVIDITET/AMMING: Overgang i placenta: Begrensede data indikerer ingen
sikkerhetsrisiko, men bruk under graviditet anbefales ikke. Overgang i morsmelk: Kan gis
til ammende.

BIVIRKNINGER: Hyppige (>1/100): Feber. Reaksjoner pa injeksjonsstedet: Erytem,
smerte, hevelse, hemoragi, pruritus. Sjeldne (<1/1000): Hud: Urticaria. Luftveier:
Bronkospasme. Muskel-skjelettsystemet: Uspesifi kk artritt.
OVERDOSERING/FORGIFTNING:  Symptomer: Ved for hey dosering synes
bivirkningsprofi len & vaere sammenlignbar med det som er observert ved enkeltdoser.
EGENSKAPER: Klassifi sering: Rekombinant, adsorbert, ikke-infeksigs vaksine laget av
heyrensede viruslignende partikler (VLP) fra hoved L1-kapsidproteinet hos HVP-type 6,
11, 16 og 18. Produsert i gjeerceller vha. rekombinant DNA-teknologi. VLP inneholder
ingen virus-DNA og kan ikke infi sere celler, reprodusere eller forarsake sykdom.
Virkningsmekanisme: HPV infi serer bare mennesker, men forsgk pa dyr med analoge
papillomavirus antyder at L1 VLP-vaksiner beskytter ved utvikling av en humoral
immunrespons. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Minimum beskyttende antistoffniva er
ikke identifi sert. Innen 1 maned etter 3. dose hadde 99,9 % antistofftitre mot HPV 6, 99,8
% mot HPV 11 og HPV 16, og 99,6 % mot HPV 18. Eksakt varighet av immunitet etter
primeervaksinasjon med 3 doser er ikke fastslatt. Bevis pd immunologisk hukommelse ble
sett hos vaksinerte personer som var antistoffpositive for relevant humant
papillomavirustype(r), for vaksinasjonen. | tillegg viste en undergruppe av vaksinerte
personer som fi kk en tilleggsdose 5 ar etter vaksinasjon, en hurtig og sterk
antistoffrespons (tegn pa immunologisk hukommelse) som var sterre enn anti-HPV
geometrisk middelverdititer, T maned etter den 3. dosen i primzaervaksinasjonen. Basert pa
klinisk immunogenisitetsammenligning kan en anta at vaksinen ogsd har
beskyttelseseffekt hos jenter fra 9-15 ar. Immunogenisitet og sikkerhet er vist hos gutter 9-
15 ar. Beskyttelseseffekt er ikke evaluert hos menn.

OPPBEVARING OG HOLDBARHET: Oppbevares i kjsleskap (2 C-8 C). Ma ikke fryses.
Beskyttes mot lys. ANDRE OPPLYSNINGER: Hele den anbefalte vaksinedosen ma benyttes.
Ristes godt fer bruk. Etter risting er innholdet en litt uklar, hvit suspensjon. Innholdet i
sproyten inspiseres visuelt for partikler og misfarging fer injeksjon. Kast legemidlet dersom
detinneholder partikler eller er misfarget. Bruk én av de vedlagte kanylene til vaksinasjonen.
Sikkerhetsmekanismen vil ikke aktiveres med mindre hele dosen er gitt!
Sikkerhetsmekanismen er ment & dekke kanylen etter at vaksinater har injisert vaksinen og
sluppet stempelet. Ma ikke blandes med andre legemidler. Destruksjon: Ikke anvendt
legemiddel eller avfall ber destrueres i overensstemmelse med gjeldende bestemmelser.
PAKNINGER OG PRISER: Endosesprayte med sikkerhetsmekanisme og to kanyler: 0,5 ml
kr1259,40 058397.

Sist endret: 23.11.2006

HPV 16 og 18 er ansvarlig for omtrent 70% av tilfellene av hgygradig
cervikal intraepitelial neoplasi (CIN 2/3) og adenocarcinoma in situ
(AIS) av heygradig vulvadysplasi (VIN 2/3) hos unge kvinner fer
menopause.

sanofi pasteur MiSD
vaksiner for livet

TIf: 23 12 05 35 Fax: 23 12 05 10 infono@spmsd.com
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Kronikk

May-Karin Rognstad om roller

Yrke: Fgrsteamanuensis, dr. philos. Hggskolen i Oslo

E-post: maykarin.rognstad@su.hio.no

Overgangen fra studentrolle
til sykepleierrolle

Overgangen fra a veere student til & bli aktivt, utgvende sykepleier synes & danne en vanskelig «klgft»
for sykepleierstudenter i avslutningsfasen av sitt bachelorstudium.

Studentrollen er en beskyttet
rolle der en kan stille spersmal,
onske veiledning nér en ikke
forstar eller ikke kan. I hvilken
grad er det mulighet for og tid til
4 komme med tilsvarende onsker
ndr en forst har entret sykepleier-
rollen?

Forskjellige samfunnsviten-
skapelige tradisjoner forklarer
hvordan en sosialiseres inn i
roller. For sykepleierstudenter
gjelder dette i forste omgang
kulturen i utdanningsinstitusjo-
nen, men ogsd kulturen pa de
ulike praksisplasser. Dette vil
omfatte tilegnelse av verdier,
holdninger, ferdigheter og at-
ferdsmenstre som skaper relativt
stabile, sosiale roller i en etablert
sosial struktur. Profesjonell
sosialisering er en prosess der
verdier, holdninger, kunnskap og
ferdigheter som karakteriserer en
profesjon, gradvis blir assimilert
av sykepleierstudenter pa vei fra
utdanning og inn i yrket.

Sykepleierstudentene formes
idet de tilegner seg institusjo-
nelle krav og normer. I min
doktorgradsavhandling («Nurs-
ing students’ motivation and
socialization» fra 2006) kom-
mer det fram at studenter ikke
helt forstar det store ansvaret
sykepleiere har nar det gjelder
deltakelse i pasientbehandling og
pleien til pasientene.

Videre blir det framhevet at
studenter gruer seg og er redde
for at de ikke vil mestre ansvaret.
De uttrykker angst og usikkerhet
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for & gé alene inn til pasienter og
vurdere deres behov for syke-
pleie. De synes det er skummelt
4 f4 ansvar for mange pasienter
med en gang.

Studentene reflekterer ogsd
over hva som forventes av nyut-
dannede sykepleiere og hvordan
de blir tatt imot og inkludert i
avdelingskulturen.

Studentenes mate med travle
sykehusavdelinger og sykeplei-
ere, spesielt 1 3. studiedr, gir dem
delvis innsikt i hva som forventes
av dem som nyutdannede. Syke-
pleierrollen, som andre roller, ut-
trykker et sosialt system og er en
kultur. A veere sykepleier synes
for dem & innebzre en forutsig-
bar atferd overfor pasienter og
kolleger. Den institusjonaliserte
sykepleierrollen oppleves som
eksisterende utover enkeltindi-
videt som innehar rollen. Det er
forstdelig at dette oppleves som
skummelt av sykepleierstuden-
ter pa terskelen til yrkeslivet.
For dem er de fortsatt «Kari»
og «Ola» med sine behov for
«opplering» for de «kastes ut i
ansvarsvakter» pd en akutt medi-
sinsk eller kirurgisk avdeling.

Opplering og utvikling av
egen sykepleierfaglig kompe-
tanse kan imidlertid synes & bli
mer et knapphetsgode pa travle
arbeidsplasser i helseforetakene
og i kommunehelsetjenesten.
Den stadige reorganisering og
effektivisering som foregar,
medferer som oftest nedbeman-
ning av personalet som arbeider

naermest pasientene. I lys av
denne pdgdende prosessen er det
grunn til & rope et varsku nar det
gjelder pedagogisk virksombhet.
Hvordan blir det mulig & rydde
tid til veiledning av studenter
og nyutdannede sykepleiere nar
det stadig blir faerre hender til &
utfore den pleie og omsorg som
pasientene har behov for? Og
hvordan blir det mulig & opprett-
holde kontinuitet i sykepleien til
pasienter og samarbeidet med
kolleger, nér arbeidsgiver velger
a etablere stadig flere deltidsstil-
linger for sykepleiere?

Mitt doktorgradsarbeid viser

Studenter gruer seg og
er redde for at de ikke vil
mestre ansvaret.

at studenter knytter mestring og
trygghet (som sykepleier) til ut-
vikling av profesjonell identitet.

Sykepleieridentitet opparbeides
ifolge studentene nar de deltar og
mottar veiledning i det kliniske
feltet. De kan bade se og here
sykepleiere i samhandling med
pasienter og andre yrkesgrupper.
Studentene gir uttrykk for at de
klarer 4 folge med nar fagtermi-
nologien integreres i samtalene
som foregir mellom leger og
sykepleiere.

Forskning viser at spraket er
sentralt i leeringsprosessen. Det

fagsprak som brukes i utdan-
ningen inngdr som en viktig del
av den kulturen studentene skal
sosialiseres inn i. Det 4 kunne
forstd for sa 4 anvende spraket,
bidrar til integrering i praksisfel-
lesskapet. Studenter i avslutnin-
gen av sitt studium opplever det
som en viktig seier og en forming
av egen profesjonell identitet, nar
de erfarer at de selv kan meddele
seg i faglige termer.

Den institusjonaliserte identitet
eller rolle vil representere et
handlingsmenster der kunnskap
fra bade utdanningsinstitusjon
og klinisk praksis veves sammen
med studentenes personlige og
faglige forutsetninger. Hagskolen
har et ansvar for at studentene
skal ta fagkunnskapen i bruk,
dersom profesjonalitet skal
fremmes hos dem. Det vil derfor
vere avgjorende at studentenes
veiledere i praksisfeltet etterspor
fagkunnskap, eventuelt avdek-
ker svikt i kunnskap, for at
studentene kan begrunne faglig
den planlagte sykepleie og de
intervensjonene som foreslas
gjennomfert. Spersmélet er om
arbeidsgivere, i en tid da de
palegges rasjonalisering og effek-
tivisering av sentrale helsemyn-
digheter, ser det formalstjenlig &
vektlegge pedagogisk virksomhet
og faglige diskusjoner for 4 bidra
til & utdanne klinisk dyktige
medarbeidere.
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Prisen pd Daivobet® er fra den
w 1. desember 2006 senket med 15%

C  Daivobet® LEO
Middel mot psoriasis. ATC-nr.: DO5A X52

T SALVE: 1 g inneh.: Calcipotriol 50 pg, betametasondipropionat tilsv. betametason 0,5 mg, flytende parafin, polyoksypropylen-15-stearyleter, a-tokoferol, hvit vaselin til 1 g. Indikasjoner: Behandling av stabil plaque psoriasis vulgaris egnet for lokal terapi.
Dosering: Pdsmeres det affiserte omréde 1 gang daglig. Den anbefalte behandlingsperiode er 4 uker. Etter denne periode kan gjentatt behandling med Daivobet initieres etter legens anbefaling. Maks. daglig dose 15 gram, maks. ukentlig dose 100 gram. Behandlet
omrade skal ikke veere mer enn 30% av kroppens overflate. Anbefales ikke til barn eller ungdom <18 ar. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Pga. innholdet av calcipotriol er preparatet kontraindisert hos pasienter med forstyrrelser i kalsi-
umstoffskiftet. Pga. av innholdet av kortikosteroid er preparatet kontraindisert ved viruslesjoner i huden (f.eks. herpes eller varicella), sopp- eller bakterieinfeksjoner i huden, infeksjoner fordrsaket av parasitter, hudmanifestasjoner i forbindelse med tuberkulose
eller syfilis, rosacea, perioral dermatitt, akne vulgaris, atrofisk hud, atrofisk striae, skjerhet av hudvener, iktyose, akne rosacea, hudsar/-skader, perianal og genital klge. Ved guttat, erytrodermisk, eksfoliativ og pustules psoriasis. Ved alvorlig nyreinsuffisiens eller
alvorlig leversykdom. Forsiktighetsregler: Unnga applikasjon og utilsiktet overforing til hodebunn, ansikt, munn og @yne. Hendene ma vaskes etter hver pasmeoring. Samtidig behandling med andre steroider ma unngds. Hemmet binyrebarkfunksjon eller in-
nvirkning pa den metabolske kontroll av diabetes mellitus kan forekomme pga. systemisk absorpsjon. Applikasjon pa store omréder av skadet hud, under okklusjon, pd slimhinner eller i hudfolder ber unngés, da det eker det systemiske opptak av kortikosteroider.
Huden i ansiktet og genitalia er sveert folsom for kortikosteroider. Langtidsbehandling av disse kroppsdeler ber unngas. Disse omradene ber behandles med svakere steroider. Nar lesjonene blir sekundarinfisert ber antimikrobiell behandling gis. Behandlingen
med kortikosteroider ber stoppes om infeksjonen forverres. Nér en behandler psoriasis med topikale kortikosteroider kan det vzre en risiko for utvikling av den pustulese form eller «rebound»-effekt ved seponering. Det er okt risiko for lokale og systemiske
kortikosteroidbivirkninger ved langtidsbehandling. Behandlingen ber seponeres hvis bivirkninger oppstar som folge av lang tids bruk av kortikosteroider. Det er ingen erfaring med bruk av produktet i hodebunnen. Det er ingen erfaring med samtidig bruk av
andre psoriasismidler gitt lokalt eller systemisk, eller samtidig bruk av fototerapi. Graviditet/ Amming: Overgang i placenta: Det foreligger ingen data for bruk til gravide. Ber derfor kun brukes under graviditet der fordelen synes sterre enn risikoen. Overgang i
morsmelk: Betametason gar over, men risiko for barnet synes lite sannsynlig ved terapeutiske doser. Det foreligger ingen data pd overgang av calcipotriol i melk. Forsiktighet ber utvises ved forskrivning til ammende. Skal ikke smeores pd brystene ved amming.
Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Hud: Kloe, utslett, sviende folelse i huden. Mindre hyppige: Hud: Smerter i huden eller irritasjon, dermatitt, erytem, forverring av psoriasis, follikulitt, pigmentforandringer i huden pa applikasjonsstedet. Sjeldne (<1/1000):
Hud: Pustules psoriasis. Calcipotriol: Rapporterte bivirkninger omfatter lokale reaksjoner, kloe, hudirritasjon, en sviende og stikkende folelse, torr hud, erytem, utslett, dermatitt, eksem, forverring av psoriasis, fotosensitivitet og overfolsomhetsreaksjoner inkl.
meget sjeldne tilfeller av angioodem og ansiktsedem. Systemiske effekter ved lokalbehandling kan i meget sjeldne tilfeller fordrsake hyperkalsemi eller hyperkalsiuri. Betametason: Lokale reaksjoner kan inntre, serlig ved langvarig anvendelse, inkl. hudatrofi,
teleangicktasi, striae, follikulitt, hypertrikose, perioral dermatitt, allergisk kontaktdermatitt, depigmentering og kolloid milia. Ved behandling av psoriasis er det en risiko for utvikling av den pustulese form. Systemeffekter ved lokalbehandling av kortikosteroider
er sjelden hos voksne, men de kan vare alvorlige. Adrenokortikal suppresjon, katarakt, infeksjoner og okt intraokulart trykk kan forekomme, serlig ved langtidsbehandling. Systemeffekter sees oftere ved okklusjonsbehandling (plast, hudfolder), ved pasmering
av store omrader og ved langtidsbruk. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Bruk av mer enn anbefalt dose kan fere til forheyet serumkalsium, som faller raskt nar behandlingen seponeres. Overdreven langvarig bruk av topikale kortikosteroider kan hemme
binyrebarkfunksjonen og gi sekundeer adrenal insuffisiens, som normalt er reversibel. Behandling: Adrenal insuffisiens behandles symptomatisk. Ved kronisk toksisitet skal preparatet seponeres gradvis. Egenskaper: Klassifisering: D-vitaminanalog i kombinasjon
med gruppe III kortikosteroid (sterke). Virkningsmekanisme: In vitro-data tyder pa at calcipotriol stimulerer differensieringen og hemmer proliferasjonen av keratinocytter. Dette anses & vare bakgrunnen for dets effekt ved psoriasis. Betametason har antiinflam-
matoriske, kloestillende, vasokonstriktiv og immunundertrykkende egenskaper. Ved okklusjon eker effekten med en faktor pa ca. 10, pga. ekt penetrasjon gjennom stratum corneum. Kortikosteroidenes antiinflammatoriske virkningsmekanisme er ikke klarlagt.
Absorpsjon: Systemisk absorpsjon av hhv. calcipotriol og betametason er <1% pa frisk hud. Absorpsjonen av topikale kortikosteroider kan eke ved pdsmering pa psoriasis plaque og under okklusjon. Absorpsjon gjennom skadet hud er ca. 24%. Proteinbinding:
Ca. 64%. Halveringstid: Betametason: Etter i.v. tilfersel 5-6 timer. Pga. dannelsen av et depot i huden, skjer eliminasjonen etter dermal pafering over dager. Metabolisme: Betametason metaboliseres hovedsakelig i leveren, men ogsa i nyrene. Utskillelse: Via urin
og feces. Oppbevaring og holdbarhet: Apnet tube ma brukes innen 12 méaneder. Pakninger og priser: 60 g kr 475,60, 120 g kr 916,70.

T: 31h).
Sist endret: 01.12.2006

Ref 1.  Kragballe K. et al. Br J Dermatol 2006;154 (6):1155-1160.
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Historien

NSF-REVISJON:

Fram mot NSFs lands-
mote i november 2007
vil Sykepleien ha en serie
hvor vi ser pa hvordan
organisasjonen fungerer
og blir oppfattet blant
medlemmene.

Vi vil sette sokelys pa
NSFs prioriteringer,
organisatoriske forhold,
pengebruk og medlems-
service.

Kort sagt: Er NSF den
organisasjonen medlem-
mene onsker?

Bistand er tema
i denne utgaven.

tekst Eivor Hofstad foto Marit Fonn og Colourbox

NSFs bistandsarbeid:

En kopp kaffe i aret

P2 den lokale kaffebaren ved Sykepleiernes hus i Oslo, koster en enkel latte 32 kroner.
Like mye som NSF gir i bistands- og solidaritetsmidler per medlem i aret.

NSFs bistands- og solidaritetsar-
beid i fattige land far honner fra
bistandseksperter. Men summen
som netto bevilges fra organisa-
sjonen er knappe 32 kroner og 50
ore per medlem i dret.

- Den kunne godt vert tido-
blet, sier Michael Vitols, spesial-
rédgiver i NSF og ansvarlig for
fagforeningens bistandsarbeid.
Han foreslar & ta pengene fra
overskuddet til NSE.

NSF fir nesten 6,7 millioner
kroner i bistandsmidler fra Norad
og Fokus i dret.

— Dermed gjores bistandsarbei-
det pa deres premisser. Men hvis
summen fra NSF ble tidoblet,
kunne vi hatt bistandsprosjekt
som var 100 prosent NSF-styrt,
sier han.

Hey Florence-faktor

Michael Vitols hadde 178 reise-
dogn i fjor og mener bistands-
arbeidet til NSF er den delen av
organsiasjonens arbeid som ligger
Florence Nightingale-idealet
naermest.

—Hun dro til Krimkrigen. Var
tids Krimkrig er lidelsene i Afrika,
sier han.

NSF har valgt & konsentrere
bistanden til Afrika og har forst
og fremst engasjert seg i arbeidet
med hiv/aids, organisasjonsopp-
bygging og kjennslemlestelse.

— Afrika er i en spesiell situasjon
siden det er hardest rammet av
hiv/aids og andre sykdommer
samtidig som det sliter med fat-
tigdom, sier Vitols.

Per Godtland Kristensen er in-
ternasjonal sekretzer i NSF og var
blant de forste som startet med
bistandsarbeidet i organisasjonen.
Han supplerer:

— De fleste av Norges hoved-
samarbeidsland ligger i Afrika,
slik at det er lettere & f4 midler
til prosjekter der. Dessuten er det
smart & ha ett fokus og ikke spre
seg for mye. Da blir det enklere &
utvikle kompetanse pa de omra-
dene man arbeider med.

Kolonitidens bivirkninger
Afrika har med sin spesielle
historie en grunn til at det sivile
samfunnet er darlig utviklet. Da
kontinentet ble kolonialisert var
det et stammesamfunn. De ulike
formene for demokratisering
skjedde sa brétt at organisasjons-
livet ikke fikk tid og rom til & ut-
vikle seg slik det gjorde i Vesten.
— Derfor mangler mange afri-
kanske land sterke yrkesorganisa-
sjoner slik vi har det. De er ikke
sd vant med et sivilt samfunn som
tor & malbere sine medlemmers
mening, forklarer Vitols.
Dette er en av grunnene til at
Norad har anbefalt NSF 4 ha

organisasjonsutvikling som et
prioritert arbeidsomrade.

Det arbeidet Vitols er mest stolt
av 4 ha bidratt til, er gjenreisin-
gen av sykepleierorganisasjonen i
Malawi:

— Da NSF kom inn, I8 organsia-
sjonen nede med brukket rygg og
bare 30 betalende medlemmer. N&
er det over 2000. Det er enesta-
ende, og de gjor det sd bra. Om
seks ar kan de forhdpentligvis std
pa egne bein.

Ifolge Vitols ligger Zambia &tte

ar foran Malawi i organisasjons-
utvikling. Der var organisasjonen
i utgangspunktet en rein profe-
sjonsorganisasjon med fokus pa
fag, mens NSF hjalp medlemmene
til ogsé & henge pé den sosio-gko-
nomiske biten slik tradisjonelle
fagforeninger hos oss fungerer.
De hadde hatt en arelang prosess
for 4 bli godkjent som fagfore-
ning. Men ved hjelp av penger fra
NSF hyrte de inn toppadvokater
og anla sgksmal mot statsadmi-
nistrasjonen som hadde trenert
saken med byrdkratisk sommel.
I oktober i fjor vant de fram.
Tidligere var det tvungent med-
lemskap i Civil Servant Union,
uten at sykepleierne syntes de s
noe til de pengene. Men na kan
de som vil i stedet melde seg inn i
Zambian Nurses Union.

— Dermed vil denne organi-
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1988-1995:

sasjonen fa en femdobling av
inntektene, sier Vitols.

Afrika har ogsé sine utfor-
dringer ndr man skal utvikle
gode nettverk og samarbeide
kontinuerlig med myndighetene.
Det er en stor omskiftning bdde
i politikken og i byrakratiet.
Omrokkeringer skjer ofte hvert
ar, noe som kompliserer samar-
beidet.

— Zambia har for eksempel hatt
tre ulike helseministre pa de tre
arene jeg har hatt denne jobben i
NSE, sier Vitols.

Men heldigvis er det storre stabili-
tet i yrkesorganisasjonene.

— For mistet vi ofte nekkelperso-
ner fordi de dede av hiv, men n3 fir
de fleste medisiner sa de klarer seg.

Framover
NSF fér gode tilbakemeldinger fra
sine samarbeidspartnere, og satser
derfor pa 4 fortsette bistandsar-
beidet i samme spor. «Caring for
the care-givers» er et viktig prin-
sipp & arbeide etter pd et konti-
nent som er rammet av mangel pa
helsepersonell. Et populert tiltak
i den forbindelse er oppleering i
forretningsdrift.
— Afrikanere har ofte noe pa si,
vi har derfor blant annet valgt &
gi sykepleierne grunnkurs i sikalt
«small business skills» hvor regn-
skap, markedsfering og nettverks-
bygging er temaer, sier Vitols.
Uganda blir antakelig nytt sam-
arbeidsland i 2008 og muligens
Rwanda innen 2009.

Dette er NSFs midler til bistand:

Solidaritetsmidler

Zambia
Malawi
Latvia

966 000
kroner

+ midler etter sgknad

Bistandsmidler

Zambia
Malawi
Somalia
Botswana
Lesotho
Mauritius
Swaziland
Zanzibar

1,7
millioner
kroner
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— Vi drar nytte av tidligere erfa-
ringer og trenger ikke gjenopp-
finne hjulet hver gang, sier Vitols.
Han ser imidlertid tre omrader
som tegner seg ut som et fram-
tidsrettet strategisk fundament for
sykepleien verden over:
® Profesjonalitet. Sykepleiere bryr
seg om sine pasienter.
@ Solidaritet. Sykepleiere bryr seg
om hverandre.
® Milja. Sykepleiere bryr seg om
naturen.
Vitols mener stadig flere syke-
pleiere blir oppmerksomme pa
at helse henger sammen med
miljeet i den forstand at man
far mer sykdommer med foru-
rensing og naturkatastrofer.
— Afrikanske sykepleiere tar

Pengene

Totalt er NSFs nettoutgifter til bistand
pa 1,7 millioner kroner. | tillegg kom-
mer 966 000 kroner i solidaritetsmid-
ler. Til sammen 2 666 000 kroner,
eller sagt pa en annen mate: Knapt
32 kroner og 50 gre per medlem i
NSF i aret.

Som en kuriositet kan nevnes at
summen av solidaritetsmidlene
(966 000) er omtrent den samme
som NSF sentralt bruker til & mar-
kere og markedsfgre seg selv pa
den internasjonale sykepleierdagen
12. mai i ar (900 000).

Mest fra Norad

| &r har NSF fatt 6 millioner kroner fra
Norad til sine tre bistandsprosjekter i
Afrika. 8 prosent (480 000 kroner) av
denne summen er avsatt til & dekke
administrative utgifter. Reglene er
slik at NSF ma bidra med minst 10
prosent i egenandel. Dermed far pro-
sjektene 5 521 000 kroner fra Norad
og 613 000 kroner fra NSF i 2007.

dette med en gang. De har neer-
mere kontakt med naturen. Hvis
regnet uteblir, vokser ikke maisen,
sa enkelt er det, sier han og lanse-
rer en ny idé:

- Kanskje kan sykepleiere, i
tillegg til & marsjere pa den inter-
nasjonale sykepleierdagen, heller
plante 1000 treer eller bidra til at
flere kan f reint vann?

Mest skryt

Norad forventer at NSFs
prosjekter evalueres, men det
varierer hvordan dette gjores. Det
vanligste er evalueringer etter et
ar, midtveis og etter at prosjektet
er ferdig. Da brukes enten interne
eller eksterne personer eller en
kombinasjon av begge.

Bidrag fra Fokus

NSF far 678 300 kroner fra kvinne-
organisasjonen Fokus til et prosjekt
mot kjgnnslemlestelse i Mogadishu.
Her bidrar ikke NSF med en egenan-
del, men har utgifter i forbindelse
med reise, opphold og lignende.

Solidaritet

Solidaritetsmidlene ble etablert av
landsmgtet i 1993 for begrenset bi-
stand til kortsiktige tiltak. Midlene
kan ogsa brukes i Norge. Summen
utgjgr 0,3 prosent av medlemskon-
tingenten, hvilket i ar vil si 766 000
kroner. | ar tildeles 100 000 kroner
til sgsterorganisasjonen i Latvia.
200 000 er holdt tilbake for & img-
tekomme uforutsette behov i Igpet
av aret, men resten av arets bevilg-
ninger (466 000) kan sgkes pa av
enkeltpersoner, organisasjoner og
andre instanser.

Forbundsstyret har i tillegg bevilget
200 000 per éar til & bygge opp soli-
daritetsfond for sykepleiere i Zambia
og Malawi over en femarsperiode.
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— Kombinasjonsvarianten er best
fordi man da far inn bade det
uhildede blikket mens de som er
inne i prosjektet kan bidra med
fakta for 4 hindre misforstielser,
sier Per Godtland Kristensen.

Resultatene fra evalueringene er
for det meste positive. Her er noe
av kritikken:
© I Tanzania var det en ekstern
sluttevaluering av et undervis-
ningsprosjekt blant skolebarn i
hiv/aids som kostet flere hundre
tusen kroner. Evalueringsteamet
besto av en norsk forsker og to
tanzanianske medhjelpere. Alle
var enige om at prosjektet hadde
oppnadd gode resultater, men den
norske teamlederen stilte sporsmal
ved hvorvidt aktivitetene ville fort-
sette etter at prosjektet tok slutt.

- En ny evaluering som NSF
foretok etter bestilling fra skole-
administrasjonen i regionen ett
ar etter prosjektets slutt (desem-
ber 2007), viste at de lokale og
regionale skolemyndighetene
hadde klart & viderefore hiv/aids-
undervisning som eget fag blant
elevene, og at to av fem skoledis-

trikter hadde klart & skaffe ekstern
finansiering til flere workshops,
sier Vitols.

® [ Zambia har det vert en
midtveis-evaluering av prosjektet
Caring for the caregivers, som
stort sett er positiv, men den stor-
ste gevinsten har ifelge konklusjo-
nen vert utilsiktet: Nar man har
hatt en fem-dagers work-shop om
hiv/aids for sykepleiere, har det
hatt en nettverkskapende funk-
sjon der sykepleiere fra flere niva
har knyttet kontakter. Barrierene
mellom senior- og juniorsykeplei-
ere og mellom offentlige og private
sykepleiere ble brutt.

® Et forskningsprosjekt ved ambas-
saden i Zambia har satt fingeren pa
at noen av de 86 stottegruppene i
Zambia ikke fungerer sd godt. De
har problemer med & tjene penger.
Anbefalingen var at de for eksem-
pel kunne lage og selge informa-
sjonsbrosjyrer der de benyttet sin
sykepleierfaglige kompetanse som
kunne veere til nytte for folk flest.

Bestilte tv-dokumentar
I tillegg til de faste bistands- og

Baerekraftige spor

NSF fremstiller sine
bistandsprosjekter som
praktiske og pragmatiske
med gode mal som nar
grasrota fort, uten for
mange administrerende
mellomledd og uten a
veere for topptungt. Bi-
standseksperter er enige.
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— Faren med bistandsprosjekter
er at de ofte blir en drépe i ha-
vet og at landene blir enda mer
bistandsavhengige. Prosjektene
ber vere langsiktige og foku-
sert rundt noe som skal vere
baerekraftig ndr man en dag
trekker seg ut, sier Arild Schou,
utviklingsforsker ved NIBR og
forsteamanuensis ved hegskolen
i Buskerud.

solidaritetsutgiftene brukte NSF
12006 ogsé noen kroner pa
aktiviteter som kan ses pa som
bistandsrelaterte. Forbundsstyrets
studietur til prosjektet i Zambia til
220 000 kroner, produksjon av en
engelsk tv-dokumentar om NSFs
arbeid i Afrika til 200 000 kroner,
samt aksjeinvestering for 3 mil-
lioner kroner i et konferansesenter
i Tanzania, er noen eksempler.

Michael Vitols mener det er
positivt & forankre bistandsarbei-
det i forbundsstyret ved & gi dem
forstehdndsinnsikt i problemer
sykepleiere i Afrika meter. Styret
finansierte turen fra sin egen
disposisjonskonto.

— Det er viktig at ledelsen far
kjenne pa kroppen noen av de ut-
fordringene vér kolleger i Afrika
sliter med til daglig. Da forstar
man ogsd bedre den emosjonelle
belastningen det er & forholde seg
til omfattende fattigdom, sykdom
og dad. Jeg tar gjerne med meg
neste styre ogsd, hvis det er behov,
sier han.

I vinter gikk det en dokumentar
pd BBC World som viste noe av

Han har reist mye i Afrika og
jobbet med hiv-aids-prosjekter
og synes NSFs ulike bistands-
prosjekter virker bra.

Schou advarer mot a tenke i
for liten skala og rader generelt til
4 skalere opp slik at et enkeltpro-
sjekt kan bli systemer for en region
eller et land som for eksempel
myndighetene kan leere av.

— Tenk stort! Nar NSF lerer

NSFs arbeid i Zambia gjennom
livet til en hivpositiv sykepleier.
To tv-journalister fikk reise og
opphold i Zambia dekket i en
uke. Dokumentaren er del én i
en serie pd fire og er et spleiselag
med Norad pa til sammen 400
000 kroner.

— Det var WHO som spurte oss
om vi ville lage den, sier Vitols.

- Hvorfor sa dere ja?

— Det gir en god eksponering
av vart prosjekt 4 fa sendt dette
seks ganger i lopet av en uke
pa en verdensledende kanal
som BBC World. Dessuten blir
det laget kopier av program-
mene som blir distribuert til
nasjonale sykepleierorganisa-
sjoner i hele verden. Nar de har
workshops om hiv/aids kan de
bruke programmet til 4 leere av,
spesielt i forhold til diskusjoner
om stigma. Hele tv-serien blir
ogsé sendt ut til andre nasjonale
tv-selskaper for at de skal kunne
bruke den gratis.

bort tips rundt forretningsdrift
slik at sykepleiere skal kunne
ha en liten business pa si, hadde
det veert lurt & lage systemer
for hvordan alle medlemmene
i sykepleierorganisasjonen skal
kunne fa denne informasjonen
fremover, sier han.

— Huvilke farer bor man vere
obs pd ved bistandsarbeid?

- Det er generelt korrupsjon
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og nepotisme, dette at noen kan
forfordele eller begunstige slekt-
ninger, venner eller sitt hjemsted,
for eksempel. Ellers bor man ikke
drive gammeldags u-hjelp. Den
typen der man drar til Afrika,
bygger en institusjon og planter
NSF-flagget pa toppen. Det er ut.

Ca

Lesotho

Ragnhild Seip har tidligere vert
ansatt i Norad og jobber nd
ved ambassaden i Malawi med
ansvar for oppfelging av helse-
og aidsprogrammene der. Ogsa
hun skryter av NSFs bistands-
arbeid:

— Mangelen pé helsepersonell

{ zanzibar

Mauritius
Q

c Swaziland

| tillegg til de faste bistands- og solidaritetsutgiftene bruker NSF ogsa noen
kroner pa bistandsrelaterte aktiviteter. Forbundsstyrets tur til Afrika (220
000 kroner), produksjon av en engel sk tv-dokumentar som ble sendt p4 BBC
omNSFsarbeid i Afrika (200 000 kroner), samt aksjeinvestering for tre mil-
lioner kroner i et konferansesenter i Tanzania, er noen eksempler.
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i Malawi er kritisk av flere drsa-
ker. Malawiske myndigheter har
lagt en seksdrsplan for hvordan
dette problemet kan loses, der
okt utdanningskapasitet, hayere
lenninger og bedre arbeids-
forhold er viktige elementer.
NSFs samarbeidsprosjekt med

et viktig bidrag i denne storre

helse i Malawi.

Prosjektene for 2007

Zambia:

2 801 000 kroner (10 prosent fra NSF og 90 prosent fra Norad). | tillegg
kommer 219 000 kroner fra Norad i administrasjonstilskudd. Pengene
gar til & oppdatere sykepleieres kunnskap om hiv/aids og til lokale stat-
tegrupper som bidrar til solidaritet, reduserer stigma og stgtter hiv-posi-

tive sykepleiere og deres familier (Caring for the caregivers). Prosjektet er

seks-arig (2002-2007), men NSF regner med ytterligere tre ar til 2010.

Malawi:

2 433 000 kroner (10 prosent fra NSF og 90 prosent fra Norad). | tillegg

kommer 190 000 kroner fra Norad i administrasjonstilskudd. Pengene
gar til informasjonsarbeid om hiv/aids blant sykepleiere, solidaritetsar-
beid for hivpositive sykepleiere og annet helsepersonell (Caring for the

caregivers) samt a styrke den malawiske sykepleierorganisasjonen. Det

er undertegnet kontrakt om et seksarsprosjekt (2006-2011). | tillegg

har NSFs spesialradgiver Michael Vitols konsulentoppdrag for Royal Col-

lege of Nursing i Skottland i forbindelse med deres gnske om & bidra til
arbeidet i Malawi.

Mauritius, Zanzibar, Swasiland, Botswana og Lesotho:

900 000 kroner (10 prosent fra NSF og 90 prosent fra Norad). | tillegg
kommer 70 000 fra Norad i administrasjonstilskudd. Pengene gar til
Southern African Development Community AIDS Network of Nurses
and Midwives (SANNAM) sitt prosjekt mot vold pa arbeidsplassen.
Arbeidet gjgres ved ti helseinstitusjoner i hvert land, i samarbeid med
de nasjonale sykepleierorganisasjonene. Prosjektet sikter ogsa mot
a styrke SANNAMs stilling som en ansvarlig paraplyorganisasjon for
sykepleiere i regionen.

Somalia:

678 000 kroner fra kvinneorganisasjonen Fokus brukes til et prosjekt
mot kjgnnslemlestelse, i samarbeid med Universitetet i Mogadishu

og en lokal sykepleiergruppe (COSNO). NSF betaler utgifter til reise,
opphold med mer for Michael Vitols. Prosjektet er trearig (2006-2008).
Safia Y. Abdi er en norsk-somalisk sykepleier som koordinerer arbeidet.
Det bestar av en rekke informasjons- og utdanningsaktiviteter bade i

den lokale populasjonen, i flyktningeleire og blant universitetsstudenter.
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malawisk sykepleierforbund er

satsningen og passer godt inn i
den evrige norske satsningen pa
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Bistands-business for NSF

NSF har kjopt aksjer for 3 millioner kroner i et konferansesenter i Tanzania. Folk far bare bruke
det dersom de kan betale for seg. Nei, det er ikke ny-kolonialisme, det er bistand, er pastanden.

P4 en 30 mals stor tomt ved

det indiske hav en mil ser for
havnebyen Tanga i Tanzania er
60 mennesker i gang med byg-
gefase én. I september regner
man med at 40 personer kan
overnatte og en konferanse-

hall med plass til 100 personer
vil std klar sammen med egen
restaurant, kjokken, servicebygg
og resepsjon med kontorer. Etter
byggetrinn to og tre vil senteret
kunne ta imot 350 deltakere
med overnattingsmuligheter for
80-100 personer.

Kolleger og ektefeller
International Conference Center
Tanzania AS (ICCT) er et eget
aksjeselskap hvor sykepleier
Ruth Nesje er styreleder. Hun
har veert prosjektkoordinator
for NSF i mange ar i Tanga-re-
gionen og har utviklet et godt
nettverk der. Hennes mann, Odd
Lund-Isaksen, er kontaktperson
for selskapet. De har begge vert
initiativtakere til konferansesen-
teret.

Med seg i styret har Nesje
fatt kolleger fra aksjeselskapet
Sareptas. Det er en tverrfaglig
konsulentgruppe med erfarin-
ger innen endringsprosesser pa
individ-, gruppe- og systemniva,
heter det pa nettsiden til Sarep-
tas. Ytterligere styremedlemmer
i ICCT er ektefellen til en av
Sareptas-kollegene og NSFs leder
Bente Slaatten. I tillegg er NSF
representert gjennom varamed-
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lem Per Godtland Kristensen.

— Dette hores ut som et ven-
ners venner-prosjekt?

— Nei, det er det ikke. Det er
ikke noe mystisk i at mennes-
ker og organisasjoner som har
samarbeidet gjennom mange 4r,
gér sammen om & utvikle noe
nytt. Vi vet hvor vi har hver-
andre. Nar NSF har gétt inn i
dette, har et vesentlig poeng vert
at dette har baerende verdier i
seg som er sammenfallende med
vare. Dessuten ser vi et viktig
poeng i 4 viderefore ti rs innsats
i regionen for & sikre barekraftig
utvikling, sier Kristensen.

Sosial business

ICCT skal vere intet mindre enn
et «kraftsenter for utvikling og
vekst i Afrika». Det skal arran-
gere internasjonale konferanser,
kurs og studier og bidra til at det
startes prosjekter innen bistand
og nzringsutvikling. Ruth Nesje
kaller det en sosial business-idé.

Malsetningen er ogsa & bidra
til nord/ser-forstdelse og likever-
dig samhandling basert pa tillitt.

— Hvorfor sitter det da ingen
afrikanere i styret?

— Fordi selskapet er norsk.
Men vi har etablert et dattersel-
skap som skal ta seg av driften
av konferansesenteret, og i det
styret skal det sitte lokale repre-
sentanter, sier Kristensen.

Senteret vil ogsé satse pa
turisme og tilby et tilrettelagt
tematisk innhold som gir kunn-

skap og informasjon om Afrika.
Det vil tilby catering-oppgaver
og bidra til arrangementer som
bryllup og lignende. Videre vil
det ogsé forseke & ha et kulturelt
tilsnitt med musikkfestivaler og
forfattertreff.

— Det er ikke lite dere skal
drive med?

- Vi vil ikke gjore alt pa en
gang. Det forste halviret er full-
tegnet med aktiviteter allerede.
Vi skal blant annet ha mange
kurs i entreprenerskap, forteller
Ruth Nesje.

— Ja, mannen din har jo et eget
firma som driver med byggetek-
nisk konsulentvirksombet?

—Ideen er at alle som investe-
rer kan bruke sin kompetanse i
aktivitetene pa senteret.

P4 Sareptas nettsider leser vi at
selskapet har utviklet en entre-
prenarskole som sivilingenior
og styremedlem i ICCT, Per T
Eitrem, star bak.

Ny type bistand
Det var forbundsstyret i NSF
som vedtok & kjepe aksjer for
3 millioner kroner i konferan-
sesenteret 1 2006. Summen er
omtrent det dobbelte av hva NSF
gir i bistandsmidler i aret (1,7
millioner). Selv om pengene ikke
gikk av bistandsbudsjettet og selv
om den uttalte forretningsideen
er 4 drive lennsomt, mener NSF
at dette er en ny vri pa bistands-
arbeidet.

— Dette er en virksomhet som

vil generere lokale arbeidsplasser.
Til hesten vil vi trenge elleve an-
satte og ndr det hele star ferdig,
vil antallet i hvert fall firedobles.
Dessuten vil vi etablere leerling-
plasser for lokale ungdommer,
sier Kristensen.

Han legger til at selve aktivite-
tene i senteret vil ha ringvirknin-
ger i lokalomradet.

Standarden pd rommene vil
veere tredelt. Den enkleste vil
vare dobbeltrom med vifte og
felles toalett/dusj. For denne vil
prisen ligge pd under 200 kroner
med frokost.

— Alle ledere i kommunen vil
ha rad til 4 bo her, mener Nesje.
Men neppe organisasjonene.
Selv den laveste standarden vil
vere problematisk 4 betale for
lokale student- og sykepleieror-
ganisasjoner, tipper Kristensen.

— Men mange vil fa statte og
ulike prosjektmidler og vil klare
det allikevel. Det skal vare nok-
terne prisniva, lover han.

— Sd NSF bidrar altsd til byg-
ging av et senter som skal inn-
kassere bistandsmidlene til lokale
organisasjoners

— Nei. Vi bidrar til 4 bygge et
senter som vil gi disse organi-
sasjonene et bedre tilbud, ogsa
gkonomisk, enn hva de kan
regne med & f3 andre steder, sier
Kristensen.

Mangler 11 millioner

Droyt en tredel av finansieringen
er skaffet gjennom aksjesalg,
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LOKAL ARBEIDSKRAFT: Her er byggingen av de enkleste overnattingsmulighetene ved ICCT i gang i mars 2007. Hgyeste standard vil
veere forbeholdt investorene til favgrpris. Foto: Odd Lund-Isaksen.

men fremdeles mangler rundt 11
millioner kroner.

- Hvordan skal dere klare d
skaffe dem?

—ICCT er i dialog med flere
organisasjoner og etter hvert vil
styret ogsd henvende seg til det
private nzringslivet, sier Kris-
tensen.

Styret dpner for at betydelige
investorer skal fa styreplass, det
var derfor NSF med sin 3 mil-
lioners aksjeportefalje fikk sin
representant.

— Huva skjer hvis utviklingen av
senteret tar en retning NSF ikke
kan std inne for?

- Det tror jeg ikke det gjor,
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men i sd fall er det mulig & selge
aksjene og trekke seg ut, sier
Kristensen.

Ruth Nesje mener de skal klare
4 holde overivrige kommersielle
akterer unna.

— Det er derfor vi bruker sa
lang tid pd & finne aksjonzrer.
Vi har hatt flere som har vert
interesserte, men som vi forelopig
har lagt pa is. Vi har ogsa sikret
oss gjennom at de opprinnelige
investorene har ti stemmer per
aksje mens de nye kun har en
stemme per aksje, sier hun.

- Hva vil dere gjore med et
eventuelt okonomisk overskudd?

— Madlet er 4 gd i balanse. Men

skulle det bli noe overskudd, skal
det benyttes til & videreutvikle
senteret, sier Kristensen.

- Vi gnsker at de som skal
vaere med vil se nytteverdien av
& bruke overskuddet til bistand
i omradet. Vi har planer om &
lage et fond for foreldrelgse barn
og ungdom som dropper ut av
skolen, supplerer Nesje.

Opp av
sumpen

NSF er en organisasjon som vir-
kelig bryr seg om kolleger i Afrika.
Engasjementet rundt bistanden er
stort. Det bunner i sykepleiernes
oppriktige glede i a kunne hjelpe
andre. Afrika trenger hjelp. NSF
gir ikke bare en hjelpende hand.
De bidrar ogsa til a bygge opp gkt
selvrespekt hos en yrkesgruppe
som sliter under ekstreme for-
hold.

NSF har konsentrert seg om fa,
men effektive prosjekter. Poenget
er & etablere nasjonale organisa-
sjoner som kan hjelpe sykeplei-
ere der til & ivareta egne interes-
ser. Det er en direkte og moderne
mate a hjelpe pa.

Om NSFs bistand star i forhold
til den enorme ngden som finnes
der ute, og de enorme ressurse-
ne NSF rar over, er selvfglgelig
et apent spgrsmal. Det er ingen
grunn til & bli kjepphgy over at
sykepleierne i Norge bruker ca 1
prosent av sitt budsjett pa a hjel-
pe verdens fattigste. Det kunne
godt veert mer. Vart inntrykk er
likevel at penger alene aldri vil
fa Afrika opp av sumpen. Vel sa
viktig er at sykepleiere forstar at
bistand ikke er som et sirkustelt
som vandrer fra sted til sted.

Bistand er vennskap som varer.

Barth Tholens (red.)
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Smartpris 2007 Kandidat 2

tekst Geir Arne Johansen foto Anne Sissel Herdelvaer

Rydder tid

til dokumentasjon

Darlig tid og stadige avbrytelser var det typiske scenarioet nar
sykepleierne satte seg ned med plaplegging og dokumentasjonsarbeid.
En fast dokumentasjonstid ble lgsningen.

Sa god at den er verdt Smartprisen?

Det mener i hvert fall sykeplei- pleieplanene ved avdelingen, sier ~ nene, pd bakgrunn av ekte krav med pasientansvarlig syke-

erne ved avdeling for fysikalsk sykepleiefaglig ansvarlig Signy til dokumentasjon og behov for pleier for hver pasient, forklarer

medisin og rehabilitering, Hau- Wikne. planlegging. Wikne, og utdyper:

keland universitetssykehus, som — Arbeidsmaten for sykepleiere — Sykepleierne er tilgjengelige

kom p4 ideen. Nye krav generelt har endret seg gjennom for pasientene gjennom hele dog-
— Vi har gjort noen svert I august 2006 ble en fast, ukent-  drene, fra gruppesykepleie der en  net. Planlegging og arbeid med

enkle, men smarte grep som vi lig dokumentasjonstid implemen-  sykepleier hadde oversikten over  sykepleieplan og individuell plan

hédper vil heve kvaliteten pd syke-  tert som en del av arbeidsruti- det meste, til dagens arbeidsform  har blitt gjort pa tradisjonell

'L

=

| HAPER PA PRIS: Signy Wikne er sykepleiefaglig
ansvarlig ved Haukeland Universitetssykehus.

=

46 Tidsskriftet Sykepleien 7/07



DISKUSJON: Ukentlig faglunsj erstatter morgenrapport. Signy Wikne, Ann Elin Westerheim,
Josefine Rosén. Med ryggen til: Liv Tjorsaas, Christine Madsen.

mdte ved 4 bruke ledige stunder.
Resultatet av dette er mange
avbrytelser. Mye tid gar med til &
logge av og pa, og gode tanke-
rekker blir avbrutt av praktiske
gjoremdl som dukker opp. Dette
er lite hensiktsmessig med tanke
pa dokumentasjonens kvalitet,
og vi tror det er med pa 3 stjele
mye tid fra pasientene.

En time
Avdelingen driver spesialisert
rehabilitering, og de fleste pasi-
entene har behov for omfattende
sykepleieplaner for & sikre riktig
héndtering degnet rundt. I tillegg
starter arbeidet med individuell
plan for mange av pasientene pa
avdelingen.

- Vi ensket 4 fa til en fast

dokumentasjonstid for alle pasi-
entansvarlige sykepleiere. I forste
omgang er det lagt opp til en
time i uken, men dette er plan-
lagt utvidet dersom ordningen
blir positivt evaluert, sier Wikne,

KONSENTRASJON: Ann Elin Westerheim
far egen tid til dokumentasjonsarbeid.

— Dokumentasjonstiden er
reservert for halve personalet i
overlappingen mellom tidlig- og
seinvakt. Slik sikrer vi tilstrekke-
lig bemanning i denne tiden ellers
i avdelingen. For at kabalen skal

Vi har gjort noen svart enkle, men smarte grep
som vi haper vil heve kvaliteten.

og legger til at det er viktig at
bemanningen ellers kan ivareta
oppgavene i avdelingen slik at
dokumentasjonstiden blir reell.

Det ble derfor forst utarbeidet
en ny turnus, hvor sykepleierne
har fitt avsatt en time pa slutten
av dagen til arbeid med sykepleie-
plan.

gé opp kommer halve personalet
klokken syv og gar til klokken
tre som tidligere, mens den andre
halvparten kommer og gér en
halv time senere.

Faglunsj
Wikne peker pa at ordningen
inneberer en overgang til stille

Kandidat 2:

Utarbeiding av ny turnus der
det er satt av tid til doku- :
mentasjonsarbeid.
Forslagsstillere: Signy Wikne,
avdeling for fysikalsk medi-  *
sin og rehabilitering, Hauke-  :
land universitetssykehus.

morgenrapport som en bi-effekt,
som igjen gjor de elektroniske
sykepleieplanene mer tilgjengelig
for alle. Ved at ikke alle kommer
samtidig sikrer man samtidig at
en ledig pc er tilgjengelig for den
enkelte i denne tiden.

— I var nye turnus har vi dessu-
ten lagt opp til ukentlig faglunsj
for & kompensere for bortfall av
morgenrapport. Vi vurderer det
som viktig at ogsd sykepleieper-
sonell i turnus har tid sammen
for diskusjon og refleksjon. Slike
samlinger ble tidligere ofte av-
brutt og oppstykket av oppgaver
i avdelingen. Ved & legge dette til
lunsjen, som selvsagt er betalt,
sikrer man at alle far sitte uten
avbrytelser, sier hun.
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”Pa fonusnet.no kunne vi i ro og mak ga gjennom sparsmal som

foltes viktige for begravelsen”

Fonusnet.no gir god veiledning og hjelp for og ved dadsfall.

Dognet rundt

Hvor du enn er

www.fonusnet.no
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BEGRAVELSESBYRA
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Av Leena Honkavuo
Doktorgradsstudent

Arbeid i tredelt turnus for-
arsaker at sovemensteret
aldri stabiliseres.

www.sykepleien.no

Les mer og finn
litteraturhenvisninger pa
www.sykepleien.no

Sekeord:

Sgvn

Biologisk klokke
Arbeidsliv
Turnus

48

Sevn

Morgenfugl eller

Det er et ledelsesansvar 4 ha grunnleggende kunnskaper om sgvn og menneskets

biologiske klokke.

Uthvilt og vakent helsepersonell
fungerer effektivt og vekker til-

lit hos pasienter, pdrerende og
medarbeidere. Samtidig er det

et faktum at mennesker moter
forskjellige stimuli til alle dognets
tider. Dette gjor at kroppens fysio-
logiske funksjoner formuleres og
pavirkes kontinuerlig, for eksem-
pel ved at kroppstemperaturen og
kroppens hormonelle syklusvirk-
sombhet stadig varieres (1). Den
mest betydningsfulle pdvirkning
er lysets og morkets variasjoner
ved forskjellige dagn- og arstider.
Menneskets biologiske klokke sty-
res innenfra. Hvis den biologiske
klokken begynner & g3 feil, kan
tiden justeres med konservative
eller medikamentelle behandlings-
metoder (2,3,4).

Helsepersonell i tredelt turnus

er en gruppe som er utsatt for
degnrytmeforstyrrelser. Normal
tretthet blant unge mennesker i
15-30-arsalder forekommer ofte
forst ved 03-tiden om natten, til
tross for at den unge har lagt seg
for & sove flere timer tidligere.
Eldre mennesker kan ha det mot-
satte problemet. Slike dognrytme-
forstyrrelser kan fa bade sosiale
og samfunnsmessige konsekvenser.
(5,6,7,8,9).

Helsepersonells sentrale oppgave
er 4 formidle sin stette til pasienter
som lider av sevnforstyrrelser, men
ogsd 4 ta ansvar for sin egen helse.

Okt kunnskap

Hensikten med denne litteraturo-
versikten er & skape okt kunnskap
om menneskets biologiske klokke,
samt 4 skape en diskusjon om
hvordan pasienter og helseperso-
nell bedre kan stottes i samband

med forstyrrelser i den biologiske
klokken. Litteraturoversikten
baseres i aktuell og for tematikken
relevant forskningslitteratur.

A- og B-mennesker

De fleste mennesker kjenner noen
som er typiske «morgenfugler»
eller «nattugler» - individer som er
morgen- eller kveldstrette. «Mor-
genfugler» eller A-gruppens men-
nesker vikner tidlig om morgen og
legger seg tidlig for 4 sove, mens
«nattugler» eller B-gruppens men-
nesker driver med aktiviteter langt
utover pa natten (3,4,10). Fors-
kningsstudier viser at forskjellige
sevnrytmer blant mennesker som
lever i parforhold kan utsettes for
pékjenninger. De har mindre felles
tid, snakker mindre med hveran-
dre, har flere uavklarte konflikter
og bruker mindre tid til seksuell
aktivitet. Det samme kan konsta-
teres om barnets biologiske klokke
viser store variasjoner i forhold til
foreldres degnrytme (2,11,12).

Nar klokken ma justeres

Det er relativt vanlig at men-
neskets biologiske klokke gér for
fort eller for langsomt i forhold
til gjennomsnittet. Forstyrrelser i
den biologiske klokken forekom-
mer ofte blant studenter som
studerer pa nattetid. Den biolo-
giske klokken kan justeres ved
hjelp av kortvarige sovemedisiner,
sma mengder av det endokrine
hormonet melatonin og lysbe-
handling. Menneskets biologiske
rytme er vanligvis 24,8 timer, men
for eksempel blant deprimerte er
den biologiske klokken innstilt pa
22 timer og 45 minutter, hvilket
betyr at deprimerte pasienter eldes

hurtigere enn ikke-deprimerte (5,
8,9,13,14).

Det er vanlig & begynne justerin-
gen av den biologiske klokken
med lysbehandling. P4 denne
maten fortelles menneskekroppen
at det fremdeles er dagtid. Unge
mennesker trenger ofte sterkere
og lengre lysbehandlingstid. Den
biologiske rytmen kan stabiliseres
innen noen f dager, men garantier
for langvarig effekt finnes ikke
(15). Med hjelp av medikamentell
behandling, stettes pasientenes
egen hormonelle syklusvirksom-
het. Mengden av melatonin i blo-
det er hoyest fra klokken 19 til 04.
Melatonin gir kroppen signaler
om at det er natt, senker kropps-
temperaturen og bidrar til 4 senke
generelt aktivitetsniva (2,13,16).
Mennesker i Norden sover kortere
tid pd vdren og sommeren og
kvaliteten pé sovnen er i de lyse
arstidene bedre enn pa hesten og
om vinteren. I de lyse var- og som-
mernettene oppnas dype sgvnfaser
relativt raskt etter innsovning og
nattlige vikenhetsperioder blir
kortere. Forskere tror at merke drs-
tider kan pévirke at sekresjonen av
melatonin er for hoy blant enkelte
individer, hvilket kan vaere drsaken
til tretthet og nedsatt interesse for
fysisk aktivitet. A tilpasse seg til
justeringen av sommer- og vinter-
tider ser ut til & veere vanskeligere
pa varen enn pé hesten. P4 varen
innstilles den biologiske klokken &
g4 raskere enn pa hesten, ettersom
Greenwich-tiden justeres til en time
tidligere. Justeringen av Greenwich-
tiden fordrsaker vanskeligheter for
mennesker verden over: ulykkene
oker, livsrytmer hos barn forstyrres
og dyr blir forvirret (3, 8, 13).
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nattugle?

Vanskelig turnusarbeid
Turnusarbeid er utfordrende for
mennesket og kan lede til flere hel-
semessige forstyrrelser. Nattarbeid
oppleves av mange som slitsomt
pé grunn av tretthetsfolelsen under
nattevakter. Flere nattarbeidere far
ikke sove pé dagtid ndr man burde
sove og hvile seg for neste vakt. A
justere den biologiske klokken kan
dermed vere komplisert. Arbeid i
tredelt turnus fordrsaker at sove-
mensteret aldri stabiliseres.

Dette forer til at flere turnus-
arbeidere alltid foler seg trette.
Langvarig mangel pa sevn leder

til kronisk tretthet. Uregelmessige
sovetider pd grunn av arbeidets
karakter medferer konsekvenser
for det sosiale livet (9,17,18). Hvis
mennesker som arbeider i tredelt
turnus prover d ha mest mulig
regelmessige vaner, for eksempel
spisevaner, klarer de seg best,
ifolge internasjonale forsknings-
studier. Optimal tredelt turnus er
planlagt slikt at individuelle og
menneskelige faktorer betones.
Ukentlige vaktvariasjoner burde
minimaliseres eller fjernes, slik at
det ikke er dag-, kveld- og nat-
tevakter i lopet av samme uke.
Flest mulig antall like vakter over
en lengre periode er det beste for
menneskets fysiske, psykiske og
sosiale helse (6,7,15,19).

Problemer med tidssoner
Helsepersonell som transporterer
syke pasienter verden over kjen-
ner til hvordan hurtig flytting fra
en tidssone til en annen foles i
kroppen, nar den egne biologiske
klokkens tid ikke stemmer med
den lokale tiden. Menneskets
kropp har vanskeligheter & tilpasse
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seg til plutselige forandringer: Jo
storre tidsforskjellen er, desto mer
kreves det av kroppen. Korte rei-
ser pavirker ikke kroppen i samme
grad som lengre reiser. Hvis det er
mulig kan det veere lurt & forholde
seg til hjemlandets degnvariasjo-
ner i samband med korte reiser.
Lengre reiser kan for enkelte
individer medfere somatiske
symptomer i form av hodepine,
mavesmerter, pusteproblemer og
nedsatt appetitt. Konsentrasjons-
problemer forekommer lettere og
reaksjonshastigheten forlenges.
Det er dermed begrunnet ved
lengre reiser & forseke 4 tilpasse
seg snarest til destinasjonslandets
degntid. Forskningsstudier viser
at kroppen trenger lengre tid til &
tilpasse seg til lokal tid nar forflyt-
tingen mellom tidssoner er mot
vest enn mot ast (5,17,18,19).

Trivsel viktig

Hensikten med denne artikkelen
har vert 4 skape okt kunnskap
om menneskets biologiske rytmer
og vekke diskusjon om pasien-
ters og helsepersonells behov av
stotte i samband med justerin-
gen av den biologiske klokken.
Ledere pa forskjellige nivder innen
helseadministrasjon burde vere
oppmerksomme pé problemet.
Majoriteten av helsepersonell
arbeider i tredelt turnus, og mulig-
het for & enske sin egen turnus

vil veere til hjelp for mange. Slike
tiltak er nedvendige ved optima-
lisering av pasientsikkerheten og
kvalitet pa ulike helsetjenester.
Helsepersonells helhetlige trivsel
og velbefinnende ber forstds som
det viktigste momentet ved styring
av helseorganisasjoner.

lllustrsjonsfoto: Colourbox.com
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Smertebehandling p» p

JCAHOs anbefalte standarder:

JCAHOs (Joint Commition on Accredita-
tion Hospitals Organisations) anbefalte
standarder for vurdering og behandling
av smerte i sykehus:

1. Erkjenn pasientens rett til tilfredsstil-
lende vurdering og behandling av smerte

2. Vurdér tilstedeveerelse av smerte
og, hvis sa, smertens type og intensitet
hos alle pasienter

3. Dokumenter resultatene av vurderin-
gen pa en enkel og systematisk mate
som innebeerer regelmessig revurdering
og oppfalging.

4. Kartlegg og forsikre deg om de
ansattes kompetanse i smertevurdering
og - behandling, og s@rg for at smerte-
vurdering og behandling

inngar i oppleering av alle nyansatte.

5. Etablér rutiner og prosedyrer som
stgtter en tilfredsstillende foreskriving
eller ordinasjon av effektive legemidler
mot smerte.

6. Undervis pasienter og deres pargr-
ende i effektiv smertebehandling.

7. Sgrg for at pasientenes behov for
smertebehandling inneholder en plan
for smertekontroll ved utskrivelse.

www.sykepleien.no

Les mer og finn
litteraturhenvisninger pa
www.sykepleien.no

Sekeord:

Anestesi/intensiv
Smerte
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Sykepleiere bruker
ikke smerteskala

Sykepleiere bruker ikke smertescore for a finne ut hvordan pasienten oppfatter
egne smerter. Det er funnene i en ny undersokelse.

Underbehandling av smerte er
et problem i dagens helsevesen
(1,2,3). Smerteforskere mener
at en stor del av drsaken til at
pasientene ikke far den hjelp de
har rett pd, er manglende kompe-
tanse hos helsepersonell. I tillegg
spiller systemet en rolle i form av
darlig organisering og manglende
rutiner og standarder for smerte-
behandlingen (1).

Vi var tre studenter i videre-
utdanning i intensivsykepleie
som ensket 4 undersoke dette
narmere. Vi valgte & undersoke
intensivsykepleieres kompetanse i
forhold til multimodal postopera-
tiv smertebehandling. Vi foretok
en kvantitativ undersokelse og 58
sporreskjema ble sendt ut, bade
til sykepleiere og intensivsykeplei-
ere ved en intensiv/postoperativ
avdeling ved et middels stort
sykehus i Norge. 46 svarte, det vil
si en svarprosent pa 83 prosent.
Dataprogrammet SPSS ble brukt i
databehandlingen.

Multimodal postoperativ
smertebehandling

De siste ars utvikling innen post-
operativ smertebehandling har
dreiet fra «konvensjonell smerte-
behandling» som er intramusku-
leere og/eller intravenese injek-
sjoner ved behov til «multimodal
smertebehandling».

Multimodal smertebehandling
er et behandlingskonsept besta-
ende av infusjon intravenest eller
epiduralt med mulighet for ekstra
bolusdoser gitt av pasienten selv
eller av sykepleier, og i kom-

binasjon med perifertvirkende
analgetika som paracetamol og
NSAIDs (Non Steroid Inflamma-
tory Drugs). Behandlingen omfat-
ter ogsa kontinuerlig vurdering
av pasientens smerter og effekt av
behandlingen (4,5,6).

Akseptabelt niva?
Intensivsykepleierens kompe-
tanse ma vere pa hoyde med et
akseptabelt nivd. Hva som er

et akseptabelt nivd, kan vere
vanskelig 4 definere, men vi valgte
4 ta utgangspunkt i internasjonale
standarder som er anbefalt av
«Pain Assessment and Manage-
ment Standards for Hospitals

- JCAHO Requirement 2001 »,

og av retningslinjer utarbeidet

pa bakgrunn av disse (4,7,8,9).
Intensivsykepleieren ber kjenne til
og bruke disse retningslinjer i sitt
daglige arbeid. (Se faktaboks)

A folge disse retningslinjene
krever kompetente sykepleiere,
tilgjengelige retningslinjer, utstyr
og smertevurderingsverktay,
dokumentasjonsskjemaer og
administrativ stette (10). Ifolge
den anerkjente amerikanske smer-
tespesialisten Margo McCaffery
er det kun pasientens tallmessige
selvrapport som er den eneste gyl-
dige indikator pa smerteintensitet.
Oppfersel og vitale tegn bor ikke
brukes i stedet for selvrapport
(1,11,12). Til hjelp for & kunne
registrere pasientens selvrapport
systematisk og enkelt ber man da
bruke smertebehandlingsverktoy
som visuelle eller verbale smer-
teskalaer (1,11,12,13).

Potensielle bivirkninger til epidural-
og opioid smertebehandling
Deltakerne i undersokelsen ble
bedt om & nevne alle kjente po-
tensielle bivirkninger til epidural
og intravenes smertebehandling.
Vi ble noe overrasket over at det
var sd f4 som nevnte de to mest
fryktede bivirkninger/kompli-
kasjoner med epidural, som er
epiduralthematom og epiduralab-
scess (henholdsvis 11 prosent
og 24 prosent). Selv om dette er
noe som opptrer svert sjeldent,
er det viktig at intensivsykeplei-
ere har kunnskap om hva de skal
observere for 4 oppdage en kom-
plikasjon som kan gi sa alvorlige
konsekvenser for pasienten som
varige lammelser.

Forskning viser at den stor-
ste bivirkningen til epidural er
manglende effekt av behand-
lingen (6,2 prosent), i tillegg til
blodtrykksfall/svimmelhet (6
prosent) (5). I var undersokelse
var det kun 7 prosent av respon-
dentene som oppgav «manglende
utbredelse/minus effekt». Hvis
intensivsykepleieren har kunn-
skaper om at manglende effekt
er like viktig & sjekke som for
eksempel blodtrykket, kan det
bidra til at pasienten far en enda
bedre oppfelging av sin epidurale
smertebehandling. (Se tabell 1)

Nar det gjelder bivirkninger
til opioidbehandling, kan det se
ut som at respondentene hadde
relativt gode kunnskaper om
opioiders potensielle bivirkninger
(se tabell 2).

Det er kun 9 prosent som har
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BRUKES IKKE: Bare et fatall av intensivsyke-
pleierne bruker VAS-skalaen systematisk for a
vurdere hvor vondt pasienten har.

svart «tilvenning/avhengighet»
som en potensiell bivirkning til
opioid smertebehandling. Dette
kan tolkes som negativt ved at
det viser dérlige kunnskaper hos
sykepleierne - eller det kan tolkes
positivt ved 4 si at sykepleierne
ikke har sd sterkt fokus pa dette
i en postoperativ fase. McCaf-
fery sier at redsel for avhengighet
er en av hindringene hos mange
sykepleiere for & gi pasienten god
smertebehandling (11,12).

Epiduralbehandling

P4 spersmdl om hvor ofte syke-
pleierne registrerer epiduralens
effekt og bivirkninger, sprikte
svarene en del. Retningslinjer
for observasjon og dokumen-
tasjon av epidural smertebe-
handling anbefaler kontroll av
alle parametre hver 2. time de
forste 6 timer (pa en post operativ
avdeling) og hver 4. time etter det
(4,14). 54 prosent har svart at de
sjekker hver vakt, mens 25 prosent
har svart at de sjekker hver 4.
time. Ifolge anerkjente retningslin-
jer er dette ikke godt nok (4).

Perifertvirkende analgetika

Sa mange som 75 prosent av
de som var med i undersokel-
sen har svart at de foreslar
perifertvirkende analgetica som
«fast grunnsmering» for legen

Pain Rating Scale Mosby

Worst
vo ||| L] st
Pain | | | | | | | | | | pain

0 1 2 4 5 6 7 8 9 10
None Mild Moderate Severe
0 2 4 6 8 10
NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLE BIT LITTLE MORE  EVEN MORE WHOLELOT WORST

«alltid»/»ofte». Dette tyder pa at
sykepleierne har gode kunnska-
per om viktigheten av perifertvir-
kende analgetica i kombinasjon
med epidural og/eller opioider
som en multimodal smertebe-
handling.

Bruker sjelden VAS

P4 sporsmdl om hva sykepleierne
gjor for a sjekke effekten av det
de gir, svarer samtlige at de spor
pasienten. Sykepleierne viser her
at det er hva pasienten sier som
har betydning for vurdering av
effekten. Men kun 10 prosent
oppgir at de bruker VAS-skala
«som oftest» for & sjekke ef-
fekten av gitt smertebehandling.
23 prosent sier «av og til «. 67

Tabell 1
5 - [ Lavt BT
E urinret
40 ¥ B immobil
35 L [ sideforsk
[ | Sedasj
80 [ kvalme
25 ¥ O Resp.depr
20 b [ Kige
(] Bradycard
15 ¢ OJ Anafylaksi
10 P . Infeksjon
[J Hematom
5] ] Mangl.itbr.
0 E Annet

prosent svarer at de «sjelden»
eller «aldri» bruker VAS-skala

i det daglige arbeid. ( Se tamell
3) Siden det kun er pasientens
tallmessige selvrapport som er
den eneste gyldige indikator pa
smerteintensitet, burde det vere
en selvfolge at dagens sykepleiere
gjorde seg bruk av VAS-skala i
sitt daglige arbeid (1,11,12).

I JCAHOs anbefalinger for
smertebehandling i sykehus heter
det «standard for vurdering og
behandling av smerte» (7). Vurde-
ring av pasientens smerter er like
viktig som selve smertebehandlin-
gen. Etter var mening burde alle
intensivsykepleiere og sykepleiere
bruke VAS-skala, da dette er i
trdd med anbefalte retningslinjer

for smertebehandling. Smertebe-
handlingen basert pd den enkelte
sykepleiers evne til & tolke og
forsta pasienten, kan bli for av-
hengig av den enkelte sykepleiers
personlige kompetanse

Vi synes det er positivt at ingen
har oppgitt «manglende tid» som
enedrsak til at de ikke bruker
VAS-skala. Men svart mange (78
prosent) har oppgitt «ikke rutine
pa avdelingen» som hovedarsak
eller delarsak til at ikke de bruker
smertescore. Dette sier noe om
hvor sterke foringer ledelsen legger
og hvilke muligheter de har.

Bruker ikke internett
Nar det gjelder sykepleiernes vur-
dering av egne kunnskaper innen

Nevnte bivirkninger ved epidural smertebehandling.
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50 M Resp-dep
a5 M B1-fall
O Sedasjon
40 [ kvalme
35 B Munnterr
30 (] svimmel
25 M Eufori
20 [ urinret
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Smertebehandling

moderne postoperativ smertebe-
handling var det 13 prosent av
respondentene som svarte at de
hadde «svart gode» kunnskaper
og 79 prosent som sa «ganske
bra». 8 prosent har svart at de vur-
derer egne kunnskaper som «ddr-
lige». En lignende undersakelse av
Skauge et. al oppga 32 prosent av
sykepleierne sin kunnskap/kom-
petanse som svart/ganske bra, 38
prosent bra og 30 prosent som
ganske/svert darlig (15).
Undersokelsen vir sa ogsd noe
om hvordan den enkelte syke-
pleier holder seg faglig oppdatert.
Av 46 spurte var det kun 6 syke-
pleiere som svarte at de brukte
internett for 4 tilegne seg siste og
nyeste kunnskaper. 5 svarte at de
oppdaterer seg i liten grad. 41 av
sykepleierne svarte at de oppda-
terer seg via avdelingens leger,
og 37 sier at de leerer av andre
sykepleiere pd avdelingen (16).

Smerte som det 5. vitale tegn
Den enkelte sykepleiers kompe-
tanse innen moderne postoperativ

smertebehandling pavirker kva-
liteten pad den smertebehandling
som pasienten opplever 4 fa. En
adekvat smertebehandling krever
at den enkelte sykepleier holder
seg faglig oppdatert og tar ansvar
for sitt behov for etterutdanning.
A skulle tilegne seg ny kunnskap,
nye behandlingsmetoder, standar-
der og retningslinjer er ikke alltid
like lett & f& gjennomfert for den
enkelte, i en travel hverdag. Dette
ansvaret ligger ifelge lovverket
ogsa hos organisasjonsledelsen
(17). Pkt 4 i JCAHOs anbefalte
standarder for smertebehandling
i sykehus er adressert til ledelsen:
«Kartlegg og forsikre deg om de
ansattes kompetanse i smertevur-
dering og behandling, og serg for
at smertevurdering og behandling
inngdr i oppleering av alle nyan-
satte» (7).

Innfering av de gjeldende
retningslinjer medferer oppleer-
ing av sykepleiepersonellet og
legene. Vi mener at systematisk
vurdering og registrering av pasi-
entens smerter bor innfores som

standard pé intensiv- og posto-
perativ avdelinger. Det forutset-
ter dokumentasjonsskjema med
rubrikk for systematisk regis-

trering av pasientens smerte og

som blodtrykk, puls, respirasjon
og temperatur. Hvorfor ikke la
smerte bli pasientens 5. vitale
tegn? I California ble dette inn-
fort ved lov i 2001 (18).

effekt av gitt smertebehandling.
Vurdering og dokumentasjon ber
gjores pa linje med de vitale tegn

Tabell 3
20 +
18 4] [ sper/snakker med
16 11 pasienten
1 1 [ sper pas. + observere
12 LA BT, puls og andre tegn
A
10 49 O Spgr pas. om effekt,
s 1 | ved hoste/bevegelse
6 'd O Spgr pas., sjekker puls/
2 T 1 BT, farlighet/falelse,
A vakenhet
2
o el [ Bruker vAS-skala

Hvordan sjekker sykepleierne effekten av det de gir?
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Finn din faggruppe:

NSFs Landsgruppe av Sykepleiere

i Akuttmottak, AMK og Ambulansetjeneste:

Ulrika Eriksson, Klinikk for anestesi og akuttmedisin,
St Olavs Hospital, 7006 TRONDHEIM

TIf. privat: 934 20 760. TIf. jobb: 73 86 90 92/
913 88 601 E-post: ulrika.eriksson@stolav.no

Anestesisykepleiernes landsgruppe av NSF:

Anne Marie Gran Bruun, Aker gard, 3170 SEM

TIf. privat: 33 33 23 87 og 905 32 387

TIf. jobb: 33 03 12 89 E-post: annemarie.bruun@c2i.net

NSF faggruppe innen allergi, eksem og lungesykdom
hos barn og unge:

Sglvi Heimestgl, Barnepoliklinikken/Leerings- og
mestringssenteret, Postboks 2170, 5504 HAUGESUND.
TIf. privat: 53 74 06 73 og 996 29 365.

TIf jobb: 52 73 23 50 og 52 73 28 80

E-post: solvi.heimestol@helse-fonna.no

Barnesykepleierforbundet NSF:
Anne-Berthe Bjerknes, Fossasveien 24,
3132 HUS@YSUND. TIf. privat: 33 38 62 07
og 452 30 511. TIf. jobb: 33 34 22 70 og
33 34 22 80. E-post: bfbjerkn@online.no

NSFs landsgruppe av bedriftssykepleiere:

Kari Gaarder Osnes, Diakonhjemmets Sykehus,
Vindern, 0319 OSLO.

TIf.: 957 33 447

E-post: kari.g.osnes@diakonsyk.no

Faggruppe for Diabetessykepleiere, NSF/FFD:

Ase Rohde Paulsen, Hglleveien. 171, 4640 S@GNE.
TIf. privat: 38 05 02 60 / 970 38 423

TIf. jobb: 38 05 33 34.

E-post: aase.rohde.poulsen@sogn.kommune.no

NSF Faggruppe av sykepleiere i gastroenterologi:

Elin Seether, Langnesveien 51, 9016 TROMS@.

TIf. privat: 77 65 50 47 og 905 71 755.

TIf. jobb: 76 62 83 85. E-post: elinsaether@yahoo.no

NSFs faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens:
Anni Seernmo, Elveveien 17, 4823 NEDENES.

TIf. privat: 37 09 49 15 og 920 48 264

TIf. jobb: 37 25 64 19.

E-post: annikarlsen@hotmail.com og
anni@nsfgeriatridemens.no

NSFs landsgruppe av helsesgstre:

Astrid Grydeland Ersvik, Postboks 272,

6501 KRISTIANSUND. TIf. privat: 71 67 00 63/
988 53 496 TIf. jobb: 71 58 63 60/66

E-post: astrid.grydeland@bluezone.no

NSFs Faggruppe for Syk e i Der
Aina Nygard, Munkvoldv. 57, 7021 TRONDHEIM.
TIf. privat: 45 20 40 48 TIf. jobb: 73 86 89 42
E-post: aina.nygard@stolav.no

NSF Faggruppe av Hygiene Sykepleiere:

Anne Dalheim, Senter for Smittevern

Helse Bergen, 5021 BERGEN.

TIf. privat: 98 60 97 37. TIf. jobb: 55 97 54 04
E-post: anne.dalheim@helse.bergen.no
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Sykepleiernes forum for IKT og dokumentasjon NSF ID:

Mari S. Berge, Flgenbakken 86, 5009 BERGEN.
TIf. privat: 55 31 83 11 og 907 52 646
E-post: ms.berge@online.no og mber@hib.no

NSF's landsgruppe av intensivsykepleiere NSF LIS:
Hildegunn Synnevag, Ortuflaten 68

5143 FYLLINGSDALEN.

TIf. privat: 55 16 66 54 og 926 37 123

E-post: hi-syn68@online.no og
hildegunn.synnevaag@helse-bergen.no

Jordmorforbundet NSF:

Bente Dahl Spidsberg, Solvindveien 11,

3113 TONSBERG.

TIf. mobil: 906 26 991

E-post: bente.dahl.spidsberg@sykepleierforbundet.no

NSFs landsgruppe av kardiol y e:

Marit Mgrkved Larsen, Nils Bays vei 57C, 0855 OSLO.
TIf. privat: 22 23 48 26 og 922 68 706

TIf. jobb: 23 07 07 62 og 23 07 19 40

E-post: marit.morkved.larsen@rikshospitalet.no

NSF Forum for kreftsykepleie: NSF FKS

Ingrid Lotsberg Noras, Heimetjenesta Klepp kommune,
Postboks 25, 4358 KLEPPE.

TIf.: 51 42 99 00 / 991 67 002

E-post: ingrid.lotsberg.noras@klepp.kommune.no

NSF's landsgruppe av sykepleieledere:
Linda Warelius, Dalsrudasen 29,

3070 SANDE.

TIf. privat: 33 77 69 56 og 911 40 795
E-post: lin-war@online.no

NSF’s faggruppe av lungesykepleiere:

Heidi @. Markussen, Falkangerv. 11, 5108 HORDVIK.
TIf. privat: 55 19 02 62 og 982 00 177

TIf. jobb: 55 97 35 49

E-post: heidi.markussen@helse-bergen.no

NSF's faggruppe for nyresykepleiere:
Anne Rasmussen, Artillerivollen 19,
4616 KRISTIANSAND.

TIf. privat: 38 02 59 28 og 977 39 740
TIf. jobb: 38 07 37 60.

E-post: anne_v_rasmussen@yahoo.no

NSFs landsgruppe av operasjonssykepleiere:

Liv-Marie E. Loraas, Jomfrubratveien 72 A, 1179 OSLO.
TIf. privat: 22 28 29 83 og 988 87 626

E-post: nsflos@sykepleierforbundet.no

Norsk Forening for Sykepleiere i Ortopedi
- faggruppe i NSF:

Edel Bruun Bastge, Notveien 7,

1655 SELLEBAKK.

TIf. privat: 69 34 70 78 og 414 49 414
E-post: edebas@online.no

NSFs landsgruppe av psykiatriske sykepleiere:
Unn Elisabeth Hammervold, Bruvikveien 12d,
4017 STAVANGER. TIf. privat: 51 58 96 36 og
90 93 67 40. TIf. jobb: 51 53 04 70

E-post: unnhvold@online.no

NSF faggruppe av sykepleiere i ReHabilitering:

Monica Selven, Valhallveien 11, 1454 FAGERSTRAND.

TIf. privat: 66 96 01 74 og 936 52 329.
TIf. jobb: 66 96 95 75. E-post: monicas@bluezone.no

NSFs faggruppe for syl e innen r
Bente Hamnes, Revmatismesykehuset AS, Margrethe
Grundtvigsvei 6, 2609 LILLEHAMMER.

TIf. privat: 928 32 549, TIf. jobb: 61 27 95 00
E-post: Bente.Hamnes@revmatismesykehuset.no

NSF's landsgruppe i slagsykepleie:
Anne Evy @degard, Alvymtun 11, 1722 SARPSBORG.
TIf. privat: 69 15 26 45. E-post: Ann-oed@spray.no

NSF's faggruppe av sykepleiere i stomi g SIS:
Ragne Gjestrum Larsen, Lillestien 2, 3267 LARVIK.
TIf. privat: 957 94 808.

TIf. jobb: 33 13 08 80. E-post: ragne@medicus.no

[PT) L,

Norsk selskap for syk
Inger Marie Flakstad, Sykehuset i Vestfold,
Medisinsk klinikk, Postboks 2168 Postterminalen,
3103 T@NSBERG. TIf. privat: 950 33 891,

TIf. jobb: 33 34 20 00/dir. Dir:2847

E-post: inger.marie.flakstad@siv.no

NSFs faggruppe for sykepleiere

og fagutvikling
Sissel Tollefsen, Grendatunvegen 34,

5259 HJELLESTAD. TIf. privat: 55 22 68 68
og 909 80 893. TIf. jobb: 55 58 55 22

E-post: sissel.tollefsen@hib.no

& n et O
1 under tor

NSFs faggruppe av sykepleiere i urologi FSU:
Inger Johanne Stokkan, Nertrga 31,

7089 HEIMDAL.

TIf. privat: 72 84 51 04 og 452 05 090.

TIf. jobb: 73 86 95 68

E-post: inger.stokkan@stolav.no

NSFs faggruppe for veiledere:

Frank Oterholt, Terneveien 23,

4876 GRIMSTAD.

TIf. privat: 37 04 26 14 og 916 26 225
E-post: frank.oterholt@gktv.no

A

NSFs faggruppe i vider ing:
Bjgrg Ranang, Fjellveien 49 E, 1410 KOLBOTN.
TIf. privat: 66 80 05 08 og 917 06 192

TIf. jobb: 22 04 31 39

E-post: bjorg.ranang@sykepleierforbundet.no

Faglig gruppe av syesykepleiere NSF:

Astrid Thorstad, Engebrets vei 6 B, 0275 OSLO.
TIf. privat: 22 50 65 74, TIf. jobb: 22 45 37 65
E-post: Astrid.Thorstad@su.hio.no

Leder sentralt fagforum:

Malfrid Bogen, Geitastrandveien 14,

7300 ORKANGER

TIf. privat: 413 06 313 og 72 48 63 39
E-post: malfrid.bogen@sykepleierforbundet.no
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Av Kristin Kleveland
Stomisykepleier ved

Barne- og Ungdomsklinikken,
St. Olavs Hospital

Foreldre synes det
er skjlemmende med
en 5-6-aring som
basjer i buksa.
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Forstoppelse p p

Alvorlige senvirkninger hos

barn med forstop

Barn som ikke far lost sitt avferingsproblem fortsetter ofte a ha alvorlige problemer
med forstoppelse, og kan fa betydelig redusert livskvalitet bade i ungdommen og

som voksne.

Funksjonell forstoppelse er den
vanligste form for forstoppelse
hos barn (1).

Tilstanden forekommer hyppig,
og representerer som regel sam-
mensatte problemstillinger hvor
psykiske faktorer, forhold ved
mat- og vaeskeinntak og foreldre-
forventninger ofte er av betydning.

Vellykket behandling betinger
at organisk drsak kan uteluk-
kes, en tidlig diagnose og et
engasjert behandlingsteam (2,3).
Behandlingen er flytende laxantia
i miksturform, klyster, kost-
holdsveiledning, adferdsterapi og
oppfelgning (1,4). Behandlingen
innebzerer ofte et naert samarbeid
mellom barn, foreldre og helse-
personell. Behandlingen er ofte
langvarig og forutsetter et kvalifi-
sert helsepersonell som kan folge
barnet og foreldre over tid (1).
Kronisk forstoppelse hos barn
medferer betydelig redusert
livskvalitet bade hos barnet og
dets foreldre (5). Vellykket initial
behandling er viktig, ettersom barn
som ikke far lost avferingsproble-
met sitt, synes 4 fortsette & ha alvor-
lig problem med forstoppelse ut
over puberteten og inn i voksenalder

Utbredelse

Funksjonell forstoppelse er drsak til
3 prosent av pediatriske poliklinis-
ke konsultasjoner og 25 prosent av
konsultasjonene hos en pediatrisk
gastroenterolog (1,6,7). Forstop-
pelse kan berere opp til 3 prosent
av ferskolebarn, mens utbredelsen
er 1-2 prosent av skolebarn (6). Det
kan se ut som det er mer vanlig hos
gutter enn hos jenter (8). Vanligvis
oppstar forstoppelsesproblematik-
ken idet barnet begynner toalett-
trening, eller nar hun/han begynner
pé skolen (6,7). Urininkontinens
kan ogsd forekomme samtidig,
fordi avferingsmassen presser pa
urinblzren. Urinveisinfeksjon
sekundeert til lekkasjen er ogsa
vanlig (7). Mindre enn 5 prosent
av barna har en bakenforliggende
organisk eller anatomisk arsak til
sin forstoppelse. For eksempel er
Hirschsprungs sykdom funnet hos
mindre enn 1 prosent av barn med
forstoppelse (1).

Hva er funksjonell forstoppelse?
Forstoppelse er et symptom, og
ikke en sykdom (1,4). Diagnosen
krever eksklusjon av eventuell
bakenforliggende organisk og
metabolsk drsak (2,3). Studier vi-

ser at det tar fra 1-5 4r, eller len-
gre 4 fa stilt diagnose (1). Barn
under 10 4r kan ha problemer
med & forsta og forklare seg om
sitt avferingsmenster og hvordan
avferingen ser ut (2). Det kan
vere ulike oppfatninger rundt
definisjonen p4 forstoppelse (1).

Definisjonen:
Avfering sjeldnere enn hvert 3. dogn
betraktes som en forstoppelse, om
pasienten samtidig har ubehag av
sin tarm (9).

Typisk for et barn som er for-
stoppet, er at avferingen er hard,
torr og liten med varighet over 2
uker (1).

Forstoppelsen medferer ofte rum-
ling i magen forbundet med smerte,
eller retensjon av avfering med eller
uten encoprese eller soiling, selv om
avforingshyppigheten er mer enn 3
ganger per uke (1,6,7,9).

Soiling er definert som ufrivillig
lekkasje av sm& mengder avfor-
ing, som flekker undertoyet (7).

Encoprese er en frivilling eller
ufrivillig tarmtemning over tid pa et
annet sted enn toalettet, etter fylte 4
ar, uten organisk forklaring (7).
Med funksjonell forstoppelse
generelt menes forstoppelse
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else

uten bakenforliggende organisk
arsak/misdannelse eller medika-
mentbruk (1,6,7,9). Funksjonell
forstoppelse er den vanligste
formen for forstoppelse, som er
arsak til at tarmpassasjen blir
langsommere gjennom kolon og
at defekasjonsrefleksen ikke utlo-
ses normalt. Man skiller mellom
to typer forstoppelse, rektumob-
stipasjon og kolonobstipasjon.
Det kan vare vanskelig 4 skille
disse to typene fra hverandre, og
en kombinasjon kan forekomme
(10). Funksjonell forstoppelse,
ogsa kjent som ikke organisk eller
idiopatisk obstipasjon, er arsak til
90-95 prosent av alle avforings-
problemene hos barn (4).

Normalt avferingsmenster

Barn > 3 4r har vanligvis en avfo-
ring om dagen (6). Dette er gjen-
nomsnittet, og det er variasjoner
som ikke nedvendigvis kalles for
obstipasjon (6). Avferingsfrekven-
sen varierer fra tre ganger per dag
til en gang hver tredje dag (6,7,9).

Arsaker til forstoppelse

De to mest vanlige drsakene til
forstoppelse hos barn er tom-
ningsvansker og at avferingen pa

Tidsskriftet Sykepleien 7/07
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VIKTIG PROSESS: Forstoppelsesproblemer oppstar ofte i forbindelse med dotrening. Tidlig diagnose er da viktig.

grunn av for lite vaeske blir utter-
ket i kolon (1). Et barn som opp-
lever smertefull defekasjon av en
stor, hard avfering, vil som oftest
senere holde tilbake avferingen
ved 4 kontrollere analsphincter
og glutealmusklene. Opphopning
av avfering i kolon oppstér ofte
som et resultat av vaeskeabsorp-
sjon, og det blir storre og hardere
avferinger. Over tid vil rektum
bli tilpasset store mengder med
avfering, og trangen til defeka-
sjon forminskes (1,6). Resultatet
blir at anal-sphincter svekkes (1).
En vond sirkel hvor store, harde

avforinger forer til mer smerte og
ytterligere redsel hos barnet, forer
til at barnet holder tilbake avfe-
ringen. Dermed forer det ogsa til
at barnet far vegring mot 4 gd pa
toalettet (1,6).

Diagnose

En riktig og tidlig diagnose er av-
gjorende for en vellykket behand-
ling (1,2).

Anamnese er viktig

® Ved hvilken alder startet
obstipasjon (viktig 4 utelukke
Mb Hirschsprung)

Alle illustrasjonsfoto: Colourbox.com

® Blodning

® Encoprese

® Kostanamnese

® Familieanamnese (malabsorp-
sjonssykdommer i familie) (4)

Klinisk undersokelse og status
® Full undersokelse, ikke bare
anamnese
® Hoyde/vekt/percentilskjema (4)
® Inspeksjon av anogenitalom
ridet (hemorrhoider, fissurer,
abscesser er sjelden hos barn) (1)
® Eksplorasjon/palpasjon av
abdomen (4)
> >
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Tabell.

Fiberinnhold i en del matvarer (15)

BR@D. RUNDSTYKKER per 100 g porsjonsvekt per porsj.
grovbrgd 100 % samm. 1 sk 8,4 408 3,4
fiberbakst, 1 skive 6,6 40g 2,6
birkebeinerbrgd, 1 skive 6,2 40g 2,5
kneip, 1 skive 4.4 30¢g 1,3
helkorn 20% samm. 1 skive 4,0 30¢g 1,2
loff, 1 skive 3,6 25¢g 0,9
rundstykker grove, 1 stk 4,6 50 g 2,3
rundstykker fine, 1 stk 2,9 40 ¢ 1,2
KNEKKEBR@D, KJEKS

knekkebrgd, ekstra fiber 26,0 15 3,9
knekkebrgd, rug, grovt 1 6,3 12 2,0
havreknekke 10,3 12 1,2
lyse frokostknekkebrgd 6,0 13 0,8
skonrokk, grov 9,0 12 1,1
havrekjeks 5,9 8 0,5
GRYN

hvetekli 50,7 1ss=5¢g 25
All-bran plus 29,0 1dl=15¢ 4,3
All-bran regular 15,0 1dl=15¢g 2,3
havregryn 15,0 1dl=40¢g 6
frokostblanding 9-11 1dl=50¢g 4,55,5
God morgen kornblanding 1pk=45¢g

TARKET FRUKT OG NGTTER

aprikos 21,6 1stk=5¢g 1,1
svisker 14,5 1stk=8¢g 1,2
fiken 12,4 1stk=20¢g 2,5
rosiner 6,1 1ss=9¢g 0,6
hasselngtter 8,9 1dl=60¢g 5,3
peangtter, ristet og saltet 6,9 1dl=60¢g 4,1
FRUKT

peere, 1 stk 4,5 125 5,6
eple, 1 stk 2,5 105 2,6
fersken, 1 stk 2,1 150 3,15
plomme 1 stk 2,0 22 0,5
appelsin, 1 stk 1,9 105 2,0
banan, 1 stk 1,6 110 1,7
paere, hermetisk 1,5 1/2=45¢ 0,7
fruktcoktail, hermetisk 0,9 1dl =110 1,0
GRONNSAKER

brokkoli 3,0 bukett: 45 g 1,35
gulrot 2,7 65 1,8
hodekal, kalrot 2,6 50 1,3
rosenkal 4,5 12 0,5
frossen gr. sakbl. 3,54,6 1di=70g 2,5-3,2
erter, bgnner 6,0

sukkererter, snittbgnner 3,0
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Supplerende undersokelser

Laboratoriestatus

Rontgen- oversikt abdomen

Rentgen kolon

Rektoskopi

Koloskopi

Anorektal manometri

Defekografi m/videoregistrering

Intstinal transitt- tid (10)

Elektromyografi (EMG) av
analsphinkter (veldig sjelden) (4)

Best for 2 ars alder
Generelt sett er behandling van-
skeligere, jo lengre tid det tar for
diagnosen blir stilt (2).

Studier i USA viser at det er
viktig 4 behandle forstoppelse
sd tidlig som mulig, fordi barn
under 2 &r responderer bedre pa
behandling enn de over 2 ar (2).
En adekvat og vellykket behand-
ling m& planlegges for den enkelte
pasient (4) og vil som regel inne-
bere tiltak som:

o Klyster- og laxantiabruk

® Endring av kosthold

® Mer fysisk aktivitet

® Dotrening (endre adferds-
menster)

Behandlingsplanen ber inneholde
opplaering av foreldre og barn,
klystergivning, som ved siden av
bruk av laxantia over lang tid,
informasjon om obstipasjon (ofte
langvarig problem over mineder
til ar), kostholdsveiledning, opp-
folging og betoning av gunstig

effekt av fysisk aktivitet og dotre-
ning er de viktigste elementer
(1,2,4). Godkjente stomisykeplei-
ere far under utdanningen en
kompetanse som er velegnet til &
behandle og felge opp slike barn
og deres foreldre (11). Stomisy-
kepleiers funksjon kan deles inn i
fire hovedomréder:

e Klinikk

® Undervisning, veiledning,
radgivning, informasjon

® Fagutvikling, forskning

® Koordinering, administrasjon

Formalet med en slik stilling er at
stomisykepleieren skal bidra til at
pasienten i mate med en ny livs-
situasjon, ved egne og parerendes
ressurser skal oppnd optimalt
niva av:

® Mestring
® Egenomsorg
o Livskvalitet

Disse tre begrepene er viktige
omréder 4 ivareta hos et barn
med funksjonell forstoppelse og
deres foreldre. Ett av kvalifika-
sjonskravene hos stomisykeplei-
eren er 4 ivareta, det vil si & gi
stotte og veiledning til pasienter
med avferingsproblematikk,
inkontinens og obstipasjon (11).
Funksjonell forstoppelse hos barn
er som tidligere nevnt et langvarig
problem som varer fra maneder
til ar. Barna og dets foreldre
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trenger sdledes oppfelging over
lengre tid, og stomisykepleieren
med sin faglige kunnskap ber her
fa en sentral rolle. Den didaktiske
relasjonsmodell kan vere et red-
skap i forhold til oppleering av
barn og foreldre, for & komme til
et felles mal. Modellen har vist seg
nyttig for sd vel pedagogisk reflek-
sjon, som for praktisk-pedagogisk
handling. Den fanger opp hvilke
faktorer som ber std sentralt i
oppleeringen (12,13, figur).

For eksempel er det viktig som
modellen viser, at stomisykepleier
vet hvilke leereforutsetninger bar-
net har. Hvor gammelt er barnet?
Har det forutsetning for & forsta
informasjonen?

Et annet viktig punkt som den
didaktiske modellen sier noe om,
er det 4 ha et mal med informa-
sjonen/oppleeringa. Vurdering
underveis er et annet viktig
punkt. Rammefaktorer, det vil si
et uforstyrret rom og tid nok til
informasjon, er nedvendig for &
lykkes med oppleering av barn
og foreldre slik modellen viser.
Stomisykepleier vil kunne legge til
rette for en individuell oppfolging,
og folge barnet bide inneliggende
og poliklinisk.

I praksis ber forslagsvis stomi-
sykepleier folge barna tett i begyn-
nelsen, og med lengre tidsinterval-
ler mellom konsultasjonene etter
hvert. Ved forste gangs konsulta-
sjon bar en sette av god tid for &
gjore seg godt kjent med barnet

Tidsskriftet Sykepleien 7/07

En vond sirkel hvor store, harde avferinger ferer til mer smerte og ytterligere
redsel hos barnet, forer til at barnet holder tilbake avferingen.

og foreldrene, og for 4 fa en god
plan pd behandlingen. Tidsin-
tervallene er to-tre uker mellom
forste og andre konsultasjon, der-
etter 1 maned, 3 maneder og etter
6 maneder. Hvor hyppig og hvor
lenge barnet folges er naturligvis
individuelt, alt etter hvor lang tid
det tar for problemet blir lost.
Det er selvfolgelig viktig at lege
og stomisykepleier har et godt
samarbeid, og at legen henviser

Har opplaeringa lyktes?
Bedring & og forverring?
Videre planlegging

6

Hvem bestemmer?
Hvordan skal
oppleering forega?
Tilpasse oppleering

Figur. Didaktisk relasjonsmodell (12)

5 Arbeidmate

barnet til stomisykepleier etter

at diagnosen er stilt. I enkelte
vanskelige tilfeller hadde det veert
onskelig med et tverrfaglig team,
bestdende av lege, stomisykeplei-
er, pleier pa post, ernzeringsfysio-
log, fysioterapeut og psykolog.

Positivt fokus

I behandlingen er det viktig 4
bygge pa styrke og ikke svakhet,
slik at foreldrene ikke far darlig

Barnets alder
Evner og anlegg
Fglelser & erfaringer
Innhold

1 Deltagerforutsetning

Vurdering

samvittighet og nederlagsfolelse.
For eksempel er det mange for-
eldre som far darlig samvittighet
fordi de ikke har skjent at barnet
er forstoppet. Tillitsforhold mel-
lom helsepersonell og barn/for-
eldre kan lett brytes dersom
barn/foreldre far folelsen av at de
ikke har gjort nok for barnet sitt.
De krav samfunnet stiller til det
4 veere normal, kan kaste skygge
over vart daglige samver med an-

Hva gnsker vi & oppna?
Formal med undervisning

2 Mal

Medvirkning

4 Innhold

Informasjon og
behandling
Veiledning i kost
Veiledning i klysterbruk

3 Rammefaktorer

Uforstyrret
Tid
Sted
Rom
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Forstoppelse

Okt fiberinntak forer til mykere, losere avforingsmasse.

dre mennesker. Foreldre synes det
er skjemmende med en 5-6- dring
som baesjer i buksa. Det blir da i
behandlingen viktig 4 fokusere pa
positive ting som barnet mestrer, slik
at det ikke mister selvtilliten (13).
Rundt skolealder er evnen til
bevisst 4 soke etter, ordne og sys-
tematisere informasjon utviklet.
De fleste barna har opparbeidet
evnen til 4 fokusere oppmerksom-
heten rundt det de holder p&d med
(8). Det blir da viktig 4 ta barnet
med pa opplezringa/informasjo-
nen. Mindre barn kan leke, mens
man snakker med foreldrene.

Langvarig behandling
Det er viktig at foreldrene i starten
far informasjon om varigheten
av behandlingen, da den som for
nevnt er langvarig og i gjennom-
snitt varer fra 6 til 12 méneder. En
unngér da & skape urealistiske for-
hépninger om en rask behandling.
Behandlingen starter med klys-
tergivning for & f3 temt tarmen,
samt per os laxantia som vedli-
kehold. I vér praksis har vi til nd
hatt god erfaring med lactulose

som standard, eventuelt renset
parafin. Nylige rapporter, ogsa

i trdd med var egne erfaringer,
anferer ogsd utmerkede resultater
med polyetylen glykoler (14).
Prinsippet bestdr i 4 starte med
lav dose, for sa & oke dosen til
effekt. Ofte ma man gjennom en
opp- og nedtrappingsperiode for
a finne den rette dosen. Nedtrap-
ping til vedlikeholdsdose ma skje
gradvis, og vedlikeholdsdosen
ber gis daglig for 4 hindre residiv.
Temningen kan enten skje innelig-
gende eller poliklinisk. Kostveiled-
ning og informasjon om dorutiner,
praktiske ting som riktige sittestil-
linger skjer ogsd ved oppstartingen
av behandlingen (1). Betydningen
av at barnet fér sitte uforstyrret
uten masing pa toalettet under-
strekes. Dersom belenningssystem
innferes, ma dette gradvis taes
vekk, nér forstoppelsesproblema-
tikken er over (1).

Viktig fiber

Betydningen av fiberrikt kost-
hold ber understrekes. Barn med
obstipasjon har vanligvis for lavt

inntak av fiber. Anbefalt daglig
dose med fiber i gram for barn el-
dre enn 2 ar er alder pluss 5 inntil
20 &r: Alder + 5 = antall gram i
fiber/degn (1).

Okt fiberinntak forer til
mykere, losere avferingsmasse
som gar hurtigere gjennom
tarmkanalen. Allsidig kosthold er
viktig. Grovt bred, fersk frukt og
gronnsaker er viktige fiberkilder
(1). Fordi okt fiberinntak eker
vaeske-retensjon i avferingen, som
forer til mykere avforing, ma ogsa
vaskeinntaket okes (1). Brosjyrer
som inneholder tabeller som viser
fiberinnhold i en del matvarer kan
her brukes som effektive verktoy
for & oke foreldres kunnskap
om fiberinnhold i ulike matvarer

(Tabell) (15).

Kompleks tilstand

Funksjonell forstoppelse hos
barn gir betydelig sykelighet og
pavirket livskvalitet hos barnet
og dets foreldre (2). Ikke desto
mindre tar det ofte lang tid for
man stiller diagnosen (1). Ny-
lige oppfelgingsstudier viser at

mange barn som ikke far lost sitt
problem initalt, forstetter & ha
alvorlig problem med forstop-
pelse ut over puberteten og inn i
voksenalder (2,16). Tilstandens
komplekse natur krever en ofte
langvarig planmessig oppfelging
og behandling av barnet og dets
foreldre av kvalifisert helseperso-
nell (1,2). De avgjerende ele-
mentene i en slik behandling vil
vere initial bruk av klyster med
pafolgende vedlikeholdsdosering
av laxantia per os, opplering og
informasjon, kostveiledning og
innarbeiding av dorutiner (1). De
viktigste ressurspersonene nar det
gjelder motivering i hverdagen og
barnas evne til mestring, er stot-
tende og motiverte foreldre. Det
oppnds best nir foreldre har fatt
god innsikt i tilstanden gjennom
hensiktsmessig opplering av kva-
lifisert helsepersonell. Stomisyke-
pleier med sin bakgrunn, erfaring
og krav til kvalifikasjoner vil
kunne formidle en slik oppleering
og behandling (11).
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Av Kristin Myhre og Laila Hagen
begge hggskolelektorer ved Haggskolen i
@stfold, avdeling for helse- og sosialfag,
sykepleierutdanningen

Sykepleierutdanningen
skal fremme flerkulturell
forstaelse.

www.sykepleien.no

Les mer og finn
litteraturhenvisninger pa
www.sykepleien.no

Sekeord:

Sykepleiefag generelt
Internasjonal uke
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Kulturell kompetanse

En uke for mangfoldet

Det holder ikke lenger med chartertur til Syden nar sykepleierstudentene i Ustfold
skal gjennomfere internasjonal uke.

Pasienter er mennesker med

ulik bakgrunn, og det krever at
studentene etter endt utdanning
ogsd har en kulturell kompetanse.
For 4 mete denne utfordringen
har vi ved sykepleierutdanningen
ved Hegskolen i @stfold (HiQ)
innfert en selvstendig enhet i
studieplanen som heter interna-
sjonal uke. Kort beskrevet er uka
bygget opp pé to alternative ma-
ter. Studentene kan velge 4 reise
pa egenorganisert studietur eller
folge internasjonal uke pa skolen.

Klare foringer

Studenter ved var skole har reist
pa studietur i snart 20 ar. Det var
tidligere vanlig at studentene dro
pa tur, ofte til «Syden» uten annet
krav til innhold enn et studie-
besok ved en helseinstitusjon.
Mange sykepleiere har gode min-
ner fra studieturen, som felleskap
med medstudenter, fremmede om-
givelser og nye mennesker. Mange
har hatt sterke opplevelser i metet
med et annerledes helsevesen. Vi
onsket derfor & beholde studie-
turen, men 4 tydeliggjore mal og
hensikt. I ICNs etiske regler for
sykepleiere slds det fast at «sy-
kepleie ytes uavhengig av alder,
hudfarge, trosoppfatning, kultur,
funksjonshemming eller sykdom,
kjeonn, nasjonalitet, politisk opp-
fatning, etnisk bakgrunn eller so-
sial status». Yrkesetiske retnings-
linjer for sykepleiere sier videre at
«sykepleieren ivaretar den enkelte
pasients integritet, herunder ret-

ten til en helhetlig omsorg, retten
til 4 vaere medbesluttende og
retten til ikke & bli krenket» (1).
Dette er sterke og klare forin-
ger for holdningsgrunnlaget og
fagutevelsen i sykepleie, og har
vert styrende for mal og innhold
i internasjonal uke.

Bidrag til utveksling
Sykepleierutdanningen skal
fremme flerkulturell forstdelse av
helse og sykdom (2). En méte &
bidra til & realisere noe av dette
pd er 4 gi studentene mulighet til
4 reise ut og oppholde seg i en
annen kultur og gjere seg egne
erfaringer. Kvalitetsreformen av
hoyere utdanning fokuserer ogsé
pd internasjonalisering (3). Vi ser
pd internasjonal uke som et viktig
bidrag til & rekruttere studenter til
utvekslingsprogrammene vi deltar
i. P4 den maten bidrar uka til &
nd mdl i institusjonens strategiske
planer. I internasjonal uke star
derfor den tradisjonelle studietu-
ren fortsatt sentralt.

Mange av vare studenter kommer
fra regionen, bor i egen bolig og har
familie med tilherende forpliktelser.
Dette gjor at mange ikke har sett seg
i stand til & delta pa egenfinansierte
studieturer. For innfering av interna-
sjonal uke hadde disse studentene
gjerne ekstravakter og studier av
velkjente korridorer.

Planleggingsfasen
Heosten 2004 ble det opprettet en
arbeidsgruppe som fikk i oppdrag

a utvikle et pedagogisk tilbud

til de studentene som valgte a bli
hjemme (4). Det var viktig & gjore
malene for uka tydelige, samtidig
som de ikke ble bremsekloss for
studentkreativiteten. Arbeidskra-
vene knyttet til uka er 4 levere

inn relevant litteratur av et gitt
omfang. Videre kan studentene
skrive et notat pd bakgrunn av
erfaringer de gjor seg. Dette kan
studentene arbeide videre med i
en senere blokk. Notatet blir da
utgangspunkt for et mappebidrag
som kan trekkes ut til eksamen.
Slik sett er det direkte eksamensre-
levant for studentene 4 jobbe med
notatet.

Gjennom tre ar i studiet skal
studentene forberedes pa & mote
«virkeligheten», og det er fokus pa
empati og respekt for andre. Vi
deler Joyce Travelbees oppfatning
av at for & forstd og ha empati
med andre vil det veere verdifullt
med egne erfaringer pa omradet
(). Slik kan bevissthet om egen
kulturell identitet hos den enkelte
utvikles. Ett av hovedmadlene for
internasjonal uke er nettopp at
studenten utvikler dette gjennom
mote med andre (4).

Arbeidsgruppen ensket & bruke
lokalmiljeets ressurser for a na
malene. Fredrikstad kommunes
flerkulturelle kontaktutvalg ble
kontaktet. Dette er et lokalpo-
litisk organ med bred kontakt-
flate som har til mandat & sette
sokelys pa flerkulturelle spors-
mal. Tanken var & finne frem til
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enkeltmennesker med flerkulturell
bakgrunn som ville gjennomfore
et personlig mete med studentene.
Som Allen og Ogilvie (6) papeker
vil gjensidig nytte av hverandre,
kjennskap til og kunnskap om
hverandres stasted bidra til &
senke terskelen for & forholde

seg til «annerledeshet.» Det er jo
ikke slik at vi m3 reise ut av eget
land for & lzere av og om andre.

I vart nermiljo er det mange res-
surser. Verdifulle bidragsytere ble
Veumalleen Asylmottak, Fred-
rikstad Internasjonale Skole og
Flyktningeavdelingen. Gjennom
et slikt samarbeid knyttes det
tettere bind mellom hegskolen og
nermiljeet som gir flere positive
ringvirkninger.

Gjennomfering

Ved forste gjennomfering av
internasjonal uke valgte 70
studenter reisemal i Sverige,
Polen, Tsjekkia, Romania, Egypt,
Ungarn og Nord-Irland. 50 stu-
denter gjennomferte internasjonal
uke hjemme.

Internasjonal uke hjemme ble
til et heldagsseminar med tittel:
«Kulturelle meter i et helseper-
spektiv» og to pafelgende dager
med personlige meter. Innledere
pé seminaret var personer vi kom
i kontakt med gjennom samar-
beidet med kontaktutvalget. De
presenterte ulike perspektiver pa
helse og sykdom og ulike erfarin-
ger med helsevesen i eget hjem-
land og i Norge. Her fikk studen-
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UT PA TUR: Mange studenter reiser ut av landet under internasjonal uke i ved sykepleierutdanningen ved Hggskolen i @stfold.

tene blant annet hore: «Jeg har
hort uttalelser fra belsepersonell
som «dh du vet, de er sd pysete»
— fordi pasienten har kommet rett
til legen pd grunn av hoy feber.
Det man ikke tenker pd er at de
kanskje kommer fra et land der
malaria er utbredt og hvor man
alltid har fatt hore at ndr feberen
stiger, md man straks kontakte
lege for d fd medisin.»(7).
Seminaret ble annonsert som
apent og gratis i lokalpressen

hjemmebane; & selv veere «an-
nerledes».

«Vi som sykepleierstudenter
sitter etter dette motet igjen med
storre bevissthet pd bvor stor for-
skjell det kan vaere mellom virt
syn pd andre kulturer og hvordan
de igjen opplever oss».

Her er noen andre studentre-
fleksjoner:

«Vi ble veldig overrasket over
at deres mest utbredte sykdom-
mer var veldig like vdre».

«Vi ble veldig overrasket over at deres mest utbredte
sykdommer var veldig like vare».

Student ved Hig

og pa HIOs websider. Pressen

var ogsa invitert. Kommunen
hadde pa det aktuelle tidspunkt
besek fra vennskapsbyen Patzun i
Guatemala. En av innlederne var
sykepleierstudent i Guatemala og
presenterte en annerledes mate &
tenke om helse og sykepleie pa
ved bruk av naturmedisin.

P4 andres hjemmebane

Etter seminaret ble det arrangert
personlige moter mellom stu-
denter og flerkulturelle. Veumal-
leen Asylmottak og Fredrikstad
Internasjonale Skole var arena for
metene. Den personlige erfaringen
med & mete en fra en annen kultur
vurderte vi som sentral for 4 nd
mélene. I et personlig mote pé en
fremmed arena fikk studentene
erfaring med 4 vaere pa andres

«Jeg har fdtt et mer tolerant syn
pd fremmedkulturelle, tror det
vil bli lettere d se individet/per-
sonen bak de forskjellige kleerne,
hudfargen eller sprdket. Fdtt en
folelse pa kroppen av at her er jeg
annerledes og ikke minst torre d
naerme meg det ukjente pd en belt
annen mdte.»

Vi mener at mélene for uka er
oppndelige i den utformingen som
internasjonal uke har fatt. Vi er-
farte i etterkant at flere studenter
tilkjennega holdningsendring i
béade ord og handling.

Ressursene som ble investert fra
skolens side i utviklingen av det pe-
dagogiske tilbudet var relativt sma.
En planleggingsgruppe med fire
lzerere stod for idedugnad og to lee-
rere videreutviklet og gjennomforte
uka i samarbeid med Fredrikstad

Illustrasjonsfoto: Bjgrn Sigurdsgn/Scanpix

flerkulturelle kontaktutvalg.
Alle involverte instanser evalu-
erte seminaret og de personlige
metene som verdifulle, og ensker
a viderefore samarbeidet med
skolen. Studentevalueringene var
overveiende positive.
Internasjonal uke har gitt le-
ringsutbytte for skolens studenter,
bidratt til 4 realisere mal i syke-
pleierutdanningens studieplan,
hagskolens strategiske planer
og gitt verdifulle erfaringer for
samarbeidspartnerne.
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Dilemma Andelig omsorg

Marie Aakre om Helsetilsynets vurdering av
andelig omsorg i sykepleiepraksis

Leder, Radet for sykepleieetikk, skriver hver maned i Sykepleien

Alder: 59 ar
Fra: Trondheim

Utdannet sykepleierleder, -leerer og -veileder

Skal vi be med pasienten?

Rédet for sykepleieetikk
mener Helsetilsynet er
pa etisk villspor nar de
kritiserer sykepleieren
som ba sammen med en
pasient pa dedsleiet.

Péarerende til en deende kreftsyk
kvinne sendte klage pa sykeplei-
ers atferd til kommunens ledelse.
Bakgrunnen var flere episoder
der sykepleieren samtalte, leste
fra Bibelen og ba sammen med
kvinnen. De pdrerende mener
dette medforte forsterket deds-
angst hos kvinnen. De sier ogsd
at pakjenningene for familien ble
sterkere etter dette. De betegner
sykepleierens atferd som over-
grep og etterlyser retningslinjer
for hvordan helsepersonell skal
oppfore seg. De forventer seg

en uforbeholden unnskyldning
fra de ansvarlige i kommunen.
Klagen ble skrevet fem dager for
kvinnen dede. Saken er besvart
bide av kommunen og av Helse-
tilsynet.

Darlig rolleforstaelse?
Sykepleieren er meget erfaren

og har vert ansatt i kommunal
helsetjeneste i mange ar. Hun
beskriver seg selv som bevisst

og engasjert og far stadig gode
tilbakemeldinger pa sin praksis. I
sin kommentar til saken beskri-
ver hun sitt helhetssyn, og at hun
strekker seg langt for 4 mote den
sykes behov. Hun har selv en

kristen tro og understreker at hun

aldri har snakket med pasienter
om Gud dersom de ikke selv har
tatt initiativ til dette.
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Kommunen gir i sin uttalelse i
hovedsak statte til sykepleierens
atferd og mener den er forenlig
med kommunens krav til kvalitet
og gjeldende bestemmelser.
Helsetilsynet konkluderer med at
sykepleieren ikke har vert bevisst
nok i sin forstdelse av egen rolle
og at hennes atferd var faglig
forsvarlig, men ikke i samsvar
med god praksis.

Onsker debatt

Sykepleieren sender deretter sa-
ken til Radet for sykepleieetikk.
Vi finner Helsetilsynets konklu-
sjon provoserende, og ensker
bred debatt om saken da den

berorer bade faglige og etiske
sider av sykepleiepraksis.

Den édndelige, eksistensielle
omsorgen er kanskje det mest
sarbare og tilfeldige felt i helse-
tjenesten. Denne type praksis kan
ikke standardiseres, kvantifiseres
eller lovbestemmes. Den ma tuf-
tes pa et omforent menneskesyn
og uteves etter gode retningslin-
jer og moden demmekraft.

Sykepleiens grunnlag

I Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere (YER) heter det:
Grunnlaget for all sykepleie skal
veere respekten for det enkelte
menneskets liv og iboende ver-

122qBIIOA MUF-SIET (010JAMIY

dighet. Sykepleie skal baseres
pd barmbjertighet, omsorg og
respekt for grunnleggende men-
neskerettigheter.
Respekten for denne kvinnens
liv og verdighet tilsier i praksis
4 komme henne i moate. Kvinnen
hadde mye uro, og var trolig i
en traumatisk og eksistensiell
krise basert pa alvorlige livstru-
ende sykdom med kort syke-
historie. Det er naturlig 4 regne
med at dndelige og eksistensielle
sporsmal forsterkes. Bade hun og
familien var i sorg og i en endret
livssituasjon med mye usikkerhet.
Sykepleie baseres pd barm-
hjertighet, omsorg og respekt
for grunnleggende menneskeret-
tigheter. Det er en menneskerett d
bli mett pd dndelige behov, ikke
minst nzr deden. Dette bor skje
med samme krav til kartlegging,
kompetanse og grundighet som
pa de fysiske og psykososiale
omrader.

Helhetlig sykepleie
I YER punkt 2 heter det:
Sykepleieren ivaretar den enkelte
pasients integritet, herunder ret-
ten til en helhetlig omsorg, retten
til d vaere medbesluttende og
retten til ikke d bli krenket.
Helhetlig omsorg baseres pa
et helhetlig syn pa mennesket. I
denne saken kan det se ut til at
Helsetilsynet baserer seg pa en
annen definisjon av helhet enn
det som er vanlig for sykepleiere
og annet helsepersonell. Hel-
setilsynet har ikke den dnde-
lige dimensjon tydelig med i sin
beskrivelse. De sier riktignok at
hvis fysiske, psykiske og sosiale
behov ivaretas kan det innebzre
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neste nummer.

Skal sykepleiere gi andelig omsorg?

Send din mening til interaktivt@sykepleien.no, eller Sykepleien,
boks 456 Sentrum, 0104 Oslo. Du kan ogsa lese inn din reak-
sjon pa telefon 22 04 33 65. Reaksjoner fra leserne trykkes i

at en legger til rette for pasien-
tens ensker og behov nar det
gjelder & ivareta eksistensielle
sporsmal.

Helsetilsynets mener omsorgen
ma skje uavhengig av egen tro
og religios overbevisning. Men
vi tror ikke det er mulig & «legge
seg selv til side» i en omsorgsi-
tuasjon. God helhetlig omsorg
forutsetter tilstedevaerelse pa en
empatisk og respektfull méte, der
hjelperen har god selvinnsikt pa
hva som er «mitt og ditt». Sveert
mange syke finner det dessuten
vanskelig & ta opp dndelige spors-
mal i en presset situasjon. Ingen
onsker & dele det dypeste i sitt liv
med hvem som helst og velger seg
gjerne en hovedfortrolig hvis det
er mulig. Helsetilsynets kommen-
tar angdr mennesker med dnde-
lige behov fra ulike religioner og
livssyn. Bide kristne, humaneti-
kere, agnostikere, joder, hinduer,
muslimer, ateister har rett til 4 bli
mott pa en helhetlig mate.

Overgrep a sperre?
Pasientens rett til 4 veere medbe-
sluttende handler om at den som
skal hjelpe ma forseke & forstd
den andres livsverden og behov.
Hva er viktig for deg NA? Dette
er etter virt syn en av de mest
krevende oppgaver i sykepleie-
praksis og forutsetter moden
lyttekompetanse, faglig trygghet
og etisk demmekraft.

Det er en sykepleiefaglig plikt &
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kartlegge andelige behov og
iverksette tiltak ogsa pa dette
omradet. Hvordan kan vi f tak
i hva pasienten vil og har behov
for hvis det er et overgrep &
sporre?

Andelige/eksistensielle sporsmal
er bade tabubelagt og privatisert
i norsk kultur og helsevesen,
og for de fleste noe av det mest
sarbare a dele med andre. Noen
pasienter etterspor denne hjelp
tydelig og klart, seerlig mennes-
ker med et klart definert livssyn.
«Andelig smertelindring» er i
seerlig grad viktig der det er mye
dedsangst og stort behov for &
dele sporsmal om tro og tvil. Hva
som kan lindre dedsangsten og
gi god trest ma verbaliseres og
tilpasses den enkelte.

Ble denne kvinnen krenket?
Var dette et dndelig overgrep?
Ble hun overtalt, manipulert,
utnyttet, styrt av sykepleieren
til & motta dndelig omsorg fordi
sykepleieren var en kristen og
hadde behov for & evangelisere?
En szrlig bevissthet pa forvalt-
ning av godhetsmakt er viktig, da
det gode narver ikke er lett & av-
vise. Men det er ogsd grunn til 4
sporre om det motsatte ville vaert
krenkende; at hun ikke hadde
blitt mett i sin tydelige uro, ikke
fatt samtalene, ordet, bonnene?

Hensynet til pasienten
I YER punkt 3 heter det
Sykepleieren viser respekt og om-

Den andelige, eksistensielle omsorgen er kanskje det
mest sarbare og tilfeldige felt i helsetjenesten.

sorg for pdrorende. Og i punkt
3.2 heter det:

Dersom det oppstdr interes-
sekonflikt mellom pdrorende og
pasient, skal hensynet til pasien-
ten prioriteres.

Respekt for parerende handler
om 4pen samhandling. Hvordan
hadde de parerende det i en
vanskelig og kaotisk livssitua-
sjon? Hvor dpent kommuniserte
familien om den alvorlige kreftdi-
agnosen, deden og troen? Visste
de parerende at det er ganske
vanlig at mennesker i krise kan
velge seg fortrolighetspersoner
som er andre enn de nzrmeste
familiemedlemmer.

De pérerende kan i sin sorg
oppleve det bade provoserende
og truende med sjelesorg som
ikke stemmer med det de er kjent
med hos den syke fra for. De som
reagerte ga ikke tilkjenne sin mis-
noye direkte, men i etterkant.

Det er positivt at de parerende
gir tilbakemeldinger, men konse-
kvensen burde ikke nedvendigvis
medfore kritikk av sykepleieren.
Noen pargrende er sa fortvilte
at de har behov for & plassere
frustrasjon og skyld hos hjel-
perne. I etterpaklokskapens lys
kan vi stotte at en familiesamtale
kunne vert viktig. Vi mener det
uansett var riktig av sykepleieren
4 vektlegge den sykes onsker og
behov fremfor de parerendes.

God praksis

Rédet for sykepleieetikk mener
sykepleieren ivaretok sin faglige
og etiske forpliktelse om & mate
pasientens dndelige behov pa en
profesjonell og god méte. Vi fin-
ner ikke noe i denne saken som
sar tvil om god praksis. Vi kan
heller ikke se noe som indikerer
at hun har forsterket pasientens
dodsangst med sine tiltak. Vi me-
ner sykepleieren har fitt urimelig
tilbakemelding fra Helsetilsynet

pd sin modige og ansvarlige syke-
pleiepraksis.

Motet mellom mennesker
pavirker og pévirkes av begge
parters verdisyn og livssyn.
Helsetilsynets tro pa at dndelig/
eksistensiell omsorg kan uteves
uavhengig av egen tro og religios
oppfatning er en farlig forenk-
ling. Religios assistanse er en
aktivitet som involverer syke-
pleiernes eget trosliv og kjernen i
hennes eget livssyn. A hevde noe
annet ville faktisk veere ensbety-
dende med en forflating og tek-
nifisering av religiose handlinger.
Det kan se ut til at behovet er
stort for 4 sikre nedvendig grad
av religios toleranse hos offentlig
ansatte og tilsynsmyndighetene.

Dette er en sak av stor prinsi-
piell betydning. Radet onsker en
mest mulig dpen og prinsipiell
debatt om tema. Helsetjenesten
har pétatt seg oppgaven & folge
mennesker til deden, og det
gjelder flere tusen mennesker og
deres parerende hvert ar. Hvis
den dndelige og eksistensielle
omsorgen skal ha sd margina-
lisert handlingsrom som denne
saken illustrerer vil mange men-
nesker bli krenket og sviktet pa
sitt dedsleie, og sykepleiere vil bli
hindret i 4 uteve sin profesjons-
etikk.

P4 neste side finner du historien
om en annen sykepleier som har
hatt samme dilemma.
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sykepleier har plikt til a
respektere pasientens tro
og skikker
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Andelig omsorg

Pasient med religi

Jeg hadde en gang en gammel pasient.

Forst etter & ha besgkt denne
pasienten i flere &r, forstod jeg
hvor mye hennes tro betydde
for henne og hvor viktig det var
for henne at vi ba «Fader Vir»
sammen med henne om kvelden.
Da jeg onsket 4 rapportere dette,
oppdaget jeg at det ikke fantes
noen naturlig rubrikk for dette

1 rapporteringssystemet vart, og
at det heller aldri hadde vert et-
tersporsel etter det.

Pa dagsorden

Gjennom studier av lovverk

og sykepleielitteratur har jeg
forsekt & belyse temaet. Den
viktigste kilden er likevel alle
de arene, snart 30, som jeg har
jobbet som sykepleier, alle pasi-
entmetene og alle samtalene jeg
har hatt. Mange detaljer er nok
glemt, men erfaringene danner
et grunnlag som alltid vil ligge
i bunnen. Med mer kunnskap
og en refleksjon over noen av
disse erfaringene hdper jeg &
bidra til & sette dette tema pd
dagsorden.

Min erfaring er at eksistensi-
elle behov og dndelige behov ofte
smelter sammen. Eksistensielle
sporsmal tolkes ofte inn i en
andelig referanseramme. I min
rolle som sykepleier opplever jeg
at det viktigste for meg er & lytte
til hva pasienten er opptatt av
og ensker a bli mett pd. Nar jeg
derfor i denne oppgaven bruker
utrykket «andelige behov», bru-
ker jeg det i vid forstand, ogsé
nér det gjelder behov for mening
og for svar pa eksistensielle
sporsmal.

Sykepleieteoretiker og lovverk?
De fleste sykepleierteoretikere
har veert opptatt av 4 gi pasien-

ten helhetlig omsorg. Flere beskri-
ver dndelig omsorg som en del av
helhetlig omsorg. Her peker jeg
spesielt pd Virginia Henderson og
Joyce Travelbee (1,2). I korthet
handler det om & hjelpe pasienten
til & dyrke sin tro nér dette er
viktig for ham og nér pasienten
selv ikke har krefter til det og om
4 bruke seg selv terapeutisk, slik
at vi fanger opp pasientens behov.

Lovverket sldr ogsa fast at
sykepleier har plikt til 4 respektere
pasientens tro og skikker og til 4
gi faglig forsvarlig og omsorgsfull
hjelp. Biade i FNs menneskeret-
tighetserkleering, Yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere,
Pasientrettighetsloven, Helseperso-
nelloven og den nye Stortingsmel-
ding 25 (3,4,5,6,7) kan vi lese om
dette. FNs Erklering om doendes
rettigheter sier blant annet:

Jeg bar rett til 4 drofte og gi
uttrykk for mine religiose ogleller
dndelige opplevelser, uansett hva
de betyr for andpre. - Jeg har rett til
a bli tatt hand om av omsorgsfulle,
innfolende, kyndige mennesker
som vil prove d forstd mine bebhov
og som vil oppleve det som givende
d hjelpe meg til d mote min dod (8).

Hva innebzrer andelig omsorg?
Innledningsvis fortalte jeg om en
pasient jeg besokte i flere ar. Da
jeg endelig oppfattet hvor mye det
betydde for henne & be Fader Var
sammen etter kveldstellet, skjedde
det noe i samspillet mellom oss.
Hun &pnet seg pa en helt ny mite
for meg. Hun fortalte om tro og
tvil, sorger og skuffelser gjennom
et langt liv, og hun stilte spors-
mal; spersmal som hun visste

at jeg ikke kunne svare pa, men
som hun kunne lofte frem og dele
med meg allikevel. Det kom en ny

dimensjon inn i samveret virt, og
jeg opplevde at jeg meotte henne
pa flere plan og ga henne en mer
helhetlig omsorg. Som Antonov-
sky skriver i sin bok «Helbredets
Mysterium» er opplevelsen av
sammenheng viktig for mennesker
(9). «Fader Var» var for henne en
slik rod trad gjennom livet.
Henderson peker p4 at religions-
utevelse kan ha ekstra betydning
ndr en er syk og at det er viktig at
sykepleier respekterer pasientens
andelig behov i enhver situasjon
og er dpen for hva som gir pasien-
ten dndelig velvaere (1). Travelbee
understreker hvor viktig det er &
bruke seg selv for & bli kjent med
pasienten og se hans behov (2). Det
er viktig at pasienten far komme til
orde med sin opplevelse av hva som
er viktig for ham. En amerikansk
studie viste, ifolge Rusteen 2001, at
psykososiale variabler var viktigere
for livskvaliteten enn for eksempel
pustebesvzr og smerte hos pasienter
med artritt og KOLS (10). Selv har
jeg opplevd pasienter som meter
meg og min tilmélte tid med utsagn
som: «I dag hopper vi over stellet,
og tar heller en kopp kaffe!». Den
andelige omsorgen starter ofte med
a se, lytte og veere til stede.

Identifisere andelige behov

Virginia Hendersons definisjon av
sykepleie er et godt utgangspunkt
for 4 identifisere dndelige behov.
Ordene «styrke, vilje og kunnska-
per» er knagger d henge data og
dokumentasjon pd, og en hjelp til &
belyse situasjoner (1). Det fins man-
ge skjema for systematisering av
sykepleiedata. P4 min arbeidsplass,
har vi et «Skjema for vurdering

av behov for pleie og omsorgstje-
nester i kommunen.» Under siden
«Funksjonskartlegging» er det listet
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gse behov

opp tretten omrader som skal be-

skrive pasientens tilstand og behov.
Ingen av disse punktene tar for seg
andelige behov. Skjemaet har heller
ingen spersmal om tro og livssyn.

Dette er en mangel, som
avspeiler verdier og prioritering.
Datatilsynet sier riktignok at det
bare er tillatt 4 oppbevare data som
er saklig begrunnet ut fra behand-
ling og pleiebehov. Men dersom
sykepleier ser at dndelig omsorg er
viktig i den helhetlige omsorgen, er
det viktig at dette blir dokumentert
slik at alle som er involvert i pleien
er klar over dette. Det viktigste er
kanskje ikke under hvilken rubrikk
vi plasserer dndelige behov. P3
den annen side kan den dndelige
dimensjonen lett bli neglisjert og
forsvinne i datasamlingen hvis den
ikke far sin egen rubrikk.

Observasjon er ogsa viktig for 4
kartlegge dndelige behov. Hvor-
dan pasienten uttrykker seg, hva
som henger pd veggene eller star
i bokhylla, at det ligger en Bibel
eller en salmebok fremme, eller
Koranen pa overste hylle, hva han
lytter til pa radio og lydbeker, om
han blir hentet til moter; alt dette
kan fortelle mye om tro og livssyn.
Likevel er det ikke alltid lett 4 sette
ord pa dndelige behov og samtale
om dette. Mitt mate med den
gamle damen som var sé glad for
4 be «Fader Vir», ble i s4 mite en
vekker for meg.

Jeg hadde besakt henne i flere
ar og sett veggene i det lille huset,
som speilet hennes kristne tro.
Rundt omkring i det lille huset
hang store bilder av Jesus. P4 tross
av dokumentasjonen i veggene tok
jeg ikke noe initiativ til 4 samtale
med henne om hva troen betydde
for henne. Hun tok heller ikke noe
initiativ. Forst etter at jeg ble klar
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over at en annen sykepleier hadde
bedt aftenbenn med henne, og at
det en kveld falt seg helt naturlig
med en benn etter en oppskakende
opplevelse med branntillop hjemme
hos pasienten, kom jeg i rutine
med & be «Fader Vir» med henne
etter kveldsstellet. Hun var sveert
takknemlig og ga inntrykk av at
det betydde svaert mye for henne.

Redd for a krenke

Hva var det som hindret meg i &
gjore dette pa et tidligere tids-
punkt? For mitt vedkommende
var det, pa tross av min diakonale
bakgrunn, en terskel & forsere.
Jeg var redd for & trenge meg

pa, redd for & bli for privat og
krenke. Nér jeg som hjemmesyke-
pleier kommer hjem til en pasient
i hans hus, er jeg svert klar over
at jeg trdr over en terskel og at jeg
ikke har rett til 4 innvadere den
private grensen som pasienten
setter (11). Har pendelen svingt
litt for langt, og jeg var blitt for
forsiktig. Er vi blitt sd redd for &
krenke at vi kvier oss for 4 stille
sporsmal?

Jeg opplevde heller ikke at det
var noen kultur for a ta opp slike
sporsmdl pd min arbeidsplass.
Likevel er det vanskelig for meg,
nér jeg reflekterer over dette i et-
tertid, 4 begripe at jeg var sd sen til
4 mote denne pasientens dndelige
behov. Det ga meg en smertelig
paminnelse om hvor viktig god og
dpen kommunikasjon er i forhol-
det mellom sykepleier og pasient.

Tilrettelegge for andelig omsorg
Med 4 tilrettelegge, tenker jeg forst
og fremst rent praktisk, sd pasien-
ten far mulighet til & dyrke sin tro.
God observasjon og kommu-
nikasjon er en forutsetning for &

tilrettelegge pa en god mate. Har
vi oppfattet pasientens behov?
Har vi tolket ham rett? Det er
ogsa viktig at vi som sykepleiere
i forstelinjetjenesten kan henvise
videre og opprette kontakt med
andre. En liste over lokale prester
og representanter for andre tros-
samfunn er et nyttig hjelpemid-
del. Virginia Henderson skriver
at sykepleier ber ha informa-
sjon om ulike trossamfunn (1).
Som at en muslim ensker & do
med ansiktet vendt mot Mekka.
Hijelp til 4 ordne transport og ta
telefoner kan ogsd vaere aktuelt.
Har vi Bibel, salmebok og andre
religiose skrifter tilgjengelig? Kan
man gjere noe for & kvalitetssikre
andelig omsorg, rent praktisk?

Noen vil at vi skal be «Fader
Vir», slik den gamle damen on-
sket. Hvis dette er problematisk,
er det viktig 4 huske at pasien-
tens behov er det sentrale. Noen
kunne ikke be med henne, men sa
de kunne vzre hos henne mens
hun ba. Det ble akseptert. Kom-
mer vi til kort, kan vi henvise
til andre med mer egnet kompe-
tanse. Dette er det lettere & gjore
dersom det er en kultur i miljoet
som anser dndelig omsorg som
en naturlig del av den helhetlige
omsorgen. Dette er en utfordring,
ikke bare for ledelsen, men for
alle som jobber i helsetjenesten.
Ikke minst opplever jeg det som
en utfordring selv.

Vi er nd i gang med 4 kvali-
tetssikre dndelig omsorg pa min
arbeidsplass.
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cRemicade «Schering-Plough»

Immunsuppressivt middel. ATC-nr.: LO4A A12
PULVER TIL INFUSJONSVASKE 100 mg: Hvert hetteglass inneh.: Infliksimab 100 mg, sakkarose,
polysorbat 80, natriumdihydrogenfosfatmonohydrat, dinatriumfosfatdihydrat.

Indikasjoner: Reumatoid artritt: Reduksjon av tegn og symptomer, samt forbedring av fysisk
funksjon i kombinasjon med metotreksat hos pasienter med aktiv sykdom som ikke har
respondert tilfredsstillende pa annen sykdomsmodifiserende behandling, inkludert
metotreksat. Reduksjon av tegn og symptomer i kombinasjon med metotreksat hos pasienter
med alvorlig, aktiv og progredierende sykdom som ikke tidligere er behandlet med
metotreksat eller andre DMARD (sykdomsmodifiserende legemidler). | disse pasientgruppene
er det, malt ved rontgen, vist en reduksjon i progresjonshastigheten av leddskade. Crohns
sykdom: Behandling av alvorlig, aktiv Crohns sykdom hos pasienter som ikke har respondert
pa en fullstendig og adekvat behandling med et kortikosteroid og/eller et immunsuppressivt
legemiddel, eller som ikke tolererer eller har kontraindikasjon mot slike behandlinger.
Behandling av aktiv fistulerende Crohns sykdom hos pasienter som ikke har respondert pa en
fullstendig og adekvat konvensjonell behandling (inkl. antibiotika, drenasje og immuno-
suppressiv behandling). Ulcergs kolitt: Behandling av moderat til alvorlig aktiv ulceres kolitt
hos pasienter som ikke har respondert tilfredsstillende pa konvensjonell behandling med
kortikosteroider, 6-merkaptopurin eller azatioprin, eller som ikke tolererer eller har
kontraindikasjon mot slike behandlinger. Ankyloserende spondylitt (Bekhterevs sykdom):
Behandling av ankyloserende spondylitt (Bekhterevs sykdom) hos pasienter med alvorlige
aksiale symptomer, forheyede serologiske markerer pé inflammatorisk aktivitet og som ikke
har respondert tilfredsstillende pa konvensjonell behandling. Psoriasisartritt: Behandling av
aktiv og progredierende psoriasisartritt hos voksne nar responsen pa tidligere sykdoms-
modifiserende antireumatisk behandling ikke har veert tilfredsstillende. Gitt alene (hos
pasienter som ikke taler metotreksat eller hvor metotreksat er kontraindisert) eller i
kombinasjon med metotreksat. Psoriasis: Behandling av moderat til alvorlig plakkpsoriasis hos
voksne som ikke har respondert pa, eller som har en kontraindikasjon mot eller som ikke
tolererer annen systemisk behandling, inkl. ciklosporin, metotreksat eller PUVA. Dosering:
lgangsettes og folges opp av lege med erfaring i a diagnostisere og behandle en eller flere av
de godkjente indikasjonene. Infliksimabinfusjoner skal gis av kvalifisert helsepersonell som
har trening i 8 oppdage infusjonsrelaterte problemer. Anbefales ikke til bruk hos barn <17 ar,
da effekt ikke er fastslatt. Den anbefalte infusjonstiden er 2 timer, men hos neye utvalgte
pasienter med reumatoid artritt og som har tolerert 3 initiale 2-timersinfusjoner, kan det
overveies a gi pafelgende infusjoner med varighet pa minst 1 time. Kortere infusjoner ved
doser >6 mg/kg er ikke undersgkt. Gis som i.v. infusjon. Alle pasienter ma observeres i minst
1-2 timer etter infusjonen med hensyn pa akutte infusjonsrelaterte reaksjoner. Voksne: 218 ar:
Reumatoid artritt: Ikke tidligere behandlet med infliksimab: 3 mg/kg etterfulgt av 3 mg/kg,
2 og 6 uker etter den 1. infusjonen, og deretter hver 8. uke. Klinisk respons oppnas vanligvis
innen 12 ukers behandling. Ved inadekvat respons eller tap av respons etter denne perioden,
ber en vurdere & oke dosen trinnvis med ca. 1,5 mg/kg opp til maks. 7,5 mg/kg hver 8. uke.
Alternativt kan det vurderes a gi 3 mg/kg sa ofte som hver 4. uke. Dersom tilstrekkelig respons
oppnas skal pasienten fortsette med valgte dose eller dosefrekvens. Fortsatt behandling ber
neye revurderes hos pasienter som ikke viser noen tegn til terapeutisk nytte innen de 12 forste
behandlingsukene eller etter dosejustering. Alvorlig, aktiv Crohns sykdom: 5 mg/kg.
Tilgjengelige data stotter ikke videre behandling hos pasienter som ikke responderer pa den
1. infusjonen innen 2 uker. Hos pasienter som responderer er de alternative strategiene for
fortsatt behandling: Vedlikeholdsbehandling: Ytterligere infusjoner pa 5 mg/kg 2 og 6 uker
etter den 1. dosen, etterfulgt av infusjoner hver 8. uke. Fornyet behandling: Infusjoner pa
5 mg/kg dersom tegn og symptomer pa sykdommen kommer tilbake. Aktiv fistulerende
Crohns sykdom: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker senere. Dersom en pasient ikke
responderer etter disse 3 infusjonene, bor det ikke gis ytterligere behandling med infliksimab.
Hos pasienter som responderer, er de alternative strategiene ytterligere eller fornyet
behandling: Ytterligere infusjoner pa 5 mg/kg hver 8. uke. Fornyet behandling dersom tegn
eller symptomer pa sykdommen kommer tilbake, etterfulgt av infusjoner pa 5 mg/kg hver 8.
uke. Erfaring med fornyet behandling dersom tegn eller symptomer kommer tilbake er
begrenset, og sammenlignende data pa nytte/risiko for de alternative strategiene for fortsatt
behandling mangler. Ulcergs kolitt, psoriasisartritt og psoriasis: 5 mg/kg etterfulgt av 5 mg/kg
2 og 6 uker senere, og deretter hver 8. uke. Klinisk respons hos pasienter med ulcergs kolitt
oppnas vanligvis innen 14 ukers behandling (3 infusjoner). Fortsatt behandling ber noye
revurderes hos pasienter som ikke viser noen tegn til terapeutisk nytte innen denne
tidsperioden. Pasienter med psoriasisartritt og psoriasis som ikke responderer etter 14 uker
(etter 4 infusjoner), ber ikke gis flere behandlinger. Ankyloserende spondylitt: 5 mg/kg
etterfulgt av 5 mg/kg 2 og 6 uker senere, og deretter hver 6. - 8. uke. Dersom en pasient ikke
responderer innen 6 uker (dvs. etter 2 infusjoner), ber det ikke gis flere behandlinger. Fornyet
behandling ved Crohns sykdom og reumatoid artritt: Dersom tegn eller symptomer pa sykdom
kommer tilbake kan en ny administrering gis innen 16 uker etter den siste infusjonen.
Forsinkede hypersensitivitetsreaksjoner etter legemiddelopphold <1 ar, se Forsiktighetsregler.
Sikkerhet og effekt ved gjentatt administrering etter legemiddelopphold pé >16 uker er ikke
fastslatt. Dette gjelder bade for pasienter med Crohns sykdom og reumatoid artritt. Fornyet
behandling ved ulcergs kolitt og psoriasisartritt: Sikkerhet og effekt ved gjentatt behandling,
annet enn hver 8. uke, er ikke undersgkt. Fornyet behandling ved ankyloserende spondylitt:
Sikkerhet og effekt ved gjentatt behandling, annet enn hver 6. - 8. uke, er ikke undersgkt.
Fornyet behandling ved psoriasis: Begrenset erfaring fra fornyet behandling med 1 enkelt
dose hos psoriasispasienter etter et intervall pa 20 uker, antyder redusert effekt og en hoyere
insidens av milde til moderate infusjonsreaksjoner, sammenlignet med det initiale induksjons-
regimet. Kontraindikasjoner: Tuberkulose og andre alvorlige infeksjoner som sepsis, abscesser
og opportunistiske infeksjoner (f.eks. pneumocystis carinii pneumoni, histoplasmose,
koksidiomykose, aspergillose og candidainfeksjon i esofagus). Moderat eller alvorlig hjertesvikt
(NYHA klasse IlI/IV). Kjent hypersensitivitet for innholdsstoffene eller murine proteiner.
Forsiktighetsregler: Erfaring viser at hos noen pasienter er eget forsvar mot infeksjoner
nedsatt under infliksimab-behandling. Hemming av TNFa kan maskere symptomer pa
infeksjon som f.eks. feber. Tidlig gjenkjennelse av et atypisk klinisk forlep for alvorlige
infeksjoner er kritisk for a redusere forsinkelse av diagnostisering og behandling. Hos pasienter
med fistulerende Crohns sykdom med akutte suppurative fistler skal ikke infliksimabbehandling
initieres for en kilde til mulig infeksjon, spesielt abscess, er utelukket. Pasienter ma monitoreres
noye for infeksjoner inkl. tuberkulose fer, under og etter behandling med infliksimab. Siden
eliminasjonen av infliksimab kan ta opptil 6 maneder, skal monitoreringen fortsette gjennom
hele denne perioden. Videre behandling med infliksimab skal ikke gis dersom en pasient
utvikler en alvorlig infeksjon eller sepsis. Forsiktighet ma utvises om infliksimab skal gis til
pasienter med kronisk infeksjon, som har hatt tiloakevendende infeksjoner eller som bruker
immunsuppressive legemidler. Pasientene ber unnga potensielle risikofaktorer for infeksjon.
Tuberkulose, bakterielle infeksjoner, inkl. sepsis og pneumoni, invasive soppinfeksjoner og

andre opportunistiske infeksjoner (som pneumocystose, histoplasmose, cytomegalo-
virusinfeksjon, atypiske myobakterioser, listeriose og aspergillose) er rapportert, og noen av
disse har veert dedelige. Tilfeller av aktiv tuberkulose, inkl. milizer tuberkulose og tuberkulose
med ekstrapulmonal lokalisering er rapportert. For oppstart med infliksimab skal alle pasienter
undersgkes noye for tuberkulose (bade aktiv og latent). Undersgkelsen skal inneholde en
detaljert anamnese med tanke pa tidligere forekomst av tuberkulose, ev. mulig tidligere
kontakt med tuberkulose og tidligere og/eller pagaende immunsuppressiv behandling.
Relevante «screening»-tester dvs. tuberkulintest og rentgen av lungene ber utferes pa alle
pasienter (lokale retningslinjer kan benyttes). Vaer oppmerksom pa at en kan fa falsk negativ
tuberkulintest spesielt hos pasienter som er alvorlig syke eller immunsupprimerte. Dersom
aktiv tuberkulose diagnostiseres, ma ikke behandlingen med infliksimab startes. Dersom
latent tuberkulose diagnostiseres, skal behandling mot latent tuberkulose startes i.h.t. lokale
retningslinjer for oppstart med infliksimab. | denne situasjonen skal nytte kontra risiko ved
bruk av infliksimab overveies sveaert ngye. Alle pasienter skal informeres om & soke medisinsk
hjelp dersom tegn/symptomer pa tuberkulose oppstar (f.eks. vedvarende hoste, teering/
vekttap, mild feber) under eller etter behandling med infliksimab. Ingen data foreligger mht.
respons pa vaksinering med levende vaksiner eller sekundeer overfering av infeksjon med
levende vaksiner ved anti-TNF-behandling. Samtidig administrering av levende vaksiner er
derfor ikke anbefalt. Det foreligger begrenset sikkerhetserfaring fra kirurgi hos pasienter
behandlet med infliksimab. Den lange halveringstiden til infliksimab ber tas i betraktning
dersom kirurgi er planlagt. Infliksimab-behandlede pasienter som trenger kirurgi, ber
monitoreres ngye for infeksjoner, og passende tiltak iverksettes. Erfaringen er begrenset mht.
sikkerhet hos pasienter som har gjennomgatt artroplastikk. Reaktivering av hepatitt B er sett
hos kroniske baerere av viruset (dvs. overflateantigenpositive), og disse skal undersgkes og
monitoreres neye for og under behandling. Isolerte tilfeller av leversvikt som resulterte i
levertransplantasjon eller ded har forekommet. Pasienter med symptomer eller tegn pa
leverdysfunksjon, skal undersekes for tegn pa leverskade. Dersom pasienten utvikler gulsott
og/eller ALAT-gkning =5 ganger den gvre normalgrensen, skal preparatet seponeres og en
grundig undersokelse gjennomferes. Akutte infusjonsreaksjoner, inkl. sjeldne anafylaktiske
reaksjoner, kan utvikles under (i lopet av sekunder) eller innen fa timer etter infusjon. Dersom
akutte infusjonsreaksjoner inntreffer skal infusjonen avbrytes umiddelbart og dersom alvorlige
reaksjoner oppstar, ma symptomatisk behandling gis infliksimab-behandlingen avsluttes.
Utstyr for akuttbehandling ma veere tilgjengelig. Pasienten kan behandles pa forhand med
f.eks. et antihistamin, hydrokortison og/eller paracetamol, og infusjonshastigheten kan senkes
for & redusere risikoen for infusjonsrelaterte reaksjoner, spesielt dersom infusjonsreaksjoner
har inntruffet tidligere. Antistoffer mot infliksimab kan utvikles og er forbundet med okt
frekvens av infusjonsreaksjoner. Det er ogsa sett en sammenheng mellom utvikling av
antistoffer mot infliksimab og redusert varighet av respons. Samtidig administrering av
immunmodulerende legemidler er forbundet med lavere insidens av antistoffer og redusert
frekvens av infusjonsreaksjoner. Effekten av samtidig immunmodulerende behandling er mer
uttalt hos pasienter behandlet episodisk enn ved vedlikeholdsbehandling. Annen samtidig
medisinering (f.eks. kortikosteroider og immunsuppressiva) ber veaere optimalisert. Pasienter
som slutter med immunsuppressiva for eller under infliksimabbehandlingen, har storre risiko
for utvikling av antistoffer, som ikke alltid detekteres i serumprover. Forsinkede hyper-
sensitivitetsreaksjoner har forekommet etter legemiddelopphold <1 &r. Tegn og symptomer
inkl. myalgi og/eller artralgi med feber og/eller utslett. Noen pasienter opplever klge, edem i
ansikt, hender eller leppe, dysfagi, urticaria, sar hals og hodepine. @kt risiko for forsinket
hypersensitivitet med okende lengde pé& legemiddeloppholdet. Pasienter ma rades til
umiddelbart & soke medisinsk hjelp dersom de opplever forsinkede bivirkninger. Dersom
pasienter behandles pa nytt etter et lengre opphold, ma de overvakes noye for tegn og
symptomer pa forsinket hypersensitivitetsreaksjon. En mulig risiko for utvikling av lymfomer
eller andre maligniteter ved behandling med TNF-hemmende legemidler kan ikke utelukkes.
Seerlig forsiktighet ma utvises ved vurdering av behandling av pasienter som utvikler
maligniteter mens de far infliksimab eller pasienter med maligniteter i anamnesen, samt hos
pasienter med okt risiko for maligniteter pga. storrayking. Forsiktighet skal ogsé utvises ved
psoriasis og ekstensiv immunsuppressiv behandling, eller forlenget PUVA-behandling i
anamnesen. Pasienter med ulcergs kolitt, som har okt risiko for dysplasi el. tykktarmskreft
(f.eks. pasienter med mangearig ulcergs kolitt eller primaer skleroserende kolangitt) eller som
har hatt dysplasi eller tykktarmskreft, ber undersekes for dysplasi jevnlig fer behandling og
gjennom hele sykdomsforlgpet. Undersgkelsen ber inkl. koloskopi og biopsi ifelge lokale
retningslinjer. Ved nydiagnostisert dysplasi ber det vurderes neye hvorvidt infliksimab-
behandlingen skal avsluttes. Sjeldne tilfeller av hepatosplenisk T-cellelymfom er rapportert
hos ungdom og unge voksne med Crohns sykdom, som er behandlet med infliksimab samtidig
med azatioprin eller 6-merkaptopurin. Denne sjeldne typen T-cellelymfom har et veldig
aggressivt sykdomsforlop og er vanligvis dedelig. Det skal utvises forsiktighet ved mild
hjertesvikt (NYHA klasse I/l). Utvikles nye eller forverrede symptomer pd hjertesvikt, skal
infliksimabbehandlingen avbrytes. Det relative underskuddet av TNFa. som forarsakes av anti-
TNF-behandling, kan forarsake en autoimmuniseringsprosess. Hvis en pasient utvikler
symptomer som indikerer et lupuslignende syndrom etter behandling med infliksimab, og
utvikler antistoffer mot dobbelttrddet DNA, ma videre behandlingen med infliksimab ikke gis.
Infliksimab og andre stoffer som hemmer TNFa har i sjeldne tilfeller veert forbundet med
optiskusneuritt, kramper og debut eller forverring av kliniske symptomer og/eller radiografiske
tegn pa demyeliniserende sykdom inkl. multippel sklerose. Nytte kontra risiko ma derfor
vurderes noye for oppstart med infliksimab hos pasienter med eksisterende eller nylig
inntruffet debut av demyeliniserende tilstander i det sentrale nervesystemet. Sikkerhet og
effekt ved bruk hos pasienter <17 ar er ikke tilstrekkelig undersgkt og anbefales derfor ikke.
Manglende respons pé& behandling av Crohns sykdom kan indikere en vedvarende fibrotisk
striktur som kan kreve kirurgisk behandling. Interaksjoner: Sikkerhet og effekt av anakinra
brukt i kombinasjon med infliksimab er ikke etablert. Derimot er det sett okt risiko for
alvorlige infeksjoner ved kombinasjon av annen anti-TNFa-behandling og anakinra, og ingen
ytterligere nytte sammenlignet med TNFa-hemmer gitt alene. Kombinasjonen er derfor ikke
anbefalt. Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ingen uventede effekter pa utfallet av
graviditeten. Infliksimab hemmer TNFa og det er derfor mulig at bruk under graviditet kan
pavirke normale immunresponser hos den nyfedte. Risiko kan ikke utelukkes pga. begrenset
erfaring, og infliksimab er derfor ikke anbefalt under graviditet. Fertile kvinner ma bruke
sikker prevensjon under behandling med infliksimab og i minst 6 maneder etter siste
behandling. Overgang i morsmelk: Ukjent, men immunglobuliner skilles ut i melk. Derfor ma
ikke kvinner amme for minst 6 maneder etter at behandling med infliksimab er avsluttet.
Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, mavesmerter, dyspepsi. Hud:
Utslett, kloe, urticaria, okt svetting, torr hud. Lever: Forhoyede levertransaminaser. Luftveier:
Infeksjon i gvre og nedre luftveier (f.eks. bronkitt, pneumoni), dyspné, sinusitt. Sirkulatoriske:
Redme. @vrige: Virusinfeksjon (f.eks. influensa, herpesinfeksjoner), feber, hodepine, vertigo/
svimmelhet, tretthet, brystsmerter, infusjonsrelaterte reaksjoner, serumsykelignende
reaksjoner. Mindre hyppige: Blod: Anemi, leukopeni, lymfadenopati, lymfocytose, lymfopeni,
neytropeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Forstoppelse, gastrogsofagal refluks, keilitt,

forts. neste side
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Dilemmasvar

divertikulitt. Hud: Soppdermatitt/onykomykose, eksem/ ‘
seboré, hordeolum, bulles erupsjon, furunkulose,

hyperkeratose, rosacea, vorter, abnormal hud-
pigmentering/farge, alopeci. Lever: Abnormal lever-
funksjon, kolecystitt. Luftveier: Epistaxis, bronkospasmer,
pleuritt, allergiske luftveisreaksjoner, lungesdem.
Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi, ryggsmerte.
Neurologiske: Forverring av demyeliniserende sykdom
som tyder pa multippel sklerose. Psykiske: Depresjon,
forvirring, agitasjon, amnesi, apati, nervesitet,
somnolens, insomni. Sirkulatoriske:  Ekkymoser/
hematom, hypertensjon, hypotensjon, synkope, .w S
petekkier, tromboflebitt, bradykardi, palpitasjon, vaso-
spasmer, cyanose, perifer ischemi, arytmier, forverring
av hjertesvikt. Syn: Konjunktivitt, endoftalmitt, kerato- Ao
konjunktivitt, periorbitalt edem. Urogenitale: Urinveis- LS e T
infeksjon, pyelonefritt, vaginitt. @vrige: Smerte,
frysninger/stivhet, abscesser, cellulitt, moniliasis, sepsis, Nér oppstér men“eskeverdet? —
vanskeligere sartilheling, autoantistoffer, komplement- LI wineDENs DiLEMMA
faktorabnormalitet, lupuslignende syndrom, edem, ’ v st medrspken Nar mennesket bir et midde, ke ot ma  sog s,
hetetokter, bakteriell infeksjon, tuberkulose, sopp- teknologifsert samfunn? e erervidat
infeksjon, reaksjonervedinjeksjonsstedet, anafylaktiske
reaksjoner. Sjeldne (<1/1000): Blod: Pancytopeni,
hemolytisk anemi, idiopatisk trombocytopenisk
purpura, trombotisk trombocytopenisk purpura,
agranulocytose. Gastrointestinale: Intestinal perfora-
sjon, intestinal stenose, gastrointestinal bledning,
pankreatitt. Lever: Hepatitt, hepatocelluleer skade,
gulsott, leversvikt, autoimmun hepatitt. Luftveier:
Interstitiell pneumoni/fibrose, pleural effusjon. Neuro-
logiske: Demyeliniserende lidelser (slik som multippel
sklerose og optikusneuritt), Guillain-Barrés syndrom,
neuropatier, nummenhet, transvers myelitt, kribling,
krampeanfall, meningitt. Sirkulatoriske: Forverret
hjertesvikt, nye tilfeller av hjertesvikt, sirkulatorisk
svikt, takykardi, perikardeffusjon, vaskulitt (primaeert
kutan). @vrige: Granulomates lesjon, anafylaktisk sjokk,
serumsyke, opportunistiske infeksjoner slik som tuber-
kulose, atypiske mykobakterier, pneumocystose, histo-
plasmose, koksidiomykose, kryptokokkose, aspergillose, Dilemmasidene i Sykepleien 5/07 stilte spgrsmal om
listeriose, candidainfeksjon, salmonellose, reaktivering hvordan vi handterer de nye bioteknologiske mulighetene.
av hepatitt B, hepatosplenisk T-cellelymfom (ungdom
og unge voksne med Crohns sykdom), lymfom (inkl.
non-Hodgkins lymfom og Hodgkins sykdom). Tilfeller
av anafylaksilignende reaksjoner inkl. laryngealt/
paryngealt edem, alvorlige bronkospasmer og krampe-

Marie Aakre om menneskeverd og bioteknologi

Leder, R orsyepleiestc,skver e maned | Sykepiien
59,

anfall er vist 4 ha sammenheng med infliksimab- Gud bestemmer en celleklump uten liv, er det bare Gud som
behandling. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: . ) Lo . i L ] ;

Det har veert gitt enkeltdoser pa opptil 20 mg/kg uten Nar det gjelder a fjerne et foster pga awik veit. Derfor ma vi ikke gjgre oss til herre over
at dette har medfert toksiske effekter. Egenskaper: ; B : f :

Kiassifisering: Kimzert humantmurint monoklonalt (S.ykeplelen. 5/07), synes jeg det er frykte.llg livet. Livet har bare e.n Herrfe. .
antistoff (IgG,). Virkningsmekanisme: Binder seg med trist at det i det hele tatt er en problemstil- Mange av dere tror sikkert ikke Gud finnes
hey affinitet til bade loselige og transmembrane : : PN : f :

former av TNFo som forer til tap av bioaktiviteten til !mg. Ingen er mindre verdt enn andre. Vi ma i Qag, og er like levende som du og jeg.

TNFa. Forheyede konsentrasjoner av TNFa er funnet i ikke glemme at det er Gud som har skapt Likevel synes dere vel at alle har et men-
leddene til pasienter med reumatoid artritt og oss. «Jeg sa deg da du var et foster, sier neskeverd uansett om vi har awik eller ikke?
korrelerer med forhoyet okt sykdomsaktivitet. ) ’ ] )

Preparatet gir ogsd en betydelig reduksjon i det Gud. Det sier han til alle. Det er ikke noe Ingen mennesker er like. Hva er normen for
vanligvis forheyede nivaet av serumbetennelses- . f ) " .
markgren C-reaktivt protein (CRP) hos pasienter med som er sykt eller friskt i QuQS agyne. | .hans tmvg som er norrT]aIt. Perfekt? Skal vi prﬂve
Crohns sykdom. Behandlingen gir en reduksjon i antall gyne er vi Per, Mona, Christian, Jasmin. Hver-  a gjgre verden til et sted med mange like
celler som er i stand til & utskille TNFa og interferon-y, . 2 » c s :

og reduserer infiltrasjonen av inflammatoriske celler i ken mer eller mindre. Og hvor grensen gar mennesker? Hgres skrekkelig kjedelig ut,

det angrepne omradet samt tilstedeveerelsen av pa nar Gud mener vi er fostre, og ikke bare synes da jeg.

inflammasjonsmarkerer pa disse stedene. Fordeling:
Hovedsakelig vaskuleer. Halveringstid: 9% dag.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C.
Ma ikke fryses. Den rekonstituerte opplesningen er
kjemisk og fysisk stabil i 24 timer i kjoleskap.
Opplesningen inneholder ikke konserveringsmidler, og
preparatet bor brukes sa snart som mulig innen 3 timer
etter blanding og fortynning. Andre opplysninger: = -

Fvert hetteglass skal tiberedes med 10 i vanm i Behandli ng / fo rebyg ging av
injeksjon vha. en sproyte med en 21 gauge (0,8 mm)

eller tynnere nal. Den totale dosen av den tilberedte

opplesningen fortynnes videre med natriumklorid I i gge Tl ﬂ g try k k 5 5 r

infusjonsveeske 9 mg/ml til 250 ml. Bruk et

lavproteinbindende filter (porestr. 1,2 pumeter eller Wimﬂ-labbeu
mindre) under infusjonen. Pakninger og priser: E
Hettegl.: 1 stk. kr 6385,00, 3 stk. kr 19086,30. Priser per Avlaster omrader som er utsatt for il
mars 2007. =
Sist endret: 16.03.2007 ligge- og trykksar \ ‘ _
Referanser: Bedrer mulighetene for sarleging l .
\ =
; 2

1) Hsia E C et al. APLAR J Rheumatol 2006;9:107-18 & o M "
2) Maini R et al. Lancet 1999;354:1932-9 BEhﬂgE].lg ibruk, - ll.l.ftlg, lett, stabil
3) Kane S et al, Aliment Pharmacol Ther 2006;24:1099-1103 - =
4) Lichtenstein G R et al. Am J Gastroenterol 2004;99:91-6 - 'DE vame'Sulemnde

o Schering-Plough AS & —
Postboks 398, 1326 Lysaker H d kt Les mer om Wima-
Besoksadresse: Ankerveien 209, Eiksmarka : pro u er labben Pi vir netiside:
f , ; H
Telefon 67 16 64 50, Faks 67 16,64 66 “TIf. 71 51 42 84 Fax 71514073 P.b. 28, 6538 Averay WWW.Wima.no
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ASTRUP FEARNLEY MUSEET FOR MODERNE KUNST, OSLO
FRA UTSTILLINGEN «CANARIES IN THE COAL MINE»

SOM VARER TIL 29. APRIL

TITTEL: UNTITLED (NURSE)
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vil oppdage
har vi gitt boksidene vare en an-
siktslgftning, bade hva form og
innhold angar. P4 denne maten
haper vi a na frem til enda flere
med bokstoffet vart.

Vi anser det som en stor og
viktig oppgave a holde leserne
vare orientert om hva som skjer i
bgkenes verden. Hver uke strgm-
mer det inn nye fagbgker fra nor-
ske forlag, og vi prgver pa beste
mate & ivareta mangfoldet nar vi
velger ut hva som skal komme
pa trykk.

Vart primeere fokus er faghg-
ker, men det hender ogsa at en
skjgnnlitteraer utgivelse oppleves
som sa betydningsfull at den rett
og slett ma inn pa sidene vare.

av Sykepleien
har vi valgt a presentere en ut-
trykksform utenom det vanlige,
nemlig en teateranmeldelse!
Riksteateret reiser for tiden land
og strand rundt med scenever-
sjonen av Linn Ullmanns Nade.
Og etter som Nade handler om
aktiv dgdshjelp fant vi det bade
naturlig og relevant a vie oppset-
ningen spalteplass. Leser dere
anmeldelsen vil dere erfare at
var anmelder, som i tillegg er sy-
kepleier, lot seg bevege og be-
rgre av tematikken i Nade, og
av skuespillernes prestasjoner
pa scenen.

Vi er stolte av & gnske Sykeplei-
ens lesere velkommen til vare
nye boksider!

?@w Didhichson
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Digital dame

Studentenes rop etter en mer praksisneer undervisning

Ingrid Bergman

fikk Gudrun Thomassen til 4 tenke digitalt.

digitale
helsefag

Start DEMO

@ InTl

LIVLDEN DAL

Basrama

Gudrun Thomassen snakker fort
og mye og er dpenbart brennende
engasjert i sitt digitale prosjekt.
Heogskolelektoren fra Kristiansand
er nemlig initiativtakeren til Digi-
tale Helsefag, et multimediebasert
leereprogram for helsefagstuden-
ter som kom ut pa Gyldendal
Akademisk i 2006.

— Hvordan fikk du ideen til d
lage Digitale helsefag?

—Ideen kom da jeg hadde
sykepleiestudenter i praksis pa
kirurgisk avdeling. Studentene
var veldig interesserte og synes
de lzerte mye, men opplevde at
den tiden de fikk til 4 delta under
operasjoner var altfor knapp.
Det var da jeg tenkte at det mat-
te g& an 4 filme operasjoner ...

Multimediebasert laereprogram for helsepersonell

.g_'? L

...'— t

Interesse fra andre

Som sagt sd gjort. Thomassen
tok kontakt med et e-lerings-
firma og sammen undersokte de
hvilke muligheter som fantes for
4 realisere et digitalt helsepro-
sjekt. Deretter kontaktet de Gyl-
dendal Akademisk som straks
tente pa ideen.

— Eksisterer det noe tilsvaren-
de pd det norske markedet?

— Nei, vi ble faktisk veldig
overrasket over hvor lite tilsva-
rende prosjekter som fantes. Det
finnes jo videoer og filmer, men
disse er gjerne amerikanske og
primert rettet mot medisinere,
understreker hun.

— Og selv om man kan gi inn
pa nettet og finne en opera-
sjonsfilm er det ingenting som

er samlet og systematisert. Hun
kan fortelle at bide svenske,
danske og finske akterer har
fattet interesse for Digitale
helsefag. Et tydelig tegn pa at
prosjektet representerer noe nytt
og enestdende i sin sjanger.

Alltid pa nett

Neste skritt pa veien i produk-
sjonsfasen, som til sammen tok
cirka to ar, var etableringen av
en referansegruppe. Denne grup-
pen besto av fagfolk og heg-
skoleansatte som leste manus
underveis og ga tilbakemeldin-
ger pa det tematiske.

— I samarbeid med disse
valgte vi ut hvilke fagomrader vi
primert skulle dekke. Anatomi
og fysiologi er kompliserte fag
med hey strykprosent, forteller
Thomassen. — Sa her si vi et helt
klart behov for det supplementet
til faglitteratur og undervisning
som vart program representerer.

Digitale helsefag bestar av
videoopptak fra norske sykehus,
animasjoner og stillbilder med
lyd. I tillegg inneholder den
oppgaver, litteraturhenvisnin-
ger, mediebibliotek og sekbar
ordbok.

- Filmopptakene er helt auten-
tiske, og tegningene er laget av
vére egne, profesjonelle tegnere,
opplyser Thomassen med stolt-
het i stemmen.

— Men blir ikke studentene veldig
passive av et slikt leeringsopplegg?
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anbefalt av
Bengt Karlsson,
1. amanuensis ved HiA:

— Dette er et produkt som ret-

ter seg mot en ny generasjon
studenter med helt andre vaner og
storre krav til visualisering, mener
Thomassen.

— De som begynner pa sykepleie-
studiet i dag har tilbrakt mer tid
foran dataskjermen en foran tv,
og responsen fra studentene tyder
pa at de finner denne lerings-
formen stimulerende og motive-
rende, hevder hun.

— Digitale Helsefag er ikke
tenkt som en erstatning for un-
dervisningen, men som et godt,
og ikke minst fleksibelt, sup-

Herdis Alsvag:

Har sykepleien en
fremtid?

Fikk gynene mine opp
for at sykepleie har et
sosialt mandat.

plement. Studentene kan laste
ned programmet fra internett
24 timer i degnet, for repetisjon
bade av teori og praksis — og
som undervisning. Etter som
programmet er nettbasert vil vi
dessuten sorge for at det alltid
er faglig oppdatert, understreker
Thomassen.

Pa lisens

— Studentene foler de far for
lite praksisopplering for de
blir kastet ut i yrkeslivet og de
savner en sterkere billedmessig
fremstilling av fagene, og disse

Gudrun Hartveit Thomassen

Aktuell med: Utgivelsen Digitale helsefag
Yrke: Selvstendig neeringsdrivende, Valero Helse AS

Utdanning: Sykepleier og embetsstudie i sykepleievitenskap.
Bosted: Randgyane, utenfor Kristiansand

Alder: 41 ar
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Michelle Focault:
Galskapens historie
Skjellsettende for

a forsta at psykisk
helse er avhengig av
historisk, kulturelt og
sosialt perspektiv.

behovene tror jeg vi er med pa
a fylle. Gode tegninger innenfor
anatomi og fysiologi er en man-
gelvare, mener Thomassen, som
kan fortelle at de har fitt gode
tilbakemeldinger fra lerere, som
ogsd har savnet gode billedmes-
sige fremstillinger.

— Hvordan far studentene
tilgang til Digitale belsefag?

— Forelopig retter vi oss mot
leeringsinstitusjonene. Disse kjo-
per programmet pa lisens, slik at
studentene kan f4 tilgang til det
gjennom sitt lerested.

E-lzering er fremtidens leeremiddel,

STERK | TROEN: Gudrun Thomassen har stor tro pa e-leering.

Jakko Seikkula:
Apne samtaler
Viser hvordan det a

i arbeide med psykisk
~4 helse er et demokra-
| tisk prosjekt hvor alle
stemmer ma hgres.

tror Thomassen og nekter 4 hore
pa mine dystre innsigelser om frem-
medgjering og teknologisering.

— Dessuten er programmet
helt i trdd med nasjonale lzrings-
strategier, avslutter hun.

tekst Susanne Dietrichson
foto Sol Nodeland
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Lettlest om barnehelse

Forfatterne av Prak-
tisk Peediatri vektlegger det spesielle
ved sykdommer hos barn. | den sam-
menheng fremheves foreldre som
viktige samarbeidspartnere. «Det er
en eeldgammel erfaring at mgdre er
fremragende observatgrer af deres
egne bgrn.» Slik understrekes vik-
tigheten av a Iytte til foreldrene i for-
bindelse med anamnese og objektiv
undersgkelse, som er bokens farste
kapittel. Videre poengteres respek-
ten for stgrre barns selvstendighet
og bluferdighet samt ngdvendigheten
av grundig undersgkelse. Det gis
forslag og nyttige tips til hvordan
man ved « lytte» til barnets signaler
kan giennomfgre undersgkelsene pa
en nennsom mate.

Deretter fglger tre kapitler om
barns normale utvikling og barn i
primaerhelsetjenesten som bergrer
utsatte barn, omsorgssvikt og sosial
arv. Foreldres sarbarhet ved barns
sykdom belyses og viktigheten av a

styrke deres kunnskaper i forhold

til barnet sitt. Videre presenteres
spesialistbehandling fra neonatologi
til maligne sykdommer og plutselig
spedbarnsdgd.

Sykdommer i de ulike organsys-
temene omtales pa en systematisk
og overskuelig mate. Spraket er
lettlest pa tross av mange faguttrykk.
Sykdomshistorier gker forstaelsen
av teorien og overfgringsverdien til
praksis, og viser hvordan sykdommer
hos barn skiller seg fra sykdommer
hos voksne. Teoretiske presentasjo-
ner tydeliggjgres ved hjelp av foto-
illustrasjoner, tegninger og tabeller,
for eksempel skjema over viktige
milepeeler i barns utvikling (s. 26)
og forskjellen pa fatal og postnatal
sirkulasjon (s.66).

Ryddig innholdsfortegnelse og
godt stikkordsregister gjgr boka
anvendelig som oppslagsverk for an-
satte pa barneavdelinger eller andre
som trenger slike opplysninger. Prak-

Godt tips til studenter

Forfatteren Knud
Ramian er evalueringsforsker og
inspirert av nestoren innen case-
studier Robert K. Yin og de mange
«Leer det selv»-bgkene. Case eller
kasuistikker er ofte brukt innen
sykepleien og anvendes til metode-
og teoriutvikling. Ramian er opptatt
av at casestudier er en forsknings-
strategi med egen forskningslogikk
— ikke bare en datasamlingsmetode.
Casestudier kan uttrykkes som
evalueringer, feltstudier, etnografiske
studier eller kvalitative studier.

Det seeregne ved casestudiet er at
det foregar midt i det levende livet.
Casestudiet er en forskningsstrategi,
som passer seerlig godt til praksis-
forskning fordi denne metoden gar
i dybden. Dens styrke er at ved a
besvare spgrsmal som <hvordan»
og «hvorfor» egner casestudiet seg
godt for metodeutvikling. Forfatteren
refererer til Helle Plough Hansens
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doktorgradsarbeid. Hun gjennom-
farte en casestudie av sykepleien pa
en onkologisk sengeavdeling som
forsgker & bygge bro mellom idealer
og praksis i et forsgk pa a gi livet og
dgden betydning. Ramian beklager
at forskningsprosjekter i praksis ofte
nedprioriteres av mangel pa tid og
ressurser.

Bokens styrke er dens gjennom-
farte pedagogiske tilneerming. Boken
gar trinnvis gijennom forskningspro-
sessen, illustrert med matriser og
tabeller. Uansett hvilken forsknings-
metode en velger for sitt prosjekt
er disse radene nyttige. Studenter
som skal starte pa sin bachelor- el-
ler mastergradsoppgave ville kunne
vinne mye pa a lese Ramians bok
grundig. Et viktig anliggende er den
tid en har til radighet. Det skal bereg-
nes cirka 40 prosent til forberedelse,
bare 20 prosent til datasamling og
hele 40 prosent til bearbeidelse

Fagbokforlaget deler ut et stipend pa 100 000 som skal
brukes til & skrive en fagbok eller laerebok pa norsk innen-
for Fagbokforlagets satsingsomrader. Sgknadsfristen er
16. april. Les mer pa www.fagbokforlaget.no

tisk Paediatri kan anbefales som er-
statning for Nordisk leerebog i Paedia-
tri, blant annet pa grunn av kapitlene
om mishandling av barn, bade fysisk
og seksuelt, samt internasjonal,
pediatri. Globale sykdommer belyses
samt adoptiv- og flyktningbarns mu-
lige bagasje i form av underernaering,
mishandling og tortur. Det fokuseres
pa utfordringene som kan veere
forbundet med & veere barn fra et
etnisk mindretall, balansen mellom
hjemmets idealer og majoritetskul-
turens krav. Dessuten vektlegges
viktigheten av a benytte profesjonell
tolk i forbindelse med konsultasjon
av fremmedspraklige.

Innholdet dekker pensum for me-
disinsk embetseksamen i Danmark,
men kan med fordel anbefales til
annet helsepersonell som arbeider
med barn eller som tar videreutdan-
ning i forhold til barn.

og rapportering. Ramian sier at det
finnes stadig noen som ikke tror det
er slik, og de far det vanskelig. Han
gir ogsa gode rad om hvordan en
skal formidle forskningsarbeid. Han
mener at rapportform er en darlig
mate a spre sitt budskap pa. Sam-
mendraget av rapporten bgr skrives
slik at den kan publiseres som en
selvstendig artikkel.

Eksemplene som brukes har te-
maer av allmenn interesse, men alle
er ikke like aktuelle for en sykeplei-
ers fagfelt. Utbyttet av boken hadde
kanskje veert enda stgrre dersom en
hadde hatt bedre kjennskap til de
danske prosjektene som det refere-
res til. Sykepleiere som er engasjert
i forsknings- og fagutvikling bgr ikke
oppleve tittelen som begrensende.
Casestudier i praksis er en bok med
en vid horisont og god kunnskapsfor-
midling.

PRAKTISK
PADIAIRI
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Av Peter Oluf Schigtz & Flemming Skovby
Munksgaard Danmark, Kebenhavn 2006
384 sider illustrert

ISBN 978-87-628-0568-2

Anmelder: Inger Lucia Sgjbjerg,
hggskolelektor, Hagskolen i Oslo,
avdeling SU

Casestudiet | praksis

Av Knud Ramian
Academica 2007

199 sider

ISBN 978-87-767-5463-1

Anmelder: Liv Wergeland Sgrbye,

fgrsteamanuensis Diakonhjemmet
hggskole
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Nade

Av Linn Ullmann

Riksteateret, dramatisert og regissert av Marit Moun Aune

Med Bjgrn Skagestad og Liv Bernhoft Osa

Anmeldt av: Inger Frogg, psykiatrisk sykepleier

Overbevisende
teater om sykdom
og kjeerlighet

Riksteateret turnerer denne viaren med forestillingen
Ndde basert pa Linn Ullmanns bok.

Med romanen Nade griper Linn
Ullmann direkte inn i debatten
om aktiv dgdshjelp. Scenever-
sjonen er trofast mot boken, og
forestillingen er blitt hva jeg vil
kalle vondvakker. Vi fgres raskt
og brutalt inn i Johans skjebne:
Cancer med spredning. Han har
veert en ikke helt vellykket kul-
turjournalist, og na roper han ut.
Livet har ikke veert noen «oppvis-
ning i verdighet». Desto viktigere
blir det & dg med verdighet. Det
er da han tyr til kona Mai, som er
lege, og den sterke i dette kjeer-
lighetsforholdet. Skjgnt, ogsa
hun har sine sar, blant annet
giennom a oppgi en musikkar-
riere til fordel for medisinstudiet,
fordi faren ikke syntes hun spilte
piano benadet nok.

Det er Johans annet ekteskap,
og det er et godt ekteskap. Na
vil ikke Johan miste kontrollen
over eget liv. Men det gjgr han.
Hans beherskede engstelse
innledningsvis, gar raskt over
i en remjende dgdsangst. Lag
for lag kles forsvaret av. Borte
er den besinnete Skagestad vi
sa ofte har opplevd pa film, og
na i den siste tiden, gjennom
utallige fjernsynsserier. Bernhoft
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Osa beerer skikkelsen Mai med
varhet og ro, og imgtekommer sin
Johan med stor kjeerlighet. Men
ogsa med innsikt og tvil, noe hun
formidler troverdig og uten store
fakter.

Sammen inngar de to en pakt.
Hun skal gi ham nadestgtet, i
form av en sprgyte, nar tiden er
inne. Hun lover med andre ord &
bryte sitt legelgfte.

Dette er overbevisende spill.
Jeg tror pa hovedpersonene og
deres brutale valg, deres sarbar-
het og glimt fra tidligere levd liv,
hovedsakelig fortalt av Johan.

Som nevnt er stykket trofast
mot romanen. Kanskje litt for
trofast. Det er i stor grad satset
pa a lese hgyt fra partier i boken,
og fortellerstemmen fglger roma-
nens kronologi og komposisjon.
Spgrsmalet er om Linn Ullmanns
ordrike historie taler dette, a bli
kuttet ned til utvalgte brokker.

Et annet spgrsmal er om det er
ngdvendig. | de partiene hvor
skuespillerne beerer rollene uten
noen fortellerstemme, savner vi
den ikke. De baerer handlingen i
kraft av seg selv. Vi trenger det
ikke ngdvendigvis tydeligere.

Vi tar hintene og lever oss inn

i rollefigurenes dilemma. Og i
det spenningen mellom disse to
virkelig tar seg opp, bryter fortel-
lerstemmen inn. Som om vi var
litt tungnemme.

Scenografien er enkel, mgrk og
dyster. Den kler stykke godt, ja
den bidrar til & heve det. Med ett
unntak. Glimtvis dukker det opp
noen enorme, nesten groteske
bilder pa bakteppet.

Dette tar fokuset vekk fra
Johan og Mai nar de er pa sitt
mest intense. Publikum Igfter
blikket og lar seg distrahere.
Trolig er det tilsiktet, men neppe
ngdvendig. Jeg ser ikke bort fra
at sceneversjonen kunne vunnet
pa a sta pa egne ben.

Grepet der Johan tyr til & halvt
skjule seg bak en hvit teatermas-
ke, fortoner seg derimot riktig og
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naturlig, paradoksalt nok, i og
med at det er selve symbolet pa
teater. Men vi forstar. Ogsa nar
han dypper ansiktet i hvitt mel.
Han orker ikke dette. Noe ma
gjemmes, fortrenges. Samtidig
viser han bade Mai og publikum
dgdsmasken.

Mot slutten av stykket kommer
Mai trekkende med en gjenstand
som kan tolkes som alt fra en
stdende sykeseng til en staende
kiste. Jeg liker tvetydigheten i
dette. Men hva na? Har Johan
ombestemt seg? Hvem skal ta
den endelige beslutningen? Og
hva er et verdig liv og hva er en
verdig dgd?

Det er dette store spgrsmalet
som blir hengende igjen i luften,
glitrende stilt og spilt av Bjgrn
Skagestad og Liv Bernhoft Osa.
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Universitetsforlaget inviterer spesielt faglittereere
debutanter til & delta i en konkurranse om 100 000
kroner for fremragende fagformidling. Fristen for a
sende inn bidrag er 20. april. Alle bidrag blir vurdert
av en jury. Se mer pa www.universitetsforlaget.no

Mange sykepleierstudenter sliter med medikamentreg-
ning. Cappelen forsgker a bgte pa det med en revidert
utgave av boka Medikamentregning. Ifglge forlaget

er det kommet et nytt underkapittel om egenkontroll,
og trekanten som matematisk modell er tydeliggjort i

forhold til flere av utregningene.

Nar mor dor

Boka er skrevet rett inn i kladdeboka til
Susanne 8 ar, som gikk i gang med boka to dager
fgr moren dgde av kreft. Boka er trykket opp
direkte fra Susannes egne notater, med hennes
skrift og tegninger. | forordet skriver Simon Flem
Devold at: «Denne kladdeboka, slik den fremstar
her, er det aerligste og vakreste dokumentet
jeg noen gang har lest om sorg.» Boka er ment
som en stgtte til barn som har mistet mor eller
far. Men ogsa som et verktgy for voksne og
helsepersonell i omgang med barn som sgrger.
ISBN 82-995508-2-3

Gjennom samtaler

Psykolog Kirsti R. Haaland har arbei-
det med par- og familieterapi i en arrekke og
presenterer her det teoretiske grunnlaget for
lgsningsfokusert tilgang - LOFT. Bokens gjennom-
gaende tema er hvordan terapeuten kan bidra
til at mennesker, barn sa vel som voksne, kan
oppleve a veere aktgrer i sitt eget liv.

ISBN 978-87-500-3923-5

Gjennom fortellinger

Boka tar sikte pa a gi en innfgring i det
teoretiske grunnlaget for narrativ praksis og samtidig
vise innenfor hvilke omrader denne terapien kan veere
nyttig. Gjennom eksempler fra praksis viser forfatterne
pa forskjellige mater hvordan en narrativ terapiform
kan lgfte en stor byrde fra mange menneskers skuldre
ved & se problemet atskilt fra personen.

ISBN 87-500-3891-5

Den norske velferdsstaten meter verden

Forfatteren viser hvordan velferdsstaten mgter
verden giennom migrasjon og endringer i organisering
av offentlig sektor. Vi far en fremvekst av flerkulturelle
arbeidsplasser og nye krav til kompetanse, effektiv
drift og lederskap. Boka reiser viktige spgrsmal samt
perspektiver pa hvordan samarbeid kan organiseres og
utfgres i tilknytning til denne utviklingen.

ISBN 978-82-05-36630-5

ou-pe1e16]
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Hegskolen i Molde er en viktig kompetanseleverander til helse- og sosialtjenesten
i Norge. Gjennom vdre masterprogram og videreutdanninger bidrar vi til viktig
kompetanseheving av helsepersonell. Hasten 2007 starter folgende videreutdanning

S

Videreutdanning i praksisveiledning

Sykepleierens dokumentasjon og elektronisk pasientjournal (neftbasert)
Tverrfaglig videreutdanning i psykososialt arbeid med barn og unge
Voldsrisikohandtering

Alle videreutdanningene har sgknadsfrist 1. juni. Voldsrisikohandtering har sgknadsfrist 1. september.

Mer info om opptakskrav og sgknadsskjema: TIf: 71 21 40 00 e post@HiMolde.no

'www.HiMoIde.no
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Foto: Marit Fonn

— En faghbok jeg stadig vender tilbake til er Eldre
i en brytningstid — en norsk artikkelsamling som
kom ut pa Gyldendal akademisk i 2005, sier
Marit Kirkevold (bildet). Dette er en bok som fal-
ler inn under mitt forskningsomrade, men som jeg
mener at behandler et tema som alle sykepleiere

bgr veere oppdatert pa. Eldre mennesker er en stor
og viktig gruppe og denne boka reiser en rekke pro-
blemstillinger i forhold til denne gruppen, bade pa
individ- og samfunnsniva, og tar opp et bredt spekter
av temaer innenfor dette, pa en lettlest og tankevek-
kende mate.

Kunnskap gir svar

Elisabeth Arnet har skrevet Foreldreboka om hasj i hap om a bidra til mer
kunnskap om dette omstridte teamet bade blant foreldre og helsepersonell.
Med en allsidig bakgrunn som journalist, leerer, gestaltterapeut og mor har

Arnet en bred faglig og menneskelig innfallsvinkel til stoffet.

- Jeg hadde lyst til & skrive

den boka jeg selv savnet som
tendringsmor. Jeg opplever at
det finnes lite konkret kunnskap
om hasj blant foreldre. Vi far jo
stadig informasjon om hasj gjen-
nom media, men denne er ofte
sveert motstridende og skaper
mer forvirring enn kunnskap.
Dette pirret journalisten i meg,
jeg onsket 4 samle opplysninger
om emnet, finne frem saklige og
gode argumenter bide for og
imot. Dette er etter min me-
ning helt nedvendig hvis vi skal
kunne diskutere med ungdom-
mene vére pa en skikkelig méte.
Ungdommer har i dag tilgang
til all den informasjon de matte
onske seg via nettet, og du kan
raskt komme i en situasjon der
ungdommen din har mer hardt-
sldende argumenter enn deg. Jeg
héper at boka kan bidra til at
foreldre kan samle kunnskap og
gode argumenter og pa denne
maten bli trygge pa sitt eget
stasted.

— Boka er viktig nettopp
fordi den kan gi foreldre kunn-
skap om hasj. Den inneholder
ogsd rdd om hvordan man kan
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fore gode samtaler med ungdom-
mer. Det er viktig 4 ikke bare tre
argumenter ned over hodet pa
ungdommene, men tvert imot
skape gode og dpne samtaler.

— Hasj kan vere veldig
skadelig for noen, og vi vet ikke
hvem disse noen er. I verste
fall kan hasj utlese langvarige
psykoser og schizofreni. Mer
generelt gir hasj darlig korttids-
hukommelse, svekkede kognitive
evner og slovhet.

— Jeg har fatt tilbakemeldinger

om at boka er skrevet med re-
spekt og empati for ungdommer
og at den gir balansert kunn-
skap. Det er jeg veldig forneyd
med. I tillegg har jeg gatt inn for
4 skape en samtale med forel-
drene og dette tror jeg ogsd at
jeg har fatt til.

— Boka mé jo vaere midt i
blinken for helsesostere. Jeg gar
ut i fra at de ikke vet noe mer
om hasj enn andre. Jeg mener
at boka er relevant for alle som
kommer i kontakt med mennes-
ker hvor dette er et tema.

— Kosmopolitikk — en optimis-
tisk politikk for det 21. drhun-
dre, av Halvor Finess Tretvoll og
Thomas Hylland Eriksen.

— Brev til Pablo av Henriette
Five. Boka er en blanding av
dokumentar og fiksjon, en
reiseskildring, i dikteren Pablo
Nerudas fotspor.

— Jeg er opptatt av 4 gi de
stemmelase en stemme. Det er
inspirerende & kunne bidra til

a hjelpe andre, gi rdd og skape
gjenkjennelse. Hvis jeg kan bidra
til at folk ikke foler seg alene

om problemene sine, sa blir jeg
inspirert til & fortsette & arbeide.

- Jeg drommer om & g enda
mer over mot det litterzere. A
blande sjangere. Formidle kunn-
skap i en mer skjonnlitteraer
form.

tekst Susanne Dietrichson
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Fagnotiser

Utdanner «operaterer»

Som et apropos i debatten om import av helsepersonell fra den tredje
verden, forteller svenske Lakartidningen om et «lynkurs» i livreddende
arbeid: | Igpet av to hgstuker i 2006 var helsepersonell fra 15 fattige land
— fra Afghanistan i gst til Malawi i sgr, pa kurs pa Gotland i livreddende
fgdselshjelp og kirurgi. Kurset het: «Training of non-doctors for major
surgery in settings with scarcity of human resources for health: experien-
ces and prospects». Bladet forteller ogsa at det i disse landene utdan-
nes sékalte «operatgrer», som etter to-tre ars utdanning har spesialisert
seg pa forskjellige typer helsehjelp som det ellers er leger som utfarer.
Forskning viser at videreutdanning vil veere et viktig satsningsomrade for
denne gruppen i fremtiden.

Ber russ vare forsiktig

Folkehelseinstituttet oppfordrer kommunehelsetjenesten a sette inn
ekstra tiltak for & forebygge blant annet smittsom hjernehinnebetennelse
i russetiden. Instituttet anbefaler helsearbeidere & bruke Smittevernhand-
boka, som ligger ute pa nettet. Det er i tillegg utarbeidet en egen brosjyre
som er ment a skulle deles ut ved eventuelle utbrudd av hjernehinnebe-
tennelse. Les mer pa www.fhi.no

Tran er godt for synet

Tran under svangerskapet kan veere
gunstig for utvikling av syn og kognitive
funksjoner hos barnet, skriver tids-
skriftet.no.

| en dobbeltblind, randomisert studie
blant 98 kvinner, fikk halvparten enten
tran med omega-3-fettsyrene eikosa-
pentaensyre (EPA) og dokosaheksaen-
syre (DHA) eller olivenolje fra 20. svangerskapsuke og frem til fgdselen.
Resultatene er opplgftende: Tran er bra bade for syn og IQ. Tidligere
studier har ogséa antydet det samme.

m
-

Inndrar ferste sykedag i Danmark

En undersgkelse danske Sygeplejersken har utfgrt, viser at nesten hver
femte sykepleier som svarte hadde opplevd a fa inndratt barnets fgrste
sykedag — ved at de matte mgte til en senere vakt. | alt 230 personer
svarte pa undersgkelsen, og av dem var det 40 personer som hadde
opplevd dette. Dansk Sygeplejerrad undersgker na hvor utbredt dette
problemet er.
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, fordi var ndvarende
redakter gir over i ny stilling. Bilaget gis ut fire ganger i aret og gar
til alle medlemmene i NSF og andre abonnenter.

Sykepleien Forskning presenterer vitenskapelige, referee-bedomte
artikler. T tillegg onsker vi 4 gi leserne oppdatert nyhets- og nyttestoff
om forskning i inn- og utlandet.

Sykepleien FORSKNING skal vare et attraktivt bilag som skal gi
sykepleiere i Norge lyst til 4 folge med i forskning og vitenskap.
Bilaget skal veere den foretrukne kanal for & formidle forskning til
sykepleiere i praksis, hogskoler og studenter.

Vi soker en redakter som kan vaere med pa skape et spennende bilag
med et hoyt faglig niva. Vedkommende ber ivareta kravene til god
formidling.

Forskningsredaktoren vil utforme bilaget sammen med en redaksjons-
sekreteer. Vedkommende skal rapportere til Sykepleiens ansvarlige
redakter. Forskningsredaksjonen er en del av Sykepleiens ovrige re-
daksjon.

Tidsskriftet Sykepleien har ca. 82 000 abonnementer. Bladet utgis av Norsk Sykepleierforbund,
og redaksjonen holder til i sentrum av Oslo. Bladet blir redigert etter redaktorplakaten.
Sykepleien FORSKNING utgis som bilag fire ganger i dret.

Redaktor, Sykepleien Forskning (50% stilling)

Sokeren mé ha sykepleiefaglig utdanning, minimum pa masterniva.
Videre ma du vere ryddig, og ha evne til & kommunisere godt, bade
innad i redaksjonen, i redaksjonskomiteen og med eksterne fagmiljoer.
Tidligere erfaring med forskningsformidling er et pluss, men ikke et
krav.

I Et ambisiost arbeidsmiljo

Il 1onn etter avtale

Il Pensjonsordninger i KLP

Il Reise- og ulykkesforsikring
Fleksibel arbeidstid

Sporsmal kan rettes til
ansvarlig redakter Barth Tholens, tIf 22 04 33 50 /408 52 179 eller
fagredaktor Torhild Apall Dybvik, tif 22 04 33 76 / 994 14 677

Soknad sendes innen 11. mai til: barth.tholens@sykepleien.no
merket «Seknad»
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Mange valg. En beslutningstaker.
P3 jobb utviser sykepleiere omsorg. De er opptatt av sikker- Av Sykepleiens 184.000 lesere, er 73 prosent kvinner.
het og trygghet. Ikke bare pa egne vegne, men pa andres. De Mange av dem er ledere . Over halvparten har barn.
pleier, de motiverer, de sgrger for at de fornuftige valgene tas. Enda flere pavirker forskjellige innkjgpsprosesser.

Fa av dem leser ukeblader. Men de leser Sykepleien
Nar de tar av seg sykepleieruniformen, tar de ikke av seg - 0og bruker 54 minutter hver gang.
hvem de er. | hverdagen er det andre typer valg som skal tas,
men det er den samme personen som velger. | Sykepleien treffer du en stor malgruppe som er vant
Sannsynligvis ut fra mange av de samme kriteriene. til & ta valg pa vegne av andre - og seg selv. Hver dag.

For mer informasjon, kontakt Lise Dyrkoren pa tlf. 22 04 33 72 eller e-post: lise.dyrkoren@sykepleien.no



Debatt

Svar om Scandic-hotellene

| Sykepleien nr. 6/07 kommer
medlem 599095 og Inger Helene
Jargensen med kritiske reaksjoner
pa NSFs engasjement i saken der
Edderkoppen Scandic hotell nektet
en cubansk reiselivsdelegasjon
overnatting. Etter at Scandichotel-
lene ble kjgpt opp av den amerikan-
ske Hilton-kjeden i mars i fjor, ble de
bedt om & fglge Hilton-kjedens policy
om a nekte gjester fra Cuba adgang
pa grunn av USAs handelsblokade
av landet.

| likhet med en rekke andre
aktgrer og organisasjoner, definerte
NSF det som uakseptabelt at andre
lands lovgivning og politikk utgves
i virksomheter som er etablert i
Norge. Forbundsstyret oppfordret alle
ledd i organisasjonen til & ikke innga
avtaler med hotellkjeden inntil den
endrer praksis og forholder seg til
norsk lov.

Rammene for hva NSF skal
engasjere seg i eller ikke, ligger i vart
formal, prinsipprogram og innsatsom-
rader som vedtas av landsmgtet. Nar
medlem 599095 tar til orde for at
Scandic-saken er noe «en arbeidsta-
kerorganisasjon for sykepleierne ikke
har noe med & blande seg bort i», vil
jeg oppfordre til a ta en grundigere
titt pa NSFs styringsdokumenter.

NSF er ikke bare en tradisjonell
fagforening som kjemper for Ignn
og arbeidsvilkar. Formalet vart er

flerfoldig, med bade samfunnspoli-
tisk, fagpolitisk og interessepolitisk
forankring. | prinsipprogrammet har
Landsmgtet blant annet vedtatt at
deltakelse i det norske samfunnet
skal veere uavhengig av etnisk/kultu-
rell opprinnelse og religion. Dessuten
skal holdninger som fostrer frem-
medhat, fremmedfrykt og diskrimine-
ring bekjempes.

Med dette som bakteppe, mener
jeg det er pa sin plass at NSF aktivt
signaliserer at vi ikke gnsker & bruke
hoteller i Norge som ekskluderer
giester fordi gjestene kommer fra
et land USA har vedtatt handels-
blokkade overfor. | Norge ma de
norske lovene og reglene virke. Det
gjelder ikke bare i denne saken, men
ogsa i forhold til andre virksomhe-
ter. Vi kunne heller ikke akseptert
at et utenlandskeid firma etablerte
eksempelvis et sykehjem i Norge,
men paberopte seg retten til & ikke
falge norsk lov, men et annet lands
lovverk.

Til Inger Helene Jgrgensen vil jeg
orientere om at NSF i vart hgrings-
svar til endringer i bioteknologilov-
givningen, har veert tydelig pa at vi
ikke gar inn for a tillate forskning pa
befruktede egg. Mer om denne sa-
ken kan leses pa var nettside www.
sykepleierforbundet.no.

Bente G. H. Slaatten

Riskhospitalet T5.. &=
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Ma felge studenten mer

Da jeg leste saken «Melder ikke
fra om uegnete studenter» i
Sykepleien 05/07, gjorde jeg meg
noen tanker om arsaken til at det
faktisk er slik at bare én student
er meldt som uegnet til autorisa-
sjonskontoret i Igpet av de siste
seks arene. Som Haugum pape-
ker er det til en hver tid godt over
10 000 sykepleiestudenter under
utdanning, og det virker urealis-
tisk at alle disse er bade faglig
og personlig skikket til yrket. Sa
hvorfor melder ikke skolene fra
nar noen er uegnet til 8 motta
autorisasjon?

Det beste stedet til & vurdere
om studenten er egnet for yrket
eller ikke er i praksis. Det er der
studenten trener pa a utgve syke-
pleie sa naert opp mot virkelighe-
ten som mulig. Derfor er det ogséa
avgjgrende at skolens leerer er
til stede i praksis og observerer
studenten. Dette er ogsa et krav
rammeplanen stiller til sykepleier-
utdanningen. Som studentleder
far jeg mange tilbakemeldinger fra
studenter om deres studiehver-
dag. Mange handler om praksis
og oppfalging i praksis. Studen-
tene uttrykker frustrasjon fordi de
opplever at de blir for lite og darlig
fulgt opp av leerer fra skolen.
Studentene fgler at de ikke blir
sett og tatt ansvar for nar de er

i praksis og fgler seg overlatt til
praksisstedets veiledere. Det er
viktig at sykepleierutdanningen
ikke glemmer at det er de som
har ansvaret for praksisens kvali-
tet og for vurderingen av studen-
tens prestasjoner. Av og til far vi
ogsa tilbakemelding om at leerere
ikke tar ansvar for medstudenter
som studentene selv mener ikke
holder faglig mal eller er egnet for
yrket. Mitt inntrykk er at leererne,
pa grunn av for lite tilstedevae-
relse pa praksisstedet, ikke har
grunnlag til & selvstendig vurdere
hvordan studentene fungerer i
praksis, og dermed heller ikke
ser om studentene er egnet for
yrket.

Heller ikke péa skolen fglger
leererne studentene sa tett som
tidligere. Ifglge evalueringen av
kvalitetsreformen er de klassiske
mgtearenaene mellom laerer og
student nd erstattet med e-lee-
ringssystemene og giennom mail-
kontakt. Hvordan skal leererne
kunne oppfatte hvilke studenter
som egner seg eller ikke nar de
i sveert liten utstrekning har sett
dem i aksjon?

Studentene vil bli satt klare
krav til, og de vil bli evaluert og
veiledet mot sine laeringsmal.

Vi gnsker oss ogsa bade faglig
kompetente og personlig egnede

[ 1 DROMME -*ﬁ
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kollegaer som ferdig utdannete
sykepleiere! Jeg vil oppfordre
leerere i sykepleierutdanningene
til & fglge opp studentene mer

i praksis, veere mer tilstede og
gjgre egne kvalifiserte vurderinger
av studentene basert pa selvopp-
levde erfaringer med dem. Jeg vil
ogsa oppfordre til a ta tilbake de
klassiske mgtearenaene med stu-
dentene i skolen. Tett og personlig
oppfalging er det eneste som kan
kvalitetssikre vurderingene av stu-
dentene. Og ikke ngl med & melde
fra til Haugum og autorisasjons-
kontoret om uegnete studenter!

Guro Karlsholm, leder NSF-Student

ie pa norsk;
Pleie pa samlsk og kvensk

e kvensksprikiee

Fra Sykepleien nr. 3/07

Pressefrihet — innimellom til besvar

| bladet Sykepleien nr. 3 i ar leste
jeg om Solbratt aldershjem i Bgrs-
elv. Aldershjemmet ligger i Porsan-
ger kommune i Finnmark. Artikkelen
retter et ngdvendig sgkelys pa det
flerkulturelle samt muligheten til &
kommunisere pa eget sprak. Om
en hadde gnsket fokus pa sprak-
mangfoldet kunne artikkelen fatt
sitt opphav ogsa andre steder. Som
fylkesleder skulle jeg gjerne hatt
anledning til & komme med innspill,
men verken jeg eller NSF sine tillits-
valgte i den aktuelle kommune ble
kontaktet av journalisten. Artikkelen
fokuserer pa viktigheten av a opp-
rettholde denne institusjonen blant
annet ved a vise til at 40 prosent
av arbeidsplassene i Bgrselv er pa
Solbratt. | et slikt perspektiv kan en
godt forsta frykt for nedleggelse.
Nar jeg reagerer negativt pa
artikkelen handler det om mine
forventninger til fokus pa det kultu-
relle aspekt, mens artikkelen i stor
grad apner for a kritisere forhold
i kommunen som omhandler helt
andre aspekt det ikke stilles spgrs-
mal ved. Vi leser om beboernes
«skrgpeligheter», om demens og
om sykdommer. Vi kjenner jo til at
mange av de eldre har mange aktive
diagnoser. Kompetanse er bade
viktig og ngdvendig. Pa Solbratt er
det ikke mange sykepleiere — det er
én. Kan det tenkes at det er andre

Bedre tilbud til ME-pasienter

Mange pasienter med myalgisk en-
cefalopati (ME) opplever a ikke fa
tilstrekkelig hjelp i helsetjenesten.
Helsetjenesten har hittil viet ME
for liten oppmerksomhet, og vi har
begrenset kunnskap om sykdom-
men, bade om arsaker, diagnosti-
sering og oppfalging. Det er trolig
ca 10 000 nordmenn som har
sykdommen, av disse er ca 300
barn. Fire av fem er kvinner. Minst
50 pasienter ligger alvorlig syke og
er sterkt pleietrengende.
Helsetilbudet til denne pasi-
entgruppa skal bli bedre. Jeg vil
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na sette i gang flere tiltak for a
bedre tilbudet innen behandling
og pleie, styrke kompetansen
blant fagfolk og fa ut mer og bedre
informasjon om ME. | trad med
anbefalinger fra Sosial- og helse-
direktoratet skal det opprettes et
kompetansenettverk bestaende av
ulike fagmiljger i Oslo og Bergen.
Kompetansenettverket skal forske
pa ME-feltet, falge internasjonal
fagutvikling og veilede og under-
vise helsepersonell i spesialist-
og primaerhelsetjenesten. Vi skal
prioritere tiltak for barn og de aller

forhold enn det & spare penger
som har lagt grunnlag for diskusjon
om endringer og om nedleggelse?
Kvalitet foruten sprakferdigheter
fokuseres ikke.

Imidlertid framkommer det
pastander som retter seg mot de
arenaer vare medlemmer arbeider
pa. Det uttales at hjiemmesykepleien
bare fungerer p& mandager og
onsdager og at det i Lakselv er s&
mange pasienter at man knapt rek-
ker a gi alle den omsorg de behgver.
Vi vet at det er travelt pa mange
av vare arenaer, men de aktuelle
uttalelser medfgrer at vi har noen
medlemmer som med god grunn fgler
seg «trakket pa». P4 mange av de
institusjoner vi kunne anbefalt kunne
journalisten enkelt kommet i kontakt
med flinke sykepleiere — og dyktige
tillitsvalgte i NSF. Fokus i artikkelen
er en pleier — etter hva jeg kjenner til
— en assistent — som da er tillitsvalgt
i en annen organisasjon.

Fylkeskontorene og vare tillitsvalg-
te har lokalkunnskap som er viktig.
Denne kunnskapen bgr kunne
benyttes som bakgrunnsmateriale
i framtidige artikler. Mitt signal er
at Sykepleien er velkommen til &
ta kontakt med lokalapparatet ved
neste anledning.

Med vennlig hilsen
Leif Arne Asphaug-Hansen
Fylkesleder for NSF i Finnmark

sykeste pasientene og brukerne
skal trekkes inn i arbeidet. Informa-
sjonstiltak for pasienter og helse-
personell som har med pasientene
a gjgre til daglig er andre viktige
oppgaver.

Jeg mener det er saerlig viktig
at tilbudene legges til rette for
de aller sykeste pasientene og
at tilbudet er tilpasset deres
behov. Andre tiltak er tilbud ved
leerings- og mestringssentrene ved
helseforetakene og mobile team
som kan rykke ut til alvorlig syke
mennesker som bor hjemme.

EEG HJERNEAKTIVITET

1. Hvem?
Hvem var Hippokrates?

2. Nar?
Nar levde han?

3. Hva?
Hvilke fire kroppsveesker tok
han utgangspunkt i?

pojq So 3jjes peas ‘9jes ‘wis "¢
W3 LLE-09Y °C
Jej suajsunyasa "

Svar:
Saken om Solbratt ble til etter at vi
tidligere skrev om en sykepleierstu-
dent som fikk forbud mot & snakke
samisk med en pasient (Sykepleien
nr. 1/2007). Hensikten var fgrst og
fremst & sette fokus pa det flerkul-
turelle aspektet pa sykehjemmet.
Vi ser imidlertid at det kom fram
uttalelser i artikkelen som mange
vil veere uenige i. Vi kunne ha gjort
mer for a problematisere dette og a
fa fram et mer nyansert bilde.
NSFs fylkeskontorer er en stor
ressurs som vi gjerne benytter 0ss
av nar vi skal lage saker med en
lokal innfallsvinkel.

Barth Tholens (red)

Vi ma ogséa sgrge for at disse
pasientene nyter godt av den gene-
relle styrkingen og kompetanse-
hevingen i helse- og omsorgstjenes-
tene, slik regjeringen har foreslatt
i omsorgsmeldingen.

Helse- og omsorgsminister Sylvia Brustad
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NSF leder

Forbundsleder Bente G. H. Slaatten

Stilling: Forbundsleder i NSF

E-post: bente.slaatten@sykepleierforbundet.no

Kommunene posisjonerer seg
1 sykepleierkampen

GEVINST: Fetere Ignningspose er det som kan pavirke ungdom til & velge en karriere
i helsevesenet, mener Slaatten.

Med en lennsvekst pa 8,5
prosent, fikk kommuneansatte
sykepleiere i snitt 25 000 kroner
mer & rutte med i 2006. Tall

fra Tekniske Beregningsutvalg

i kommunesektoren viser at
sykepleiernes lonn okte fra ca.
291 000 til ca. 316 000 i fjor.
Lonnsveksten pa 8,5 prosent er
om lag pa linje med forskolelz-
rernes 8,7 prosent.

Dermed er kommunene i ferd
med & posisjonere seg og bruker

endelig lonn for & tiltrekke seg
kompetent arbeidskraft. Dette
er en holdning KS ma viderefore
inn i vérens tariffoppgjor!

Jeg vil beromme partene lokalt
som har benyttet lokale forhand-
lingsmuligheter godt. Men nd
er det viktig at KS og kommu-
nene ikke hviler pa laurberene.
For selv om lonnsveksten har
vert god, har den vart svart
nedvendig. Bdde sykepleiere og
forskolelerere er avgjorende

for at kommunene skal innfri
politiske mélsettinger om bedre
helsetjenester for eldre og full
barnehagedekning. Derfor mé
lennsinnsatsen overfor disse
gruppene viderefares.

Det ma ogsa rettes en lonns-
innsats mot spesialsykepleiere
og helsesastre, som har hatt en
langt lavere lennsutvikling enn
sykepleierne. Dessuten forventer
jeg at Navo melder seg pa kom-
petansekampen. Ndr sykehusene
bare kan skilte med halvparten s
stor lennsvekst til sine sykeplei-
ere som det kommunen tilbyr,
star de i fare for & sette seg selv
i en situasjon med store rekrut-
teringsproblemer.

Som andre arbeidstakere lever
ogsa sykepleierne av det de far i
lenningsposen. Nar kampen om
sykepleierkompetansen tilspisser
seg, vil det vere arbeidsgivere
med de beste vilkarene som blir
mest attraktive. Det handler om
lonn, bemanning nok til 4 kunne
gjore en god sykepleiefaglig jobb
og mulighet for faglig utvikling
og oppdatering.

Norge far flere eldre og flere

Ikke skyld pa damene!

Likelennskommisjonens arbeid kan ende i fiasko. I
innspillene kommisjonen har fitt, er det lite som fo-
rer oss nermere likelonn. Gjennomgangstonen er at
kvinner velger lavtlente yrker og lavtlente arbeids-
plasser, og det har de seg selv & takke for. Det er en
provoserende bortforklaring av lennsforskjeller!
Kvinner har i snitt 85 prosent av menns time-
lonn. Vi har en klar forventning om at dette lonns-
gapet er betydelig redusert om fem &r, og at det er
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fjernet innen ti dr. For & lykkes mé likelonnskom-
misjonen mene noe om lennsdannelsen og hvordan
kvinner kan prioriteres i tariffoppgjorene.

Mange av innspillene kommisjonen har fitt er
isolert sett gode, men vil ha liten eller ingen effekt
for likelenn. Det eneste tiltaket vi vet vil ha effekt
pd lonnsstatistikken innenfor rimelig tid, er & gi
kvinnedominerte yrkesgrupper et lennsloft. Det er
ikke mer komplisert enn & gi mer lonn til damen!

med behov for helsetjenester i
arene som kommer. Samtidig blir
det feerre arbeidstakere i forhold
til antall eldre. Siden andre nee-
ringer nd rekrutterer aktivt, ma
helsetjenestene henge seg pa for
ikke & tape kampen om arbeids-
kraften.

Behovet for helsepersonell oker
kraftig, dersom helse- og om-
sorgstjenesten i kommunene skal
ha en jevn standardheving, slik
resten av samfunnet har. Helsetje-
nesten md jobbe langsiktig for &
mote denne utfordringen.

Andre bransjer har observert at
toget gdr nd, mens helsetjenestene
profilerer seg pa ufrivillig deltid,
hoyt sykefraver, hoy uferegrad
og lavt lennsniva. Nyutdannete
sykepleiere har i dag krav pa 270
000 kroner i begynnerlonn. Med
en gjennomsnitts grunnlenn pa
316 000 for sykepleierstillinger i
kommunene, tjener den kvin-
nedominert sykepleiergruppen
rundt 100 000 kroner mindre
enn mannsdominerte yrkesgrup-
per pd samme utdanningsniva.
Arbeidsgiverne innenfor helse-
tjenestene uttrykker ved enhver
anledning at de ikke skal veere
lonnsledende. Men slik ar-
beidsmarkedet utvikler seg, ma
helsetjenestene ogsa bruke lenn
for & vere attraktiv for ungdom
som star i et yrkesvalg. Tariff-
oppgjerene begynner na, og jeg
forventer at bide kommuner og
sykehus viser at de vil veere med
i den videre kampen om arbeids-
kraft og kompetanse!

D w. St
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Dette er nyheter fra Norsk Sykepleierforbund
g www.sykepleierforbundet.no

Kampen om arbeidskraften

Norge fér flere eldre og flere med behov for helsetjenester i drene som kommer.
Samtidig blir det feerre arbeidstakere i forhold til antall eldre.

Mens andre nzringer rekrutterer
aktivt, frykter Norsk Sykepleier-
forbund (NSF) at helsetjenestene
vil tape kampen om arbeidskraf-
ten. Politikere fremmer kreative
forslag om & rekruttere utenland-
ske sykepleiere fra land som har
langt storre sykepleiermangel
enn Norge. Det er etisk uhold-
bart ndr sykepleierdekningen er
langt hoyere i Norge, og fremstar
som uforstaelig ndr situasjonen

i Norge er at vi utdanner to for
hvert sykepleierarsverk som utfo-
res innenfor helse- og sosialnz-
ringen (SSB).

Rekruttere?

Nyutdannede sykepleiere tilbys
lav lonn, midlertidig ansettelse
og ufrivillig deltid. Det er ikke

akkurat en dremmesituasjon for
unge mennesker i en etablerings-
fase. Men dette er tilbudet fra
helsetjenestene til ungdom som
onsker 4 jobbe som sykepleiere.
Som nyutdannet sykepleier har
du for tiden krav pa 270 000
kroner i begynnerlenn. Gjen-
nomsnitts grunnlenn i sykeplei-
erstillinger i kommunene er 316
000 kroner. Det er altsd ingen
bratt lennskurve oppover.

Slik verdsettes hoy kompetanse
for en kvinnedominert yrkes-
gruppe. Mannsdominerte grup-
per pd samme utdanningsniva
tjener rundt 100 000 kroner mer
1aret.

Trangt arbeidsmarked

I drene som kommer vil knapp-
heten pa
arbeidskraft
bare oke. Tall
fra NAV viser
at det er 200
arbeidssekende
sykepleiere, men
1700 registrerte
stillinger. Det
samme viser seg
i andre bransjer,
som i oljeindus-
trien.

S

A |

Vi ser allerede
at studenter i
oljerelaterte fag
far gratis pizza
og fri bar. Minst

EN SYKEPLEIER TJENER 291.000,-
HVEM VINNER KAMPEN OM | uke 12 Kgrte NSF
ARBEIDSKRAFTEN? en plakatkampanje

som satte sgkelys pa
behovet for & rekrut-
tere sykepleiere til
morgendagens helse-
tjeneste.

(s
&

Tidsskriftet Sykepleien 7/07

like viktig for den langsik-

tige rekrutteringen er bransjens
sterke fokus pad behovet for
realfagutdannede og lennsniviet
i bransjen.

Arbeidsgiverne innenfor helse-
tjenestene uttrykker ved enhver
anledning at de ikke skal vere
lonnsledende. Men slik arbeids-
markedet utvikler seg trenger
helsetjenestene ogsd & bruke lonn
for & vere attraktiv for ungdom
som stdr i et yrkesvalg. Slik er

det ikke n4.

Trenger minst 130 000 flere
Dersom helse- og omsorgstje-
nesten i kommunene skal holde
dagens standard i 2050, trengs
130 000 flere drsverk fra helse-
personell. Samtidig mener poli-
tikerne at standarden ma heves.
Behovet for helsepersonell aker
kraftig, og derfor ma helsetjenes-
tene jobbe langsiktig for & mete
utfordringen. Andre bransjer har
observert at toget gar nd, mens
helsetjenestene profilerer seg pa
ufrivillig deltid, hoyt sykefraver,
hoy uferegrad og lavt lennsniva.
Det holder ikke lengre.

Hvem vinner?

Vi far ferre arbeidstakere per
pensjonist. Behovet for syke-
pleiere og annet helsepersonell
vil oke kraftig. Spersmaélet er
om helsetjenestene fortsatt skal
bygge sitt image som for?

Lav lonn, deltid og arbeidspress
du blir syk av — det er helse det!
Kampen om morgendagens ar-
beidskraft krever lonn og en mer
aktiv arbeidsgiver som forstar

a verdsette kompetent arbeids-
kraft. Hvis ikke helsetjenestene
vinner kampen om arbeidskraf-
ten, taper vi alle.

Pa Norsk Sykepleierforbunds
egen nettside finner du saker
NSF og sykepleierne er engasjert
i. Ga inn pa www.sykepleierfor-
bundet.no/sistenytt, og les mer.

To sykepleiere per arsverk
Norge utdanner to sykepleiere
for hvert sykepleierarsverk som
utfgres i helse- og sosialnee-
ringen. — Dette krever politisk
handling, slar forbundsleder
Bente G. H. Slaatten fast.

NSF kritisk til sykepleierimport
— Det vil veere uetisk dersom
Norge rekrutterer sykepleiere
fra fattigere land. Vi ma bruke
arene som kommer til a rekrut-
tere og beholde sykepleiere og
utlgse arbeidskraftreserven,
sier nestleder i Norsk Sykeplei-
erforbund (NSF) Unni Hembre.

Frykter likelgnns-fiasko
Forbundsleder Bente G. H. Slaat-
ten frykter at Likelgnnskommi-
sjonens arbeid vil ende i fiasko.
— Vi har gétt igiennom innspille-
ne kommisjonen har fatt, og ser
helt klart risikoen for at arbeidet
ender i fiasko, sier Slaatten.

Kommunene posisjonerer seg
Med en Ignnsvekst pa 8,5
prosent, fikk kommuneansatte
sykepleiere i snitt 25 000 kroner
mer a rutte med i 2006. — Kom-
munene bruker Ignn for tiltrekke
seg kompetent arbeidskraft.
Dette ma viderefgres i varens
tariffoppgjgr, sier forbundsleder
Bente G. H. Slaatten.

Endringer i lokalsykehus

— Det er ikke grunn til a frykte
nedleggelse av lokalsykehus
eller tap av arbeidsplasser. Men
ansatte kan oppleve endringer

i oppgaver og behov for pafyll
av kompetanse, sier nestleder i
NSF Erik Bardseng.

Forngyd med styret i Helse
Sor-@st

— Vi er sveert forngyde med at
vi na har fatt pa plass et styre
med ansatterepresentanter, sier
forbundsleder Bente G. H. Slaa-
tten i Norsk Sykepleierforbund,
nestleder i Fagforbundet Gerd
E. Kristiansen og president

i Den norske laegeforening,
Torunn Janbu.

81



For

Hieroglyfer fra 300-tallet f. Kr.
i tempelet Kom Ombo, Egypt

Faraoenes land

Aleksander den store har veert
her, Ceesar forelsket seg her,
mens Florence dro hit for a finne
seg selv.

| tempelet ved Kom Ombo vises
legekunst og redskaper i mange
av hieroglyfene. Guiden Moham-
med peker mot en utsmykket vegg
som viser en kvinne som fgder
pa kne.

— For flere tusen ar siden var
dette en anerkjent fgdselsmate.
Det kan ha noe med at tyngde-
kraften hjelper til med a fede,
spekulerer Mohammed, men
understreker at han er egyptolog-
utdannet og ikke lege.

Etter at Florence Nightingale
avslo ekteskap med en sosialt ak-
septert mann, fikk foreldrene nok.
De sendte henne til Egypt med
Charles og Selina Bracebridge,
som var barnlgse og venner av
familien.

De hapet at det & se pa his-
toriske antikviteter kunne hjelpe
henne med a «finne seg selv».

Bildene pa tempelveggene i
Kom Ombo viser skalpeller, pinset-
ter og mye annet medisinsk utstyr.

— De gamle egypterne ble
regnet for & veere dyktige pa det
medisinske feltet, sier Moham-
med.

Tempelet, som ligger like ved
Nilens bredde i regionen Aswan,
ble bygget i arene 380-300 far
Kristi fgdsel.

Florence Nightingale skrev
dagbgker fra sin tur i Egypt. De er
senere utgitt som bgker og er a fa
tak i den dag i dag. Om Florence
var i Kom Ombo vet Sykepleiens
journalist ingenting om, men det
er alltid lov & spekulere nar man

F@DSEL: | det gamle
Egypt var det vanlig &
fgde sittende pa huk,
slik disse hieroglyfene
viser.

rusler rundt blant tusen ar gamle
templer og tenker pa hvem andre
enn en selv som har latt seg
fascinere.

Napoleon har ogsa satt sitt
merke pa noen templer ved a
«tagge» inn eget navn: «Napoleon
var herl»

tekst Kari Anne Dolonen

Folk

Sju nye fylkesledere i NSF Anne-Lise Solberg, Helgelandsyke- Ny dekan bade blant avdelingens ansatte

| Ilgpet av mars maned har Norsk huset HF, Mo i Rana (NSF Nordland). ved Hi0 og vare studenter, sier Toverud

Sykepleierforbunds 19 fylkesorga- | fglgende fylkesorganisasjoner Kari Toverud Jensen.

nisasjoner hatt fylkesmgter med er fylkesleder gjenvalgt: Jensen tiltrer

blant annet valg av fylkesleder. Karen Brasetvik (NSF @stfold), som dekan Pasient far iobb

Sju av fylkesorganisasjonene har Ragnhild Hegg (NSF Akershus), ved Avdeling Martin Moe skal gjgre noe ingen

fatt nye ledere. Eli Gunhild By (NSF Oslo), for sykeplei- andre har gjort fgr ham innen
Bente Irene Aaland erutdanning, diabetes: jobbe pa sykehus fordi

Det er: (NSF Hedmark), Hggskolen i han har erfaring som pasient,

Lisbeth Rudlang, Sykehuset i Vest-
fold, Tgnsberg (NSF Vestfold),
Sigrunn @ygarden Gundersen,
Hggskolen i Telemark (NSF Telemark),
Kirsten Stensrud, Risgr Bo- og-
omsorgssenter, (NSF Aust-Agder),
Anne Britt Jansen, Sgrlandet Syke-
hus, Kristiansand (NSF Vest-Agder),
Nina Horpestad, @yane Sykehjem.
Sola (NSF Rogaland), Guri Maseide,
Alesund kommune (NSF Mgre og
Romsdal), Bjgrg Fenstad, St. Olavs
Hospital (NSF Sgr Trgndelag),
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Jette Struck (NSF Oppland),
Einar Vik Andersen

(NSF Buskerud),
May-Anne Golten

(NSF Hordaland)

Oddgeir Lunde (NSF Sogn
og Fjordane),

Tove Sagnes

(NSF Nord-Trgndelag)
Hanne Marit Lien

(NSF Troms),

Leif Arne Hansen

(NSF Finnmark).

Oslo, 1. august. Hun er i dag far-
steamanuenses ved avdelingen,
og tok doktorgard i fjor.

Toverud Jensen har veert ansatt
ved Avdeling for sykepleierutdan-
ning siden 1999. Tidligere har
hun veert administrasjonssjef ved
Sagenehjemmet i Oslo.

— Jeg ser fram til dekanarbei-
det med stor glede og spenning,
men ogsa ydmykhet over all den
kunnskap, kompetanse, kreativi-
tet og engasjement som finnes

ikke som utdannet helseperso-
nell. Moe er ansatt som regional
brukerkonsulent i diabetes i Helse
Nord. Stillingen er helt ny pa
landsbasis, og innen diabetes har
det ikke veert ansatt brukerkonsu-
lenter pa noen sykehus tidligere.

Moe skal veere bindeledd
mellom brukere/pasienter og
helsepersonell. Han skal se pa
hvordan brukerne blir hgrt og
hvordan de kan veere med pa a
pavirke.
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Flere sykdommer
Mange pasienter’
En behandling

e Rask antiinflammatorisk effekt?
e |V-behandling gir optimal compliance’
» @ker pasientenes livskvalitet*

@) Remicade
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Automatisk renhet!

Den beraringsfrie autamatdispenseren
er et viktig middel | kampen mot
overfgring av smitte. Hittil har vi solgt
mer enn 50.000 automatdispensere

i det norske helsevesen.

www.arcus-kjemi.no

Systemet er basert pd en elektronisk
Sensor som registrerer bevegelse og
gir riktig dosering. Alt du trenger

a gjore er a sette hendene under
dispenseren og riktig dose kommer
ut i lepet av sekunder.

Enlelt, tidsbesparende, alkonomisk og
hygienisk.

Hver *Bag-in-Box” har en pose med
en doseringsventil som hindrer at luft
og bakterier trekkes inn og forurenser
produktene,

Du far ca. 350 doseringer ut av en
“Bag-in-Box".

Batteriskift er en gang i aret eller
intervaller a 10.c00 pulseringer.
Batteritype: Af

] L -

“Bag-fn-box™ W cutomaldispenser fir du § milfovennlige
oo mi pakker som enkelt skiftes ut ndr du gdr tom

Antibac er Norges mest brukte
desinfeksjonsmiddel.

Antihac har | en arrekke vart brukt
i helsevesenet for desinfeksjon av
hender, overflater og utstyr. Du far
bade Antibac Kirurgisk og Antibac
Hénddesinfesjon i “Bag-in-boks”™ for
automatdispensere. | tillegg til
Mediline sape og krem.

Vare Antibac produkter er testet og
tilfredsstiller de ulike EN kravene.

ARCUSAKJEMI
L ]

TIf 64 98 08 01, www.arcus-kjemi.no
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