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av Mdarten Sandberg

Leder?

n
ar ordet

Arets hgstmgte p& Soria Moria var usedvalig vellykket
bdde faglig og sosialt, og det er Rikshospitalets
programkomité og hgstmete-sekretea Jan Henrik Rosland
som har aaen for dette! Neste ar er det St. Olav’s hospital
som har ansvaret for hgstmetet og til tross for at Soria
Moria er en utmerket meteplass skal det bli godt & treffes
utenfor hovedstaden for ferste gang pa flere &. Merk av
uke 43 2004 allerede med Trondheim som mgtepl ass!

| tillegg til det faglige programmet p& Soria Moria var ble
det tradigonen tro avholdt Generalforsamling i NAF i
lgpet av hestmgtet. Like tradisjonelt tro var ogsa
fremmgtet darlig og kun rundt 10 prosent av medlemmene
var til stede. La oss hdpe at disse 10 prosentene er
representative for de som ikke fant veien for det er pa
Generalforsamlingen faringene for foreningens arbeid blir
lagt og hvor vére verdier blir forvaltet. Jeg hdper at flere
etter hvert innser betydningen av Generalforsamlingen og
deltar aktiv pa denne ved neste korsvei! En av milepadene
pa &rets Generalforsamlingen var at Hans Flaatten trakk
seg tilbake etter mange & som redakter i NAForum. NAF
skylder Hans stor takk for & med enorm innsats for
foreningens beste! Jannicke Mellin-Olsen har vaat modig
nok til a etterfelge Hans som redakter vel vitende om de
store utfordringene denne stillingen innebaaer. Tilgangen
pastoff har vaat synkende de senere &rene og Jannicke har
forelgpig tatt pa seg ansvaret for NAForum i ett &r. Hvis
det i Igpet av denne tiden ikke er fremgang & spore nér det
gjelder stoff-tilgangen risikerer vi at NAForum avgar ved
daden. Det er verken NAF som forening eller du som
medlem tjent med, s nd gjelder det at ale kjenner sin
besgkel sestid og bidrar til at NAForum fortsatt kan veare et
verdig talerar for foreningen! Alle oppfordres herved til &
komme med sitt bidrag. Det kan veare en rapport fra en
kongress, en reportasie fra en avdeling eller et faglig
innlegg. Det kan vaare personlige bidrag om hvordan livet
som anestesilege er, eller kanskje et tilbakeblikk etter en
lang karriere? Grip pennen, folkens, og noen har allerede
forpliktet til & gjere akkurat det! De av vare medlemmer
som i & fikk stette til sine progekter forpliktet seg nemlig
samtidig til &lage et innlegg om sin forskning med tanke
pa publisering i NAForum. Det er en av grunnenetil at jeg
ser frem til ogsd & lese de neste numrene av NAForum!

Halvparten av styret dtilte ikke til gjenvalg pd arets
Generalforsamling. Eldar Sgreide og Kristin Sem
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Thagaard har brukt mye verdifull fritid for fellesskapet de
siste &rene og deres innsats er hayt verdsatt! | tillegg gér
0gsd undertegnede ut av styret ved nyttdr, og Anne Berit
Guttormsen overtar leder-vervet. Nye styremedlemmer
blir Hanne lversen, Andreas Espinoza og Ulf Kongsgaard,
mens Jan Henrik Rosland og Elin Kryvi blir med en runde
til. Med sa store utskiftninger blir det kanskje forandringer
i foreningens politikk, hvem vet? Uansett, velkommen til
ale de tre nye styremedlemmene, og takk for innsatsen og
for godt samarbeide til de som trer av!

Dessverre trenger man ingen krystallkule for & forutse
hvor den sterste utfordringen for anestesi- og
intensivavdelingene landet rundt kommer til & veae i de
naa'meste manedene. Mange av oss hadde nok hépet at den
statlige overtakelsen av sykehusene skulle fare til en
synliggjering av ansvarsforholdene og en forutsigbar og
realistisk finansiering av sykehusene. Slik har det ikke blitt
og det er de gkonomiske spgkelsene som kommer til &ri
0ss 0gsa neste &r. Den ene sparepakken etter den andre blir
tredd nedover hodene pa oss av en sykehus-ledelse som
har fatt for knappe ressurser av politikerne til & drive
sykehusene for. Politikerne pa sin side mener at det skal
vaae mulig & drive sykehusene noen hundretalls millioner
kroner rimeligere uten at det verken skal ga utover
pasientene eller kvaliteten pa behandlingen! Nar man sper
om hvorledes dette skal gjennomferes er stikkordet hele
tiden omorganisering og endret prioritering. Det vi trenger
naer politikere som er modige nok til & gjere ett av to. Det
ene aternativet er & gi helsevesenet gkte ressurser dik at
pasientene kan fa de helsetjenestene béde publikum og
tilsynelatende politikerne mener at pasientene faktisk
fortjener. Men da ma man veze villig til & dpne
lommeboken for dette alternativet koster mer hvert eneste
ar. Det andre alternativet er mer smertefullt og
kontroversielt, men pa kortere eller lenger sikt helt
nadvendig. Politikerne ma reise seg opp og s at Norge
faktisk ikke lenger er villige til & betale for alle de
helsetjenestene som er potensielt tilgiengelig. Man ma
terre & s at stamcelle-behandling, genterapi,
intensivbehandling, MR-utstyr, sykehus-bygninger, lege-
Ignninger og alt mulig annet etter hvert har blitt sa kostbart
at alle pasienter ikke lenger kan tilbys alt. For slik som det
medisinske fagfeltet utvikler seg kommer nemlig den
dagen -—for eller siden — at vi uansett ikke kan bekoste alt
til alle. Men nar den dagen kommer er det politikerne som



ma bestemme hvilke grupper som skal tilbys ulike former
for behandling og hvilke som ikke skal f& dette tilbudet!
Problemet i dag er at politikerne ikke er modige nok til &
foreta NOE valg, de gir ikke helseinstitusjonene de
nadvendige midlene, men samtidig vil de si hvem som
ikke lenger skal fa behandling. Tvert i mot skyver
byrékratene de sykehusansatte foran seg og hevder at det
er var manglende effektivitet som er skylden i uferet og at
omorganisering vil lase alt. | denne diskusionen ma NAF
vage pa banen da vi har ansvaret for landets
intensivavdelinger som rommer de "dyreste” pasientene.
Vi méa kjempe for disse pasientene, men samtidig stoppe

av Kristin Thorseng Kvande
- seniorrddgiver, cand.pharm.

og Lars Gramstad
- avdelingsoverlege, dr.med.

Esmeron (foIZuroniumbromid) og risiko for anafylaksi

Bakgrunn for “Esmeron-saken”

Esmeron (rokuroniumbromid) ”"Organon” er en
neuromuskulear blokker som brukes sammen med
anestesimidler ved innledning og vedlikehold av generell
anestesi. Esmeron kom p& markedet i 1996, og var i 1997-
99 den mest brukte av de intermedisat-virkende
neuromuskulaae blokkerne. | samme tidsrom mottok
Legemiddelverket flere meldinger enn forventet om
mistenkt allergisk reaksjon i forbindelse med anestesi hvor
Esmeron hadde vaat brukt som muskelrelaksason. Antall
meldinger var ogsd hgyere enn for Curacit
(suksametoniumklorid) "Nycomed Pharma’, som lenge
har veat kjent for & ha heyest risiko for anafylaksi.
Trendene holdt seg over tid selv om det ble korrigert for
forskjeller i forbruk av de ulike midlene. | mai 2000 sendte
derfor Legemiddel verket brev il landets
anestesiavdelinger med informasjon om dette. Samtidig
ble det anbefalt at Esmeron inntil videre ikke skulle
benyttes rutinemessig, men pa positiv indikasjon, det vil si
nar man gnsket raskere anslagstid enn det som oppnas med
andre ikke-depolariserende muskelrelaksantia (1). Etter
fallende salgstall for Esmeron varen 2000, sank na
forbruket av Esmeron dramatisk (Tabell 1).

Samtidig ble det igangsatt en grundig vurdering av
Esmeron og dets potensiale til & forarsake anafylaksi.

opp og sparre oss selv om vi er flinke nok til &velge ut de
pasientene som virkelig profiterer pa denne behandlingen.
Vi ma kjempe for smertepasientene som er lite synlige og
ikke har store pressgrupper bak seg. Og vi ma vaae en
premissleverander ovenfor byrdkratene slik at de lettere
kan fatte de beslutningene som vi anser for & vese
medisinsk korrekte. Nei, det er ingen fare for at NAF blir
overflgdig neste &r heller!

God jul og godt nytt ar til dere alle!

Maérten

Tabell 1.

Salg av Esmeron (rokuroniumbromid) " Organon” og Curacit
(suksametoniumklorid) " Nycomed Pharma” angitt som kg aktiv
substansi perioden 1997 — 2003.

*Estimert salg basert pa salgstall for 1. halvar 2003. (Kilde: Nasjonalt
folkehel seingtitutt, Divisjon for epidemiologi, Avdeling for legemidler).

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003*

Esmeron 2,75 3,83 4,05 119 0,09 0,11 0,14

Curacit 9,23 9,37 9,65 1030 10,25 10,74 10,90

Legemiddelverket gjorde en systematisk gjennomgang av
alle rapporterte tilfeller i Norge og innhentet opplysninger
fra produsenten Organon og fra andre lands
legemiddelmyndigheter. Det ble laget en utredning som
ble presentert for bivirkningskomiteén til EMEA (EUs
organ for legemiddelgodkjenning). Det viste seg at
overhyppighet av allergiske reaksjoner som kunne
relateres til Esmeron, var et signal bare i Norge og
Frankrike. | de avrige europeiske land, USA og Austraia
var det generelt vesentlig lavere frekvens av rapporterte
anafylaksi-tilfeller knyttet til bruk av neuromuskulaare
blokkere.

Hvordan kan store ulikheter mellom land i
rapporteringsfrekvens av anafylaktiske reaksjoner
under anestesi forklares?

Man sgkte &finne forklaringer pa den hgye rapporteringen
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av Esmeron-relaterte anafylaksier i Norge og Frankrike
sammenlignet med gvrige land. Forklaringen kan ligge i
ulik grad av sensibilisering, genetisk variasjon eller
ulikheter i anestesipraksis og/eller terapitradisjoner
mellom land. Videre kan det ha betydning at bade Norge
og Frankrike har et spesialisert nettverk for oppfalging av
anafylaktiske reaksjoner under anestesi, noe som
sannsynligvis gker antall meldinger. | Danmark har det
etter hvert blitt tilsvarende fokus pa problemstillingen,
men her seesingen overhyppighet av allergiske reaksjoner
relatert til neuromuskulaae blokkere. Et av det norske
nettverkets overordnede mal er, i samarbeid med
Legemiddelverket, & arbeide for bedre registrering av dike
reaksioner (2). Anestesiologer oppfordres til & rapportere
alle anafylaktiske reaksjoner som manifesterer seg under
anestesi i Norge.

En gkning i antall bivirkningsrapporter relatert til et gitt
medikament, sammenlignet med andre medikamenter i
samme gruppe, kan skyldes reell overhyppighet eller
rapporteringsbias. Ulike bias kan pavirke et
spontanrapporteringssystem. Esmeron var et nytt
legemiddel pa markedet, og det er velkjent at det
rapporteres flere bivirkninger for nye enn for eldre,
velpravde medikamenter. | tillegg var det mye fokus i
fagmiljget pa anafylaksi-problematikk for dette
legemidlet, noe som kan ha bidratt til rapporteringsbias.

Intervjuundersgkelse av anestesiologer som har
rapportert en mulig Esmeron-relatert anafylaktisk
reaksjon til Legemiddelverket

Ved induksjon av generell anestesi gisflere medikamenter
i rask rekkefglge intravenest, og det er derfor vanskelig &
identifisere ett medikament som arsak til reaksjonen.
Disse pasientene ma derfor gjennom en allergologisk
utredning i den hensikt & identifisere arsak, samt
identifisere medikamenter som trygt kan brukes ved
seinere anestesier. | en fransk oversikt viste det seg at
muskelrel akserende legemidler var den hyppigste arsaken
til slike reaksjoner (58,2%) etterfulgt av latex (16,7%) og
antibiotika (15,1%) (3).

| et flertall av rapportene som ble  sendt til
Legemiddelverket foreld ikke informasjon om pasienten
var utredet allergologisk, og ofte var informasjonen
ufullstendig. For a f& mer informasjon om hvert enkelt
tilfelle, samt preve & identifisere eventuelle risikofaktorer
for dike reaksoner, ble det besluttet at produsenten
Organon skulle giennomfare en intervju-undersgkelse av
samtlige anestesiologer som hadde rapportert en mulig
Esmeron-relatert anafylaksi i Norge. Undersgkelsen ble
planiagt slik at Legemiddelverket kontaktet de aktuelle
anestesiologene og oppfordret dem til & delta i
undersakelsen. Det ble utarbeidet en protokoall, inkludert
et standardisert sparreskjema som skulle benyttes som
grunnlag for intervjuet.
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Intervjuene ble foretatt i perioden desember 2001 — juni
2002 av 2 norske anestesiologer pa vegne av Organon, og
omfattet i alt 51 av totalt 56 rapporterte tilfeller. | defleste
tilfellene ble det foretatt et personlig intervju.

Av de 51 pasientene som studien inkluderte, var 39
kvinner og 12 menn. Gjennomsnittsalderen var 40 &
(intervall: 2-75 &). Til tross for at det er innhentet
supplerende informasjon, er manglende eller mangelfull
allergologisk utredning av pasienten et problem. | det
foreliggende materialet var 8 pasienter ikke utredet
overhodet, for 13 personer foreld kun resultat fra
blodpraver, og for 5 pasienter bare fra hudtester. For 25
pasienter forela resultat fra bade blodprever og hudtester.
Det er varierende kvalitet pa testene som er utfart. Det
foreligger prosedyrer for standardisert utredning av
pasienter med denne typen reaksjoner, men pa bakgrunn
av foreliggende informasjon synes det som om andelen av
pasienter som blir utredet er for lav.

Mangelfull allergologisk utredning vanskeliggjer
identifikasjonen av det utlgsende agens. Organon vurderte
det dlik at 28 reaksgjoner (55%) var sannsynlig eller mulig
relatert til Esmeron. De konkluderte videre med at 18
tilfeller (35%) ikke var relatert til Esmeron, og at Esmeron
var usannsynlig arsak til reaksjonen hos 5 pasienter (10%).

Det at en ikke kan pavise en IgE-relatert mekanisme er
ikke ensbetydende med at reaksjonen ikke skyldes et gitt
medikament. Det er kun re-eksponering som kan avdekke
om pasienten er sensibilisert. Sett pa bakgrunn av
sykehistorien vurderer Legemiddel verkets kliniske ekspert
det dlik at det hos 46 av de 51 pasientene (90%) vil
innebagre gkt risiko & re-eksponere pasienten for de samme
medikamentene som ble gitt under gjeldende anestes,
herunder ogsa Esmeron. Det vil s at pa bakgrunn av
foreliggende informagon, kan verken Esmeron eller
ovrige administrerte medikamenter utelukkes som
utlgsende arsak i disse tilfellene.

Intervjuundersgkelsen avdekket ikke mulige faktorer
knyttet til anestesipraksis eller pasient som kunne
representere potensiell risiko for anafylaktiske reaksjoner.
Den har heller ikke besvart spgrsmdlet om Esmeron
forérsaker anafylaksi oftere enn andre neuromuskulaare
blokkere.

Hva har franske legemiddelmyndigheter gjort i
denne saken?

Allerede i 1997 tydet data fra det franske
spontanrapporteringssystemet p& at Esmeron forarsaker
anafylaktiske  reaksjoner  oftere enn  g@vrige
muskelrelaksantia (4). Man mistenkte den gang
rapporteringsbias, siden Esmeron nylig var introdusert pa
markedet. Etter at Norge presenterte sine data i 2001,
foretok franske legemiddelmyndigheter en ny
giennomgang av spontanrapporterte data. Resultatene fra



denne undersgkel sen bekreftet funnene fra1997. Falgende
risikofaktorer for anafylaksi ble dessuten identifisert:
kvinne, atopi eller legemiddelallergi i anamnesen, samt
multiple anestesier.

Pa bakgrunn av  dette  bestemte  franske
legemiddelmyndigheter i oktober 2002 at produsenten
skulle sende ut et "Dear Doctor Letter” til ale franske
anestesiologer. | brevet informeres det om at
spontanrapporterte data tyder pa at Esmeron har forarsaket
alvorlige allergiske reaksjoner oftere enn andre
neuromuskulaare blokkere. Signalet sees bare i Frankrike
og Norge. For gvrig gis det ingen konkrete anbefalinger
om bruken av Esmeron. Betydningen av tidlig diagnose og
adekvat behandling av den allergiske reaksjonen
understrekes. | tillegg vektlegges betydningen av a utrede
disse pasientene med hensyn pa utlgsende agens og
eventuell kryssallergi (5).

Ekspertmgte avholdt pa Legemiddelverket februar 2003
| februar 2003 ble det arrangert et mgte pa
Legemiddelverket hvor hensikten var & oppsummere
"Esmeron-saken” og drefte anbefalinger for den videre
bruken av preparatet.

Til tross for at Legemiddelverket i 2000 anbefalte a bruke
Esmeron pa positiv indikasjon, ferte brevet fra
Legemiddelverket til at norske anestesiologer nesten helt
sluttet & bruke medikamentet (6). Samtidig har forbruket
av Curacit gkt, noe som anses uheldig (tabell 1). Det er
verdt & merke seg at hovedtyngden av reaksjonene som er
meldt til NARA (Nettverk for Alvorlige Allergiske
Reaksjoner under Anestesi) etter mai 2000 er knyttet til
bruk av Curacit (Anne Berit Guttormsen, personlig
meddelelse). Det var derfor enighet om behovet for
oppdatert informasjon i saken med presisering av
bruksomradet for Esmeron. Basert pa dagens viten ma det
anses & vage et klart klinisk behov for & kunne bruke
Esmeron.

Det var enighet om at det ikke foreligger tilfredsstillende
evidens for at Esmeron har hgyere anafylaksi-risiko enn
avrige neuromuskulagre blokkere. Signalet i bade Norge
og Frankrike bygger p& spontanrapporterte data som er
beheftet med stor usikkerhet. Legemiddelverket plikter &
informere fagmiljgene om bivirkningssignaler. Signalene
bar deretter bekreftes av kliniske studier, noe som har vist
seg vanskelig i denne saken fordi disse reaksjonene er s
sieldne.

Generelt ber bruken av neuromuskulaare blokkere
bestemmes ut fra den enkelte kliniske situasjon. Esmerons
fortrinn ~ framfor  @vrige  ikke-depolariserende
neuromuskulaae blokkere, er at det har raskere
innsettende effekt. Esmeron er et alternativ til Curacit og
bar i mange tilfeller foretrekkes framfor dette

medikamentet. Ekspertmgtet anbefalte derfor at
indikasjonen for Esmeron burde presiseres. Dette er fulgt
opp, slik at oppdatert indikasjon for preparatet er:
" Muskelrel aksasjon ved generell anestesi, saarlig nér det er
ognskelig med raskt innsettende effekt”. Samtidig ble
preparatomtalene (SPC) for samtlige neuromuskulaae
blokkere harmonisert slik at ale inneholder tilstrekkelig
og lik informasjon om risiko for og forholdsregler ved
anafylaktiske reaksoner. For gvrig ble det anbefalt at
Esmeron benyttes i henhold til den oppdaterte
preparatomtalen (SPC) (7).

Ved innledning av intravengs anestesi ma man alltid vaare
forberedt p& muligheten for anafylaktiske reaksjoner.
Siden dlike bivirkninger alltid kommer uforutsett og
utvikles over kort tid, ma man vektlegge god beredskap
med henblikk pa hurtig diagnose og rask initial behandling
med adrenalin, vaesketilfarsel og oksygen. Pasienter med
mistenkt reaksjon ma utredes etter standardiserte
retningslinjer (8).

Videre arbeid

Legemiddelverket vil fortsatt hafokus pa anestesi-rel aterte
anafylaktiske reaksoner og samarbeider med fagmiljaet
for & bedre registreringen av slike reaksjoner. Alle
anafylaktiske reaksjoner som skjer i forbindelse med
anestesi, uansett utlgsende agens, ber meldes til RELIS
(regionalt legemiddel-informasjonssenter) i den aktuelle
helseregion. Kvaliteten av disse bivirkningsdata avhenger
helt av at vi har en god meldekultur. Meldeskjema ligger
pd nettet:  (http://www.legemiddelverket.no/bivirk/
bivirkningsmeldeskjema.htm). RELIS, Legemiddelverket
og NARA jobber med & samordne tilbakemelding til
melder.
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av Anne Berit Guttormsen - sekreter :

Referat fra Generalforsamlingen

=8

i Norsk anestesiologisk forening

Store sal, Soria Moria

1. Generalforsamlingen 3dpnes av leder i Norsk
anestesiologisk forening, Mdrten Sandberg
Medlemstallet gker stadig og vi har nd ca 700
medlemmer, hvorav 26% kvinner. Gjennomsnittsalderen
er lav. Vi mintes overlege Katre som har avgétt ved deden
siden siste Generalforsamling med ett minutts stillhet.

2. Godkjenning av innkalling og saksliste
Sakslisten ble godkjent.

3. Valg av ordstyrer
Forsamlingen gikk enstemmig inn for Einar Hysing som
ordstyrer.

4. Valg av referent
Forsamlingen gikk enstemmig inn for Anne Berit
Guttormsen som referent.

5. Valg av kontrollgrer
Jon Henrik Laake, Anne Hunting, Gunvald Kvarstein og
UIf Kongsgaard ble utpekt som kontrollgrer.

6. Arsmelding fra styret i NAF

Leder Marten Sandberg gikk i korthet igjennom styrets
arsmelding. Styret ansker at utvalgene skal veae aktive.
Jannicke Mellin-Olsens engasjement i SSAl og i
Legeforeningen ble spesielt nevnt. Medlemmene ble
oppfordret til & delta pa nordiske kongresser og det ble
framhevet at den nordiske kongressen i Helsinki var god
béde faglig og sosialt. Leger under spesialistutdannelse
oppfordres spesielt til & delta. Videre ble det anfert at
Norge har den hurtigst voksende medlemsmassen innenfor
ESA (European Society of Anaesthesiologists), og na er
ca. 10% av norske anestesileger mediem av ESA. Arbeidet
som er nedlagt av Hans Flaatten og Jon Henrik Laake med
henholdsvis NAForum og NAFweb ble fremhevet. Videre
at NAFweb staben er utvidet med Erik Waage Nielsen og
Pal Klepstad. Det ble informert om at Team Congress er
var nye samarbeidspartner ndr det gjelder arrangering av
hegstmgtet og med hensyn til & holde orden pa
medlemsregisteret. De ble fremhevet som profesonelle
samarbeidspartnere. Marten gar ved nyttar ut av styret
etter 4 &, de siste 2 &rene som leder, og han ble overrakt
en gave fra styrets medlemmer som takk for god innsats.
Eldar Sereide og Kristin Sem Thagaard gér ogsa ut av
styret til nyttdr og ble takket for sin innsats for
fellesskapet.

NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening
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7. Innkomne saker:

Fra Styret:

a. Akuttutvalget forsterkes med M arten Sandberg som
falge av at ATL S skal innferes

Vedtak: Enstemmig vedtatt.

b. Stillingsbeskrivelse for NAForum redakter
Vedtak: Enstemmig vedtatt

c. Stillingsbeskrivelse for NAFwebredakter

Vedtak: Enstemmig vedtatt. Jon Henrik Laake presiserte at
stillingsbeskrivelsen innebszrer at redaktgren skal
godkjenne alt som publiseres via NAFweb. Videre at dette
ogsa far konsekvenser for publisering av underutvalgene
og styret. Det innledes ikke noen ytterligere diskusjon
omkring dette punktet.

d. Revigon av NAFs lover
Vedtak: Enstemmig vedtatt

Fra Anestesiutvalget

e. Revigon av " Anestesistandar den”

Johan Regder, leder i anestesiutvalget innledet. Siste
revison av Standard var i 1998. Bakgrunnen for at
anestesiutvalget na ensker a revidere Standard er at en
ansker & endre noen uheldige formuleringer, videre at en
siden siste revigon har fétt nye tekniske l@sninger som
gnskes implementert.

Linje 5 i standard: Forslag; Uttrykket ”kontrollert
sedagion” erstattes med  “ikke — vaken sedasjon”.
Forsamlingen kom ikke til enighet. Andre forslag som
kom opp var " overvaket sedasjon” (Anne Hunting).
Vedtak: Endringsforslaget returneres til Anestesiutvalget
for videre bearbeiding.

Linje 12: "Anestesikyndig medhjelper” erstattes med
"Kyndig medhjelper”. Dette vil vaae en harmonisering i
forhold til hva som skjer i praksis. Hans Flaatten trakk en
paralell til intensivmedisinen hvor en i forbindelse med
intubasion av  intensivpasienter  assisteres av
intensivsykepleiere og ikke av anestesisykepleiere.
Vedtak: Endringsforslaget ble stattet.

Vedragrende maling av endetidal CO: og oksygenanalyse i
pustegass synes det a vaxe enighet om de



endringsforslagene som Anestesiutvalget har foresl att. Det
akreve at maling av endetidal CO. skal vaare obligat vil fa
gkonomiske implikasioner, men forsamlingen syntes &
vage av den oppfatning at gkonomi ikke kan vaze til
hinder for et endringsforslag som er faglig velbegrunnet.
Det ble diskutert hvilken holdning en skal hatil maling av
endetidal CO: og oksygen i pustegass innenfor feltene
Akuttmedisin og Intensivmedisin. Det bgr vage en
harmonisering mellom de ulike Standardene.

Tilfeyelsen; Defibrillator skal veae umiddelbart
tilgjengelig. Det bgr defineres hva som menes med
"Umiddelbart tilgjengelig”. For eksempel at defibrillator
er i operasjonsavdelingen.

\edtak: Saken returneres til Anestesiutvalget med GFs
innspill. GF ber om at sedasjon defineres.
Anestesiutvalget gjeres ogsa oppmerksom pa at Standard
for Anestesi er et dokument som NAF og ANLSF har
utarbeidet i fellesskap. Dette innebager at
anestesisykepleierne ma f& mulighet til & komme med
innspill.

Videre saksgang: GF sender endringsforslaget tilbake til
Anestesiutvalget med de r&d som er skissert over. GF
oppfordrer Anestesiutvalget til & ta kontakt med ANLSF i
den hensikt & komme fram til et felles forslag til revigon.
Deretter sendes saken til NAFs styre som sender saken til
hering. Med tanke pa vanskelige formuleringer kan det

ogsd vege aktuelt & be om juridisk bistand fra
Legeforeningen.

f. Kvalitetsindikatorer innen anestes (gen/reg.an.)
Johan Ragler orienterte kort om Anestesiutvalgets arbeid
med kvalitetsindikatorer. Saken diskuteres ikke.

g. Informasjon til pasienter som skal fa generell
anestes eller annen form for bedgvelse til operagon
eller undersgkelse.

Sakspapirene var vedlagt et forslag til informasjonsskriv
som er utarbeidet av Anestesiutvalget. Camilla Arnesen
innledet til diskugjon. | henhold til lovens bokstav er vi
palagt & informere pasienter om en risiko for
komplikasoner som overskrider 1% (ref . Adak Syse)
uten at en skiller mellom alvorlige og mindre alvorlige
komplikasjoner. Det ble ogsa anfert at pasienten kan nekte
a motta informasjon. Videre at det ska journafaeres at
pasienten har mottatt informasjon og forstétt den. Camilla
Arnesen presiserte at vedlegg 7g er ment som en
huskeliste for anestesilegen. Anestesiutvalget foreslo at
“huskelisten” legges pa nett og at diskusjonen gar videre.
Vedtak: Informasjonen tastil etterretning og vil bli videre
fulgt opp av Anestesiutvalget og Styret.

Addendum: | ettertid er det blitt en del diskusjon i pressen

i forhold til informasjon av pasienter forut for anestesi og
operagion. Problemstillingen har veat belyst i et TV
innslag i @stlandssendingen og i Dagens Medisin.
Arsaken til media-dekningen er at det er iverksatt et
pilotprosiekt ved Ulleval sykehus hvor pasienten
informeres skriftlig og skriver under pa at informasjon er
gitt. Flere jurister har uttalt seg kritisk til denne
framgangsmaten pa tross av at lovverket palegger oss slik
informasjonsplikt. Det bemerkes at eni pilotprosjektet har
gatt litt lenger enn loven krever ved & be pasienten signere
pa at informasjonen er mottatt.

Pa vegne av Styret foreslar undertegnede at saken
plasseres pd departementsniva ved at NAF og de
kirurgiske spesialforeninger, evt. Norsk radiologisk
forening og Norsk Cardiologisk Selskap kommer med en
skriftlig henvendelse til Helsedepartementet vedrgrende
hvordan en skal gavidere i denne saken.

8. Valgkomiteens innstilling

Felgende valg ble gjort ved akklamasjon:

Leder: Anne Berit Guttormsen

Sekreteer: Ulf Kongsgaard

Kasserer: Andreas Espinoza (kun en stilte til valg som
falge av Per Meinich trakk seg)

NAForumredakter: Jannicke Mellin-Olsen valgt for 1 &
NAFWebredakter: Jon Henrik Laake valgt for 3 &r
Spesialitetskomitéen: Torkjel Tveita (medlem), Ola Dale
(varamedlem), Dagny Strand Klausen (medlem)

ATL S: Mérten Sandberg, Jon Kenneth Heltne

SSAl: Jannicke Mellin-Olsen

Medlemmer i styret; skriftlig avstemming: Elin Kryvi
(40 stemmer), Hanne lversen (37 stemmer) Jan Henrik
Rosland (37 stemmer)

9. Forslag til kontingent for 2004

Styret foreslo at kontingenten for Leger under Utdannelse
(LUS) reduseres fra 900 til 600 kr.

Vedtak: GF gikk inn for denne endringen.

10. Arsmelding NAF-gkonomi 2002 (10 a),

samt forslag til budsjett 2004 (10 b)

Kristin Sem Thagaard lafram forslag til budsjett for 2004.
Torben Wishorg, Hammerfest, foreslo at det bevilges
50.000 kr ekstra til Instituttet, og at det gjeres ekstra
overfgringer til vérkurs — totalt 80.000. Progekt gkes til
50.000.

Henry Quaynor: @nsket at tidligere vedtak vedrgrende
data-utstyr til Ghana opprettholdes.

Jannicke Mellin-Olsen ba Styret ta hayde for at NAF kan
bidratil internasjonalt solidaritetsarbeid.

Vedtak: Budsjett 2004 med et underskudd pa 229 500 kr
som uttrykk for hayere aktivitet ble vedtatt.
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Bextra ”Pfizer”
Antiflogistikum.
ATC-kode: MO1AHO3

TABLETTER, filmdrasjerte 10 mg, 20 mg og 40 mg: Hver filmdrasjerte tablett inneh.: Valdekoksib 10
mg , 20 mg resp. 40 mg, hjelpestoffer, laktosemonohydrat. Fargestoff: 10 mg og 20 mg: Titandioksid
(E171) 40 mg: Titandioksid (E171) gult jernoksid (E172).

Indikasjoner: Symptomatisk behandling av artrose eller reumatoid artritt. Behandling av primzr
dysmenore.

Dosering: Bextra kan tas med eller uten mat. Artrose og reumatoid artritt: Anbefalt dose er 10 mg en
gang daglig. Noen pasienter kan ha fordel av 20 mg en gang daglig. Hoyeste anbefalte dosering er 20 mg
en gang daglig. Primcer dysmenoré: Anbefalt dose for symptomatisk smertelindring er 40 mg en gang
daglig etter behov. Ferste dag kan en tilleggsdose pa 40 mg tas dersom nedvendig. Deretter er hayeste
anbefalte dose 40 mg en gang daglig. Eldre: Til eldre (=65 ar), spesielt de som veier mindre enn 50 kg,
initieres behandlingen med laveste anbefalte dose ved artrose og reumatoid artritt (10 mg en gang daglig).
Nedsatt leverfunksjon: Dosejustering er vanligvis ikke nedvendig hos pasienter med lett nedsatt
leverfunksjon (Child-Pugh klasse A). Til pasienter med moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse
B) skal behandlingen startes med forsiktighet. Laveste anbefalte dose ber brukes ved artrose og reumatoid
artritt (10 mg en gang daglig). Doseringen ber ikke overstige 20 mg ved primar dysmenore. Det finnes
ikke klinisk erfaring fra pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse C), og bruk hos
disse pasientene er derfor kontraindisert. Nedsatt nyrefunksjon: Basert pa farmakokinetikken er det ikke
nodvendig med dosejustering for pasienter med mild til moderat (kreatininclearance 30-80 ml/min) eller
alvorlig (kreatininclearance < 30 ml/min) nedsatt nyrefunksjon. Forsiktighet skal imidlertid utvises hos
pasienter med nedsatt nyrefunksjon eller hos pasienter som kan vere predisponert for vaskeretensjon.
Barn og ungdom: Bextra er ikke undersekt pa pasienter under 18 ar, og ber derfor ikke brukes av disse
pasientene.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet overfor virkestoffet eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene.
Overfelsomhet mot sulfonamider. Tidligere bronkospasme, akutt rhinitt, nasale polypper, angioneurotisk
odem, urtikaria eller allergilignende reaksjoner etter & ha tatt acetylsalisylsyre eller NSAIDs eller andre
COX-2 selektive hemmere. Graviditet i tredje trimester og amming. Aktivt magesar eller gastrointestinal
bladning. Inflammatorisk tarmsykdom. Alvorlig hjertesvikt. Alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse C).
Forsiktighetsregler: Valdekoksib skal brukes med forsiktighet ved behandling etter koronar bypass -
kirurgi, da disse pasientene kan ha heyere risiko for bivirkninger, som cerebrovaskulare hendelser,
nedsatt nyrefunksjon eller komplikasjoner i operasjonssaret sternalt (infeksjon, ruptur). Dette gjelder
spesielt de som tidligere har hatt cerebrovaskular sykdom eller har en kroppsmasseindeks
>30kg/m?.Alvorlige hudreaksjoner, inklusive eksfoliativ dermatitt, Stevens-Johnsons syndrom og toksisk
epidermal nekrolyse er rapportert etter markedsforing hos pasienter som har fatt valdekoksib. Behandling
med valdekoksib skal avsluttes ved forste tegn til utslett. Pasienter som har sulfonamidallergi kan ha
storre risiko for hudreaksjoner. Overfolsomhetsreaksjoner (anafylakse og angiogdem) er rapportert etter
at valdekoksib kom pa markedet. Noen av disse reaksjonene har forekommet hos pasienter med tidligere
allergiliknende reaksjoner pé sulfonamider. Valdekoksib skal seponeres ved forste tegn til
hypersensitivitet. Forsiktighet ber utvises hos pasienter som har hypertensjon, eller hjertesvikt i
anamnesen eller har andre tilstander som predisponerer for vaskeretensjon. Forsiktighet ber utvises nar
valdekoksib gis til pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Som med andre NSAIDs har vaskeretensjon,
odem og hypertensjon vert observert hos noen pasienter ved kronisk bruk av valdekoksib 10-20 mg/dag.
Disse bivirkningene er oftest sett ved heyere doser enn de som anbefales for kronisk administrering.
Valdekoksib ber introduseres med laveste anbefalte dosering til pasienter med hypertensjon, hjertesvikt
eller andre tilstander i anamnesen som predisponerer for vaskeretensjon.Forsiktighet mé utvises nar
behandling med valdekoksib initieres hos dehydrerte pasienter. I slike tilfeller anbefales det a rehydrere
pasienten for start av behandling med valdekoksib. Valdekoksib ber brukes med forsiktighet til pasienter
med moderat nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse B). Valdekoksib kan maskere feber. I enkelte
tilfeller er forverring av infeksjoner i bletvev beskrevet i forbindelse med bruk av NSAIDs og i ikke-
kliniske studier med valdekoksib. Man ber overvake tegn pé infeksjon i operasjonssaret hos kirurgiske
pasienter som far valdekoksib. @vre gastrointestinale perforasjoner, -sar eller -bledninger (PUBs) har
forekommet hos pasienter som ble behandlet med valdekoksib. Forsiktighet ber derfor utvises hos
pasienter med tidligere gastrointestinal sykdom, som sér og inflammatoriske tilstander eller hos pasienter
med spesiell risiko. Eldre eller pasienter med et komplisert sykdomsbilde kan ha en heyere risiko for
bivirkninger i hjerte, nyrer eller ovre gastrointestinal tractus. P4 grunn av manglende effekt pa blodplater,
er valdekoksib ikke noen erstatning for acetylsalisylsyre som kardiovaskulaer profylakse. Det er ikke gjort
studier vedrorende effekten av valdekoksib pa evnen til & kjore bil eller bruke maskiner. Pasienter som
opplever svimmelhet, erhet eller sovnighet under behandling med valdekoksib ber imidlertid unnga a
kjore bil eller betjene maskiner.

Interaksjoner: Antikoagulerende behandling ber monitoreres, spesielt i de forste dagene etter initiering
eller endring av behandling med valdekoksib hos pasienter som far warfarin eller liknende legemidler.
Gitt parenteralt som prodrug, parekoksib natrium, samtidig med acetylsalisylsyre hadde valdekoksib
ingen effekt pa acetylsalisylsyre-mediert hemming av plateaggregering eller bledningstid. Valdekoksib
kan brukes sammen med lavdose acetylsalisylsyre brukt som kardiovaskular profylakse. Samtidig
administrering av lavdose acetylsalisylsyre sammen med valdekoksib resulterer i okt risiko for mavesar
eller andre komplikasjoner sammenlignet med bruk av valdekoksib alene. NSAIDs kan redusere effekten
av diuretika og antihypertensive legemidler. Som for NSAIDs kan risikoen for akutt nyresvikt oke nar
valdekoksib gis samtidig med ACE-hemmere eller diuretika. Det har vert antydet at samtidig bruk av
NSAIDs og ciklosporin eller takrolimus kan eke den nefrotoksiske effekten av ciklosporin og takrolimus.
Nyrefunksjon ber monitoreres nar valdekoksib og et av disse legemidlene gis samtidig. Hos mennesker er
metabolisme av valdekoksib hovedsakelig mediert via CYP3A4- og CYP2C9- isoenzymer. Forsiktighet
utvises ved samtidig bruk av valdekoksib og legemidler som hemmer CYP3A4 og CYP2C9. Eksponering
av valdekoksib i plasma (AUC) okte med 62% ved samtidig bruk med flukonazol (hovedsakelig en
CYP2C9 hemmer) og 38% ved samtidig bruk med ketokonazol (CYP3A4 hemmer). Valdekoksib ber gis i
laveste anbefalte dose til pasienter som far behandling med flukonazol eller ketokonazol. Etter 12 dagers
behandling med valdekoksib (40 mg to ganger daglig) sammen med fenytoin (300 mg en gang daglig),
en CYP3A4 induserer, sd man 27% reduksjon av valdekoksib i plasma (AUC). Denne reduksjonen i
plasmakonsentrasjon av valdekoksib var forventet pa grunn av fenytoins enzyminduserende egenskaper,
og ble ikke vurdert som klinisk signifikant. P4 grunn av dette er det ikke nedvendig & oke dosen av
valdekoksib nar det gis samtidig med fenytoin. Legen skal imidlertid vurdere disse funnene nér
valdekoksib administeres sammen med CYP3A4 indusere som karbamazepin og deksametason. Klinisk
signifikant reduksjon av AUC for valdekoksib kan forekomme ved samtidig administrering med sterkere
enzymindusere som rifampicin. Valdekoksib kan gis samtidig med antacidum (aluminium magnesium
hydroksid). Behandling med valdekoksib (40 mg to ganger daglig i 7 dager) ga en tredobling av
plasmakonsentrasjoner av dekstrometorfan (CYP2D6-substrat). Forsiktighet ber derfor utvises nar
valdekoksib gis samtidig med legemidler som hovedsaklig metaboliseres via CYP2D6 og som har smalt
terapeutisk vindu (f.eks. flekainid, propafenon, metoprolol). Plasmakonsentrasjon for omeprazol (CYP
2C19-substrat) 40 mg en gang daglig ekte med 46% etter administrering av valdekoksib 40 mg to ganger
daglig i 7 dager, mens plasmakonsentrasjon for valdekoksib var upévirket. Disse resultatene indikerer at
selv om valdekoksib ikke metaboliseres av CYP2C19, kan det vaere en hemmer av dette isoenzymet.
Forsiktighet ber derfor utvises nar valdekoksib administreres ssmmen med legemidler som er kjent for &
vaere substrater for CYP2C19 (f.eks. omeprazol, fenytoin, diazepam eller imipramin).

T interaksjonsstudier med pasienter med reumatoid artritt som ukentlig fikk metotreksat intramuskulzrt,
hadde peroralt administrert valdekoksib (40 mg to ganger daglig) ingen klinisk signifikant effekt pa
plasmakonsentrasjonen av metotreksat. Imidlertid ber adekvat monitorering av metotreksat-relatert
toksisitet vurderes nar disse to legemidlene administreres samtidig. Samtidig administering av
valdekoksib (40 mg to ganger daglig i 7 dager) og litium ga signifikant reduksjon i serum-clearance (25
%) og renal clearance (30 %) av litium med en serumkonsentrasjon 34 % heyere enn ved litium alene.

Serumkonsentrasjonen av litium ber monitoreres noye nar behandling med valdekoksib initieres eller
endres. Litiumkarbonat (450 mg to ganger daglig i 7 dager) hadde ingen effekt pa farmakokinetikken til
valdekoksib. Valdekoksib (40 mg to ganger daglig) hemmet metabolismen av det orale kombinasjons-
prevensjonsmiddelet etinylostradiol/noretisteron (35 °g/1 mg kombinasjon).Plasmanivéaene for
etinylestradiol og noretisteron ekte med henholdsvis 34% og 20%. Denne ekningen i etinylestradiol
konsentrasjon ber vurderes nar man skal velge oralt prevensjonsmiddel til bruk sammen med
valdekoksib. En ekning i etinylestradiol konsentrasjon kan eke forekomsten av bivirkninger tilknyttet
orale prevensjonsmidler (for eksempel venese trombo-emboliske hendelser hos kvinner i risikogruppen).
Samtidig administrering av valdekoksib og glibenklamid (CYP3A4-substrat) pavirket verken
farmakokinetikken (eksponeringen) eller farmakodynamikken (blod-glukose og insulin-niva) til
glibenklamid. Verken farmakokinetikken (metabolisme og eksponering) eller farmakodynamikken (EEG-
effekter, psykomotoriske tester og oppvakning fra sedasjon) ved intravenes propofol (CYP2C9-substrat)
eller intravenes midazolam (CYP3A4 substrat) ble pavirket av valdekoksib etter intravenes
administrering av prodrug for valdekoksib, parekoksib natrium. Dessuten hadde samtidig administrering
av valdekoksib ingen klinisk signifikant effekt pa hepatisk eller intestinal CYP3A4-mediert metabolisme
av peroralt administrert midazolam. Valdekoksib hadde ingen signifikant effekt pa farmakokinetikken til
IV fentanyl eller IV alfentanil (CYP3A4-substrater) etter samtidig administrering av intravenest
parekoksib natrium. Det er ikke gjort noen formelle interaksjonsstudier. I studier der valdekoksib ble
administrert pre-operativt ble det ikke observert tegn pa farmakodynamisk interaksjon mellom
valdekoksib og lystgass eller isofluran (se pkt. 5.1).

Graviditet/Amming: Som andre legemidler som hemmer COX-2, er valdekoksib ikke anbefalt til
kvinner som prover 4 bli gravide. Bruk av valdekoksib er kontraindisert i siste trimester av graviditeten
fordi det, som med andre legemidler kjent for & hemme prostaglandinsyntesen, kan resultere i prematur
lukking av ductus arteriosus eller nedsatt rieaktivitet. Valdekoksib ber ikke brukes under de to forste
trimestere av svangerskapet eller under fodsel dersom ikke den potensielle fordelen for pasienten
oppveier den potensielle risikoen for fosteret. Det finnes ikke adekvate data fra bruk av valdekoksib hos
gravide kvinner eller under fodsel. Dyrestudier har vist effekter pa reproduksjon. Den potensielle risikoen
hos mennesker er ukjent. Valdekoksib og en aktiv metabolitt av valdekoksib utskilles i melken hos diende
rotter. Det er ikke kjent om valdekoksib utskilles i morsmelk hos mennesker. Valdekoksib mé ikke
administreres til kvinner som ammer.

Bivirkninger: Den kliniske sikkerheten for valdekoksib har blitt evaluert hos over 10 000 pasienter,
hvorav over 2500 artrittpasienter er blitt behandlet i mer enn 6 maneder og over 600 artrittpasienter er
blitt behandlet i minst et dr. Folgende bivirkninger forekom hyppigere enn ved placebo og er rapportert
blant 4824 pasienter som har fatt valdekoksib 10 mg til 40 mg, som en enkel dose eller gjentatt dosering
(opp til 80 mg/dag), i 24 placebo-kontrollerte studier pa akutt smerte (dental, gynekologisk, post-
hernieinngrep og ortopedisk kirurgi eller koronar bypass- kirurgi, samt primar dysmenore¢) eller artritt
(artrose og revmatoid artritt). Andelen som avbret behandling pga. bivirkninger i studiene pa akutt smerte
og artritt var henholdsvis 2,3 % og 6,8 % for pasienter som fikk valdekoksib og henholdsvis 1,6 % og 6,0
% for pasienter som fikk placebo. Hyppige (=1/100, <1/10): Blod: Anemi. Det autonome nervesystemet:
Munnterrhet, hypertensjon. Gastrointestinale: Folelse av oppblasthet, magesmerter, alveolar osteitt, diare,
dyspepsi, raping, kvalme. Hud: Klee, utslett. Luftveier: Hoste, faryngitt, bihulebetennelse.
Sentralnervesystemet: Sevnleshet, sevnighet. Urogenitale: Urinveisinfeksjon. yvrige: Perifere edemer.
Mindre hyppige: Blod: Ekkymose, hematom.Det autonome nervesystem: @kt hypertensjon, synkope.
Gastrointestinale: Duodenitt, gastroenteritt, gastroduodenalsar, gastrogsofageal refluks, stomatitt. Hud:
Uurtikaria. Kardiovaskulare: Hjertesvikt, hjertebank. Lever: Forhoyet ASAT, forheyet ALAT. Luftveier:
Bronkospasme, pneumoni. Metabolske: Forhoyet alkalisk fosfatase, forheyet urinstoff, forhoyet kreatin
fosfokinase, forhoyet kreatinin, vektokning. Psykiske: Angst, forvirring, nervesitet. Sentralt og perifert
nervesystem: hypertoni, hypoestesi, parestesi. Syn: Sleret syn, konjunktivitt. Urogenitale: Albuminuri,
hematuri, oliguri. @vrige: Unormal sternal seres sardrenasje, okt allergi, generalisert edem, periorbital
hevelse, sarinfeksjon, moniliasis, virusinfeksjon, endret smakssans. Sjeldne (<1/1000): Blod:
Trombocytopeni, cerebrovaskular sykdom, leukopeni. Gastrointestinale: hematochezi (redt blod i
avferingen), hematemese, intestinal obstruksjon. Hud: Angiogdem, lysfolsomhet. Psykiske: Depresjon.
Sentralt og perifert nervesystem: Dysfoni. Urogenitale: Nefritt. Etter koronar bypass- kirurgi, kan
pasienter som far valdekoksib 80 mg/dag ha en heyere risiko for bivirkninger, som cerebrovaskulare
hendelser, nedsatt nyrefunksjon eller komplikasjoner i operasjonssaret sternalt. Felgende sjeldne,
alvorlige bivirkninger er rapportert i forbindelse med bruk av NSAIDs, og kan ikke utelukkes for
valdekoksib; akutt nyresvikt, hepatitt. Etter at legemidlet kom pa markedet, er folgende bivirkninger
rapportert: anafylaktiske reaksjoner, angioedem, erythema multiforme, Stevens-Johnson syndrom,
eksfoliativ dermatitt og toksisk epidermal nekrolyse.

Overdosering/Forgiftning: Ingen tilfeller av overdosering er rapportert. I tilfelle overdose ber pasienter
gis symptomatisk og stettende behandling. Valdekoksib elimineres ikke ved hemodialyse. Forsert diurese
eller alkalisering av urinen er sannsynligvis ikke nyttig pa grunn av hey proteinbinding av valdekoksib.
Egenskaper:Klassifisering: Koksib. Virkningsmekanisme: Ved terapeutiske doser er valdekoksib en
COX-2 selektiv hemmer av bade perifere og sentrale prostaglandiner og hemmer ikke COX-1, dermed
spares COX-1- relaterte fysiologiske prosesser i vev, spesielt i mage, tarm og blodplater. Man tror at
COX-2 ogsé er involvert i egglosning, implantasjon og lukking av ductus arteriosus, og funksjoner i
sentralnervesystemet (induksjon av feber, oppfatning av smerte og kognitive funksjoner).

Forskjellen i effekt pa plateaggregering mellom noen COX-1 hemmende NSAIDs og COX-2 selektive
hemmere, kan vaere av klinisk betydning hos pasienter med risiko for tromboemboliske hendelser. COX-2
selektive hemmere reduserer dannelsen av systemisk (og derfor muligens endotelial) prostasyklin uten &
pavirke tromboksan i blodplatene. Den kliniske relevansen av disse observasjonene er ikke fastslatt.
Langvarig bruk (6-52 uker) av valdekoksib hos artritt- og reumatoid artritt-pasienter var ikke forbundet
med okt risiko for alvorlig kardiovaskuler sykelighet. Uavhengig av underliggende kardiovaskuler risiko
var den estimerte drlige forekomsten av myokardiale-, perifere eller cerebrovaskulare bivirkninger for
valdekoksib 10 mg (1,2%) og 20 mg (1,0%) lik de COX-1 hemmende NSAIDene naproksen 500 mg to
ganger daglig, ibuprofen 800 mg tre ganger daglig og diklofenak 75 mg to ganger daglig (2,0%).
Insidensen med placebo var 1,2%.

Absorpsjon: Absorberes raskt, og maks. plasma konsentrasjon nas etter ca 3 timer. Den absolutte
biotilgjengeligheten er 83 % etter peroral administrering. Mat hadde ingen signifikant effekt verken pa
maksimal plasmakonsentrasjon (C, ) eller grad av absorpsjon (AUC) .Tiden for maksimal
plasmakonsentrasjon (T, ) ble imidlertid forsinket med 1 — 2 timer. Administrering av valdekoksib
samtidig med et antacidum (aluminium magnesium hydroksid) hadde ingen signifikant effekt pa hastighet
eller grad av absorpsjon av valdekoksib. Biotilgjengelighet av valdekoksib gitt peroralt var ikke klinisk
signifikant forskjellig fra valdekoksib gitt intravenest som prodrugen parekoksib natrium.

”Steady state” nas innen dag 4.

Fordeling: Distribusjonsvolum ca. 55 liter. Proteinbinding: ca 98 %. Metabolisme: 1 lever involverer
cytokrom P450 (CYP)- isoenzymene CYP3A4 og CYP2C9 og ogsa direkte glukuronidering av
sulfonamid-gruppen. Ved gjentatt dosering er det ingen klinisk signifikant autoinduksjon i metabolismen
av valdekoksib.

Utskillelse: <5 % av dosen utskilles uendret i urin og feeces. Omtrent 70% av dosen utskilles i urin som
inaktive metabolitter, omtrent 20 % som valdekoksib N-glukuronid. Plasmaclearance er ca. 6 liter/time.
Halveringstiden8 — 11 timer

Pakninger og priser:10mg 20:kr250, 10mg 100:kr1092.90, 20mg 20:kr253.40,40mg 5:kr85

T: 17,35 (10/20 mg)

Minst et av nedenforstaende kriterier skal foreligge for COX-2 spesifikke hemmere ved refusjon pa §9.

Pasienten har:

- tidligere behandlingstrengende magesar eller annen alvorlig GI bivirkning

- samtidig behandling med steroider, DMARDs eller andre legemidler som klart oker risikoen for, eller
alvorligheten av GI bivirkninger.

- betydelig nedsatt allmenntilstand.
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Regnskap  Budgett Endring Budgett
2002 2004 2004

INNTEKTER GF  Vedt.GF
Salgsinntekt innland 0 0 0
Kontingent 270055 230000 230 000
Hastkurs stands 496 000 500 000 500 000
I T-royalties 10 000 30 000 30 000
NAForum royalties 20 000 30 000 30 000
Dnlf kvalitetssikringsfond 0 0 0
Dnlf andre inntekter 0 0 0
Eksterne inntekter 0 0 0
Sum inntekter 796 055 790 000 790 000
UTGIFTER
Kontor styret 9188 8 000 8 000
Kontor NAForum 0 500 500
Kontor andre utvalg 0 3000 3000
WFSA/UEMS/WFSICCM 6 591 7 000 7 000
Mgte UEMS 0 10 000 10 000
Hestkurs meteutgifter 44 853 85 000 85 000
Hastkurs hotellutgifter 253206 280 000 280 000
Hastkurs premier 15120 15 500 20 000
Vérkurs regionalt 10 000 30 000 30 000
Instituttet 43 444 34 500 34 500
For skningsstette 50 000 60 000
Styremater 64205 125000 125 000
NAFweb 20 000 20 000
Magter anestesiutvalget 10 135 19 500 19 500
Mgter intensivutvalget 10 989 19 500 19 500
Mater akuttutval get 19 500 19 500
Magter Smerteutval get 19 500 19 500
Magter forskningsutvalget 19 500 19 500
Magter kvalitetsutval get 19 500 19 500
NAForum 9500 29 500
Komité (andread hoc) 10 563 5000 5000
Representasjon 4103 10 000 10 000
I T-utstyr styret 45 995 50 000 50 000
EDB-utstyr NAForum 9362 20 000
Internasjonal stette 570 5000 15 000 20 000
Frikjop styret 0 0
Prosjekter
(alle underutvalg) 4216 20 000 50000 100 000
Revisor/regnskap 38 962 40 000 40 000
Drift 14 335 15 000 15 000
Sum utgifter 595837 910000 1 069 500
Driftsresultat (=sum
inntekt —sum utgift) 200218 -120 000 -279 500
Renteinntekter 62 620 70 000 50 000

Resultat (=driftsres.

+ renteinntekter) 262838 -50000 -229500 -229 500
Eiendeler Pr 311202

Bank, brukskonto 1210 890 noe til hgyrente

Bank, hayrente 493 079

Invesco International 183 550

SE Banken Kapitalforvalt170 880

Kundefordringer 20 000
Fondsmidler 78 000
Sum eiendeler 2156 399

11. Institutt til fremme av anestesiologisk forskning
Tom Heier redegjorde. Fglgende fikk priser og stipendier:

PRISER

Baxter prisen (15 000): Torkjel Tveita

Astra-Zeneca prisen (20 000): Tor Buxrud
Abstractpriser (a kr 5000): Kristine Waghaug, Lars
Marius Ytrebg, Gunnar Bentsen, Anders Holtan
(kasuistikk-prisen)

STIPENDIER
Abbott-stipend (kr 20 000)

NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening

Anne Berit Guttormsen kr. 5000
Wencke Bakken Barke 5000

E Solligard 10 000
Organon-stipend (kr 15 000)
Torsten Eken

Fresenius Kabi-stipend (kr 10 000)
Oddbjern Haugen(+ 40 000 fra hovedfondet)
Jansen-Cilag-stipend (kr 10 000)
Siv Cathrine Haymork.

Norsk Luftambulanse (kr 15 000)
Berit Holthe Munkeby

Hovedfondet :

Kristine Wazrhaug 10 000

Oddbjern Haugen 40 000 (+10 000 — Fresenius kabi
stipendet)

Sven Landsverk 15 000

Knut Arvid Kirkebgen 10 000

12. Forskningsutvalget — drsmelding:
Ingen kommentarer.

13. Spesialitetskomitéen — arsmelding:
Ingen kommentarer.

14. NAForum — &rsmelding

Hans Flaatten takket for seg og anferte at den viktigste
utfordringen for neste redakter er & bedre tilgangen pa
stoff. Han ble overrakt en oppmerksomhet fra Styret som
tegn palang og tro tjeneste.

15. NAFWeb — drsmelding

Ingen kommentarer.

16. Kvalitetsutvalget — arsmelding

Per Anders Hunderi pépekte at det er divergens mellom
det som er skrevet i styrets &rsmelding og det som er
anfart i Kvalitetsutvalgets arsmelding hva gjelder
organisering hva gjelder arbeidet med Kliniske
retningslinjer og Kvalitetsindikatorer. Forholdet ma
avklares.

17. Anestesiutvalget — drsmelding
Ingen kommentarer.

18. Intensivutvalget — drsmelding

Kort orientering fra Hans Flaatten vedrarende Norsk
Intensivregister som na ledes av et Styre bestdende av
lederen i Intensivutvalget (Flaatten) og UIf Kongsgaard ,
begge er oppnevnt av NAF . | tillegg er Norsk
sykepleieforbind sin intensivgruppe representert med 2
representanter, Heltef AHUS med en og Sosial og
Helsedepartementet med en. Helse Vest er forespurt om a
vage eier av registeret.

19. Smerteutvalget — drsmelding

UIf Kongsgaard (norsk representant i SASP) informerer
om SASPS skjebne. Det er planer om & opplgse SASPi sin
ndvarende o0g & opprette nasonale smerteforeninger



(NASP). Avgjarelsen vedrerende SASPs skjebne taes pa
Island i mai 2004.

Jannicke Méellin-Olsen informerer om at Sentralstyret
skulle behandle forslaget om "Legeforeningens
retningslinjer for smertebehandling i Norge" i uke 44, og
at dette er en fjag i hatten for NAF som har jobbet
malbevisst for afa vedtatt dette dokumentet som nasjonale
retningslinjer.

20. Akuttutvalget — drsmelding-ingen kommentarer

21. SSAl = &rsmelding -
Det arbeidet Hans Flaatten har gjort i Educational

Referatsfra EFICC
%

Committee (stiller sin plasstil disposisjon) og det arbeidet
Sven Erik Gisvold gjgr som editor i Acta framheves
spesielt.

22. UEMS- drsmelding- ingen kommentarer

23. ATLS-drsmelding — ingen kommentarer

24. Referatsaker

Et hjertesukk; Hvordan fa folk til & mete pa GF?

Anne Hunting; Det er gnskelig & f& European Diploma
del 11 til Norge. Videre informeres om at en i Sverige har
gétt inn for spesialisteksamen i ale spesialiteter.

Bergen 9.11.03, Anne Berit Guttormsen, Sekretaar

olthe ifiten ass for the study of pain)

(Europ chap

-

Prahai September anbefales pa det varmeste. Byen ligger
vakkert til omgitt av milde aser. Gjennom byen renner
Moldau som flommet dramatisk over sommeren 2002,
men i & flgt den stille og rolig gjennom byen. Kjempefin
gamleby i sentrum, 10 millioner turister i aret. God dl,
passe vin, og mye basismat. Absolutt verdt et besgk.

3-4000 delegater pa en kongress hvor det var mye kroniske
smerter pa dagsordenen, og en god del smertefysiologi
med reseptorologi som ofte ble litt for mye av det gode.
Generelt synes det som om nyere smerteforskning har tatt
steget helt opp i gra substans (insula, motorisk og
sensorisk cortex) samtidig som det fortsatt forskes
intensivt pa reseptor/ligand/gene omradet. Jeg har
abstracts bade som bok og som CD-ROM som kan |anes.
Dette fikk jeg med meg:

DEVOR;

Abstr 2: Pain supression during general anaesthesia.
Den farste GA er beskrevet i Bibelen (Genesis 11.21) da
gud skapte kvinnen: "The lord caused a deep sleep on
man”, savi er tidlig ute. Siden det har vi vel forestilt oss
at anestesi hadde en global eksitabilitetshemmende effekt
som forklaringsmodell (wet blanket modell) med GABA #
0g glukosed.

Men: for eksempel morfin injisert i mikromengder i
periaqueductale gra substans (PAG) gir kraftig analgesi
ved a stimulere de nedadstigende hemmende baner i DLF,
altsd er det kontrollsentra i hjernen ogsd. Elegante
dyremodeller viser at mikroinjeksoner med pentothal i
definerte omrader av CNS gir dyp anestesi, og omrédet er
betegnet MPTA — mesopontin tegmental anaesthesia area.
MPTA stér i naar forbindelse med kontralaterale MPTA,
PAG, thalamus og RVM (rostroventrale medulla).

Praha

Tsjekkia 2.-6. ptember 200

MAUGIERE;

Abstr 3: The Insula — ngkkelsenter ved smerte.

Insulaer en hjernei hjernen, ligger dypt, er gammel og har
en sentral posison ved smerteoppfattelse. Studier pa
epilepsipasienter som opplever epileptiske anfall med
kraftige smerter indikerer bakre Insula som et viktig
omrade for smerteoppfattelse.

S e

ASMUNDSEN; Abstr 4: Angst og smerte.

Angst og smerte henger selvfglgelig sammen.
Kjennetegnel ese ved kroniske smertepasienter er angst og
katastrofefglelse, og darlig evne til & takle smerte og
forventning av smerte..

TS2.6 Abstr 49-51: Cannobinoider og smertelindring.
Stappfull sal her, og cannabinoider interesserer
forbausende mange — kanskje mange gamle hippier? Kort
oppsummert: Cannabis som smertelindrer har veat
benyttet i 4000 &. Hampen inneholder 400 aktive stoffer
og 60 forskjellige cannabinoider. | 1988 opptaget en
cannabinoidreseptorer i organismen, og i 1991 ble farste
reseptor (CB1) klonet. | 1992 ble et endogent ligand
isolert og i 1994 ble CB2 reseptoren klonet.

Cannabinoidene produseres postsynaptisk, diffunderer ut
og inhiberer presynaptisk. CB1 finnes mest i CNS, gir
psykotrope effekter, men finnes ogsa perifert i noen grad.
CB2 finnes i immunkompetente celler perifert, gir
analgesi og anitiinflammasjon (1). CB opptas og
hydrolyseres av gliaceller, og en forsgker & finne méter &
hemme dette pA Endocannabinoider er derivater fra
arachidonsyrekaskaden.

Dyreeksperiment modeller har vist analgesi, noen studier
effekt av cannabis ved MS. | UK er det igansatt studier
med akutte postoperative smerter (THE MCR CANOP
TRIAL).

NAForum, Vol 16; 2003, nr4 13
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S/5™ Avance Carestation
Innforer nye ventilasjons-
former til operasjonsstua
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En komplett peroperativ Igsning

Pasientsentrert arbeid krever at du har den rette
lgsningen tilgjengelig for dine pasienter. Nar dine
kunnskaper og ferdigheter kombineres med S/5
Avance Carestation, kan det hjelpe deg med a
redusere kompleksiteten bade under normale og
kritiske situasjoner.

Vi kan tilby en kompakt integrert anestesiarbeids-
stasjon med avanserte lgsninger for gasstilfgrsel,
ventilasjon og monitorering. S/5 Avance Carestation
er i tillegg et utmerket utgangspunkt for elektronisk
journalfgring.

= Stgtter spontant pustende pasienter.
= Dekker alle pasientkategorier.

= Elektronisk gassmikser som gir rask responstid og
letter ”low-flow” administrasjon.

= Ergonomiske og integrerte lgsninger blant annet
gjennom enhetlige menystrukturer og nye lgsninger
for pasientkabeloppheng.

= Advanced Breathing System (ABS) pasientsystem
gir lavt kretsvolum, minimalt med koblinger, og er
brukervennlig og enkelt a rengjore.

n
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RC-studier hittil har vist moderat til darlig smertelindring
og mye bivirkninger (2).

Cannabinoider til topisk applikasjon og rene C2 agonister
preves for tiden ut i humane studier.

MC MAHON;

Abstr 5: Neurotrophic factors in neuropathic pain.
Ved nerveskade produseres NGF og cytokiner, disse
pavirker ogsa resterende intakte nerver. Stor pavirkning,
over 100 gener opp- eller ned-reguleres. Partielle
nerveskader gir derfor ofte nevropatier. Gliaceller
produserer glia cell derived neurotrophic factor (GDNF)
som har en potent beskyttende effekt, hemmer
disregulering av Na-kanaler.

SUMMER; Abstr 6: Cytokiner og smerter.

Cytokiner er sma polypeptider som pavirker immun og
nervesystemet, endokrint og parakrint. Pro- og anti-
inflammatoriske cytokiner. IL-1b og TNF er viktige pro-
analgetiske cytokiner. Etter nerveskader vil cytokin
MRNA gke. | dorsalrotgangliene produserer flere
cellekjerner TNF. Effekt som direkte aktivator og indirekte
ved aktivering av prostanoider og neurotropiner. Det
finnes anlagetika som hemmer TNF allerede i bruk i
rheumatol ogien (etanerecept og infliximab). IL1-b er ogsa
avgjerende for nevronal utvikling og plastisitet. Studier
med knock out mus som mangler IL1 reseptor, IL1
reseptor accessory protein eller har overekspresion av 1L
reseptor antigen viser kraftig endret smerteadferd,
deriblant opphevet utvikling av morfinintoleranse. Se for
ovrig ogsa abstr. 9: IL-1 pain and plasticity.

GIREAUX; Abstr 7: Fantomsmerter.

Langsomt har smerteforskere begynt a interessere seg for
aktiviteter helt oppe i cortex, og her er en studie basert pa
endring i somatosensorisk cortex etter amputason og
plexusskader. Han viser at motorcortex stimulering via
f.eks speilboks-behandling, hvor pasienten far en visuell
opplevelse av & bevege den ekstremiteten som ikke lenger
er der, gir smertelindring og forandring i motor cortex og
sensorisk cortes: Visuell motorisk trening kan delvis
tilbakefgre motorisk representagon av amputerte omrader
og indirekte tilbakef@re sensorisk representasjon.

JOHE; Abstr 70: Postoperativ smertebahandling av barn.
Steroider kommer, ssalig i @NH dexa 0,5mg/kg opp til 8
mg, Diclofenac Img/kg x 3, paracetamol rektal loading
35-45 mg/kg, deretter 20 mg x 3, for de aller minste gket
intervall: 0-3mndr: maks 60 mg/kg i maks 3 degn, >
3mndr 90 mg/kg maks 3 degn. Morfin (NCA- nurse
controlled analgesia) 20 mg/kgx time , fentanyl
0.5mg/kgxt. Penisblokk med bupi 0.5% 0.1 mi/kg er safe
og bra (3). Advares mot ropivacain pga mulig
vasokonstrikson.

NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening

SANKUELLER; Abstr 8: Learnng and memory in pain.
Fyringsfrekvens og monster fra periferien avgjer
dorsalhornets svar. En subgruppe nevroner i Lamina | i
bakhornet er avgjegrende for utviklingen av hyperalgesi,
disse er Subst P nevroner, og involveres ved inflammasjon
og nerveskade, mens andre subgrupper involveresi vanlig
nocicepsjon. SP subgruppen projiserer til PAG og
parabrachial area.

TSs.3, Abstr 98, 99, 100: Opioid indusert hyperalgesi.
Homeostatisk hovedteori: Alle stimuli vil produsere 2
effekter, 1. og 2. ordens effekt. Dersom 1. ordens effekt er
#, vil 2.ordens effekten vaae @. Altsa har alle systemer en
hemmende feed-back system. S& ogsd med opioid-
systemet. Opioider hemmer smerteimpulser men induserer
ogsa NMDA receptor aktivitet. Tilfersel av eksogent
opioid synes a kunne gi langvarig hyperalgesi, ved &
forstyrre balansen mellom indusert analgesi og
hyperalgesi

Farste foredragsholderholder, Guy Simmonet (Fr) viste i
en rekke gnagermodeller at opioidbruk ga hyperalges,
selv opioid brukt ved smerte. Dette lot seg delvisreversere
med N:O og fullstendig reversere med NMDA
antagonisten ketamine. Han viste ogsa til sin egen
hemmelige diett JPG-diett, som fullstendig reverserte
opioid-indusert analgesi. Det ble selvfglgelig spurt fra
salern om hva denne fantastiske dietten inneholdt, men det
fikk vi nok vente med til dietten var patentert!

Ut fra 1. og 2. ordens tankegangen er man begynt a
interessere seg for 5HT1a receptorantagonisering, og
metoaminopyridine (FI113640) gir initial hyperalgesi,
deretter langvarig analgesi ” The mirror image of opioids’.
Flere abstrtracts pa bruk av 5HT 1a antagonister, dette far
vi sikkert hgre mer om i tiden som kommer!

Et interessant mer praktisk innlegg i denne sesjonen var
fraMark De Kock, Belgia. Han hadde flere studier palave
fremre reseksioner og forskjellige typer pre-emtiv og
preventive smertebehandlinger, med epiduralt opioid,
lokalanestesi, clonidin, og ketamine, samt systemisk bruk
av ketamine. Ved & benytte thoracale epiduraler fra fer
incision sammen med sma, subanestetiske mengder
ketamine (bolus, 0.5 mk/kg etterfulgt av infuson 0.25
mg/kg x t) oppnédde han veldig gode resultater, saalig pa
langtidssmerter (smerter opp til ett &r etter operasjon) som
ble neamest eliminert ved bruk av peroperativ ketamin og
epidural, selv om en diskontinuerte epidural postoperativt!

Jeg var ogsa pa en Buprenorphin plaster seson. Veldig
gode resultater pa non-maligne kroniske smerter — stabile
doser, trygt, lite bivirkninger, virket veldig lovende, men
var sponset av industrien, sa det gjenstar vel apreve det ut,
men det kommer til Norge fra neste & (Mundipharma).



Ellers; Opioid-behandling av kronisk ikke-maligne
smerter. En europeisk ekspertgruppe med Eia Kalso
(Finland) i spissen har laget anbefalinger: The Amsterdam
recommendations. Jeg har dem dersom interesse.

Takk for at jeg fikk dra panok en kongress - Vegard
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1. Malan TP Jr, lbrahim MM, Deng H, Liu Q, Mata HP,
Vanderah T, Porreca F, Makriyannis A. CB2 cannabinoid
receptor-mediated peripheral antinociception. Pain. 2001;
93: 239-245.
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Anaesth 2003; 13: 329-333.

ESA vokser seg starre for hvert & og er blitt det sterste
europeiske kongressen i anestesi etter at samarbeidet med
EAA og CENSA ble etablert. Mange Ulleva kolleger til
stede, mon om det ikke ble mye arbeid for dere som ble
igjen hjemme?

Min gruppe kom sent og dro tidlig, i tillegg til at jeg ikke
var kjempeivrig, men her er noe:

KONRAD REINHART; Managemenet of sepsis:
Refreshercourse med en grei giennomgang av fakta og
myter innen sepsis behandling. Kan egentlig gjenfortelles
kort: Volumterapi tidlig (albumin fortsatt ut), Rask
antibiotikadekning, aggressiv Kirurgi, inotropi med
dobutamin og noradrenalin. ket perfusionstrykk gir
bedre nyrefunskjon selv om en ma benytte vasopressores.
Dopamin er et darlig valg, viser gket malperfugon av
tarm, nyredoser finnes ikke, adrenalin er ogsa et darlig
alternativ. SvO: fra CVK er gjennomgéende representativt
og sammenliknbart med SvO: fra pulmonalarterien. The
golden hours; rask intervenson (innen de farste 6 timene)
med klare md8l (CVP <12-15, timediurese > 0,5 ml/kg x t,
MAP>70, SvO: > 75 osv) gker overlevelsen og reduserer
liggetid pa intensiv. Corticosteroid-terapi i lavdose (300
mg/dgn) er sannsynligvis riktig, men viktig a skille
mellom respondere og non-respondere, slik at en altid ber
kjgre en provokasjonstest farst. Av nyere spesifikk
intervensjon er Xigris det eneste som virker overbevisende
0g som ble anbefalt der dette var relevant.

CATHY N PIERCY; Pre-eclampsia and medical problems.
En veldig levende dame som er obstetrisk fysiolog fra
London. Gikk farst igjennom en del kroniske lidelser som
ogsd gravide har og som gjerne blir verre under
svangerskapet fordi de gravide gjerne seponerer
medisinene selv. Klassikerne er asthma b og epilepsi.
Viktig & opprettholde medikasjonen under svangerskapet,

ogsa steroid-inhalasjonene. Ved asthma anfall samme
behandling som hos ikke-gravide, bortsett fra leukotrien-
anatgonistene som er darlig dokumenterte hos gravide.

Husk at epilepsi-utlgste kramper er mye vanligere enn
eklampsi-anfall. 1-2% av epileptikere vil fa anfal i | av
sv.skapet. Husk andre differentialdiagnoser som cerebral
venetrombose, infarkt, medikament/alkohol,
hypoglykemi, osv.

Gravide er hyperkoagulable fra 1.trimester, DVT er ikke
uvanlig, 85% far det i venstre u-x, 72% i iliofemoral
omradet. Spesielt viktig & tenke pa antikoagulasion ved
Kirurgi i 2l.trimester (langv kirurgi, dehydrering,
immobilisering). Det der fortsatt kvinner av lungeemboli
etter vaginal forlasning (s. Eldre og overvektige).

Kvinner med pulmonal hypertensjon bar ikke bli gravide,
halvparten der.

Behandling ved hypertensjo: Methyl-dopa, nifedipin,
labetalol, doxasocin i den rekkefalgen.

Preeklamptikere ber holdes pa den tarre side, oliguri er
normalt, unngd diuretika, unngd NSAIDs!

Opioid reseptorer:

Endogene opioid familien blitt starre med opptagelsen av
endomorfinene (1,2 og 3). Opioid receptorene er G-
kobblete og medlem av den store familien med g-kobblete
receptorer. Presynaptisk analgetisk effekt ved & hemme
Cat+ konduktans, postsynaptisk ved & hemme K+
konduktans.

The oxygen as a drug:

Lovendetittel p& denne seksjonen, men ikke saveldig mye
matnyttig. Oksygen er verdens billigste medikament.
Neutrofile og makrofager benytter superoksider som

NAForum, Vol 16; 2003, nr4 17 m
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drapsvépen mot bakterier, og det kan vare et poeng ved
tilfersel av ekstra surstoff. Siste foredragsholder (Daniel
Sesdler, Louisville, Kentucky, USA) presenterte materialer
hvor han hadde sammenliknet postoperative
sarinfekgoner etter colonkirurgi. De som hadde fatt 80%
surstoff hadde vesentlig mindre sérinfeksjoner enn
kontrollgruppen som hadde fatt 30% surstoff (reduksjon
fra1l til 5%). Gket surstoffinnhold vil gke forekomsten av
peroperativ atelektaser, men dette har lite klinisk relevans.
Dket surstoff reduserer kvalme. Det finnes andre
(Purhonen et al) som ikke har klart & reprodusere disse fine
resultatene. Fremtiden vil vise.

Prospect:

Prospect-gruppen er en ekspertgruppe, industrisponset,
som ved hjelp av evidence-based, litteratur og eget skjann
har begynt & lage en prosedyre spesifikk anbefaling for
postoperativ smertebehandling. Tar for seg premed,
anestesiteknikker, kirurgi, og postoperativ analgesi.
Forelgpig laget database for  laparaskopisk
cholecystectomi, men flere prosedyrer er pa gang. Finnes
pa nettet (www.postoppain.org.). Systemet s& enkelt ut og
virket veldig grundig, men er selvfglgelig preget av
gruppesammensetningen (Kehlet, Bonnet, Rawal, McCloy
m fl). Selve prinsippet med spesifikke rad for forskjellige
kirurgiske prosedyrer er jo bra, og jeg tror at vi vil fa et
nyttig verktoy.

Ernzering (1254):
Intensivpasienter mister 1-2% av total body mass per degn
nesten uansett hvavi gjer.

Generelt er fortsatt enteral ernaaing bra og riktig a starte
med sa tidlig som mulig, helst ber magesekken bypasses
med duadenalsonde. | internasional litt startes ernagring
etter gjennomsnittlig 2,8 dager, for sent iflg dette
seminaret. Kirugiske pasienter far stort sett for lite energi.

Ett viktig unntak er de mest kritisk syke, som synes a ha
redusert overlevel se ved tidlig ernagringsstart. Spekulering
pd om tidlig stat med naxing gir bensin til
inflammasjonskaskaden og er lite tjenelig. Saalig
moderne immunonutrison med glutamine, flerumettede
fettsyrer og arginin kan vage farlig ved alvorlig sepsis.

Ett unntak er avorlig underernaate pasienter, de vil ha
bedret overlevelse ved tidlig start av ernaging. (1, 2, 3).
Optimal anabolsk insulin-niva er viktig. Glukose-insulin-
kaliumdrypp pa vei inn igjen, saalig hos hjertesyke.

Nar skal man starte TPN hos pasienter som ikke kan fa

NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening

enteral ernaging? Hos underernaate tidlig, hos andre
vente.

Naloxone enteralt kan synes a gke tarmperistaltikken.
Preoperativ oral supplement er pa vei inn, vist mindre
pneumonier, mindre blodtransfusjonsbehov, bedre
postoperativ vasskebalanse og bedre nyrefunskjon ved
hjertekirugi.

Sa noen abstrtracts:

A8: Raskere recovery med regional versus generell
anestesi ved hysterectomier

A26: Anafylaksireaksioner — 71000 pas. 1/7000; nr.1
NSAID, nr.2: Muskelrelaks

A36: Volum: 40ml/kg bedre enn 15 mi/kg pa outcome
etter lap.galler

A51: Dexa4mg/kg bramot kvalme ved lap.galler

A90: Narcotrend ® bedre enn BIS (se ogsaA91, 92, 93)

A166: Engans plast laryngoskopblad er noe dritt

A199: Methylenblétt iv ved coronar bypasskirurgi bedre
resultatene

A213: Verken dopamin eller dobutamin  gker
mikrosirkulasionen i tarm v sepsis

A363: Ropivacain=Levobupivacain i effekt

A399: Regional virker lengre ved tilsetning av clonidine
1.5 mikrogr/kg (se ogsa A 409)

A366: Epidural over tid etter leverresekgon kan vaae
farlig— hagye konsav LA.

A430: Intraperitoneal |lokalanestesi etter lap. Galler
hjelper

A430: Ved akksidentell duraperf med epindl; best atreinn
kateter og laligge>24 t

A439: Spinal clonidin 30 mikrogr er bra

A524: EMLA har antibakteriell effekt — gunstig!

Takk for at jeg fikk dra - Vegard
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Referad.fra; Controversies in obstetric anaesthesia London

'5 :

Detteer et &rlig endagsmetei OAA (obstetric anaesthetists
ass) regi, og bruker & vaare svaat underholdende samtidig
som det er nyttig. | & var 20.gang, og jeg var eneste fra
Norge. Mgte holdes i en axverdig rund hall i The Church
House rett ved Westminster Abbey. Her holdt til og med
den engelske regjering til under krigen. "Holy is the true
light and passing wonderful, lending radiance to them that
endured in the heat of the conflict; From christ they inherit
a home of unfasting splendor, wherein they rejoice with
gladness evermore” Det stér skrevet i taket, s det. M gtet
foregar slik at det fremmes en pastand og man stemmer
for/imot/vet ikke, deretter holdes ett innlegg for, ett imot.
Sa er det plenumsdiskusion, deretter ny avstemning.
Veldig underholdende britisk satire og humor og ofte
lazrerikt. Fra dagens temaer:

1. Propofol should be the induction agent of choice
for caesarean section under general anaesthesia

FOR: For: 26,8% Mot: 68,4% avstar: 4,8%

For: Dr. Kush Duggal, Salisbury District Hospital.
Selv om produsenten advarer mot er de fleste agens vi
benytter egentlig ikke godkjent for gravide/overgang |
morsmelk (ketamine, etomidate, tiopenton bare til 250
mg), s det er ikke noe argument. Propofol gir bedre savn,
raskere  recovery, mindre  kvalme, mindre
blodtrykksstigning ved intubasion. Ingen forskjell pa
adferdsstudier pa de neonatale (NACS etc). Konsentreres
ikkei brystmelk.

De fleste er mer kjent med propofol na enn pento —
tryggere. Dessuten er det billigere, ikke minst fordi vi
slipper & ha det ferdig opptrukket i kjgleskap slik vi har
med pento, vi kan ha det i glassampullene.

Mot: Robin Russell

Hvis vi skal skifte m& propofol vaare bedre og det er det i
hvertfall ikke! P er tregere, tar lengre tid. Dessuten usikker
hva som er riktig dose P; Studier antyder at 2,5 mg/kg er
riktig dose og det er det fa som bruker, derfor risk for
awareness. Pentotaldosen, derimot, er i denne
sammenhengen gkt til 5-7 mg/kg og risiko for awareness
er minimal.

London mars 200

Hemodynamisk gir P mindre blodtrykksgkning men er
derimot forbundet med bradykardi nér P kombineres med
succsametonium.

Recovery: Ingen forskjell hevdet denne mannen. Apgar
score 0g adaptive scores med doser P pa 2-2,5 mg/kg viser
at P pavirker babyen i sterre grad med sammenliknbare
doser.

S& hvorfor bytte fra noe som er bra?

ETTER: for: 26,2% mot: 69,2% avstar: 4,6% Altsdikke
mye endring her

2. A communication barrier between patient and
anaesthetist precludes the use of regional
anaesthesia.

FOR: For: 28,4% Mot: 68,4% Avstar: 3,2%

Dette er et viktig tema som vi snakker om av og til i Norge
0gsa. Hvagjer vi med pasienter som ikke kan et ord norsk,
ikke kan kommunisere pa et annet sprak fordi vi ikke kan
det og ikke har med seg noen, men er
engstelige/hysteriske?? De fleste i Norge vil ga for
generell anestesi i en stress-situasjon, men er det riktig?

For: Professor T Wildsmith — Dundee
Kommunikasjonsproblemer umulig-gjer regional, fordi vi
kan risikere alvorlige nevrologiske skader hvis vi bedgver
en urolig, engstelig og ikke forstende pasient, dette er det
eksempler pa i litteraturen. Sjansene for & feile med en
regional er hgye, suksess avhenger av god
kommunikasjon. |kke glem at det er noen andres
nervesystem der ute pa den andre siden av ndlen, og
dersom du péaferer noen en skade er den som regel
permanent. Regional anestesi for en pasient som ikke
forstér hva som foregdr vil gke stresset, og er ikke trygt.

Mot: Paul Howell

Her er det viktig & gjere det som vi mener er best for
pasienten, og som vi alle vet er risikoen for feilintubasjon
10x starre i en akutt sectiosituason enn hos ikke-gravide.
Regional er mye tryggere. Det finnes veier rundt
sprékbarriaaren, det er mye viktigere & holde en rolig og
trygg atmosfaare. Man kan alltid kommunisere litt?

NAForum, Vol 16; 2003, nr4 21
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Under diskusjonen kom medikolegale aspekter opp: Kan
man tas dersom man péferer pasienten en nerveskade. De
fleste her mente at en ikke kan kritiseres dersom en gjer
det som en selv mener er tryggest for pasienten, altsa
regional anestesi. En professor nevnte at det er stor
bekymring i UK fordi ass.legene ikke far nok trening med
intubasjon, eksempelvis nevnte hun at en traineei | gpet av
6 maneder hadde hatt 70 anestesier, men bare 2
intuberinger!

ETTER: For: 30,2% Mot: 68,4% Avstar: 1,6%

3. The rise in maternal temperature associated with
regional anaesthesia in labour is harmful and should
be treated.

FOR: For: 19,1% Mot: 57,6% avstar: 23,3%

Dette tema - temperaturstigning med epidural- er et tema
som vi ofte helst ikke vil snakke om og som vi kanskje
bagateliserer, men det er der.

For: Phil Steer, Imperial College—London

Det er vist mange ganger at - av ale som far
fadselsepiduraler far ttemperaturstigning, og dafar barna
det ogsa intrauterint. (1, 2, 3).

Studier viser at barna har 0,5-1 grad hgyere temperatur
enn moren, altsatil dels betydelig temperaturer.

En interessant studie fra Hawai, militaarhospitalet; der
startet man over natten med epiduraler og frekvensen gkte
fra 6% til 87% (4). Man fant at antall mgdre med
temperatur over 37,5 gr gkte fra 8,2 til 26,2%, og antall
mgdre med temperatur> 38,0 gkte fra 0,6-11%!
Temperaturer over 38 grader medfarer gket risiko for barn
med cerebral parese, odds ratio 9.3. Temperatur gker
dessuten risiko for at barna blir (ungdvendig) behandlet
med antibiotika. Som regel ikke infeksion men epiduralen
som har skylden. En kan tenke seg at gket temperatur gker
surstoff-behovet , og @ker risiko for hypoksirelaterte
skader. Det er vist pa for eksempel sSlagpasienter at
temperaturstigning gker skadeutbredel sen. Eksperimentelt
vist at nedkj@ling neonatalt reduserer hypoksiskader. Man
vet ikke riktig hvorfor epidura gker temperaturen, flere
teorier. Sannsynligvis riktig & méle temperatur pa fedende
og kjele ned hvis temperatur ved epi. Paracet, vifte etc.

Mot: Lars Irestedt, Karolinske, Stockholm
Epidural har gjennom tidene fatt skylden for mange ting,
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nd er en god del motbevist, for eksempel gket
sectiofrekvens (=ikke sant), og mer ryggplager. EDA gir
temperaturstigning, sannsynligvis pga redusert svette i
undereks, mindre hyperventilasjon, kompenastorisk
vasokonstrikson i overeks, og skjelving.

Irestedt mente at EDA benyttes pd fedende med
protraherte, kompliserte fedsler, og fremsatte teori om at
placenta var inflammert hos veldig mange. Ikke
ngdvendigvis  chorioamnionitt, men  uspesifikk
inflammasjon med cytokinfrigjaring. Saalig
farstegagnsfedende har inflammasjon i placenta ved
inspeksjon etter fadsel. Hvis man ser pé placenta har 35%
av de som har epidural feber og inflammert placenta
versus 17% av de som ikke har epidural. Av de som ikke
har inflammert placenta er det ikke forskjell mellom de
som har og ikke har fétt epidural. Dessuten er det vist at
systemisk opioid hemmer naturlig temperatur. stigning,
derfor er flere studier biased. Man mé&huske pa at placenta
er et dgende vev og inflammasjon er hyppig. Dersom det
ikke kan pavises chorioamnionitt er det ikke klar
sammenheng mellom epidural og gkt forekomst av
cerebral parese. Irestedt mente altsd at men ma skille
mellom alvorlig chorioamnionitt og uspesifikk
inflammasjon, og at det ikke var en sikker
arsakssammenheng mellom epidural og feber, snarere en
tilfeldig sammenheng pga andre faktorer.

Under diskusion var det enighet om at det matte
etterstrebes en lavere temperatur pa fgderommene (19-20
grader). Enkelte mente dessuten at temperatur stigningen
var mye mindre nd med lavdose-epidraler, men han som
var for aktiv behandling vant mange tilhengere i lgpet av
diskusjonen.

ETTER: For: 77,9% Mot: 13,2% Avstar: 8,9%.

4. Umbilical cord prolaps demands general
anaesthesia

Navlesnorsfremfall er en fryktet tilstand (men sjelden,
0,15-0,2%), som som regel avstedkommer katastrofesectio
og mye stress. De fgdende kommer i lynfart stdende pa
huk i sengen med en jordmor bak seg med handen godt
plantet i skjeden til den fadende for & lefte opp barnet, og
generell anestesi er det eneste valget. Men er det
nadvendigvis slik?

FOR: For: 47,6% Mot: 49,7% Avstar: 2,7%

For: Val Bythell, Newcastle
Sjelden tilstand, lite forskning. Sparsmalet er om rask



avgjerelse fra diagnose til behandling kan bedre
utkomme? Retrospektive studier synes & indikere at rask
avgjarelse bedre utfalet. Generell anestesi gér fortere,
men raskest er nok péfyll ev fungerende fede-epidural,
men det er selden mulig.

Intrauterin resuscitering: kne/albu leie, jordmor dytter opp
fosteret, evt fylle urinbaae med veesske er teoretiske
muligheter, men tvilsomt dokumentert.

Mot: Mark Scrutton, Bristol

Pastand at traumatiske fedsler kan gi barn med
adferdsvansker. Husk at generell anestesi er 10x farligere
enn regional, og bar ikke benyttes med mindre absolutt
ngdvendig. Viktigere enn hurtigheten ved valg av
anestesimetode er rask avgjarelse, rask transport osv. En
hurtig spinal i sideleie gér nesten like fort som generell
anestesi og bar forsgkes minst en gg. | en retrospektiv
undersgkelse fra Bristol (5) med 132 episoder med
navlesnorsfremfall var 6 barn dedfedte, 6 dade
umiddelbart etter fadsel. Av de 120 andre fikk kun ett barn
CP, og det var alvorlig vekstretardert. Altsa betyr ikke
ngdvendigvis navlesnorsfremfall at barnet er
kompromittert, og en ma& vage ngye med a evaluere
fosteret pa veien, ofte er det ikke sd dramatisk og en har
bedre tid enn det det stresses opp til. Prev & bedre
intrauterinforhold ved &legge mor i sideleie, gi surstoff, gi
tokolyse.

ETTER: For: 20,2% Mot: 77,6% Avstar: 2,2%
5. Alle kvinner med preeklampsi burde fa MgSO4.
FOR For: 34,2% Mot 50,7% Avstar: 15,1%

For: Steve Robson, Newcastle

Robson la mye vekt pa den kjente Magpie trial, en
multisenter, flerlandsstudie med 11000 fadende
randomisert til MgSO4 eller ikke, hvor det klart fremgar at
antall preeklamtikere som fér eklampsi reduseres kraftig
og uten alvorlige bivirkninger. Og effekten er like god
ogsa hos moderate pre-eklamptikere.

Kramperatio hos preeklamptikere ligger i starrelsesorden
1-4%, og det er ikke mulig a forutsi hvem som vil fa
eklampsi, kun moderat sammenheng mellom harde
parametre som hodepine og senereflekser, ingen
korrelasion med blodtrykk og proteinuri.

MgSO4 relakserer glatt muskulatur og gir cerebral
vasodilatasion, det er litt antikoagulativt (spalter PAI

type2), det gir noe endotel proteksjon og er til en viss grad
anti-inflammatorisk.

Det er noen bivirkninger, men de er ikke farlige. 80% far
flushing, 13% kvalme, ikke pavirkning i negativ retning av
barnet, tvert i mot er det en studie som viser redusert
forekomst av cerebral parese.

Mot: Chris Elton

Behandle ale de tusener av kvinner med moderat pre-
eklampsi er tungvint, unagdvendig og dyrt. De livsfarlige
eklampsitilfellene skjer ikke pa sykehus, men utenfor, og
kanskje ogsd flere dager postpartum. Av 8
eklampsitilfeller i England 94-96 var 4 utenfor sykehus og
en 4 dager postpartum. Magpie studien er preget av at
flesteparten av pasientene kommer fra U-land (Argentina
og SerAfrika), ikke til & stole pa

Allikevel: | Norge er MgSO4 blitt stuerent hos avorlige
pre-eklamptikere, og terskelen for nar vi skal sette i gang
synker stadig.

ETTER: For: 20,9% Mot: 71,9% Avstar: 7,2%

6. Participation of the father at the birth is
dangerous

Siste, noe mer filosofiske debatt, interessant og veat pa
tapetet ogsa | Norge.

FOR: For: 18,2% Mot: 75,9%, avstar: 5,9%

For:-debatanten var den kjente Michel Odent, mannen
bak fedsel i vann bevegel sen fra 70-arene, og en hayt aktet
mann med mye populaavitenskaplig publikasjoner bak
seg, men i denne sammenheng svaat uvitenskaplig.

Hovedbudskapet hans var at dagens naturalister har
missforstétt. Det viktige er at fadende kvinner ikke skal
forstyrres, men fa lov til & fjerne seg fra neo-corticae
tanker, naamest ga i transe. Da forstyrrer mannen, han
introdusere en ny neocortex full av adrenalin!. Dessuten
blir han mindre sex-lysten pa partneren sin hvis han har
deltatt i fedselen, glemmer opplevelsen darligere enn
kvinnen (som jo har mindre neo-cortex aktivitet!) og har
lett for afa en postnatal depresjon. Kvinnen utsondrer ved
fadsel en hormon cocktail (the love hormones, som han
kalte det) med bl annet pitocin og endorfiner som er viktig
for bonding. Moderne forlgsning (sectio, epidural,
eksogent pitocin) fratar kvinnen denne muligheten og kan
forkludre bondingen.
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Mot: James Gardiner, Dublin
Alle Odents pastander savner vitenskaplig stette.

Hvem er den fagdendes beste venn, stette og fortrolige:
Mannen!

Den som har unnfanget ma veare med ogsa under fadselen.
Fedsel under naturlige forhold er farlig. En undersgkelse
fra Dublin (publiseres denne maned) viser at
hjemmefadsler gker risiko for ded fra 1:3200 i sykehustil
1:60 ved hjemmefadsler!!

Av 3 sykehus i Dublin har ett dobbelt si mange neonatale
dedsfall, den eneste forskjell er at dette sykehus har
faarrest keisersnitt — altsa: Keisersnitt redder liv!

C Xigris Lilly
Antitrombotisk middel.
D10

ﬂg’-fég’ ATC-nr.: BO1A

PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplgsning 5 mg og 20 mg: Hvert hetteglass inneh.: Drotrecogin
alfa (aktivert) 5 mg, resp. 20 mg, sukrose, natriumklorid, natriumsitrat, sitronsyre, saltsyre og
natriumhydroksid.

Indikasjoner: Drotrecogin alfa (aktivert) er indisert for behandling av voksne pasienter med
alvorlig sepsis med flere organdysfunksjoner, sammen med standardbehandling.

Dosering: Drotrecogin alfa (aktivert) ber forskrives av leger med erfaring i behandling av
sepsispasienter. Den anbefalte dosen med drotrecogin alfa (aktivert) er 24 ug/kg/time, gitt som
en kontinuerlig intravengs infusjon med total varighet pa 96 timer. Hvis infusjonen avbrytes, skal
behandlingen settes igang igjen med en infusjonshastighet pa 24 pug/kg/time og fortsettes slik at
den anbefalte 96-timers doseadministreringen fullfgres. Opptrapping av dosen eller bolusdoser
er ikke ngdvendig for & oppveie avbruddet i infusjonen. Det kreves ingen dosejustering hos
voksne med alvorlig sepsis med hensyn pa alder, kjgnn, leverfunksjon (méalt ved
transaminasenivaer) eller nyrefunksjon. Farmakokinetikken er ikke studert hos pasienter med
alvorlig sepsis med terminal nyresvikt og kronisk leversykdom. Barn: Begrenset erfaring hos barn
og ungdom under 18 ar. Effekt og sikkerhet er ikke etablert og det kan derfor ikke angis noen
doseringsveiledning.

Kontraindikasjoner: Kan gi gkt blgdningsrisiko og er kontraindisert i folgende situasjoner:
Pagéende indre blgdning. Pasienter med intrakraniell patologi, neoplasme eller tegn p& cerebral
herniering. Samtidig behandling med heparin 215 IE/kg/time. Kjent bladningstendens med
unntak av akutt sepsisrelatert koagulopati. Kronisk alvorlig leversykdom. Platetall <30 celler x
10%/liter selv om platetallet er gkt som fglge av transfusjon. Pasienter med gkt blgdningsrisiko,
f.eks. ethvert alvorlig operativt inngrep, definert som et inngrep som trenger generell eller
spinalanestesi, utfgrt innen 12 timer rett for legemiddelinfusjon, post-operativ pasient som viser
tegn p& aktiv blgdning, eller pasient med planlagt eller forventet operasjon i lgpet av
infusjonsperioden. Kjent alvorlig hodeskade som har medfart sykehusinnleggelse, intracerebral
eller intraspinal operasjon, eller hemoragisk slag i lgpet av de siste 3 maneder, enhver kjent
intracerebral arteriovengs misdannelse, cerebral aneurisme eller solide tumores i
sentralnervesystemet. Pasienter med epiduralkateter eller hvor det er forventet at pasienten vil fa
et epiduralkateter i lgpet av legemiddel-infusjonen. Kjent medfedt bladningsdiatese.
Gastrointestinal blgdning innenfor de siste 6 ukene som har medfert medisinsk intervensjon
utenom  planlagt operativt inngrep.  Traumepasienter med gkt risiko  for
blgdning. Kjent hypersensitivitet mot drotrecogin alfa (aktivert), noen av hjelpestoffene eller bovint
trombin (sporbar rest fra produksjonsprosessen).

Forsiktighetsregler: Drotrecogin alfa (aktivert) har et potensiale for gkt blgdningsrisiko. Ved
folgende tilstander ber risikoen ved administrering veies opp mot de forventede fordeler: Nylig
administrering (innen 3 dager) av trombolytisk behandling. Nylig administrering (innen 7 dager)
av orale antikoagulantia. Nylig administrering (innen 7 dager) av acetylsalisylsyre eller av andre
platehemmere. Nylig (innen 3 méneder) ischemisk slag. Enhver tilstand hvor legen vurderer fare
for alvorlig blgdning. Ved prosedyrer som vanligvis gir en gkt blgdningsrisiko, skal drotrecogin
alfa (aktivert) seponeres 2 timer fgr prosedyrestart. Infusjon av drotrecogin alfa (aktivert) kan
settes igang igjen 12 timer etter store invasive prosedyrer eller operasjoner hvis adekvat
hemostase er oppnadd. Infusjonen kan igangsettes rett etter ukompliserte mindre prosedyrer
dersom det er oppnadd tilfredsstillende hemostase. Hemostasemalinger (f.eks. aktivert partiell
tromboplastintid (aPTT), protrombintid (PT/INR) og platetall) ber tas som del av rutinekontroll
under infusjonen. Dersom resultatene fra hemostasepravene indikerer ukontrollert eller forverret
koagulopati, skal fordelene av & fortsette infusjonen veies opp mot risikoen for blgdning.
Laboratorietester: Drotrecogin alfa (aktivert) har minimal effekt p& PT/INR. Forlengelsen av aPTT
hos pasienter med alvorlig sepsis, kan veere forarsaket av den underliggende koagulopati, de
farmakodynamiske effektene av drotrecogin alfa (aktivert) og/eller effekten av annen samtidig
medikasjon. Drotrecogin alfa (aktivert) vil gradvis ngytraliseres av endogene
plasmaproteaseinhibitorer. Praktisk talt ingen malbar aktivitet er tilstede etter 2 timer. Blodpraver
tatt for aPTT-bestemmelse etter dette tidspunkt vil ikke lenger veere pavirket av legemidlet.
Immunologisk toleranse: Dannelse av anti-APC antistoffer er uvanlig (<1%) etter en
enkeltbehandling av pasienter med alvorlig sepsis. Muligheten for allergiske reaksjoner mot
hjelpestoffene fra produksjonen er likevel ikke helt utelukket hos predisponerte pasienter. Dersom
det oppstér allergiske eller anafylaktiske reaksjoner skal behandlingen avbrytes umiddelbart og
adekvat behandling igangsettes. Drotrecogin alfa (aktivert) er ikke administrert gjentatte ganger

ETTER: For: 16,5% Mot: 76,5% avstar: 7%
Takk for at jeg fikk dra - Vegard
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til pasienter med alvorlig sepsis. Dersom drotrecogin alfa (aktivert) readministreres bar
forsiktighet utvises. Administrering til friske personer er ikke assosiert med
produksjon av antistoff mot APC, selv ved gjentatt administrering.

Interaksjoner: Interaksjoner er ikke studert hos sepsispasienter. Forsiktighet bgr utvises nar
drotrecogin alfa (aktivert) brukes sammen med andre legemidler som pavirker hemostasen, inkl.
protein C, trombolytika (f.eks. streptokinase, tPA, rPA og urokinase), orale antikoagulantia (f.eks.
warfarin), hirudiner, antitrombin, acetylsalisylsyre og andre plateaggregasjonshemmere f.eks.
NSAIDs, tiklopidin og klopidogrel, glykoprotein lIb/llla-antagonister (slike som abciximab,
eptifibatid, tirofiban) og prostacyklinanaloger som iloprost. Det er ikke observert gkning i
blgdningsrisiko eller bladningshendelser rapportert som alvorlige bivirkninger, hos de pasientene
som fikk bade drotrecogin alfa (aktivert) og profylaktisk behandling med ufraksjonert eller
lavmolekyleert heparin. Effekten av profylaktisk lavdose heparin og andre legemidler med effekt
pa koagulasjonen er ikke undersgkt med hensyn pa effekten av drotrecogin alfa (aktivert).

Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ukjent. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke
strengt ngdvendig. Overgang i morsmelk: Ukjent. Det er ikke klarlagt om barn som ammes kan
pavirkes. Bgr derfor ikke brukes under amming.

Bivirkninger: @kt bladningsrisiko. Majoriteten av blgdningshendelsene skyldes ekkymose eller
blgdninger i gastrointestinaltractus. Alvorlige blgdninger (definert som enhver intrakraniell
bladning (ICH), livstruende blgdning, bladning som krever administrering av =3 enheter rgde
blodlegemer daglig i 2 pafelgende dager, eller bladning vurdert som alvorlig) er sett hos 3,5%.
Alvorlige blgdningshendelser forekom hovedsakelig under administrering av legemidlet. Det er
sett enkelttilfeller av ICH i lgpet av infusjonsperioden. Risikoen for ICH kan gke med alvorlig
koagulopati og alvorlig trombocytopeni. | apne studier er samlet frekvens av
blgdningstilfeller 6,6%. Bivirkninger med en frekvens pd > 5% i fase 1-studiene: Hodepine
(30,9%), ekkymose (23%) og smerte (5,8%). Se for gvrig spesiallitteratur som f&s ved henvendelse
til firmaet.

Overdosering/Forgiftning: Det er rapportert én overdosering med drotrecogin alfa (aktivert).
Denne pasienten med alvorlig sepsis mottok 181 ug/kg/time i 2 timer. Det var ingen alvorlig
bivirkning assosiert med denne overdosen. Intet kjent antidot. Ved overdosering skal infusjonen
seponeres umiddelbart.

Egenskaper: Klassifisering: Antitrombotisk middel. Virkningsmekanisme: Drotrecogin alfa
(aktivert) er en rekombinant versjon av det naturlige plasmaderiverte aktivert protein C (APC),
eneste forskjell er enkelte oligosakkarider i karbohydratdelen av molekylet. APC begrenser
trombindannelsen ved & inaktivere faktorene Va og Vllla, og er en viktig modulator av den
systemiske responsen pa infeksjoner og har anti-trombotiske og profibrinolytiske egenskaper.
Drotrecogin alfa (aktivert) har antitrombotisk effekt ved & begrense genereringen av trombin og
bedre sepsisassosiert koagulopati, vist ved raskere gjenoppretting av markgrer for koagulasjon
og fibrinolyse. ~Gir raskere reduksjon i trombosemarkgrer ~som  D-dimer,
protrombin og trombin-antitrombin og raskere gkning i protein C og antitrombin. Gjenoppretter
endogen fibrinolysekontroll, vist som raskere trend mot normalisering av plasminogen og
raskerereduksjon av plasminogenaktivatorinhibitor-1. Gir raskere reduksjon av interleukin-6, en
global marker for inflammasjon, overensstemmende med reduksjon i inflammatorisk respons.
Fordeling: Plasmaclearance er 41,8 liter/time hos sepsipasienter. Hos pasienter med alvorlig
sepsis ble plasmaclearance nedsatt ved nyresvikt og nedsatt leverfunksjon, men selv en betydelig
endring i clearance (<30%) ngdvendiggjer ingen dosejustering. Halveringstid: Etter fullfart
infusjon er nedgangen i plasmakonsentrasjonen bifasisk og bestar i en rask initialfase (t 1, a=13
minutter) og en mer langsom sekundzer fase (t 1,B8=1,6 timer). t 1., astar for ca. 80% av AUC.
«Steady state»-plasmakonsentrasjon oppnas innen 2 timer etter infusjonsstart. Oppbevaring og
holdbarhet: Kjaleskap. Beskyttes mot lys. Anbefales brukt umiddelbart etter opplgsning.
Hetteglasset med opplast legemiddel kan likevel oppbevares ved 15-30°C i inntil 3 timer. Tilberedt
infusjons-opplgsning er holdbar inntil 14 timer ved 15-30°C.

Andre opplysninger: Uforlikeligheter: Etter opplesning med vann til injeksjonsvaesker skal
drotrecogin alfa (aktivert) kun blandes med natriumklorid 9 mg/ml injeksjonsvaeske. De eneste
andre opplgsninger som kan administreres gjennom samme intravengse slange er natriumklorid
9 mg/ml injeksjonsveeske, Ringer-laktat, dekstrose eller dekstrose-saltopplasninger. Ved bruk av
spraytepumper ved lave konsentrasjoner (<200 pg/ml) og ved lave hastigheter (<5 ml/time), ma
infusjonssettet «primes» i omtrent 15 minutter med en hastighet pa cirka 5 ml/time. Se for gvrig
pakningsvedlegg vedrgrende bruk og h&ndtering.

Pakninger og priser: 5 mg: Hettegl.: 1 stk. kr 2478,20, 20 mg: Hettegl.: 1 stk. kr 9807,40.
Sist endret: 11.02.2003
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Referat fra SSAIE:
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Mitt farste besgk i Helsinki — vakkert vaa, hyggelige
mennesker, vanskelig sprak, godt el — det ma vel vaare en
kort oppsummering av det utenomfaglige. Jeg ankom litt
sent, men ble til gjengjeld helt til dutt. Falgende fikk jeg
med meg:

OBSTETRISK ANESTESI:

TAS 02: P. RANTA anestesilege OULU -Maternal
satisfaction with labour analgesia in this millennium
Pirjo Ranta's arbeider pa fadselsanalgesi er hyppig sitert i
fagmiljget, searlig fordi hun s klart demonstrerer
epiduralens overlegenhet. | dette foredraget la hun vekt pa
at det er veldig mye annet som er vitkigere enn
smertelindring for de faedendes tilfredshet. Moderne
fadersker krever informasion, rad og felelse av reell
innflytelse over de valg som foretas underveis. Mange
studier viser at maternell tilfredshet henger direkte
sammen med medbestemmel sesrett og falelse av personlig
kontroll og autonomi, samme med bedre forhold mellom
ivaretaker (=jordmor) og den fadende er dette viktigere
enn god smertelindring.

TAS 01: T SAISTO;

Obstetriker fra Helsinki: Fear of delivery.

Fadselsangst er et gkende problem, og finnes nd som egen
ICD 10-kode (International Class of Disease). 2
hovedgrupper: De som er redde tihgrer gjerne to
kategorier: Generell sykehusangst og redsel for abli offer
for behandling uten & bli hert. Kun 6% er engstelig for
smerter. De fleste sykehus har n& systemer for & ivareta
disse kvinnene. Et sted hvor vi kan forbedre oss er ved
akutte keisersnitt. Mange kvinner blir veldig traumatisert i
denne situasjonen, og >40% vi ha elektiv sectio ved neste
fadsel. Her kan vi bidra ved a forsgke vazre rolige og
ustressede.

TAS 03: F ROSHNAN; anestesilege fra London:
Which technique should be chosen for labour regional
anaesthesia?

Den ideelle teknikk ber veare raskt, kontinuerlig, tillate fri
mobilisering, virke brai 2.stadium, samtidig som den ikke
skal pavirke fadsel sprosessen, ikke affisere barnet og ikke
medfare bivirkninger eller komplikasoner — Den finnes
atsaikke.

Han gikk igjennom epidural, single shot spinal (SSS),
spinal mikrokateter og kombinert spinal/epidural (CSE).
Bortsett fra spinale mikrokatetre som har en rimelig hay
ratio av mislykkethet og postspinalehodepiner (33% i ett
arbeide) har alle metodene fordeler og ulemper som vi vel

NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening

kjenner til. Det generelle inntrykket etter hans innlegg og
diskusjonen etterpa er at pa vanlig fadselsanalgesi er det
lite & vinne ekstra pd CSE, men at dette ber vurderes i
spesielletilfelle (veldig vondt, urolig pasient og lignende,
sectio?) SSS en god ide ved multipara som er kommet ett
stykke ut i fadselen.

Bade epidural- og CSE-kvinner bar kunne mobiliseres.
Det har vaat hevdet at regional analgesi forstyrret balanse-
evnen, selv med intakt motorikk. En studie gjort ved
Roshnans sykehus viser at det er graviditeten i seg selv
som pavirker balansen, ikke analgesi-metoden (De er jo
veldig fortunge pa slutten!).

TAS 04: P OUTI — gynekolog fra Tampere: Is there a
place for PCB in modern obstetrics?

PCB har lenge veat et ikke-tema, etter rapportene fra 70-
arene om dedsfall. F. eks bradykardi hos forsteret er
rapportert til & ligge mellom 3 og 30%! Ny teknikk og
lavere lokalanestesiskonsentrasjoner har re-aktualisert
denne metoden. Bruk av Kodan-nal med maks dybde 3-4
millimeter og lite bupivacaine (12,5 — 25 mg). Saalig
enkelte finske sentre har drevet veldig mye med PCB i de
siste drene, og denne foredragshol deren presenterte en del
av deres erfaringer.

2 studier (1, 2) viser bradykardi frekvens hos fosteret paca
2%. Outi presenterte nyere data hvor de selekterte
pasientene til multiparas med >5cm &pning. Pa denne
gruppen hadde de gode resultater (men palangt naar s bra
som epiduraler) og en komplikagonsfrekvens pa 15%
(bradykardier,  descelerasjoner,  sendescelrasjoner,
manglende accellerasjoner), og 10% fikk epidural i tillegg.

Metoden er imidlertid i sekelyset igjen, og kun mer
erfaring vil vise om frekvensen av alvorlige
komplikasjoner er redusert.

TAO o01: KHAW KIM; Hong Kong: Dose-respons
studium —levobupi for spinal v keisersnitt.
Kortversion: ED95 = det samme som for bupivacain =
12,5 mg, kanskje noe mindre motorbl okk.

TAO o02: HANNA VIITANEN; Sendjoki, Finland:
Single Shot Spinal for Ilabour analgesia in
multiparous women.

Spinal gir mer tilfredse fedende i dpningstiden. Materiale
med 150 fadende, 2.5 mg bupi og 25 mikrgr fentanyl: 72%
kjempeforngyde, 27% trengte mer analgesi, 98.1%
vagina e forlgsninger, 76% fikk pitocindrypp.

Problem: 65% pruritus, 8% fatal bradykardi (her var alt



inkludert, ogsa alle de som fikk bradykardi helt pa slutten
av fadselen, nér hodet stér i innskjaaringen) Spekulering pa
hvorvidt sufentanil isteden vil gi lengrevarig analgesi.
Men absolutt en metode som jeg synes at vi bgr benytte
ofterel

TAS1: RIITTA ASANTILA-JARVA,; anestsiolog, Helsinki:
Which drugs and adjuvants for labour analgesia?

En rask og grei gjennomgang, hovedpunkter:

-Selv om ropivacain er mindre potent ved MLAC-studier
enn bupivacain, viser meta-analyse at analgetisk potens i
fadselsanalgesi er 1-1 (3).

-Sufentanil virker litt lenger enn fentanyl, potens 4,4/1.
Sufentanil 2xmer lipidlgselig, derfor mindre overgang til
baby (mer opptak hos mor).

-Adrenalintilsetning gir bedre analgesi, men er fortsatt
kontroversielt, ideell dose 1/800000.

-Clonidin: Bra, men gir hypotensjon (sent, opptil 2 timer
etter), ideell dose ca 75 mikrgr. Mer forngyde pasienter,
mindre skjelving.

-Neostigmin: Analgesi, men kvalme er en ubehaglig
bivirkning, ikke anbefalt.

TAS12: H S HELBO-HANSEN; anestesi — Danmark:
Serious side effects of oxytocin and other uterotonics
En svaat overbevisende og tankevekkende forelesning. Vi
tenderer jotil &gi oxytocini rask bolus paopptil 101U, og
han viste til hvor farlig det kunne veare, bl.a med en rekke
dedsfall, hjerneblgdning osv. OT (oxytocin) har gitt
dedsfall ved hypovolemi og aortastenoser. OT stimulerer
Oxytocinreceptorer som finnes i uterus, mammae, nyre,
men ogsa hjerte (ANP #, vagus) , endotelceller . | tillegg
har preserveringmiddelet chlorbutol en negativ inotrop
effekt. Netto effekt: Hypotengon, (SVR red, PVR red,
tachycardi, gket slagvolum , PAP og Wedge). Proposjonalt
med mengde og hastighet. | midlertidig en rask
receptornedregul ering som favoriserer bruk av infusjon isf
bolus. Anbefalt bolus ved sectio: 51U over 5 minutter!!
Hjertesyke ber ikke ha bolus.

Ergometrin er en direkte vasokonstriktor, og kan gi
alvorlig hypertensjon og patologi. Brukes jo som
provokasjonstestmiddel ved coronarutredning og er et
farlig stoff som heldigvis er fjernet fra US.

Prostaglandinene. PGE1 analogen Gemeprost kan gi
koronararteriespasme, Misoprostol bedre (CYTOTEC),
men noen rapporter om hypertermi. PGE2 analogene kan
gi hypotension og tachycardi og er heller ikke anbefalt.
Eneste gode middelet er altsa Cytotec.

TAO1: C MCANDREW, Australia:

Parestesier med kombinert spi/epi-naler

Hans lille studie viste at opptil 37% av CSE-nalegruppen
hadde parestesier, mot 9% i single shot spinal gruppen.

IKKE OBSTETRIKK - NOEN POENG:

TCS 16: KATHRINE HOLTE; Danmark:

Steroider som smertelindring

Redusert kirurgisk stress resulterer i mindre smerte.
Steroider reduserer stress (kanskje betablokkere ogsd).
Inflammasjon reduseres — ACTH gér ned. Steroidene bar
settes minst en time far knivtid for & ha effekt fra farste
stund. Ideell dose ligger pa rundt 8 mg decadron. Best vist
ved kirurgia minor, men aldri vist noen negative effekter
ved enkelt dose corticosteroider. | tillegg har steroider en
utmerket sentral antiemetisk effekt!

WAS o1: KATHRINE HOLTE; Danmark: Perioperativ
vaesketerapi etter lap. Cholecystectomi- mye eller
lite?

Vasoaktive hormoner skilles ut ved kirugi (ADH,
aldosteron, renin, Atll, ANP). FVC reduseres mer ved
restriktiv veesketerapi. Er det bra med mye eller lite
vaeske?

Hun har sammenliknet 10 mi/kg med 40 ml/kg ringer-
acetat og finner: ket velvaxre, raskere utskrivelse,
bedrefysisk kapasitet ved hgy volum.

Ellers herte jeg pa Pal Klepstad fra Trondheim om
genetiske forskjeller i opioid-metabolisering. Der er det
ganske store genetiske variasjoner, i tillegg til genetiske
variasjoner i transportegenskaper og
opioidreseptoregenskaper. Til sammen forklarer dette
hvorfor det er s enorme variasioner i toleranse og effekt
av opioider. For metabolismens vedkommende
konkluderte han med at det egentlig bare var kodein-
metaboliseringen som var av klinisk interesse. Her har 5-
10% av befolkningen ett darligere fungerende CYP2D6
enzym, og er atsd slow metabolizers og har darlig effekt
av kodein som jo ma omdannes til morfin. 1-2% er
supermetaboliserere med bedre effekt.

Pa transport-siden snakket Lars Gustafsson om P-
glykoproteiner som transporterer opioider (bla) ut av CNS,
og her er det ogsd mye variagoner, men mye vi ikke vet.

TIL SIST:

Om bruk av opioider pa ikke-maligne smerter:

Flere foredrag her, viktigst Jargen Eriksens foredrag
(Opioids in chronic non-malinant pain: Working in a
mine-field —MAS 13). Pendelen nér det gjelder dette tema
er pa vei tilbake mot forsiktighet, selv om enkelte
pasienten helt klart kan profitere. Eriksen er arbeider ved
smerteklinikken Rigshospitalet KBH og hadde mye
erfaringer & vise til. Bruken av opioider pd ikke-maligne
smerter er gket 8X i DK. Til trossfor det er prevalensen av
smerter gket fra 13,4% i 1994 til 15,7% i 2002. Grad av
opioidbruk henger ikke sammen med smertegrad.
Langvarig opioidbruk kan fere til gket smertesensitivitet.
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5-20% av kroniske smertepas har i tillegg fatt et
misbruksproblem. Quality of life studier viser at jo mer
opioider du bruker, dess dérligere livskvalitet. Dessuten
har du ofte en kognitiv dysfunksjon.

Sum: Opioider begr vi holde oss unna pa denne
pasientgruppen, bortsett fra noen fa. Skal vi bruke bar vi

bruke long-acting opioider.

Takk for at jeg fikk dra- Vegard

av Hans Flaatten,HUS,
Nasjonal ESICM rddsmedlem
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European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) er
den europeiske organisasionen for deg som jobber med
eller er brennende opptatt av intensivmedisin. Den er
utpreget tverrfaglig, noe som trolig vil utvikle seg i &rene
som kommer. B&de leger, sykepleiere og fysioterapeuter er
velkommen som medlemmer.

Nér jeg pa denne méten oppfordrer dere til a stette opp, er
det faktum at vi er "darligst” i Norden (se grafen).
Medlemstallet tok seg kraftig opp for 5-6 & siden, men har
etter dette stétt pa stedet hvil. Det er ingen grunn til at vi
ikke skulle halike mange med som Danmark. Sa herved er
loddet kastet. Hvis du etter dette vil bli medlem kan du
enten ta kontakt med undertegnede, eller ga inn pa
hjemmesiden til ESICM (www.esicm.org).
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Litt om ESICM. Foreningen har gjennomgatt betydelige
forandringer de siste ar. Et rad "concil” har alltid statt
sentralt, men har ferst fra og med 2004 fatt mer reell makt
og innflytelse. | rédet sitter mange personer, fremst fra de
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ulike medlemsnasionene. Alle land med mer enn 10
medlemmer har representant i aret, og de som har over 100
har to. Med vért 27 medlemmer har vi derfor en
representant, for tiden undertegnede (valgt for andre og
siste mulige periode) 2004-2006. | 2006 mavi altsa velge
ny representant (eller to hvis vi skulle klare & bli mer enn
100 medlemmer). Foruten disse nasjonale mediemmer er
de ulike seksjonene i ESICM ogsa representert.
Seksjonene er pa mange mater kjernen i foreningen. Nar
en melder seg inn velger en samtidig en seksjon hvor en
ensker & arbeide i (se liste). Her har en bade tale og
stemmerett. Seksjonene har separate mgter pa alle
kongressene. | seksjonene diskutreres ulike saker, men de
viktigste er progjekt og forskningsaktivitet, samt forslag til
program p& kommende kongresser. Programmet pa
ESICM kongressene avspeiler pA mange méter starrelse
og aktiviteten pa seksjonen. Hvisvi i Norge skal kunne far
starre innflytelse p& innhold eller foredragsholder pa
kongressene ma vi delta mer aktivt i seksonene!

Seksjoner i ESICM

¢ Organisering og Outcome
e Sepsis

e Akutt respirasonssvikt
e Perioperative

o Etikk

e Intensivsykepleie

e Infeksjon

¢ Metabolisme

e Akuttmedisin

o Kardiovaskulaar

e Teknologi



av Hans Flaatten - redal<t®rf

Arets-heistmfzste

-et_visule £ b eblikk

Soria Moria til en forandring i godvea sent i oktober.

Som en lang rekke av tidligere hastkurs gikk dette ogsa av
stabelen pa Soria Moria, de fleste har vel gatt ut av
tellingen med tanke pa bade hvilket nummer i
hgstkursrekken dette var (og det ber styret sammen med et
par seniormedlemmer fastsette i god til fer neste
hestkurs!), og (mindre viktig) hvor lenge vi har vaat pa
SM. Det faglige og soside programmet i & var delt
mellom Rikshospitalet (St Peters hospital?) og
Radiumhospital et.

Til en forandring var vegret bra, tildels meget bra, og det
tradisionelle hestkursveaet med &rets farste snefall,
sdpeglatte veier i Holmenkollen og grauttjukk téke uteble.
Undertegnede var i sin tid (slutten av 1980 tallet) med pa
alegge hestkursene til Soria Moria (og bare der), og synes
derfor at dette er det perfekte sted for vart arrangement.
Jeg ma imidlertid innrgmme at jeg er i ferd med a skifte
mening. Soria Moria er na like passelig for NAF som
dressen jeg kjegpte da jeg giftet meg i 1989. Dvs béde jeg
og foreningen har vokst, mens " skallet” er uforandret. Det
blir med andre ord trangt for vér stadig ekspanderende
forening. Pa flere av fellesmatene var det kun stdplass
igien bak, og korridorene med utstillere, deltagere og
utstilling i en stor "rare” med knapp plasstil & bevege seg,
taler begge sitt tydelige sprék. Neste & skal hastkurset
arrangeres i Trondheim, sa styret far litt tid til atenke seg
om, det blir ikke lett (men er vel ikke umulig) a finne et
sted med stor nok kapasitet og god atmosfaare ikke sa langt
unna Oslo S?

Metet fulgte og fulgte ikke en tidligere oppgatt sti for vare
hestkurs. Nytt av aret var start onsdag morgen og slutt

fredag ettermiddag. Fellesmgte med kirurger ble siledes
lagt til tirsdag og hestfesten til torsdagen. Bade tirsdag og
onsdag var tradisjonen tro brukt til kveldsmater i regi av
industrien (i & Lilly og Orion Pharma) og hadde bra
oppmgte. Alt i alt en vellykket vri, selv om retur fredag
ettermiddag (for oss som bor nord for Sinsenkrysset) alltid
er travel, men helgen blir "fri” og det er bra.

Full sal (og vel sa det).

Ellers var oppbyggingen av mgtet tradisjonelt lagt opp,
med noe for enhver smak (dvs saginteresse innen faget),
og ale fikk vel noe av behovet oppfylt (rent faglig
forstétt). Selv om det blir lite nytt (det meste har vi hert
fer) sa kan det likevel bli nyttig! Det er fortsatt en
utfordring for arrangerene alage innholdet mer interaktivt
og engasierende. (Kanskje en skulle forsgke noe HELT
nytt pa hvert mgte, for & teste ulike former for
kunnskapsformidling). Gledelig i & var den gode
pamelding av abstrakts (frie foredrag og postere), og bra
var det dette hadde fatt god plass i programmet. Dette er
en engasjerende og god méte til formidlig av kunnskap, i
tillegg til at den ofte har en vitenskapelig verdi. Det ma
derfor fortsatt sterkt oppfordrestil at alle med interesse for
faget bidrar til denne viktige delen av hastkurset.

Jeg skal ikke begi meg inn pa en detaljert beskrivelse av
programmet og fremfaringen, men lar heller bildene tale
litt for seg. Det er svaat mange personer som er sentrale
for at et slikt arrangement skal komme vel i havn, béde i
styret, fagmiljgene og ellers.

Takk for god innsats alle sammen!
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Arsaken til at sepsis-sesonen
ble holdt pa engelsk: Dr. Fink
(Pittsburg) som holdt en god
introduksjon til mulige nye

alternativ til behandling av

Sepsis.

To grand old men, og en lady (fra venstre A. Skulberg, E. Lindbak, B. Lind).

Jannicke Mellin-Olsen (neste NAForum redakter) i samtale med Bjarte Askeland
(HUS).

Fokuserte pausenytere i godveeret.

Styret (minus 1) og ordstyrer under GF: Einar Hysing (som igjen var ferdig med
agendaen p& minuttet! Godt gjort)
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Arets Otto Mollestad forelesning: Torkjell Tveita, Tromsg).

Kommende NAF leder Anne Berit Guttormsen i ivrig samtale med Tom Heier
(tema: muskelrelaksantia?).



av Hans Flaatten
HUS, leder NIR
-referent

Arsmote; NORSKINt&hsivregister 2003

Arsmgte 2003 ble ogsd i & holdt torsdag far samlingen i
Forum for Intensivmedisin, altsd 13. november pa
Gardermoen ved Oslo. 55 deltagere fra Hammerfest i
Nord til Kristiansand i Syd var samlet, og det var kun fa
sykehus som ikke deltok med 1 eller flere representanter.
Matet er viktig av flere grunner: nettverksbygging,
diskusjoner og orientering (fra arbeide til NIR). Dette var
siste &smate i regi av "gamle NIR", dvs registeret av
aggregerte data med utgangspunkt i NAF sitt
intensivutvalg. Fraog med 2003 er NIR mer uavhengig av
NAF, noe det er gjort rede for i NAForum tidligere.

Noen av deltagerne som holdt ut til klokken 17.00

Programmet i & besto grovt sett av tre deler. Farst en
utvidet ”Arsmelding” fra data innsendt fra 2002. Noen
dpenbare feil var funnet og rettet opp (NEMS poeng bl.a.),
og resultat fra individuelle sykehus ble presentert
(anonymt). En kopi av denne utvidede arsmelding vil
legges ut pd hjemmesiden til Forum for Intensivmedisin
(som inntil videre vil ha nytt om NIR til vi har fatt laget
var egen side). PA Gulbrandsen (direkter i HELTEF)
orienterte ogsa litt om prosessen mot & finne nye "eiere’.
Det er ingen hemmelighet at vi @nsker oss et eierskap
sentralt forankret i helsebyrékratiet, helst i de regionale
helseforetak. Konkret har en arbeidet for at Helse Vest pa
vegne av alle 5 regionale foretak skal ta pa seg et dikt
eierskap, men veien frem er ennd litt uviss. Fra 2004
begynner vi arbeidet med & transformere NIR til et
individbasert register. En "pilot” er underveis hvor 5-6
avdelinger frivillig sender individuelle data for & ”teste”
systemet.

Den andre hoveddelen var mer interaktiv av natur. Vi
trenger & dokumentere hva vére pasienter feiler med et
diagnostisk verktgy, og i Norge er det naturlig a bruke
ICD-10 kodeverket. Disse koder er imidlertid ikke gode
mtp & beskrive de problemer vi frontes med i
intensivmedisin. Likevel vil vi forhdpentligvis kunne
bruke dette mer malrettet og aktivt ogsa nér det gjelder
intensivmedisin. Arets gruppeoppgaver gikk dels pa &
komme med en enkel arbeidsdefinison av organsvikt,
samt & finne en kode vi kunne bruke for & markere
organsvikt (felgende organer ble valgt ut til arbeidet:
sirkulasjon, respirasjon, nyre, CNS,
koagulasjon/hemostase, lever, gastrointestinalsystemet og
nevromuskulaa funksjon.) Etter gruppeoppgavene ble
forslagene diskutert i plenum. Arbeidet ga nyttig
informasjon, og det skal bli laget et utkast til definisjoner
og ICD-koder som kan brukes, dette utkastet vil bli sendt
ale som deltar i NIR samt ogsd lagt ut pa nett til
diskusion. Mélet ma vaere &fa pa plass dette innen kort tid.

Simon MacKenzie, gir ossinnblikk i det skotske intensivregisteret.

Til slutt hadde NIR to inviterte foredrag. Det farste var
Simon MacKenzie fra Edinburgh, Skottland som leder det
skotske intensivregisteret. Skottland er pa sterrelse med
Norge, og har i snart 10 & na hatt sitt sentrale register for
intensivvirksomheten. Vi fikk hgre om bakgrunn,
oppbygging og finansiering av dette registeret samt et
konkret eksempel p& hvordan registeret kunne brukestil &
skaffe ekstra opplysninger, i dette tilfelle forekomst av
sepsis og alvorlig sepsis ved skotske intensivenheter. | det
andre foredraget orienterte overlege Sidsel Aardahl fra
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HUS om et pagéende arbeide med tanke pad hvordan
opplysninger om intensivoppholdet dokumenteres i vare
epikriser og i DRG koder. Resultatet var lite opplaftende,
og er et omréde med betydelig forbedringspotensiale.

For de som vil vite mer: power-point filene fra matet: (H.
Flaatten: ars-rapport NIR 2002, P. Gulbrandsen: Om
arbeidet med "nye NIR”, S. MacKenzie: The Scottisch

ICU registry og S. Aardahl: Epikriser, DRG og
intensivmedisin)  vil disse bli & finne pa
www.intensivforum.net. For de som vil titte pa det skotske
intensivregisteret litt naarmere, se pa
http: //mwwww.scotti shintensivecare.org.uk/

Sa er tiden kommet for denne redakteren til & gi pinnen
(eller hva det na kalles innen " redaktarfaget” -tastaturet?)
over til en annen. Denne ”annen” er ikke hvem som helst,
og nar Jannicke Mellin-Olsen fra 2004 overtar denne
funksionen vet vi at det har kommet i de beste hender.
Jannicke har lang fartstid i NAF og for NAF, og de fleste
vil nok huske henne som var utrettelige leder i & etter ar
(etter &r). En periode hvor hun satte varige spor etter seg i
NAF. Etter at hun gikk ut av styret har Jannicke fortsatt
arbeidet for NAF i andre fora, og farst og fremst innen
SSAl, vér felles Nordiske anestesi og intensiv " paraply”.
Her vil hun fortsette & virke (som fast norsk mediem i
SSAl styret), men hun har nd ogsd, dog etter litt
betenkning, sagt jatil & overta som NAForum redakter.

NAForum har rukket & f& noen & pa baken. De ferste
arganger var kun et trykket hgstkurshefte, mens det fra
1989 har kommet 5, senere 4 ganger i aret. Ulike personer
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har vaat med adralasset, i alefall i starten. De siste &rene
har nok blitt litt mer ensomme i driften av bladet. Jeg
héper derfor nd at redaktarskiftet skal gi nytt liv til bladet,
noe jeg faktisk tror vil skje. Det foreligger planer om a
aktivere NAF organisasjonen mer direkte til & bidra med
stoff til bladet. Jeg oppfordrer dere alle til paulike méater &
bruke NAForum. Vil dere at dette skal vaae et levende
medlemsblad, trenger den ikke bare lesere, men ogsa
bidragsytere.

Takk for meg, helt kvitt meg blir dere nok ikke, jeg har
lovet Jannicke & bidramed stoff, spesielt franorsk, nordisk
0g europeisk intensivmiljga.

Bergen 22 november 2003

Hans Flaatten



B Tramagetic® OD "Nycomed Pharma”
Analgetikum. ATC-nr.: NO2A X02

DEPOTTABLETTER 150 mg, 200 mg og 300 mg: Hver
depottablett inneh.: Tramadolhydroklorid 150 mg, resp.
200 mg og 300 mg, laktosemonohydrat, hjelpestoffer.
Fargestoff:Titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Moderate smerter.
Dosering: Bgr tas med 24 timers intervaller. Svelges hel
og ma ikke tygges. Dosen bgr justeres i forhold til gra-
den av smerter og fglsomheten hos den enkelte pasi-
ent. Den korrekte dosen er den som sikrer smertelind-
ring i 24 timer uten eller med talelige bivirkninger.
Pasienter som allerede behandles med tramadol tablet-
ter eller kapsler med umiddelbar frisetting av tramadol,
kan behandles med depottablettene ved at man starter
med den styrken som ligger neermest i forhold til den
totale dagsdose pasienten allerede star pa. Det anbefa-
les at pasienten titreres langsomt til hgyere dose for &
minimalisere forbigaende bivirkninger. Behovet for lang-
tidsbehandling ma vurderes med jevne mellomrom.
Maks. dggndose er 400 mg. Voksne og barn >14 ar:
Vanlig startdose er 150 mg i dggnet. Eldre (>75 ar) og
pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon: Halver-
ingstiden kan veere forlenget slik at dosejustering kan bli
ngdvendig hos disse pasientene. En startdose pa 150
mg anbefales. Dosetitrering oppover, til smertekontroll
nas, ma skje under ngye overvaking. Tramadol anbefa-
les ikke til pasienter med sterkt nedsatt nyre- eller lever-
funksjon (kreatininclearance <10 ml/min). Preparatet
anbefales ikke brukt til barn <14 ar, siden sikkerhet og
effekt ikke er etablert. Kontraindikasjoner: Overfglsom-
het for tramadol eller noen av hjelpestoffene. Akutt for-
giftning og/eller overdosering med alkohol, hypnotika,
sentralt virkende analgetika, opioider, psykofarmaka el-
ler andre stoffer med virkning pa CNS. Tramadol skal
ikke gis til pasienter som far monoaminooksidasehem-
mere (MAO-hemmere) eller som har fatt dette de siste 2
ukene. Forsiktighetsregler: Pasienter som har eller har
hatt epilepsi eller tendens til kramper skal bare unntaks-
vis behandles med tramadol. Forsiktighet ved hodeska-
der, ved forhgyet intrakranielt trykk, alvorlig nedsatt le-
ver- og nyrefunksjon, tendens til krampeanfall og
utvikling av sjokk. Forsiktighet tilrades ved behandling av
pasienter med forstyrrelser i andedrettssenteret eller
andedrettsfunksjonen eller ved samtidig behandling
med sentraldempende legemidler pa grunn av respira-
sjonsdepresjon. Risiko for tilvenning og misbruk forelig-
ger. Forsiktighet bgr iakttas ved lang tids bruk og hos
pasienter med stoff- eller alkoholmisbruk i anamnesen.
Tramadol er ikke egnet som substitutt ved opioidavhen-
gighet. Det undertrykker ikke abstinenssymptomer av
morfin. Kan pavirke evnen til a kjgre bil eller bruke mas-
kiner. Interaksjoner: Tramadol skal ikke kombineres
med MAO-hemmere. Samtidig behandling med tramadol
og andre sentralt virkende legemidler, inkl. alkohol, kan
potensere CNS-depressive effekter. Samtidig eller tidli-
gere behandling med karbamazepin kan redusere den
analgetiske effekten og virketiden av tramadol (dosejus-
tering kan veere ngdvendig). Tramadol kan gi kramper og
gke risikoen for kramper ved samtidig bruk av selektive
serotoninreopptakshemmere (SSRI), trisykliske antide-
pressiva, psykofarmaka og andre stoffer som senker
krampeterskelen. Tramadol bgr ikke kombineres med
preparater som har blandet agonist/antagonistprofil
(f.eks. buprenorfin, pentazocin), da tramadols smerte-
stillende effekt i slike tilfeller teoretisk sett kan reduseres.
Legemidler som inhiberer enzymet CYP3A4, som ketoko-
nazol og erytromycin kan hemme metabolismen av
tramadol (N-demytelering), og sannsynligvis ogsa meta-
bolismen av den aktive O-demetylerte metabolitten. Den
kliniske effekten av en slik interaksjon er ikke studert.
Samtidig behandling med legemidler som inhiberer enzy-
met CYP2D6, som f. eks kinidin, kan gke konsentrasjo-
nen av tramadol og minske konsentrasjonen av den ak-
tive O-demetylerte metabolitten. Den kliniske effekten av
en slik interaksjon er ikke studert. Graviditet/Amming:
Overgang i placenta: Klinisk erfaring fra gravide er be-
grenset. Siste timene for forventet fgdsel kan preparatet
gi neonatal respirasjonsdepresjon hos barnet. Prepara-
ter med opioidvirkning gitt over lang tid under graviditet
har gitt neonatal abstinens. Preparatet skal bare brukes
under graviditet hvis fordelen oppveier en mulig
risiko. Overgang i morsmelk: Ca. 0,1 % av morens dose
utskilles i morsmelk. Preparatet bgr ikke brukes under
amming. Bivirkninger: Mest vanlige bivirkninger er kval-
me og svimmelhet (over 10%). Hyppige (>1/100): Gas-
trointestinale: Munntgrrhet, kvalme, oppkast, forstop-
pelse. @vrige: Svimmelhet, svette, hodepine, dgsighet.
Mindre hyppige: Gastrointestinale: Dyspepsi, mave-
smerte, diaré. Hud: Klge, hudutslett. Sjeldne (<1/
1000): Psykiske: Humgrsvingninger, forandringer i opp-
fattelsesevne og aktivitetsniva. Sentralnervesystemet:
Muskelsvakhet, krampeanfall. Sirkulatoriske: Hypoten-
sjon, takykardi, synkope, hypertensjon. Syn: Takesyn.
Urogenitale: Bleeretgmmingsforstyrrelser (urin-retensjon).
@vrige: Appetittforandringer, allergiske reaksjoner (ande-
ngd, bronkospasmer, angioneurotisk gdem), anafylak-
tisk sjokk. Det er rapportert noen tilfeller av levertoksisi-
tet. | sjeldne tilfeller er det observert psykiske
reaksjoner i form av forvirring og hallusinasjoner. |
sjeldne tilfeller er det observert abstinenssymptomer
ved seponering. Tilvenningsrisiko foreligger. Overdo-
sering/Forgiftning: Symptomer: Miose, brekninger, kar-
diovaskulaer kollaps, sedasjon og koma, krampetilstan-
der og respirasjonsdepresjon. Behandling: Nalokson
kan anvendes til behandling av respirasjonsdepresjon.
Krampetilstander kan kontrolleres med diazepam.
[Tramadol elimineres kun i liten grad fra serum med he-
imodialyse eller hemofiltrasjon. Ventrikkeltgmming kan
benyttes for & fierne uabsorbert depottablett. Egenska-
per: Klassifisering: Tramadol er et sentralt virkende
lanalgetikum. Virkningsmekanisme: Tramadol er en ikke-
selektiv agonist pa w-, 8- og k-opioidreseptorer med en
hoyere affinitet til u-reseptorer. Andre mekanismer som
lkan medvirke til den analgetiske effekt er inhibering av
jenopptak av noradrenalin og gkning av serotoninfrigjg-
ringen. Absorpsjon: Absorberes nesten fullstendig. Bio-
tilgiengeligheten er ca. 70%. Pavirkes ikke av mat.
Maks. serumkonsentrasjon nas etter ca. 6 timer. Depot-
tablettene har lineeer kinetikk, mens kapslene har ikke-
linezer kinetikk. Depottablettene gir derfor en mer forut-
sighbar plasmakonsentrasjon og enklere dosetitrering.
Proteinbinding: ca. 20%. Halveringstid: Ca. 16 timer.
Hos eldre (>75 ar) og pasienter med nedsatt nyre- eller
leverfunksjon kan halveringstiden veere forlenget. Meta-
Ibolisme: Tramadol metabo-liseres ved "first pass”-meta-
bolisme til bl.a. O-desmetyltramadol, som er en farma-
kologisk aktiv metabolitt. Utskillelse: Tramadol og dets
imetabolitter utskilles hovedsakelig renalt.
IPakninger og priser (01.05.03): 150 mg: Enpac: 20 stk.
kr 221,90, 100 stk. kr 786,60. 200 mg: Enpac: 20 stk.
kr 234,30, 100 stk. kr 909,60. 300 mg: Enpac: 20 stk.
kr 322,20.

Tramagetic® OD
Nar paracetamol og NSAID’s

ikke er nok

¢ Mindre avhengighet enn kodein**
¢ Mindre obstipasjon enn kodein®*
e 1 tablett daglig

TRAMAGETIC® OD Tramagetic® OD
150 mg Pasientvennlig behandling

20 depottabl. ved moderate smerter

Wer DiF 29 508
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Nar kun det beste er godt nok

Laerdal Silikon Resuscitator

Gjennom 35 ar har Laerdals silikonresuscitatorer vert ledende innen sitt felt.
Na kan vi tilby ny design som viderefgrer Laerdal-kvaliteten, og som sikrer
effektiv bruk for profesjonelle livreddere.

- Unikt, nytt materiale gir deg en bedre fglelse med pasientens compliens
og kan redusere faren for overventilering

- Ny, integrert inntaksventil gir enklere demontering og renhold

- Nytt multifunksjonelt maskeskjold og gjennomsiktig helstept silikonmaske
- Finnes i starrelsene voksen, barn og prematur

- Ny overtrykksventil pa barn- og prematur-modellen o —— a® il
oppfyller nye anbefalinger fra ILCOR

- Mulighet for navnemerking av resuscitatoren

Besgk www.laerdal.no @ Lae rdal
LAERDAL MEDICAL AS, Postboks 377, 4002 Stavanger

Tel.51 51 17 00,Telefaks 51 52 35 57, E-mail laerdal.norway@laerdal.no helping save lives




