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Nag onale kvalitetsregistre

Det eksisterer idag et stort antall medisinske kvalitesregistre i Norge, selv om
antallet er mindre enn i Sverige. Detre mest kjente, og naamest er som institu-
sioner & regne, er Fadselsregisteret, Kreftregisteret og Dadsarsaksregisteret.
Dette er aleregistre hvor det er pliktig (ved lov) & sende inn data. Andre medi-
sinske kvalitesregistre er mindre omfattende, og det er mer eller mindre "frivil-
lig" dsendeinn data. Antall registre gker ar for ar. Spennet er stort, og strekker
seg frarent prosedyreorienterte registre som Norsk register for leddproteser (i
regi av Ortopedisk forening) til sykdomsregistre (Norsk barnediabetes regis-
ter). Hensikten med slike registre er til syvende og sist agi grunnlag for bedre
kvalitet i behandlingenen. Uten erfaring fra hvordan det gar med pasientene er
det vanskelig a gjere marettede forandringer.

Ogsainnefor NAF sine "vegger" har vi dike registre. P4 arets hastkurs var en
hel segon viet medisinske kvalitetsregistre, og som vil engasjere mange av
vare medlemmer. Det register som trolig har kommet lengst (i betdning av a
vage landsdekkenede) er Norsk Intensivregister (NIR). Registeret omfatter ca
7000 norske intensivpasienter, og hadde sin ferste nagonale samling i Bergen
ndi november. Registeret har i to ar offentliggjort en arsrapport som bl.a. er
publisert i NAForum. Registeret omfatter na alle intensivavdelinger av betyd-
ning i vart land, og oppslutningen om registerdagen (leger og sykepleiere) var
meget godt. Forelgpig er registeret i sin oppbygging, og det planlegges over-
gang fra aggregerte datatil individuelle datai |gpet av 2003-2005. En vil dafa
bedre oversikt, samt mulighet for agjare kvalitetskontroll med rapporterte data.
Registeret har forel gpig fatt en beskjeden stette fra Sosial og Helsedirektoratet,
men denne forventes a gke i &rene som kommer.

Andreregistre som er planlagt/under opparbei del seer et nagonalt traumeregister,
et register for prehospital hjertestans og et for hjertestans pasykehus. Forel gpig
finnes ikke noen resultat offentliggjordt fra disse registre, sik at hvor lands-
dekkende de vil bli vet vi ikke enna.

Det er flere viktige forutsetninger for at et frivillig register skal bli vellykket.
Det ma vaae en nasjonal enighet om at registeret behgves og hva det konkret
skal brukes til, og ikke minst hvor registeret skal "ligge". Slik konsensus bar
selvsagt vaare nadd fer en starter arbeidet med a samle data. Videre maregiste-
ret veae sikret en grunnfinansiering slik at ikke alt ma forega pa "dugnads-
basis'. Et nagonalt kvalitetsregister krever som minimum at det er en "daglig
leder" i og sekretaa i hel/deltidsstilling. Registeret mahalokal forankring pade
steder hvor data (les pasienter) genereres, og disse ber ideelt sett ogsa tilfares
ressurser. Her kan kompetansesenteret og nasjonalt register for hjemme-
respiratorbehandling (lokalisert ved Haukeland Sykehus) vaare et godt forbilde.
De har opprettet et betydelig antall bistillinger (20% stillinger) tilknyttet
kompetansesenteret, men spredt pa sykehus over hele landet. Til sist ma det
vage system som sikrer at god datakvalitet. Dette er et tidkrevende men viktig
arbeide hvis en skal fakolleger og andretil atakonsekvenser av det som regis-
teret dokumenterer. Til sist ma rapportering og videre implementering av funn
settesi system, dlik at vi virkelig kan hevde at registeret gjer jobben sin: bidrar
til bedret kvalitet i behandlingen av vare pasienter.

Hans Flaatten
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styret i NAF, eller Dnlf. Signerte artikler
stér for forfatterenes egen regning.
Kopiering av artikler kan tillates etter
kontakt med ansvarlig redakter og
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Styret i Norsk anestesiologisk forening 2002-2003

Tittel Navn Arbeidssted Postnr/sted Tel arb e-post

Leder Marten Sandberg Avd. for akuttmedisin, SIA 1474 Nordbyhagen 69727450 Marten.Sandberg@c2i.net
Nestleder Eldar Sgreide Anestesiavd. SIR 4023 Stavanger 51519226 soed@sir.no

Kasserer Kristin Sem Thagaard Anestesiavd. Ulleval sykehus 0407 Oslo 22119690 KristinSem.Thagaard@ulleval .no
Sekretear Anne Berit Guttormsen  Anestavd. Haukeland Sykehus 5021 Bergen 55975000 abgu@hel se-bergen.no
Styremedlem Elin Kryvi Regionsykehuset i Tromsg 9038 RiTg 77678255 elinkryvi @hotmail.com
Hestmgtesek. Jan Henrik Rosland Aker universitetssykehehus 0514 Oslo 22894000 j.h.rosland@ioks.uio.no

Som medlem av NAF far du tilsendt 4 eksemplarer av NAForum hvert r, pluss at du automatisk blir medlem av SSAI (Scandinavian
Society of Anaesthesia and Intensive care) og far ACTA Anaesthesiologica Scandinavica med 10 nummer i ret. Her kan du felge med pa
hva som rarer seg innen anestesilegemiljget i Norge og Norden. NAF arrangerer hvert &r hestmgtet, arests faglige og sosiale haydepunkt
for anestesileger. NAF driver ogsa fagutvikling innen anestesiologiens 4 fagomrader. Det er ikke ngdvendig a veare spesialist i
anestesiologi for abli mediem! Du er velkommen ogsa som helt fersk i faget. Medlemsskap koster kr 900,- pr ar og tegnes ved & kontakte
styret, helst pa e-post.
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| ederen har ordet

I skrivende stund er over halvparten av
november méaned unnagjort. Tiden gér
og hestmetet er allerede en méned unna.
Det er tid for ettertanke i den forbindelse:
hvordan fungerer egentlig var forening?
Det er svert positivt at rundt halvparten
av NAF-medlemmene la en kortere eller
lengre tur innom Soria Moria i lepet av
hostmeote-uken. Der fikk vi alle
etterlengtet faglig pafyll og fornyet
kontakt med gamle venner og kolleger.
Derimot var det relativt fa som fant tid
til & vaere med pa Generalforsamlingen
og pd den maten bidra til & pavirke
foreningens fremtidige  kurs.
Valgkomitéen hadde nok en gang gjort
en god jobb og komponert solide utvalg.
Alle kandidater ble valgt ved
akklamasjon. Det er kanskje grunn til &
sporre om dette er et sunnhetstegn for
NAF eller ikke. Valgkomitéen forteller
at det blir stadig vanskeligere & finne
villige kandidater. Ikke egnede
kandidater — de er det nok av — men
villige kandidater. I dagens hektiske
samfunn er vi alle tilsynelatende meget
opptatte og de fleste av oss ensker til
stadighet at dagen hadde flere timer. Det
gjelder sa vel for de som allerede har tatt
pa seg verv som for de som ikke har det.
Jeg vil allikevel med dette oppfordre alle
til & se pa en fremtidig periode i styre
eller utvalg i NAF. Dette kan definitivt
vare en lererik og givende prosess.
Medlemmene i NAF har alle et felles
ansvar for at anestesifaget og var
interesseorganisasjon utvikles og styrkes
i arene fremover. Oppfordringen er
herved gitt og jeg utfordrer alle til &
melde sin interesse til valgkomitéen!
”Sper ikke alltid hva NAF kan gjere for
deg, men heller hva DU kan gjere for
NAF!”

Hva skal skje i NAF i den kommende
perioden? Det er i forste rekke opp til
deg! Har du noen saker som du anser for
viktige sa ta kontakt med oss i styret s&
kan vi kanskje jobbe sammen mot et
felles mal! Inntil det skjer sa har styret
en del saker som vi allerede arbeider
med. Mange av disse sakene er "gamle
kjenninger” som vi héper kan avsluttes i
lopet neste ar. Som det ble diskutert pa
hostmetet sd arbeider anestesi-utvalget

med & utarbeide informasjonsbrosjyrer
som kan deles ut til pasientene for de skal
anesteseres. Det er et legitimt onske fra
et okende antall pasienter at slik
informasjon gjeres lett tilgjenglig. 1
tillegg oppfatter vi pasientrettighetsloven
slik at pasientene har et legalt krav pa
dette. Det blir en stor utfordring &
utforme disse brosjyrene pa en slik méte
at de gir den nedvendige informasjonen
pa en nektern méte som kan brukes pa
sykehus av alle storrelser.

Som kjent har NAF utarbeidet standarder
for anestesi og for intensivmedisin. Tiden
narmer seg for at disse standardene méa
revideres og dette blir viktige oppgaver
for de respektive utvalgene i dret som
kommer. Men igjen, dette er ikke et
ansvar som paligger utvalgene alene,
ogsd her mé alle NAF-medlemmene ta
pa seg sin del av oppgaven. Puss stov av
dine kopier av disse standardene, ta pa
deg de kritiske lesebrillene og kontakt
oss med forslag om forbedringer. Det er
disse standardene som vi skal folge i
arene som kommer. Vi kan mete dem i
retten, men vi kan ogsa bruke dem som
effektive brekkstenger for 4 oppna ensket
kvalitetsforbedring i de enkelte
helseforetakene. Med andre ord:
standardene er viktige for NAF! Det er
ogsa andre kvalitetssikringstiltak som er
aktuelle for tiden. Annet steds i
NAForum finner du informasjon fra
Eldar Sereide om utarbeidelse av kliniske
retningslinjer. Disse skal vaere en annen
type rettesnorer i var kliniske hverdag og
nok en gang kommer de aktuelle
fagutvalgene til & spille sentrale roller.
Hvilke retningslinjer skal vi utvikle
forst? Vi ensker innspill fra det enkelte
NAF-medlem om hvor behovet er storst!

Som tidligere nevnt har véar
smertestandard na blitt aktualisert i
Legeforeningen sentralt og det har blitt
nedsatt et utvalg som skal se pa norsk
smertebehandling. Dette utvalget skal
ledes av Rae Bell som er lederen i NAF’s
smerteutvalg. Dette illustrerer at det
arbeidet som utferes lokalt i
spesialforeningene kan ha stor
gjennomslagskraft ogsa sentralt.

En annen sak som har blitt omtalt
tidligere er at ATLS (Advanced Trauma
Life Support) skal innferes i Norge. Det
har blitt sendt ut foresporsel til
medlemmene for & lodde interessen for
a vere instrukter pa disse kursene. Vi
har allerede mottatt henvendelser fra
mange kandidater, men samtidig vet vi
at det flere som er interesserte i 4 bli
instrukterer som av ulike arsaker ikke
har respondert pé sperreundersokelsen.
Siste tog géar har ikke gétt i denne
forbindelsen, og etternelere kan fortsatt
kontakte undertegnede, men da ma det
skje meget snart!

Vedtak i EU fér ogsa store konsekvenser
1 Norge og na er det et vedtak pa trappene
som i aller hoyeste grad kan ramme vér
spesialitet. Det er nemlig et EU-direktiv
som snart kommer som vil gjere det
pakrevet med informert samtykke for
man kan utfere forskning pa mennesker.
I utgangspunktet heres jo det rett og
rimelig ut, men sa begynner
motforestillingene & melde seg.
Hvorledes skal man studere nye
behandlingsmetoder ved hjertestans?
Eller hva med nye regimer ved alvorlig
sepsis eller hos multitraumatiserte
pasienter? Det er i mange slike tilfeller
ikke mulig & be om informert samtykke,
og i verste fall kan forskning innenfor
disse feltene stoppe helt opp. Her har
NAF en oppgave ved & vare en av
mange padrivere for & modifisere dette
direktivet pa en slik mate at pasientens
interesser blir ivaretatt. I det hele tatt:
det er varierte og spennende oppdrag i
NAF sa det er ingen grunn til at
valgkomitéen ved neste korsvei skal ha
problemer med 4 finne villige
kandidater!

Om ikke lenge gar ar 2002 over i
historien og vi kan snart enske et nytt ar
med nye utfordringer velkommen. |
mellomtiden vil jeg enske alle
medlemmer en riktig god og fredelig jul.

Marten Sandberg
Leder NAF
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Nytt fra NAF styret

Savar hgstmgtet over
for denne gang!

For oss som har vaat ansvarlige
for program og arrangement, er det
mangeforskjelligetanker som suser gjen-
nom hodet: Hvordan gikk det egentlig?

Det kunne synes som Assistent-
legens hjgrne var en suksess, like ens
workshopen: ”Den vanskelige luftvei.”
Skal vi gjenta disse tematil neste ar?

Eksperimentet med kvel dsprogram
"ute” patorsdag var ogsavellykket, ikke
minst takket vaare en meget underhol-
dende forel eser!

Var deltakerne forngyde? Var utstillerne
forngyde? Hva var bra? Hva kan gjgres
bedre? Hvaber vi kutte ut, og hvabar vi
satse mer patil neste &r? Var det noe som
gikk helt galt somvi for all del maunnga
neste gang?

Tradigonfor konstruktivetilbake-
meldinger i var sammenheng er dessverre
ikke spesielt godt innarbeidet.
Evalueringsskjemaene ble nesten ikke
brukt! Hvordan skal vi da forbedre 0ss?
Vi har snappet opp noen fa signaler- om
de er representative for majoriteten av
deltakerne, er umulig & vite.

Lardagen var aktuell og engasje-
rende. Bare synd det er safa som deltar!
Skal vi begynne tidligere pa onsdag og
avslutte fredag kveld? Damafestmidda-
genflyttestil torsdag! For festmiddag vil
vi ha?! Det er viktig Akunne dlippe latte-
ren lgs, og oppleve at serigse
anestesiologer ogsa kan underholde!

Kollegene bar f& mer plass til &
presentere sine arbeider. Sesjonen frie
foredrag og postere ma derfor gis mer
plass. Det betyr at vi ma redusere avrig
program betydelig, for vi har ikke réd il

kortere pauser. Nar pauseneblir for korte,
klager utstillerne, spesielt de som er
lengst borte fra foredragssalen. Darlig
besgk hos utstillere som har fatt plass
langt fraforedragssalen har altid veat et
problem pa Soria Moria. Forslag til be-
dre l@sninger?

Hvordan kan vi bli bedre? Jeg gir
dereutfordringen n& Tapenneneller tas-
taturet fatt og si din mening om hgstme-
tet nd mens du husker det!

Panyaret begynner en ny komitéa
planlegge neste hgstmete, og da er det
viktig at de far med seg forsagene dlik
at de kan lage et enda bedre hgstmate
neste gang!

Med hestlig hilsen

Jan Henrik Rosland
H gstmatesekretaer
e-post: jhro@haraldsplass.no

Hostmeotet 2002 - Priser

Otto Mollestad minneforelesning /Baxter pris:
Torben Wisborg, Hammerfest sykehus

Astra pris: Jannicke Méellin-Olsen. Baarum.

Prisfor fritt foredrag: DEN SUPRAKLAVIKUL/ZARE "PLUMB-BOB”
TEKNIKK VURERT VED MR. @ivind Klaastad, MD*, Timothy R. VadeBoncouer
MD**, Terje Tillung R.T. & og Orjan Smedby Dr.Med.Sci.U* Rikshospitalet,
anestesiavd.,** Department of Anesthesiology, University of Illinois at Chicago
College of Medicine, Chicago, IL, USA & Rikshospitalet, I ntervensjonssenteret, U
Universitetssiukehuset i Link&ping, rtg.avd.

Prisfor fritt foredrag: T CO-FORGIFTNING | TELT. @yvin Thomassen 1),
Morten Rostrup 2), Guttorm Brattebg 3) 1) Akuttavdelingen, Hammerfest sykehus,
2) Leger uten grenser, 3) Haukeland sykehus E-mail: Ikthomas@online.no

NAF’s rekrutteringspris: CONTINUOUS INFUSION OF THE NOVEL
ENDOTHELIN RECEPTOR ANTAGONIST TEZOSENTAN AMELIORATES
ENDOTOXIN-INDUCED LUNG INJURY IN SHEEP. Kirov MY, Kuklin VN,
Evgenov OV, Kirova SS, Bjertnaes LJ, Department of Anesthesiology, Faculty of
Medicine, University of Tromsg, Norway

Det ble delt ut felgende stipender for 2002:

Soker Innvilget belgp  Sponsor

@yvind Klaastad 10000 Janssen-Cilag

Wenche Barke 10 000 Fresenius Kabi

Carl M Berg 15 000 Organon

Morten C Moe 20000 Abott

Svein A Landsverk 5000 Hovedfond

Ole M Filseth 50 000 15000 NLA/35000 Hovedfond
Alf Jonassen 30 000 Tyco Health Care

Berit Munkeby 10000 Hovedfond

Send inn e-post
adressen din!

Kjeedlemedlemmer samt poten-
sielle fremtidige medlemmer!

| styret i NAF prover vi nd & ar-
beide mot mest mulig bruk av elektro-
nisk post, dadette letter vart arbeid bety-
delig.

Av denne grunn oppfordrer vi igjen
alle sammen til & oppgi sin e-post-
adresse.

Vi har stort sett adressene pa
nyinnmeldte medlemmer, men til dere
"gamle”; send meg deres adresse!

| tillegg vil jeg be dere som bytter
privat og eller arbeidsadresse om &melde
fra

Opplysningene sendesttil;
Eli-kryv@frisurf.no eller
elin.cecilie kryvi@helse-

bergen.no

Overnevnte adresser brukes ogsa
ved ny-innmeldinger samt ved andre
spersmdl, som f ex om du ikke mottar
Acta.
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Kurs& Mater & Kurs& M ater

Barneintensiv-
dagene 2003, Odlo

Det vil bli arrangert barneintensiv-
dager ogsdi 2003, nearmere bestemt 10.
og 11. februar.

Sted:

Vi progver ut de nye lokalene i
GSK'’s innovasjonssenter. Dette ligger i
forskningsparken rett nedenfor rikshos-
pitalet. Max. deltagerantall vil vaae ca.
150. Kurset har detidligere & vaat god-
kjent for spesialistutdannel seni pediatri,
anestesi og barnekirurgi, og det er sgkt
om samme status ogsa denne gang. Det
vil i tillegg ogsavaare dpent for sykeplei-
ere. Kursavgiften, inkl. lunsj deto dager,
er kr.1400.00 for leger, og kr.900.00 for
sykepleiere.

Innhold:

Vi har i & valgt & sette fokus pa
enkelte sider ved barneintensiv, og har
forelesninger fra falgende omrader:
Etikk, respirasonssvikt, farmakologi,
endokrinologi, barnekirurgi og
cerebrovaskulaare katastrofer. Forele-
serneer fradeflestedeler av landet, hver
med bred og god erfaring i det som er
emne for deres forelesning.

For naa'mere opplysninger og p&
melding kan Anne Grethe Holth (tlf
23015713) eller undertegnede kontaktes.

Vi hdper pagodt oppmete og lover
spennende og lagerike dager.

For kurskomiteen

Thore Henrichsen
Barneintensiv

Ulleval Universitetsykehus
Thore.henrichsen@UUS.no
TIf 23015550

SCCTG-
Scandinavian
Critical CareTrials
group —noefor deg?

Anne Berit Guttormsen,
overlege dr. philos, Haukeland
Universitetssykehus, nyinnvalgt
norsk medlemi ” The Advisory
Board» i SCCTG.

Hvordan begynte det?

| Sverige, selvfalgelig, painitiativ
fra intensiv-gruppen i SFAI (Svensk
Forening for Anestesi og Intensiv-
medisin). | august 2000 stakk 18 sven-
ske og danske intensivmedisinere sine
hoder sammen og arrangerte et mete pa
Friiberghs Herregérd utenfor Uppsala.
Dette mgtet dannet grunnlaget for etable-
ring av Scandinavian Critical Care Tri-
als Group. Forbildet var et tilsvarende
nettverk i Canada (CCCTG).

Vi norske intensivmedisinere har
vaat noksa passive hittil, men det kan det
daabsolutt gjeres noe med, og Jan Fred-
rik Bugge (min forgjenger i «Advisory
board») og jeg hper vi kan rette pa det.

Hvorfor et Nettverk av Nordiske

I ntensivmedisinere?

" Postgraduate” utdannelsen i
intensivmedisin i regi av SSAI har dan-
net grunnlaget for a etablere et nettverk
av intensvmedisinerei Norden. Til nahar
ca 100 anestesileger fétt mulighetentil &
giennomfgre denne utdannelsen som
omfatter 6 kurs og en utveksling pa mi-
nimum 2 x 14 dager fortrinnsvis til et
annet nordisk land. Deltakerne padesiste
to kursene maogsaavlegge EDIC (euro-
peisk eksamen). K ontakten med kolleger
i de andre Nordiske landene har gitt oss
en unik mulighet til klinisk nettverks-
bygging som igjen kan bane veien for et
aktivt forskningssamarbeid.

Intengonen med SCCTG er d eta-
blere et intensivmedisinsk forsknings-
samarbeid i Norden. Til nd har vesent-
lige deler av skandinavisk intensiv-
medisin gjennomgétt en kartleggingi regi
av SCCTG; hemodynamisk terapi, me-
kanisk ventilagion, sedasjon og dialyse-
behandling. Flereintervensjonsstudier er
under planlegging eller har nettopp star-
tet. SCCTG hdper ogsd & kunne samle
interesserte deltakere til multisenter-
studier. Videre ensker vi & kunne tilby
en effektiv organisasjon for gjennomfa-
ring av multisenterstudier med logistiske
verktgy (www-tjenster etc). Skolering i
epidemiologi, studiedesign og statistikk
vil ogsa vage et

Diana Beard, Director of the scottisch trauma registry, under sin forelesning pa
Registerdagen (NIR) i bergen 14. november.
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—orum for
ntensivmedisin

Referat fra arsmetet 2002 i

Forum for Intensivmedisin
Forumfor intensivmedisin (FFI) er
en organisagionsuavhengig forening av
personer som er interessert i intensiv-
medisin. Det var de positive erfaringene
gjennom " Prosjekt gjennombrudd
intensivmedisin (DNLF)”, som ble av-
sluttet i 2000, som initierte dannelsen av
FFI hgsten 2000. Foreningens mediem-
mer kommer fraen rekke ulike faggrup-

per og spesialiteter. At behandling av
intensivpasienten er tverrfaglig gjenspei-
ler den tverrfaglige profilen i FFI. FFi
bestér i dag av 605 medlemmer. Blant an-
net er det 130 legemedlemmer fra 12
ulike spesialiteter. Foreningen arrange-
rer et &rlig mete og foreningens hjemme-
sideer etter hvert blitt et populaart mete-
sted for helsepersonell som sgker
intensivfaglig informasjon. 15. og 16.
november 2002 arrangerte FFI sitt andre
ordinagre &rsmete i Bergen med 140 del-
tagere.

Arsmetet for 2002 ble arrangert i
Store auditorium pa Haukel and sykehus

Tema for den forste dagen var
«Intensivbehandling av pasienter med
hematologisk neoplastisk sykdom og
andre cancersykdommer.» En rekke lo-
kaleforeleserefraHaukeland sykehusga
en bred vinkling av dette emnet (allefore-
dragene ligger i sin helhet pa
www.intensivforum.net). Det ble blant
annet vektlagt av flere forlesere at

intensivbehandling av cancerpasienter
med multiorgansvikt ofte blir et etisk di-
lemma.

For farste gang hadde i friefore-
drag pa programmet med en premie pa
kr. 101000,- for beste frie foredrag og 5
foredrag var pameldt. Nils Smith-
Erichsens foredrag om " Respirator-
behandling av pasienter med kronisk [un-
gesykdom” blekaret til det beste. Poster-
konkurransen ble vunnet av Knut
Dybwik og Erik Waage Nielsen fra
Nordlandssykehuset. Premien pa kr.

101000,- fikk defor sin poster med titte-
len” Hostemaskin - et framtidig verktay
paintensivavdelingen i behandlingen av
pasienter med respirasjonssvikt”. Alle
frieforedrag og posterabstrakter kan stu-
deres pAwww.intensivforum.net. Fredag
kveld var matedeltagerne samlet til fest-
middag pa ”Rotunden” pa Akvariet i
Bergen.

Palerdag var det et variert program
med framlegg av rapport for
«Dimengjonerende kriterier for inten-
siv- og overvakningsavdelinger» ved
Harald Noddeland. I tillegg holdt
- =lungelege Anne-Marie Gabrielsen et
foredrag om non-invasiv ventilagon av
KOLS-pasienter. Til slutt orienterte
lungelege Ove Fondenes om det
nyoppstartede nasjonale kompetanse-
senteret for hjemmerespirator-
behandling p& Haukeland sykehus.

Neste & avholdes&rsmateti Odo
om hovedtema blir da " pasient-
sikkerhet”. Medlemsskap i FFI koster
kr. 100,- per &. Medlemmer kan delta
pa vart arsmete uten meteavgift. Pa
www.intensivforum.net finner du mer
informasjon om FFI og oppdatert
intensivfaglig informasjon. Du kan
ogsa melde deg inn som medlem di-
rekte pa nettet.

Hilsen Knut Dybwik, referent
0g savtroppende leder | FFI
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Nasjonale kliniske
retningdlinjer - en
fanesak for NAF!

av

Eldar Sereide, Stavanger
Nestleder NAF og
kontaktperson
Kvalitetsutvalget

Email:

soed@sir.no

Introdukson

Retningslinjer for diagnose og be-
handling av forskjellige medisinske til-
stander er ment &vagetil hjelpi entra-
vel klinisk hverdag. NAF innsa tidlig at
dette var en viktig sak. Under ledelse av
en meget entusiastisk kollega, overlege
Per Erik Erng, jobbet Kvalitetsutvalget
denne saken frem over &. Generalfor-
samlingen (GF) under Hastmgtet 2000
vedtok at det skulle utarbeides nasjonale
retningslinjer innefor alle defire saylene
av faget anestesiologi. Dette ble sett pa
som en naturlig fortsettelse av arbeidet
med de forskjellige Standarder. Det nye
Kvalitetsutvalget fikk i oppgave a koor-
dinere dette. Arbeidet er ikke kommet i
gang. Mye av arsaken er nok en uttalte
skepsismot at nagjonaleretningdinjer lar
seg utarbeide innefor gitte gkonomiske
og tidsmessige rammer.

Pa édrets GF poengterte Styret pa
ny at prosessen skal settesi gang. Man
ser for seg at de respektive fagutvalgene
starter med & utarbeidekliniske retnings-
linjer for fem sentrale temaer. Kvalitets-
utvalget har som oppgave & koordinere
viderearbeid. NAF Styret gnsker at neste
ars GF kan godkjenne de ferdige ret-
ningslinjene.

Fagligeretningdinjer —hvaer
det?

Behovet for kliniske retningslinjer
i anestesiologi, som i andre fag-
spesialiteter, er apenbart (1,2). Vare
sgsterorganisagoner i Norden jobber med
det samme og mye av arbeidet kan gja-
res ved a se hva andre har gjort og adap-
tere internasjonal e og nordiske retnings-
linjer til Norge.

Den Norske Lagyeforening har i
samarbeid med Statens Helsetilsyn (1,2)
skrevet retningdinjer for hvorfor og hvor-
danfagligeretningslinjer skal utarbeides.
Helse- og Sosialdirektoratet har senere
tatt over dette arbeidet og publikasjonen
" Retningdlinjer for retningdinjer. Prosess
og metode for utvikling og implemente-
ring av faglige retningslinjer (1998)" er
nylig trykket opp i nytt opplag. Denne
kan bestillesfra

trykksak @shdir.no
frode.forland@shdir.no.

Stikkord for arbeidet med faglige
retningslinjer er "hayere kvalitet og be-
dre ressursutnyttelse innen helsetjenes-
ter av ulike slag”, og "faglig forsvarlig
virksomhet” (1). Helsetilsynet skriver at
" Den enkelte utgver i helsetjenesten har
etter den nye Helsepersonell-loven an-
svar for egen virksomhet. Erfaringsnivaet
hos helsepersonell er ulikt, og mange kan
ha behov for veiledning og stette, ikke
minst i akutte situasjoner. Dette aspektet
har fatt sterkere fokusering etter hvert
som det rettes mer oppmerksomhet mot
pasientenes rettigheter og klage-
ordninger” (1). Helsetilsynet understre-
ker ogsa det kollektive ansvar ulike fag-
organisasjoner, som NAF, har for asikre
at medlemmene er oppdatert pa det ak-
tuelle omrédet hvagjelder allment aksep-
terte faglige normer, samt det system-
ansvaret ledere pa forskjellig niva i
sykehussystemet har pétatt seg. | felge
Ass, Helsedirektar Geir Sverre Braut bru-
ker StatensHel setilsyni stadig starregrad
"god praksis’ og ikke bare ”"om praksis
er forsvarlig” som norm for utdeling av
kritikk og pétale.

"Den vitenskapelige delen av en
retningslinje/veileder bar hanasjonal og
gierne internasjonal gyldighet, og ber
invitere til et sterkt og dpent samarbeid
mellom fagmiljger og regioner, mensden
delen som handler omimplementering og
lokal tilrettel egging mabearbeideslokalt.
For aktuelle brukere av en veileder vil
eierskapsfalelse og medvirkning i utvi-
klingsprosessen kunne vezre et effektivt
virkemidde i implementeringsfasen” (1).
Det er sdledes ingen tvil om at faglige
retningslinjer ber veae nagonalt foran-
kret. Tiden for lokale, faglige "Nesse-
konger” mavage over. Men, hva menes
samed " den vitenskapelige delen” ?

eller

Kliniskeretningslinjer og
vitenskapelig dokumentasjon.

| engel sk litteratur skiller man ofte
mellom “standard” (standard), “guide-
lines” (retningslinjer),
“recommendations’ (anbefalinger) og
“options” (forslag). Jo sikrere den
vitenskaplige dokumentasjonen er jo
naamere en " standard for care” kommer
man. Kontrollerte, randomiserte studier
og meta-analyser har blitt opphayet til
selve gullstandarden for sakalt “ evidence
based medicine” (3). | virkelighetens
verden foreligger det ikke randomiserte,
kontrollerte studier for enhver klinisk
problemstilling. Randomiserte studier er
ofte heller ikke representative for den
total e pasi ent-popul ason man meter i sin
kliniske hverdag (2). Meta-analyser har
0gsa vist seg & ha betydelige svakheter
(4,5). Ska man sabli terapeutisk nihilist?
Intet nytter? Eller, det som ikke er “be-
vist”, skal ikke brukes?

| denne diskugionen er det viktig &
huske at “lack of proof of effectiveness
is not the same as proof of lack of
effectiveness’. Vi ma leve med at den
vitenskapelige dokumentasjonen er va-
rierendei mengde og kvalitet. Vi maveae
dpne for at mange metoder og
terapeutiske valg er basert pa erfaring
(empiri), sterke synspunkter fra enkelt-
individer og patofysiologisk resonne-
ment, og at fremtidige studier kan vise at
det vi i dag praktiserer i god tro (dogma)
er fell.

Gilbert Park (6) skriver at
“evidence based medicine is the intelli-
gent application of current knowledge —
not the blind, unquestioning application
of the results of a single study to all
patients’.

Kantenei diskusjonen er blitt dlipt
med tiden, og na er det ikke lenger
“evidence based medicine” versus*“ ego-
eller experience based medicine” konflik-
ten som ber prege diskusjonen. Vi ma
bruke den beste kunnskap til &tabeslut-
ninger med hensyn til behandlingen av
den enkelte pasient. Saledes skal
“evidence based medicine” utfylle og
ikke erstatte det man kan kalle“ ego (per-
son) - og experience (erfaring) based
medicing”. | god Ole Brum and sier vi
“jatakk, begge deler”. Park (5) poengte-
rer ogsai sitt leder-innlegg at tilgang pa
vitenskapelig baserte retningdinjer kun
er et forste steg i kvalitetsforbedringen.
Implementering i klinisk praksis er ofte
péfallende vanskelig. Vi leger synes &
vage ssadeles refrakteare mot kliniske
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hjelpemidler av denne typen. Er det lat-
skap, og mavi hainnpiskere, ledere og
paminnere i naamiljget far vi klarer &
endre vé&r klinisk praksis, spar han reto-
risk.

| en leder i Tidsskriftet (2) skrev
CharlotteHaug nylig felgende: “Med den
overflod av informasjon som skyller over
béde leger og pasienter, er sortering, kva-
litetssikring og sammenfatning av kunn-
skapen, gierne i form av retningslinjer,
helt ngdvendig. Men dersom retningdlin-
jer skal bli brukbare for klinisk praksis,
ma atskillig mer informasjon med enn
den vi kan fa fra randomiserte, kontrol-
lerte studier”.

| utlandet kalles slike kunnskaps-
baserte kliniske retningslinjer for
“Clinical practice guidelines” (1).
" Practice guidelines are
recommendations for management of
specific medical problems, supported by
objective and comprehensive reviews of
the literature, which seeks to define the
current best and most cost-effective
methods of treatment” . P& norsk: “Sys-
tematisk utviklede r&d og konklusoner
for & hjelpe helsearbeider og pasient &
velge passende/hensiktsmessig behand-
ling for en definert klinisk problemstil-
ling” (2).

Veien videre?

Fagutvalgene skal altsdi |gpet av
de neste 10 maneder ha valgt fem aktu-
elle emner innen hvert sitt felt og utar-
beide kliniske retningslinjer, som sa vil
bli godkjent av GF 2003. Kvalitets-
utvalget skal koordinere arbeidet og vil
sal edes métte legge premissene for hvor
lange og detaljerte retningslinjene skal
vage. Videre bgr man sikrefelleslayout.
Enhver retningslinje bgr inneholde
kjernereferanser og gi tilkjennei hvilken
grad den bygger pa ekspertrad, erfaring
og vitenskapelig dokumentasjon . Kon-
sensus i faggruppen er en forutsetning.
Prosessen med & lage kliniske retnings-
linjer er i seg selv verdifull, ssalig der-
som man gjer bruk av “Anestesiforum”
http://www?2.legef oreningen.no/yf/naf/
forum og liknende debattforum for & fa
tilbakemeldinger i prosessen. Ett meget
viktig poeng er at retningslinjene ikke
skal utarbeides som en ren metode- og
prosedyrebok pa kokebok niva. Darisi-
kerer man & lage “terapeutiske tvangs-
trayer” og ikke terapeutiske hjelpemid-
ler i denindividuelle behandling av hver

enkelt pasient (7). Videre madet fremga
hvaretningslinjene skal brukestil. Dette
er viktig spesielt med tanke p& & skille
dikeretningslinjer fradetidligere publi-
serte NAF Standarder.

Hvilke omréder skal man sd satse
pai ferste omgang? Sentraleforhold som
man anbefaler & se pdi denne sammen-
heng er blant annet

a) fokus pa ny terapi
b) ulik behandling i landet
C) gkonomiske konsekvenser

d) konsekvenser av feil-
behandling

€) anske om aforbedre prak-
sis

Sdledes kan fagutvalgene velge
temasom kvantitativt er lite aktuelle, men
hvor konsekvensene er storefor de aktu-
elle pasienter. Eller, tema som gjelder
mange pasienter og hvor selv sma end-
ringer kan f& stor betydning. Hva slags
tema kan man sa ser for seg er aktuelle?

Aktuelle omrader for kliniske ret-
ningslinjer

Innen anestesisaylen vil retnings-
linjer for behandling versus forebygging
av postoperativ kvalme og oppkast kunne
fa store kliniske, driftsmessige og gko-
nomiske konsekvenser og vaae meget
aktuelt for nagjonale retningslinjer. Et
annet eksempel er preoperative fastere-
gler og aspirasjonsprofylakse, og posto-
perativ multimodal smertebehandling.

Innen intensivmedisinen utpeker
behandling av alvorlig sepsis/septisk
sjokk seg som et meget aktuelt omréde.
Sedasjon av respiratorpasienter,
infeksjonsovervaking og bruk av antibio-
tika er andre aktuelle temaer.

| smertesaylen kan bruk av opiater
ved ikke-malign smerte, ikke-
medikamentelle terapivalg ved kronisk
smerte, smertestige ved cancersmerter, og
indikasjoner for lindrende sedering veare
aktuelle eksempler.

| akuttmedisinen er anestesilegens
rolle i forskjellige akutt-team innenfor
sykehusets fire vegger et viktig tema og
giennomfaring av tidlig trombolytisk
behandling et annet viktig tema.

Styret i NAF gnsker Kvalitets-
utvalget og de forskjellige Fagutvalg
lykke til i dette viktige arbeidet. Styret
er mottakelig for innspill og vi oppfor-
drer Fagutvalgene til & kommunisere

bade med medlemmene, Styret og
Kvalitetsutvalget i den videre prosessen.
Undertegnede er kontaktperson mellom
Styret og Kvalitetsutval get.

Alle NAF medlemmer gnskes en
GOD JUL og ET GODT NYTTAR i
kvalitetsforbedringen tegn!
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Nettverk for Alvorlige allergiske reakgoner under Anestes

For NARA, Overlege, dr.
philosAnne Berit Guttormsen,
Haukeland
Universitetssykehus, Bergen

12-3- 1999 ble Nettverk for
Alvorlige Allergiske Reakgoner under
Anestes (NARA) etablert. Bakgrunnen
for denne etableringen var gnsket om a
bedre behandling og oppfglging av
pasienter med alvorlige allergiske
reaksoner under anestesi. | Nettverket
valgte vi &inkludere enheter som hadde
hatt interesse for problemstillingen.
NARA samarbeider ogsa med Statens
Legemiddelverk, og det arrangeres
Nettverksmete en gang/ar.

Struktur
Primaer registrering:

Pasienter, som av anestesilegen
oppleves & ha en sannsynlig allergisk
reaksjon, registreres ved at det taes
primaare blodpraver som anal yseres med
tanke pa sTryptase, total IgE, spesifikt
IgE mot suksameton og lateks.
Hovedtyngden av disse primazre
blodpravene analyseres ved
Laboratorium for klinisk biokjemi,
Haukeland  Universitetssykehus.
Rekvirent far tilbakemelding bade fra
laboratoriet og fra NARAS leder (AB
Guttormsen).

Pasientoppfalging:

Pasienter med mistenkte allergiske
reaksoner under anestes ber utredes. Det
pahviler den som rekvirerer de primagre
blodprevene & sgrge for at pasienten blir
utredet. Standardisert utredning av denne
pasientgruppen foregar ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge
(overlege Roald Balle), St Olavs Hospital
(overlege Sverre Slgrdal), Haukeland
Universitetssykehus (overlege Erik
Florvaag, ass.lege Torkel Harboe),
Sentralsykehuset i Rogaland (overlege
Knut @ymar) og Ulleval
Universitetssykehus (overlege Villum
Willumsen).

Hovedtyngden av henviste

(NARA)

pasienter har vaart utredet i Bergen
(Haukeland Universitetssykehus, dr. Erik
Florvaag og dr. Torkel Harboe) ogi Oslo
(Ulleval Universitetssykehus, dr. Villum
Wilhelmsen).

Forskning og utviklingsarbeid

Standardisering:

Utredning av allergiske reaksjoner
under anestesi er utfordrende pga at det
ofte er flere differensialdiagnostiske
muligheter. Under anestesiindukgon gies
mange medikamenter samtidig, og det
diagnostiske verktayet har variabel og til
dels ukjent sensitivitet og spesifisitet.
Protokollenefor utredning er under stadig
revidering og det overordende malet er
en standardisert og mest mulig lik
utredning av alle pasienter uavhengig av
hvor de bor i Norge.

Forskningsprosekter

Utvikling av ny screeningstest for
spesifikt I1gE mot kvartenaere
ammoniumsepitoper (felles epitop for
mange narkosemidler): Morfin-CAP

| samarbeid med Pharmacia og
prof S.G.O. Johansson (han oppdager IgE
i 1967), Avdeling for Immunologi,
Karolinska Sjukhuset i Stockholm er det
utviklet en ny analyse som er under
validering. NARA, avd. Bergen deltar i
dettevalideringsarbeidet. | en studiehvor
serum fra 300 allergikere i Bergen og
Stockholm er undersgkt viser det seg at
10% av norske allergikere har hgye
nivaer av spesifikt IgE mot morfin, mens
dette ikke sees hos allergikere i
Stockholm. Denne forskjellen er trolig
miljgbetinget, og en gnsker &finnehvilke
miljefaktorer som sensibiliserer den
norske popul ag onen. Kunnskap om dette
kan vaareviktig for &forstahvorfor Norge
har en uforholdsmessig hay forekomst av
alvorlige allergiske reaksjoner under
generell anestesi.

Forbedring av
histaminfrigjaringstesten i samarbeid
med prof. Per Skov,

Referansel aboratoriet, Kgbenhavn.
Under planlegging.

A utvikie en diagnostisk metode for
& dokumentere basofil aktivering ved
anafylaksi. Kvantitering av serum
basogranulini samarbeid med dr. Andrew
F Walls og dr. Allan McEuan),
Southampton.

Publikagoner:
Akseptert for publikasjon

Rocuronium and Cisatracurium
positive skin tests in non-allergic
volunteers: Determination of drug
concentration thresholdsusing adilution
titration technique. Berg CM, Heier T,
Wilhelmsen V, Florvaag E. (Acta
Anaesthesiol Scan). Dette arbeidet ble
ogsa presentert ved ASA kongressen i
oktober i &r.

I manuskript

" Screening of mast cell tryptase
and serum IgE antibodies against
ammonium groups, choline, morphine,
suxamethonium, thiopentoneand latex in
follow-up of 18 patients after
anaphylactic reactions during general
anaesthesia. Dybendal T, Guttormsen
AB, Elsayed S, Askeland B, Harboe T,
Florvaag E.

Rocuronium bromide (Esmeron,)
and anaphylaxis. A standardized
allergological follow up study of
anaphylactic reactions during induction
of general anaesthesia using the novel
muscle relaxant rocuronium bromide.
Harboe T , E. Florvaag E, Dybendal T,
A.B. Guttormsen AB.

Under forberedelse
Mistenkt allergi palokal anestetika
Ved Senter for Yrkes- og
Miljgallergi, Haukeland

Universitetssykehus er det utredet ca 50
pasienter med mistenkt allergi pa
lokalanestetika. Utredningen viser at
ingen har reagert allergisk pa
lokalanestesimiddel (ansvarlige Harboe
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T, Florvaag T)

Studier som planlegges

giennomfert i NARASregi:
Retrospektiv studie som beskriver
pasientersom er utredet for anafylaksi i
2001 og 2002 i Stavanger, Oslo,
Trondheim, Bergen og Tromsg;

Som kjent har rocuronium bromid
nesten ikkevaat i bruk deto siste drenei
Norge etter at SLV advarte mot en mulig
overhyppighet av anafylaktiske
reaksoner overfor dette medikamentet.
Det har stor interesse & se neamere pa
hvilke medikamenter som forarsaker
anafylaksi under narkosei Norge. Andre
muskelrelaksantia har overtatt
markedsandeler etter at bruken av
rocuronium ble begrenset. Norge ser ut
til Avezrei en saatilling (sammen med
Frankrike) for anafylaktiske reaksjoner
av denne typen (Prosjektledeer; ass.lege
Torkel Harboe og overl. Erik Florvaag i
samarbeid med NARA)

Intrakutantest med
rocuroniumbromid hos pasienter med
diagnostisert allerqi mot
rocuroniumbromid

Dette er en oppfalgingsstudie hvor
en undersgker en populasjon av pasienter
med diagnostisert allergi for rocuronium,
n=15. Oppfalgningsstudien er viktig for
a finne ut om intrakutantesten har en
akseptabel sensitivitet for dette
medikamentet og for afinne den riktige
konsentrasjonen pa testsubstansen.
(Prosjektleder Tom Heler i et samarbeid
med ass.lege Carl Mikael Bergog Villum
Wilhelmsen, Ullevad Universitetssykehus
og Erik Florvaag og Torkel Harboe,
Haukeland Universitetssykehus).

Epidemiologi:

Siden 1997 har en i NARAS regi
registrert ca 350 pasienter med mulig
allergisk reaksjon under anestesi.
Pasientmaterialet vil bli gjennomgatt
retrospektivt i samarbeid med SLV
(ansvarlig Anne Berit Guttormsen, Elin
Kryvi og to medisinerstudenter).

Et nettverk i Norden for
registrering og utredning av pasienter
med allergisk reakson under anestesi

Tanker omkring et nettverk i
Norden har vaat lansert, men er forel gpig
bare pategnebrettet

Hvordan kan du bidratil & bedre
kvaliteten pa de datasom rapporteres hos
pasienter med allergiske reaksjoner under
anestesi?

Norske anestesileger er dyktigetil
a rapportere pasienter med mistenkt
alergisk reaksoner under anestesi. Pa
begynnelsen av 1990 tallet ble det
registrert 2-4 reaksjoner/ar. Hittil i ar er
det rapportert ca 80 reaksjoner. M eget
bra!

Det er fortsatt et forbedrings
potensiale hva gjelder rapportenes
ngyaktighet. Hva kan du gjare bedre?

Det er utarbeidet et eget
anamneseskjema (finnes i dette nr. av
NAForum) som vi gnsker at du benytter
ndr du rapporterer pasienter med mistenkt
allergisk reaksion under anestesi. Det er
ogsd  utarbeidet en egen
blodpraverekvisision (finnes i dette nr.
av NAForum). Tidspunkt for reaksjon og
tidspunkt for prevetaking ma vaere
registrert, hvisikke kan provesvaret ikke
vurderes. Vi hdper at du kan tadeg tid til
afylle ut Anamneseskjemaneste gang du
kommer borti en slik pasient. Det er ogsa

pgnskelig at anestesiskjema og
journalnotat vedlegges.

Vi héper du kan bidratil dette.
Netteverkets medlemmer:

Bergen (HUS)

Anne Berit Guttormsen

Erik Florvaag

Torkel Harboe

Elin Kryvi

Turid Dybendal (pt
Kongsvinger sykehusapotek)

Tromsg (UNN)
Olav M. Sivertsen
Roald Bolle

Oslo (Ulleval

Univer sitetssykehus)
Tom Heler

Villum Wilhelmsen
Randi Stgen

Carl Michael Berg

Trondheim (St Olavs Hospital)
Sverre Serdal
Sigrid Lachmann

Stavanger (Sentralsykehuset i
Rogaland)

Knut @ymar

Knut Reite

Fotnote: Anamneseskjema er
utarbeidet av ass.lege Torkel Harboe,
Haukeland Universitetssykehus

Hva med et lite
nyrrarsforsetr om a lage
et innlegg +il NAForum |

20032
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Anamneseskjema (se artikkel om anafylaksi)

HELSE BERGEN HF NARA
Haukeland Sykehus ®
Anestesi-og intensivavdelingen HELSE = @ VEST

-
Anafylaksi under anestesi, kliniske opplysninger
Rekvirentens navn Pasientens navn
Adresse Parsonnumimies
TH. nr
E-post
Tidspunit for reaksjon Inngrapfrosadyns
iz - T fva prosedyrestart il reakajon mnutter
R R L A PR AR AT
av reaksjonen e L I 2

Reaksjonsbilde
CNS [ Kramnper
kg O Luftveissdem O Ingen reaksicn
T hypotenaiv O ingen reaksjon
SAP<B) mmHg Gl
Hiki Heyests mitt o et nbiaty
Hayesie {eiler lavesto) O ingen reaksjon
hiertedrekvens s Laveste malt matning %
Andre manfes s jones
Enciring | rytime [ Ventiikketachycardi Hud [ Rubor pi Sy
G Vensbatire L ——
nm ulm I I IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
O ingen andring -
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Dette skjemaet gir nedvendig tileggsinformasjon for tolkning av tryptaseverdiens og skal falge blodprevemekvisisjonen
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Rekvisigonsskjema (se artikkel om anafylaksi)

RAFISK AS - Skj. 2502  12-2000

HAUKELAND SYKEHUS

[ Trygdekontor  []Institusjon [ ]| Bedrift

Prgvetaker

Klinisk problemstilling

LKB sender kopi av rekvisisjonen og svarrapport til Overlege Anne Berit Guttormsen

Anestesi- og Intensivavdeling
Haukeland Sykehus
5021 BERGEN

Prgvesett for:

Analyvlaktisk reaksjon pa anestesimiddel Dato

k1.

Frove - preoperati il seram T
[x] il

Frisve = umibiddelbae 2 X Jml seram 1 Miku

-

o | e
—_d

rivve = postoperaliv \ml serum 1o

x| & Tryplie 2

Prgvetaking og forsendelse

Tidspunkt for prgvetaking og reaksjon mé péfgres skjemaet. Prgvene merkes med navn, fgdsels-
nummer, dato og klokkeslett. Ekstern bruker sender en rekvisisjon pr. prgvesett.

Intern bruker ved Haukeland Sykehus sender en rekvisisjon pr. prgve.

] Send nye rekvisisjoner Antall: .............

UTFYLLES AV LABORATORIET
EDB-kommentar Serum pa gel Serum

Annet Mottatt

5021 BERGEN
Fgdselsnr.
LAB. FOR KLINISK BIOKJEMI TLF. 559 73100
Navn
Adresse \
Rekvirentkode \ )
Rekvirentens navn og adresse Poststed 9
Betales av
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