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Takk for tilliten!

Det er med en viss grad av spenning jeg tar over etter Anne Berit som leder av NAF. Hun har
ledet foreningen i 4 ar na (takk for det Anne Berit!), og har heldigvis sagt seg villig til a fortsette
som redaktgr av NAForum. Slik sett er hun fortsatt nar styrets arbeid, og det er det nye styret

svert glade for; det er bra med en viss kontinuitet i perioden som kommer.

Anestesiologi er spesielt. Vare fire sgyler gjgr oss til delvis et servicefag, delvis selvstendige

utgvere av pasientrettet arbeid. Jeg tror dessverre at mange utenfor faget, og ikke minst utenfor medisinen (sa som politikere og byrakrater) ikke
er oppmerksomme pa dette. Mange av disse ser pa anestesiologi som ensbetydende med utgvere av anestesi og glemmer, eller er ikke klar over,
at vi ogsa er den spesialiteten som har ansvaret for akuttmedisin, intensivmedisin og smertebehandling.

Hvorfor ta opp dette na? Jo, fordi de omstruktureringene som har preget norsk sykehusvesen de siste tiarene vil skyte ytterligere fart i arene som
kommer. Anestesidelen av faget ma naturlig nok fglge aktiviteten ved de kirurgiske avdelingene, men vare muligheter til & utgve resten av vart
fag ma vi i stor grad selv ivareta. Det betyr at vi ma tidlig pa banen i omstillingsprosessene og markere hvilke behov som ma ivaretas, i disse
prosessene, for a muliggjgre god akuttbehandling, intensivbehandling og avansert smertelindring.

Anestesilegene omtales ikke sjelden, litt spgkefullt, som sykehusenes allmennpraktikere, og det er noe i det. Ikke minst som den som tar det
helhetlige pasientansvaret i akutt- og intensivsammenheng er det kanskje vi som aller mest eksponeres for konsekvensene av for eksempel
utstrakt funksjonsfordeling. Mens kirurgene kan gnske seg stgrst mulige fagmiljger innenfor sine grener, ser vi at det trengs en viss bredde i
den tilgjengelige kompetansen pa alle sykehus som skal ta ansvaret for disse pasientgruppene. Dessuten: tidligere erfaring tilsier at denne typen
prosesser s&rlig fokuserer pa effektivitet innenfor elektiv behandling. Dessverre gir dette ikke sjelden som resultat at de strukturene som etableres
er uheldige for akuttmedisin, s@rlig der pasientene har patologi i flere organsystemer.

Den stgrste omstillingen de neste arene skal skje i Oslo, gjennom den sakalte Oslo-prosessen. Denne prosessen, og de strukturene som kommer ut
av den, kan dessuten raskt bli en mal for andre prosesser senere, i andre deler av landet. Det er viktig at vi, som anestesileger, kommer med i disse
prosessene, melder oss pa i de gruppene vi ser kan ha betydning for vart fag, presser oss inn der vi burde vere med men kan ha blitt glemt. Vi
har, dessverre, mange eksempler pa at denne typen prosesser har fgrt til splittede fagmiljger og lgsninger som fungerer darlig for ”vare” pasienter.
Det er var oppgave som anestesileger a sgrge for at slike darlige Igsninger ikke velges igjen!

Oslo februar 2008

Per Meinich
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REDAKT@REN HAR ORDET

Dette blir goy!

“A dream is just a dream.
A goal is a dream with a plan and a deadline.” Harvey Mackay

Regnet pisker mot ruten — jeg sitter inne og hakker pa PCen — som vanlig — det er lgrdag.

Jeg har en hel helg fri.- ingen vakter — ingen bortreising eller foredrag som skal forberedes

Men det er deadline for NAForum snart.....

At en forening har et medlemsblad pa papir tror jeg er ngdvendig for at foreningen skal holdes levende. Derfor sa jeg ja til a prgve meg som
NAForumredaktgr, under forutsetning av at en del framtredende personer i anestesimiljget har sagt ja til a hjelpe til. Styremedlemmene glgder
ogsa, i alle fall litt av entusiasme, faktisk. En gryende ny giv?

Jeg har engasjert noen overskuddsmennesker - som har mye & gjgre, men som allikevel har sagt ja til & hjelpe meg, tgft....

Sven Erik Gisvold, Jon Henrik Laake, Hans Flaatten, Reidar Kvale, Jannicke Mellin — Olsen, Olav Sellevold, Eldar Sgreide, Torben Wisborg,
Erik Waage Nielsen, Camilla Arnesen

Jeg haper at listen av bidragsytere blir mye, mye lenger.

Jeg vil ogsa gjerne at du som er lege under utdannelse engasjerer deg. Hva leser du, hva opptar deg, hvordan vil du at faget skal utvikles? I dette
nummeret av NAForum er det innlegg fra flere assistentleger.

La oss fa i gang en debatt. Anestesiologer er engasjerte — men ikke sa engasjerte i NAF sammenheng. Hvorfor? — det har jeg aldri fatt svar pa.

Har du lest noe spennende som du vil formidle til unge og gamle kolleger. Har du vert pa tur- besgkt andre sykehus, fatt nye impulser, blitt
forbanna — sett det ned pa papirer og send det til meg.

I dette nummeret har Eckhard Mark, Just Thoner, Lars Marius Ytrebg fra UNN skrevet en artikkel om bruk av curasit i egen avdeling. Olav
Sellevold og medarbeidere har undersgkt hvilken nytte utdanningskandidatene har av sirkulasjonskurset i Trondheim. Det er et historisk drypp,

et par kasuistikker og mye mer.

Siden siste nummer av NAForum er det minst tre kolleger som har disputert- du finner sammendragene av avhandlingene deres i NAForum. Sa
ting skjer....

Den gruppen som har vart vanskeligst a fa pa banen er avdelingslederne pa norske anestesiavdelinger - Jeg forsgkte meg med en mail til alle
sammen, fikk svar fra tre. Jeg vet ikke hvordan jeg skal tolke en slik respons — neste gang ringer jeg........

Jeg utfordrer dere alle — send et innlegg til NAForum — hjelp meg med a lage et lesverdig blad for sa mange som mulig av medlemmene!

Kollegial hilsen, Anne Berit
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SSAI HIORNET

Kjaere kolleger

Som president i SSAI er det hyggelig & bruke denne anledningen til & bade bergmme alt det flotte
arbeidet som gjgres i Styret, samt minne om at www.ssai.info er noe du bgr fglge med pa. Vennligst

”book-mark™ denne siden og fglg med pa hva som skjer. Var eminente web-editor Anne Berit

Guttormsen i Bergen sgrger for & holde deg oppdatert.

SSALI jobber na med et sakalt "Position Paper” om fremtiden til faget anestesiologi i Skandinavia. En entusiastisk gjeng har allerede blitt utpekt av

Styret til & veere “Task Force”. Sammen med Styret i SSAI satser vi pa a ha resultatet klart til Odense mgtet i juni 2009.

Vil dette sa kunne bety noe for deg og din arbeidssituasjon? Ja! Vart fag er populert, er preget av stor etterspgrsel, og stor pagang av nye yngre

kolleger som vil starte opp. La oss sgrge for at det forblir slik.

Det vil sikkert bli mange diskusjoner fremover hvordan vi skal definere vart eget fag og var egen rolle i et helsevesen i stadig endring. Det eneste

som er sikkert er at ikke noe er sikkert, sies det.
Sa fglg med, fglg med.
Kollegiale hilsner, Eldar Sgreide

Stavanger Universitetssjukehus
President i SSAI

www.ssal.info

%flﬁe Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine
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FRA STYRET

Nytt styre i NAF

Presentasjon av det nye styret i Norsk anestesiologisk forening.

Per Meinich (Leder)

Etter et par travle ar som heltidstillitsvalgt
i Legeforeningen, der jeg ledet YIf og ogsa
var Visepresident, er det godt & vare tilbake
i klinisk praksis igjen. Dog har jeg ikke
helt greid a slippe tillitsvalgtarbeidet, og
i tillegg til & lede NAF skal jeg ogsa vere
foretakstillitsvalgt for Of pa Ulleval de neste
par arene, sitte i styret i Oslo Legeforening,
og dessuten fglge opp en del utvalgsarbeid og
andre forpliktelser.

For NAF ser jeg en del betydelige utfordringer
fremover, ikke minst i a tale for faget i
forbindelse med de store omorganiseringene
som er pa trappene. Mer om mine tanker rundt
dette kan dere lese i lederen foran i bladet.

Ved siden av anestesi pa UUS og
tillitsvalgtsarbeid er jeg veldig glad i a reise,
gjerne langt, evt pa hytta pa fjellet eller sjgen,
sa hjemme i Oslo finner du meg ikke sa ofte

i fritiden.

Signe Sovik (Sekretaer)
Signe Sgvik, sekreter og styrets kontakt med
NAFs Kvalitetsutvalg.

Jobber nd pa  tredje  aret  pa
Ulleval

Universitetssykehus, der jeg ogsa hadde

Barneanestesiseksjonen ved

min Gruppe I-tjeneste. Fire ar som LIS ved
Aker Universitetssykehus for dette. Har
ogsa nedlagt 5-6 ars arbeid som stipendiat
ved Fysiologisk institutt, Universitetet i
Oslo og fullfgrte der min doktorgrad i
respirasjonsfysiologi hos friske spedbarn.
Driver fortsatt noe med forskning i samarbeid
med Traumeregistermiljget ved Ulleval.
Instruktgr var og hgst ved APLS-kurset (Acute
Pediatric Life Support), som administreres av
NLA.

I NAF gnsker jeg spesielt a bidra i forhold til
faglig kvalitet - i spesialistutdanningen, men
ogsd mht mulighet for faglig videreutvikling
for oss ferdige spesialister. Deter viktig & sikre
arbeidsforhold i hverdagen som understgtter
dette - inkludert tid til planlegging og

til n@dvendig kurs/simulering/trening pa
situasjoner som oppstar sjelden. @nsker ogsa
a legge til rette for kombinasjon av klinisk
arbeide og forskning.

Jeg er ny i Legeforeningssammenheng, og
regner med 2 leere mye av dette vervet.
Forgvrig er jeg 42 ar, gift med kollega, har to
barn og ingen problemer med a fylle fritiden
min... Liker fjellet og reiser til byer med lang
historie.

Lars Jacobsen (Hostmotesekretaer).

31 ar og nylig blitt far for fgrste gang. Jeg har
mine anestesi- rgtter fra sykehuset Buskerud
HF, men for tiden gjgr jeg gruppe I. tjeneste
ved St. Olavs hospital.
Ambisjonene mine i  NAF-

a jobbe aktivt sammen med de lokale

styret er

arrangementskomiteer for fortsatt & ha hgy
kvalitet pa Hgst (og Var)- mgter. Revisjon av
Norsk Standard sammen med Fagutvalget for
anestesi er ogsa noe jeg gleder meg til a ta
tak pa etter hvert. Tror det er fortsatt potensial
for a bedre pasientsikkerhet, faglig kvalitet og
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“cost- benefit” med relativt billige og enkle
virkemidler. Tror disse tiltakene ma komme
med i en nasjonal standard for at det skal fa
gjennomslag i lokale budsjettrunder (og i
diskusjoner med kverulante kolleger). Sunn
fornuft og god faglig dokumentasjon har vel
vist seg & ikke alltid vaere nok for & endre
faglig praksis. Ellers er bruker jeg vinteren pa
ski, sommeren helst n&r sjgen og fjellklatring
hgrer med aret rundt.

Elin Storjord (Medlemssekretaer)
NAF og
kontaktperson ovenfor intensivutvalget. Hvis

Medlemssekreter i styrets
du har spgrsmal angaende ditt medlemsskap i
NAF kan du kontakte meg. Styrets nordligste
representant.

32 ar gammel, oppvokst i Saltdal i Nordland.
Tv-serien “Alt for Rognan” satte i1 fjor
bygda ettertrykkelig pa kartet. Cand.med
2000 UiO. Turnus i Bodg og Saltdal. Fikk
interesse for akuttmedisin i legevaktstjenesten
i Saltdal. Deretter gikk veien til Bodg,
anestesiavdelingen med Norges fineste utsikt.
Faget, kollegaer og utsikten mot lofotveggen
pa finversdager er faktorer som leder til
arbeidglede. Sideutdanning fra indremedisin.
Har nettopp gjennomfgrt gruppe I tjeneste
pa St.Olavs Hospital og vender na tilbake
til hjemmesykehuset i Bodg. Har vert med
i redningshelikoptertjenesten der og skal
na over til ambulansefly. @nsker at det i en
travel klinisk hverdag ogsa skal vere rom
for forskning og har sammen med kollegaer
i Bodg publisert en og fatt antatt en artikkel

til na. Fritidsinteresser er reising, litteratur,
kafébesgk, friluftsliv og musikk. Gleder meg
til & hgre fra dere medlemmer. Det er snart
1000 av oss!

Seren Erik Pischke (Kasserer)

Jeger fgdt 17. Februar 1977 i Berlin, Tyskland.
Den forste delen av livet mitt bodde jeg i
Berlin. Jeg flyttet deretter til Freiburg, hvor

jeg begynte a studere medisin ved Albert-

Ludwigs-Universitat. Under studiet jobbet
jeg som studenttillitsvalgt og medlem av
utdanningskommisjonen ved universitetet, og
var aktiv med & innfgre problembasert lering
som pensum i medisinstudiet. Jeg tok pause i
studiet for & ta en tysk doktor medicinae grad
i anestesiologi med arbeidet: “Barbiturates
Inhibit the Nuclear Factor of Activated T-
and Effect”.
Deretter hadde jeg etettarig forskningsopphold

Lymphocytes: Mechanism
med klinisk tjeneste ved Department of
Critical Care and Pulmonary Medicine,
University of Pittsburgh Medical Center,
USA. Grunnet min norske samboer som jeg
ble kjent med under studietiden i Freiburg,
spkte jeg om norsk autorisasjon. Denne fikk
jeg i september 2005. Jeg har siden praktisert
som lege i spesialisering ved Anestesi- og
Intensivavdelingen ved Sykehuset Buskerud
HF. Jeg har veart avdelingstillitsvalgt siden
09/2006 og foretakstillitsvalgt YLF for
Sykehuset Buskerud HF siden 01/2007. Ved
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siden av arbeidet liker jeg & reise rundt i
verden og har vart ogsd med i medisinske
prosjekter bl.a. i Nepal hvor jeg stgttet et
prosjekt i kommunehelsetjenesten. Her
hjemme prgver jeg meg som nordmann og
har begynt a ga aktivt pa ski, i tillegg til a
sykle, klatre og spille badminton — hvis jeg
ikke sitter hjemme og kose meg med en god

flaske vin!”

Hakon Trgnnes (Medlem)

Den eneste fra det forrige styret som fortsetter.
Han startet med anestesiologi i 2002 pa den
gang Innherred sykehus (senere Sykehuset
Levanger). Begynte pa anestesiavdelingen
pa St Olavs Hospital i 2003 og har vert
der siden. Jobber for tiden som overlege pa
barneanestesiseksjonen og trives der. Utenom
sykehuset jobber han ogsa som lege pa Norsk
Luftambulanse og har gjort det siden 2006.
Har sittet i styret i NAF siden 2005 som
hgstmgtesekretaer og har ogsa redaktgransvar
og utviklingsansvar for NAFWeb. Av andre
verv kan nevnes at han er webansvarlig for
Sor-Trgndelag Legeforening og leder for
Fagrad Samfunn og Omsorg i Sgr-Trgndelag
Rgde Kors. Han gnsker a fortsette i styret i
NAF for a kunne skape kontinuitet og fortsette
a arbeide for de saker som har vert til debatt.

Bilder s 6 fra venstre: Per Meinich, Signe
Sevik, Lars Jackobsen.

Bilder s. 7 fra venstre: Elin Storjord, Seren
Pischke, Hakon Trgnnes.

Alle foto: Anne Berit Guttormsen



Simuleringsprodukter fra Laerdal Medical

Simuleringsprodukter fra Laerdal Medical, tilpasset ditt milj@

For scenariotrening i team,og kvalitetstrening i BEST
- SimMan gir deg alle utfordringer

For eksempel:

-en mengde muligheter i avansert luftveishdndtering
-egen respirasjon (innstilles av bruker)

-rytme funksjoner

-HLR med defibrillering

-BT-puls-sirkulasjonskontroll

-lyder

-eget traumesett

-pasient monitor

-video debrifings system

Andre simuleringsprodukter fra Laerdal Medical:
-3G -den nye generasjon simulator - lanseres under hgsten 2008 Phneumothorax
-ALS Simulator

-Resusci Anne Simulator

-Sim Baby

-Sim New B - lanseres under varen 2008

For mere informasjon, kontakt salg@laerdal.no

Besgk ogsd vdr simuleringsside: www.simulation.laerdal.com L a e rd al

www.laerdal.com helping save lives




HOSTMO@TE

NAF’s Hastmate

- det er rom for flere (og ogsa de yngre) deltakere?

Henning Onarheim’, Anne Berit Guttormsen?

' Overlege, professor, Haukeland Universitetssykehus

z Overlege, forsteamanuensis, Haukeland Universitetssykehus
henning.onarheim@helse-bergen.no

Det er 246 godkjente utdanningsstillinger i anestesiologi. Avdelingsleder bgr se det som en oppgave a

legge til rette for at flere utdanningskandidater kan delta pa Hostmgtet.

Hgstmgtet er sentralt for foreningen. NAF’s 48. Hgstmgte ble arrangert
i Bergen 24.-26.oktober 2007. Tid, sted og program var kunngjort
allerede for sommerferien i NAForum nr.2-2007 og pa nafweb.no, med
variert innhold fra alle fagets fire sgyler og veksling mellom plenum og
inntil tre parallelle sesjoner (detaljer i NAForum nr.3-2007, se www.
nafweb.no). Vel mulig var likevel festmiddagen med 140 deltakere
den enkeltaktivitet som faktisk samlet flest deltakere samtidig i en og

samme sal.

Etter mgtet har lokale arranggrer og na avgatt NAF-leder gjort oss

noen betraktninger om deltakere og deltakelsen.

Bare 6 av 10 deltok alle tre kursdagene

Ved gjennomgang av kongressbyraets oversikt finner vi at 187
anestesileger deltok pa Hgstmgtet en eller flere dager. Imidlertid
var bare 62 % av deltakerne pameldt alle tre dagene (tabell 1). Av de
71 som kun deltok en eller to av dagene var 40 fra sykehus utenom
Bergens-omradet; mao. ogsa blant de 129 utenbys deltakere var det 31

% som kun deltok en eller to dager.

NAForum, Vol 21; 2008, nr 1

Anne Berit Guttormsen

Henning Onrheim

Flere deltakere fra enkelte av de storste sykehusene ?

Naturlig nok var det flest deltakere fra arranggrsykehuset: femti
Haukelandsleger deltok en eller flere dager, hvorav 24 leger alle
tre dagene. Fra de andre stgrre sykehusene var deltakelsen noe mer

varierende. Derimot deltok en hgy andel av anestesilegene ved de



Tabell 1: Antall deltakere

Deltakelse Antall (%)
Hele mgtet (3 dager) 116 (62 %)
Deltok 1 dag 27 (14 %)
Deltok 2 dager 44 (24 %)
Totalt 187

Tabell 2: Deltakernes sykehustilhgrighet

Sykehus Antall deltakere
Haukeland Universitetssykehus / UiB 50
St.Olav’s Hospital 20
Rikshospitalet / Radiumhospitalet 15
Ulleval Universitetssykehus 13
Stavanger Universitetssykehus 8

Haraldsplass Diakonale Sykehus
Universitetssykehuset Nord-Norge
Akershus Universitetssykehus
Haugesund Sjukehus

Helse Forde

Andre sykehus (hver <5 deltakere) 52
Totalt 187

(SRS, IS, N N |

noe mindre sykehus pa Vestlandet (Haugesund, Haraldsplass, Fgrde)
(tabell 2).

Potensiale for storre deltakelse ?

I folge data fra Nasjonalt rad (NR) er det 784 godkjente stillinger i
anestesiologi, hvorav 246 utdanningsstillinger. I tillegg kommer
noen anestesiologer som for en periode innehar annen stilling (bl.a.
stipendiater) eller er i omsorgspermisjon, et antall friske og oppegaende
pensjonister, og eventuelt ogsa et uvisst antall som “gar i gra stillinger”.
Det skal ogsa anfgres at det i NR-oversikten ogsa er anfgrt at det er 33

ubesatte anestesilegestillinger.

Forsiktig anslatt har likevel foreningen 800-850 potensielle norske
Hgstmgte-deltakere. Ogsa spesialister har mulighet til & fa bidrag til
reise og overnatting fra Utdanningsfond III. Kostnadene ved a delta
burde da ikke vere uoverkommelige, selv i de arene mgtet holdes

utenfor “Oslo-gryta”.

Foreningen bgr ikke veare helt forngyd med en deltakelse pa omtrent 23

% av personene i den potensielle deltakergruppe.

Frie foredrag: en viktig del av Hestmatet

Det ble gitt rom for at alle aksepterte abstrakt kunne presenteres som
frie foredrag. Programmet var satt opp slik at vi enkelt kunne hatt rom
for 62 presentasjoner. Litt skuffende var da at det kun” kom inn 42
abstrakt. Her bgr det i fremtiden komme inn flere innlegg fra kolleger,
ogsa med "tema fra hverdagen” bade pa sma og pa store sykehus. Derimot
var det sveert gledelig at ikke-spesialister (og en student) presenterte 18
av 42 (43%) av frie foredrag.

Flere utdanningskandidater bgr stimuleres til & delta pa
Hostmotet

Hgstmgtet 2007 var godkjent som tellende som 19 valgfrie timer for
spesialistkandidater i anestesiologi. Tross dette har vi bare registrert at
29 ikke-spesialister deltok (Haukeland 10, andre universitetssykehus
9, andre sykehus 10). I tillegg kommer dog et antall leger ansatt i
utdanningsstilling, men som faktisk er godkjent som spesialist.

Det er 246 godkjente

Avdelingsledere bgr se det som en oppgave 2 legge til rette for at flere

utdanningsstillinger i anestesiologi.
utdanningskandidater kan delta pa Hgstmgtet. Deltakelse pa Hgstmgtet
er for utdanningskandidatene ogsa en god mate a bli kjent med “sin
fagmedisinske forening”, og pa sikt viktig for videre rekruttering til

foreningens ulike faglige utvalg.
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Hostmotet 2008 - en smakebit....

Jannicke Mellin-Olsen
Overlege, Sykehuset Asker og Baerum
jmellin@online.no

Hastmatet 22 - 24. oktober 2008 blir pa Soria Moria. Det er Aker universitetssykehus og Sykehuset Asker

og Barum som arrangerer i ar, og planleggingen er godt i gang.

Blant annet er det allerede klart at Acta-forelesningen blir ved tyske
Prof. Hans-Joachim Priebe, som kommer til & slakte noen hellige
kyr. I to forelesninger kommer han til a stille spgrsméal ved nytten
av cricoidtrykket og om preoperativt kardiologisk tilsyn har noe for

seg.

Vi vil servere noen farmakologiske snacks/nyttekost, se pa kroniske
postoperative smerter, presentere anestesileger uten grenser og
vurdere fremtidsutsiktene for faget, i tillegg til noen spennende
intensivmedisinske emner. Detaljer far dere senere. I tillegg har
vi ambisjoner om 2 legge til rette for noen ikke for stive sosiale

aktiviteter bade onsdag og torsdag kveld. ”Vi” er:

Fra Aker

Professor Tom Heier — for tiden forskende valgkampobservatgr i
California. Han har mer enn 25 ars fartstid innen anestesiologi, og
er mest opptatt av klinisk farmakologi og farmakokinetikk relevant

for anestetika.

Avdelingssjef Karen Granheim som har vart ute av klinikken i
fire ar na, men er pa full fart inn igjen fra hgsten. Hun har arbeidet i
Bergen og Oslo, mest med generell anestesi og intensivmedisin siden

hun ble spesialist for ti ar siden.

Kirsti Bjune avslutter SSAl-kurset i avansert smertebehandling
varen 2008. Hun leder et kvalitetsprosjekt med fokus pa ventetid

og behandlingsforlgp pa Smerteklinikken og er serlig interessert i

perioperativt behandlingsforlgp. Ellers er hun korpsnerd, bunadsfreak

og Mustangelsker.

Christina Schondorf ble spesialist for ti ar siden etter opplaring i
Sverige og i Oslo. For henne blir arbeidsdagen fylt av intensivmedisin.

Dessuten er hun involvert i tillitsvalgtoppgaver pa sykehuset.

Arne Myklebust er ogsa mest interessert i intensivmedisin, og han er
spesialist fra 2002. Doktorgraden hans er i cellebiologi fra 1995. Nar

han ikke er pa sykehuset, er han gjerne i fjellet.

Fra Baerum

Avdelingssjef dr. med. Vegard Dahl sier om seg selv at han er ” 53 ar,
avdelingssjef dr.med, sannsynligvis en av Sgr-Norges flotteste menn”.
Vi andre vet at han ogsa er en faglig meget oppegaende kollega med

hovedinteressere obstetrisk anestesi og smertebehandling.

Siv Cathrine Hgymork er ogsa dr. med fra 2007 og er nabo
til Soria Moria. Faglig er hun mest interessert i farmakologi,
individuelt tilpasset generell anestesi, utdanning; ressursbruk og
kvalitetsvurdering i helsevesenet, i tillegg til at hun er kjent for & vare

en glitrende pedagog.

Jannicke Mellin-Olsen blir litt for lett engasjert i det meste innen
faget og i norske og internasjonale anestesi- og legeorganisasjoner.

Opplering, organisasjon og pasientsikkerhet er viktige oppgaver.

NAForum, Vol 21; 2008, nr 1 11



ARTIKKEL

Akuttmedisin som egen spesialitet?

Torben Wisborg
Overlege, Hammerfest sykehus
torben.wisborg@helse-finnmark.no

Statens helsetilsyn gjennomfgrte en landsomfattende tilsynsrunde til akuttmottak i 2007, og konkluderte

med at mange mangler organisering av akuttmottakene og at ansvaret for pasienter med uavklarte

problemstillinger spesielt er uklart. Innspill gnskes.

Foto: Privat

Torben Wisborg

Lokalsykehusutvalget nedsatt av Helse- og omsorgsdepartementet sa i
sin innstilling i mars 2007 blant mye annet at det bgr utredes om det
er behov for en egen spesialitet i akuttmedisin, eventuelt om dette bgr

bli en pabygging til eksisterende spesialiteter.

De sma sykehusene sliter med gkende spesialisering blant bade
medisinere og kirurger, og har vanskelig for & skaffe tilstrekkelig
mange spesialister — og s@rlig spesialister med bred kompetanse.
De store sykehusene har overfylte mottaksavdelinger, og opplever

problemer med manglende breddekompetanse.

Pa denne bakgrunn og etter beslutning i Fagdirektgrmgte sgkte Helse
Nord midler fra Helse- og Omsorgsdepartementet og ble oppnevnt

som leder for en nasjonal arbeidsgruppe som skal utrede:

Skal akuttmedisin bli en ny spesialitet i Norge? Og i tilfelle -
subspesialitet til eksisterende spesialer, eller helt eget spesiale? Eller
kanskje et kompetanseprogram som pabygging? Og hvilke behov skal
spesialiteten da dekke?

Det offisielle mandat er:
Basert pa lokalsykehusutvalgets vurdering av den framtidige rollen til

lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner;
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1. Kartlegge fag- og utdanningsmessige elementer som ma innga 5. Anbefale lgsning/modell for ivaretakelse av breddekompetansen i

i en spesialitet/kompetanseprogram som skal sikre den ngdvendige akuttberedskapen for lokalsykehus med tilpassede akutt-
breddekompetanse for ivaretakelse av akuttberedskapen ved disse funksjoner
sykehus. 6. Skissere ngdvendige tiltak for iverksetting av anbefalt lgsning.

2. Kartlegge eksisterende spesialiteter/kompetanseprogram innen Deter allerede klart for meg at en slik spesialitet tolkes svert forskjellig,
akutt behandling av skader og alvorlige sykdommer og tilgrensede og det er mange helt motstridende forventninger til hva slike leger skal
spesialiteter/kompetanseprogram under utvikling/- trender i andre kunne. Kanskje dette ikke har livets rett? Og er det en karriere-vei som
land i Vest-Europa er attraktiv?

3. Basert pa punktene 1 og 2; skissere alternative veivalg for
ivaretakelse av ngdvendig akuttmedisinsk breddekompetanse ved Tidsplanen er at utredningen skal ferdigstilles i lgpet av innevaerende
framtidige lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner. Skissere ar. Gruppen har flere anestesiologer med, ikke i kraft av var spesialitet,
veivalg bade for etablering av formalkompetanse i form av men av vare funksjoner: Per Meinich, Kjellfrid Laugaland, Olav
ny spesialitet/grenspesialitet og alternative kompetanseprogram Hesjedal og meg. Vi er tidlig i arbeidet, og i gang med innsamling av
som kan sikre realkompetanse til a ivareta breddekompetansen i fakta fra andre land.
akuttberedskapen ved norske sykehus.

4. Skissere de ulike alternative utdanningslgp som fglger av pkt 3 Alle innspill mottas!

NAForum, Vol 21; 2008, nr 1 13
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Farmakolgi og overvakning under intravenas

anestesi

Siv Cathrine Hoymork
Overlege, Sykehuset Asker og Baerum
s.c.hoymork@medisin.uio.no

Accuracy of pharmacokinetic and pharmacodynamic modelling and monitoring in clinical intravenous

anaesthesia

Veileder:

Disputas:

Komiteé:

Professor Johan Raeder, Anestesiavdelingen, Ulleval Universitetssykehus

4. mai. 2007 ved Kreftsenteret, Ulleval universitetssykehus

Overlakare med.dr. Rolf Sandin, Anestesikliniken, Lanssjukhuset, Kalmar, Sverige. Professor

Il dr.med.Tom Heier, Fakultetsdivisjon Aker universitetssykehus, Universitetet i Oslo.

Forsteamanuensis dr.med. Hanne Storm, Fakultetsdivisjon Rikshospitalet, Universitetet i Oslo

Generell anestesi oppnas ved & kombinere ulike medikamenter som
sikrer sgvn, smertelindring og dempning av somatiske og autonome
responser. Moderne intravengs narkose er ofte basert pa propofol som

sovemiddel og remifentanil som analgetikum.

Behovet for en gitt dose anestesimiddel varierer betydelig mellom
individer, og variasjonen skyldes bade ulikheter i farmakokinetiske
forhold og ulikheter i fglsomhet for anestesimidlene. Dertil varierer
behovet for anestestika bade etter hvilket inngrep som gjgres og i
Igpet av inngrepet. Anestesiologer har de seineste ara fatt tilgang til to
hjelpemidler for bedre & kunne tilpasse doseringen av anestesimidler

til den enkelte pasients behov i den aktuelle situasjonen: 1) Target-

controlled-infusions (TCI-systemer), der en computer styrer tilfgrselen
av intravengse legemidler ut fra kjente farmakokinetiske parametere
og delvis ogsa ut fra kofaktorer som alder, vektfordeling etc, og 2)
sgvnmonitorer, som analyserer og matematisk bearbeider EEG
kontinuerlig og derigjennom maler pasientens antatte sgvndybde
direkte. Blant sgvnmonitorer er BIS ® — bispektral index - den mest

studerte.

TCI-systemer for propofol var i praktisk klinisk bruk pa det tidspunktet
vare studier tok til, men de var i hovedsak studert vitenskapelig under
eksperimentelle forhold. TCI for remifentanil var forelgpig bare

anvendt i et par eksperimentelle studier. Det forela liten kunnskap
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Siv Cathrine Haymork. Foto: Privat
om treffsikkerheten av TCI i kliniske sammenhenger; under pagaende
kirurgi og i nerver av flere medikamenter samtidig, hvilket denne

avhandlingen tok sikte pa kartlegge.

I studiens fgrste del inkluderte vi relativt friske pasienter til
laparoskopisk gallekirurgi. De fikk remifentanil og propofol som de
eneste sederende medikamentene, og vi malte aktuell konsentrasjon av
remifentanil og propofol i serum pa gitte tidspunkter og sammenholdt
med de verdiene pumpene estimerte at pasienten hadde. Vi fant at
avvikene fra de estimerte verdiene var vesentlig stgrre enn hva som
var vist tidligere. Ikke minst gjaldt det for propofol (Diprifusor ®), der
vi ved innstilt target pa 3 pg/ml malte aktuelle verdier fra 1,8 til 6,9.
Vi fant videre ingen statistisk sammenheng mellom de malte verdiene
av propofol i serum og effekten vurdert ved BIS-verdier for gruppen
som helhet, verken nar vi brukte en forhandsinnstilt targetverdi for
propofol under hele prosedyren (3 pg/ml) !, eller nar vi benyttet BIS
aktivt til a titrere propofol til den enkelte pasient 2. For & sikte mot BIS-
verdier mellom 45 og 60, matte vi gjgre en rekke justeringer for mange
pasienter, og til tross for temmelig stabile BIS-verdier innenfor det
tilsiktde omradet, fikk vi likevel et par n@r-oppvakninger. Denne siste

observasjonen ble for gvrig omtalt i en ledsagende lederartikkel °.

Bade vare initiale studier og andre arbeider hadde avslgrt at kvinner
vakner raskere enn menn etter propofol-anestesi. For a kartlegge
arsaken til dette studerte vi kvinner og menn som ble tilfgrt propofol
som eneste sederende medikament; nemlig pasienter som undergikk
korsbandsrekonstruksjon og annen underekstremitetskiurgi i
spinalanestesi *. Vi titrerte propofol til BIS-verdier mellom 45 og 60
under kirurgi, malte serumkonsentrasjon i oppvakningsfasen og fant
at kvinners serumnivaer falt raskere enn menns. Hvorvidt det igjen
har sammenheng med endrede distribusjonsforhold eller en raskere
systemisk eliminasjon, ga ikke var studie noen indikasjon pa. Vi
konkluderte med at det er sannsynlig at kjgnn er en kofaktor som skal
tillegges vekt ved design av framtidige og forhapentligvis mer presise

propofolmodeller.

Generell bruk av sgvnmonitorer er i hvert fall delvis begrenset av hgye
kostnader. Vi undersgkte hvorvidt en billigere sgvnmonitor, Cerebral
State Monitor (CSM®) fra Danmeter kunne erstatte BIS. Vi registrerte
BIS og CSM simultant i et blandet dagkirurgisk pasientmateriale
(mammae, laparoskopi og plastikkirurgi), men hadde bare BIS-
verdiene tilgjengelige under inngrepet °. Retrospektiv sammenlikning
av trendkurver for de to monitorene viste til dels betydelige avvik hos
13 % av pasientene, der CSM indikerte at pasienten var fullt vaken
under store deler av prosedyren, mens bade BIS-verdiene, fravaer av
bevegelse og manglende erindring fra inngrepet indikerte at pasienten
sov godt. Vi konkluderte derfor med at CSM i navaerende versjon ikke

kan erstatte BIS for sgvnmonitorering.

Avhandlingens samlede konklusjon er at de nyere hjelpemidlene for
individuelt tilpasset tilfgrsel av anestesimiddel, TCI og sgvnmonitorer,
har — til tross for pavist nytteeffekt i andre studier — vesentlige

begrensninger, som man bgr kjenne til under klinisk bruk.
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Ny forskning pa hjertelungeredning

Jo Kramer-Johansen
Overlege, Ulleval Universitetssykehus

jo.kramer-johansen@medisin.uio.no

Reporting and improving quality of cardiopulmonary resuscitation (CPR) during out of hospital cardiac

Professor Petter Andreas Steen (Ulleval Universitetssykehus) og Lars Wik ved Nasjonalt

arrest
Sted: Institutt for eksperimentell medisinsk forskning, UiO
Veiledere:

Akuttmedisinsk Kompetansesenter (NAKOS).
Disputas: 14. juni 2007 ved Universitetet i Oslo.
Komité:

Professor Maaret Castrén (Karolinska Institutet, Stockholm), Fersteamanuensis Eirik Skogvoll

(Institutt for kreftforskning og molekylaer medisin, NTNU, Trondhjem) og Professor Johan

Raeder (Fakultetsdivisjon Ulleval Universitetssykehus, Oslo).

http: //www.med.uio.no/disputaser/j-l/kramer-johansen-jo.xml

Jeg har studert hvordan kvalitet pa hjertelungeredning kan males og
eventuelt forbedres med tilbakemeldinger pa kvaliteten; begge deler
via hjertestarteren, sier Jo Kramer -Johansen, anestesilege ved Ulleval

Universitetssykehus.

Nesten alle kliniske studier av medikamenter og utstyr ved
hjertelungeredning har gitt skuffende resultater i forhold til
laboratorieforsgk. En viktig grunn kan vere at hjertelungeredning ikke
gjennomfgres med samme gode og ensartede kvalitet pa pasienter som
under laboratorieforhold. For bedre & kunne sammenlikne og vurdere

studier ma kvalitet pa hjertelungeredning males. Avhandlingen bygger

pa et internasjonalt samarbeid hvor kvalitet av hjertelungeredning ble
malt under hjertestans utenfor sykehus og i sammendraget diskuterer
jeg ngdvendigheten av & male kvalitet og metoder for & male kvalitet pa

hjertelungeredning.

I den fgrste artikkelen! malte vi kvaliteten pa hjertelungeredning i
tre ambulansetjenester i Norge, Sverige og England ved hjelp av en
spesialbygd defibrillator med en ekstra kompresjonssensor som ble
plassert pa pasientens brystbein. Et gjennomgaende funn var for
grunne brystkompresjoner og for mange og lange pauser. Automatiserte

tilbakemeldinger av liknende type som under trening pa dukkemodeller
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hadde gitt dramatisk bedre kvalitet pa hjertelungeredningen, ga noe
bedret brystkompresjonsdybde ogsa pa pasienter, men hevet ikke
den generelle kvaliteten til anbefalt niva.” I to andre artikler utdypet
vi funnene. Vi fant at det var flere kompresjoner per minutt og ferre
pauser etter intubasjon, men at fortsatt var det nesten 40 % pausetid og
kompresjonsdybden var uendret.> Hyperventilasjon som er rapportert
fra andre grupper, var ikke noe utbredt problem i denne studien.’
I samarbeid med forskere fra Chicago fant vi videre at bruk av
defibrillatorer i manuell modus resulterte i kortere tid til & levere sjokk
enn halvautomatiske defibrillatorer. Kort tid til sjokk er i mange andre
studier vist & veere viktig for overlevelse etter hjertestans, men denne
fordelen oppveies kanskje av at det ble gitt flere ungdvendige sjokk.*
Jeg vil takke Stiftelsen Norsk Luftambulanse som har finansiert
forskningen med fulltids doktorgradsstipend, mine veiledere Petter
Andreas Steen og Lars Wik og alle kolleger og samarbeidspartnere
ved Institutt for Eksperimentell Medisinsk Forskning pa Ulleval

Universitetssykehus.

Foto: © Stiftelsen Norsk Luftambulanse & Lars-Erik Vollebaek
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Studier pa vaeskelekkasje og metabolske

forandringer i hjernen

Oddbjern Haugen
Overlege, Haukeland Universitetssykehus
oddbjoern.haugen@helse-bergen.no

Interventions on arterial pressure and perfusion flow rate during cardiopulmonary bypass: Effects on
global fluid shifts, cerebral metabolic and ultrastructural markers in a porcine model.

Veileder: Professor Paul Husby, Haukeland Universitetssykehus

Disputas: 18.01.08 ved Haukeland Universitetssykehus.
Komité: Professor Markku Salmenpera, Helsinki University Hospital, Dr.med Kjell Arne Rein,

Rikshospitalet, Professor Nina Langeland, Universitetet i Bergen

Hjertekirurgi med bruk av hjerte/lungemaskin bygger pa mer enn
50 ars erfaring og utfgres i stor grad over det meste av verden.
Komplikasjoner forekommer likevel og serlig fryktet er svikt i
sentralnervesystemet etter bruk av hjerte/lungemaskin. Dette kan
skyldes nedsatt oksygenforsyning til hjernen pga sma eller stgrre
blodpropper eller utilstrekkelig blodgjennomstrgmning.

Vi gnsket a studere effektene pa hjernens energistoffskifte og
cellestrukturer ved bruk av hjerte/lungemaskin og redusert blodtrykk.

Forsgksdyr (unge griser) fikk narkose og medikamenter som

senket blodtrykket. Forandringer i hjernen ble kartlagt ved hjelp Oddbjern Haugen Foto: Anne Berit Guttormsen

av mikrodialyse-teknikk og elektron-mikroskopi. Vi fant at nar
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Hypotermiforskningsgruppen i Bergen. Fra venstre Venny Kvalheim, Oddbjern Haugen, Marit Farstad, Olav E. Boe og Paul Husby. Stig
Hammersborg, Torbjern Nedrebg og Hege Brekke var ikke til stede da bildet ble tatt.

middelblodtrykket 12 rundt 40 mmHg utviklet det seg biokjemiske og
anatomiske forandringer i hjernen som kunne tyde pa utilstrekkelig

tilfgrsel av surstoff.

I en annen del av dette arbeidet undersgkte vi hvorvidt reduksjon eller
gkning av blodtrykket eller blodstrgammen pa hjerte/lungemaskin hadde
konsekvenser for den veeskeansamling pasienten padro seg i forbindelse
med operasjonen. Et slikt vaskeoverskudd kan ha betydning for ulike

organers funksjon etter kirurgi.

Hovedfunnet vart var at et middelblodtrykket rundt 40 mmHg
var forbundet med forandringer som kunne tyde pa begynnende
hjerneskade. Dersom disse funnene blir bekreftet i nye studier, kan
konsekvensen bli en gkt oppmerksomhet rundt blodtrykksnivaet under
hjertekirurgi og raskere tiltak dersom blodtrykket synker.

Videre fant vi at vaskelekkasjen var nermest upavirket av om
blodtrykket ble gket eller redusert. Ved & gke blodstrgmmen pa hjerte/

} L i
Foto: Fotavdelingen Haukeland Universitetssykehus

lungemaskinen sa vi imidlertid at veeskeoverskuddet og veeskelekkasjen

ut av blodarene gkte.
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Holger Nielsens Metode til kunstigt Aandedraet

Preben Berthelsen
Overlege, Anestesiavdelingen, Holstebro sygehus, Denmark
p.g.berthelsen@dadlnet.dk

Artikkelen er tidligere publisert i DASINFO (november 2007)

| Teorien er der ikke forskel pa Teori og Praksis. Historien om Holger Nielsens verdensanerkendte metode

til kunstigt andedraet viser at i Praksis kan der vaere liv til forskel.

1 1932 beskrev idraetsinspektgr, oberstlgjtnant, og medstifteren af
Dansk Gymnastik Forbund og Dansk Svgmme og Livredningsforbund,
Holger Nielsen, i Ugeskrift for Lager, under Videnskab og Praksis, en
ny metode til kunstigt andedret. (Nielsen H. En Genoplivningsmetode
1932; 94: 1201-3). Den nye metode skulle aflgse Silvester (1858) og
Schiafers (1903) metoder som oberstlgjtenanten, og andre med ham,
fandt for besvearlige, treettende og mindre effektive.

” Hjeelperen (Redningsmanden) legger den skindgde paa Brystet
paa et fladt, fast Underlag (i samme Stilling som ved ”Schdfer”, med
Heenderne under Panden, sd@ Neese og Mund er fri) og lgser hvad
der strammer om Hals og Underliv. Giver ham med sin flade Haand

nogle Slag mellem Skulderbladene, hvorved Munden almindeligvis vil

aabne sig og Tungen falde frem. Man behgver ikke spilde Tiden med
at tage Jakke og Vest af ham.”

Pa fa sekunder var redningsmanden saledes klar til aktion. P&

illustrationen man se hvordan.

Holger Nielsens metode blev ikke udsat for en egentlig “tvivlende
Kgbenhavns

Laboratorium blev effektiviteten af metoden dokumenteret ved

provelse”. Pa Universitets ~ gymnastikteoretiske
forspg pa en frivillig forsker (Erling Asmussen) som havde evnen
til at undertrykke vejrtrekningsrefleksen selv ved stigende pCO?2.
Spirometret blev betjent og afl@st af laboratoriets chef professor, dr.
med. Johannes Lindhard og zoofysiologen, Nobelpristageren, dr. phil.
August Krogh. De registrerede tidalvolumina pa op til 1400 ml. Som
erfarne forskere var gruppen naturligvis klar over “at Eksperimenterne
kun kan bringe fuld Klarhed, naar de udfgres paa Skindpde.” Dette
forbehold var det dog efter gruppens “Overbevisning” rent teoretisk og
uden praktisk betydning.

Der var dog en reservation. Metoden kunne vere for effektiv i l&ngden.
”Disse Tal tyder paa, at den af mig forelagte Form maa veere scerlig
effektiv, men de viser ogsaa, at den steerke Ventilation af Lungerne, der
fremkommer ved de foreskrevne Beveegelser, kun maa fortscettes med
fuld Virkning i et kortere Tidsrum. Dersom Livet ikke er vendt tilbage

inden de forste 15 Minutter, maa man — af Hensyn til, at Legemet
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ellers er udsat for at blive udvasket for Kulsyre — formindske saavel
Trykket pd den Skindgdes Ryg som Loftningen af hans Arme”.
Endnu en teori som skulle vise sig ikke at holde i praksis.

Med sa videnskabligt velmeriterede og indflydelsesrige garanter som
Krogh og Lindhard kunne der i offentligheden ikke herske tvivl om
Holger Nielsen metodens bonitet.

Efter at en nedsat HN kommission, i sommeren 1933, konkluderede at
Holger Nielsens metode var tidligere metoder overlegen, blev metoden
officielt indfgrt i Danmark i 1934, Norge 1935 og Sverige 1939. Siden
spredtes kendskabet til Holger Nielsens metode over hele Jorden. Da
Gordon og kolleger (J Appl Physiol 1951; 4: 408-) demonstrerede at det
var muligt at opretholde tilstrekkelig ventilation med NN-metoden,
ihvertfald hos anasteserede, intuberede forsggspersoner, kom den
ultimative anerkendelse da den Amerikanske Herledelse (d. 6/12
1951) og Ligaen af Rgde Kors Selskaber (72 medlemslande) pa sit
XVIII internationale mgde i Toronto, i sommeren 1952, kanoniserede

metoden.

Tiden pa tinden blev kort. Genopdagelsen af og dokumentationen
for effektiviteten af mund-til-mund (maske) genoplivning (Elam JO
et al. Artificial respiration by mouth-to-mask method. A study of the

respiratory exchange of paralysed patients ventilated by operator’s

ry
- Teppevarming for alle applikasjoner

expired air. N Engl J Med 1954; 250: 749-54) og Rubens opfindelse
af den selvekspanderende ventilationspose - Rubenballonen - anviste
effektive alternative teknikker. Men det var en kvalificeret afprgvning
af Holger Nielsens metode pa anesteserede, curariserede, ikke-
intuberede forsggspersoner (Safar P et al. A comparison of the mouth-
to-mouth and mouth-to-airway methods of artificial respiration with
the chest-pressure arm-lift methods. N Engl J Med 1958; 258: 671-7)
som gav Holger Nielsens metode dgdsstgdet og endegyldigt afslgrede
“at HN-metoden nermest har karakter af en besvergelse og i hvert
tilfwlde neeppe er mere effektiv.’ (Ruben H. Ugeskrift f Leger 1958;
120: 1426-30).

Da boblen brast, korthuset ramlede og den betydelige forskel mellem
teori og praksis blev abenlys var hovedrolleindehaverene alle
“lykkeligvis” dgde af alderdom. (Holger Nielsen (1866-1955), August
Krogh (1874-1949) og Johannes Lindhard (1870-1947)).

PS. T 1950erne var Holger Nielsens navn lige sa velkendt som
H.C.Andersens ude i den store verden (Holstein-Rathlou E v. Ved
NH-Metodens 25 drsdag. Ugeskrift f Laeger 1957; 119: 1653-4). Deres
hovedverker "Kejserens Nye Kleder” og "En Genoplivningsmetode”
belyser begge ekspertvelde. Hos Holger Nielsen mangler der bare en

lille dreng.
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HISTORISK HIGRNE

Mendelson og syndromet

Reidar Kvale
Overlege, Haukeland Universitetssykehus
reidar.kvale@helse-bergen .no

Mendelsons syndrom vert utlgyst av aspirasjon av magesyre til lungene, og er ein av dei mest frykta

komplikasjonane i anestesien. Syndromet er oppkalla etter Curtis Lester Mendelson. '

Curtis Lester Mendelson vart fodd 1913
i New York City, og studerte medisin
ved Cornell University i Ithaca, New
York State. Som nyutdanna lege byrja
han i 1938 spesialisering i gynekologi
og obstetrikk ved New York Hospital,
der han arbeidde fram til 1959.

[tidsrommet 1932 til 1945 hadde dei ved
New York Hospital 66 kjende tilfelle
av aspirasjon ved obstetriske inngrep.
fekk  hggst
ulike diagnosar. Mendelson sette seg

Lungekomplikasjonane

C. L. Mendelson 1913-2002

difor fore a kartleggje patofysiologien
ved denne tilstanden. Dette munna ut
i hans klassiske artikkel i 1946, der han viste at det var magesyra i
aspiratet som var hovudarsak til den akutte respirasjonssvikten. >
Mendelson utdanna seg ogsd til kardiolog. I samarbeid med
thoraxkirurgar gjorde har mykje som betra pronosen for gravide med
reumatiske klaffefeil.

For ei tid sidan hadde Tidsskriftet ein serie portrett under vignetten
”Livet er mer...”. Herr Mendelson hadde passa bra inn der. Han hadde
teke flysertifikat, og i 1959 var han som 46-aring byrja a keie seg i
New York. Han leigde seg da eit einmotors fly, og saman med kona
Marie Krause la han kursen mot Vestindia. Pa gygruppa Abaco Islands
i Bahamas fann dei sitt paradis. Dei sa opp jobbane sine i New York,
og slo seg ned pa den vesle gya Green Turtle Cay. Her var han fra
1959 til 1990 lege for 700 innbyggjarar og husdyra deira. I 1960 gav
han ut boka “Cardiac disease in pregnancy”. Den vart ikkje nokon
salssuksess. Det vart derimot kona si bok. Ho var ern®ringsfysiolog,
og skreiv “Nutrition and health”, som fekk langt stgrre opplag.

Bade Mendelson og kona stortrivdes
med livet pa dei vestindiske gyane.
I 1990, da han var 77 ar, fylgde dei
amerikansk “pensjonistlov”, og flytte
til West Palm Beach i Florida.

Mendelson var medlem av The English
Channel Swimming Association. I
1970 gjorde han sitt siste forspk pa

symje over Den engelske kanal, men
matte gje opp grunna nedkjgling da
han i det fjerne sag Dover sine kvite
klippar. Mendelson nadde aldri Dover. Han dgydde i 2002. Men han
skaffa seg eit godt liv — og eit namn i den medisinske historia.

Reidar Kvale.

Eponym er ord som har sine opphav i sernamn. Medisinen er proppfull
av slike, fra akillessene til Neisseria meningitidis. Eg vil gjerne tilra

nettstaden www.whonamedit.com for interesserte.

Referanser
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Livsavslutning etter hjertestans

Jon Henrik Laake
Overlege, Rikshospitalet
j.h.laake@medisin.uio.no

En nylig gjennomfart kanadisk undersgkelse konkluderte med at leger og sykepleiere i intensivavdelinger

opplever behandlingen som meningslags nar det anvendes store ressurser uten et rimelig hap om at pasi-

enten kan oppna en uavhengig tilvaerelse og interagere med omgivelsene. ' Det var stor grad av enighet

blant respondentene i undersgkelsen. Etter mitt skjenn er det liten grunn til a tro at norske leger og

sykepleiere tenker annerledes.

Foto: Privat

Jon Henrik Laake.

I senere ar har prognosen for overlevere etter hjertestans bedret seg, en
fglge av at hele behandlingskjeden er styrket. > Svart mange overlever
nd uten nevrologisk sekvele. Pasienter som tross optimal innsats
overlever med nevrologiske skader, lider imidlertid en trist skjebne.
De vanligste nevrologiske fglgene av global cerebral iskemi er demens,
epilepsi, bevegelsesforstyrrelser, kortikal blindhet og inkontinens. *
Mange vil tenke at innsatsen i slike tilfeller har vart forgjeves, og at

dgden ville veere a foretrekke.* Jeg er blant dem.

En rekke studier har sgkt & definere prognostiske faktorer som kan
anvendes for sa tidlig som mulig a fastsla om fortsatt intensivbehandling
er hensiktsmessig hos overlevere etter hjertestans. ¢ Malet er & unnga
de store medisinske, etiske og gkonomiske omkostningene knyttet
til hensiktslgs behandling og sver ufgrhet. Mange undersgkelser er
utfgrt f@r terapeutisk hypotermi var etablert som behandlingsprinsipp.
Ulike medisinsk-vitenskapelige foreninger og konsensuskonferanser
tar likefullt utgangspunkt i disse studiene nar de har utarbeidet sine

anbefalinger vedr. postresuscitativ behandling. ™

Hovedkonklusjonen i disse anbefalingene er at enkle kliniske
undersgkelser og observasjoner er tilstrekkelig til & avgjgre om
prognosen er darlig hos denne pasientgruppen (Tabell 1). Fraver av
cornea- og pupillereflekser og/eller manglende motorisk respons (eller
ekstensorspasmer) ved smertestimuli 3 dager etter at egensirkulasjon
er etablert er i hht alle anbefalingene ensbetydende med darlig
prognose. Det er derimot vanskeligere a utsi noe sikkert hvorvidt
prognosen er god. Myoklone kramper (myoklonus status epilepticus) er
ogsa forbundet med darlig prognose, mens prognosen er mindre sikker
ved generaliserte kramper. ! I tillegg synes det klart at bildedannende
teknikker, dvs CT og MR har liten prognostisk verdi og ikke bgr

anvendes rutinemessig. Av andre tekniske og laboratoriemessige
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Figur 1. 30-dagers dedelighet hos intuberte pasienter innlagt med
akutt koronart syndrom og behandlet i Rikshospitalets intensivavdeling
i perioden november 2003 - juli 2006.
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studier er det bare “sensory evoked potentials” (SEP) og serumniva
av biomarkgren nevron-spesifikk enolase (s-NSE) som har prediktiv
verdi. Fraver av kortikalt svar ved SEP og s-NSE > 33 g/L tilsier darlig
prognose, men man kan derimot ikke konkludere at prognosen er god
om kortikalt svar er tilstede og s-NSE < 33 g/L.

Intensivavdelingen pa Rikshospitalet har behandlet pasienter med
terapeutisk hypotermi etter hjertestans siden april 2003. "' En god del av
disse pasientene blir overfgrt til andre sykehus fgr det har vert aktuelt &
tastilling til evt behandlingsavslutning. I de tilfeller der dette spgrsmalet
aktualiseres hos oss vil vi vanligvis la det ga tre dggn etter at pasienten
har nadd normal kroppstemperatur og alle sedasjonsmidler er tatt bort
for vi tar stilling til det nevrologiske resultatet. I kommunikasjonen med
de pargrende forsgker vi & understreke betydningen av vanlige kliniske
undersgkelser og observasjoner, og nedtoner betydningen av tekniske
undersgkelser og bildedannende teknikker. Der pasientene er fullstendig
uten respons ved smertestimuli, har ekstensorspasmer, myoklonier
eller bortfall av cornea- og pupillereflekser blir behandlingen avsluttet
uten videre undersgkelser. I tvilstilfeller utfgres SEP, og behandlingen

avsluttes om kortikalt svar mangler. En sjelden gang lar vi oss “friste” til
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Tabell 1 - Faktorer asossiert med darlig prognose etter hjertestans

American Heart Association > & °

Fraveer av cornearefleks
etter 24 timer

Fraveer av pupillerefleks
etter 24 timer

Fraveer av
avvergerespons etter 24
timer

Cornearefleks

Pupillerespons Fraveer av pupillerefleks
etter 3 dager

Motorisk respons

Ingen motorisk respons
etter 24 timer
Ingen motorisk respons
etter 72 timer

Fravaer av motorisk
respons ved
smertestimuli etter 3
dager

Kramper

Laboratorie-
prever

CT/MR

Fraveer av kortikal
respons ved SEP etter 3
dager

Nevrofysiologi

a be om nevrologisk tilsyn og blir da regelmessig bedt om at det gjgres
CT- eller MR-undersgkelse. Vi har da begrenset oss til CT-undersgkelse,
som jeg ikke kan erindre at har endret var kliniske oppfatning. Det er
angitt at MR-undersgkelse hos denne pasientgruppen kun hgrer hjemme
i en studieprotokoll for & evaluere den prognostiske verdien av slike
undersgkelser.w® Der vi blir stdende igjen uten en sikker konklusjon
blir behandlingen kontinuert, gjerne pa et annet sykehus og ofte med

godt resultat. !

Prognosen etter hjertestans avhenger ikke bare av det nevrologiske
resultatet. Fortsatt er hjertet et livsviktig organ! Vare egne tall for
pasienter innlagt i intensivavdelingen med akutt koronart syndrom
tyder pa at graden av akutt hjertesvikt er viktigere for den kortsiktige
prognosen enn om pasienten har hatt hjertestans eller ikke (Fig 1).
Som nevnt innledningsvis ma derfor hele behandlingskjeden fungere

optimalt om resultatene skal bli gode.
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Fraveer av cornearefleks etter 3
dager

Fraveer av pupillerefleks etter 3
dager

Ekstensor respons ved
smertestimuli etter 3 dager

Prognosen er darlig dersom
beste nevrologiske respons 3
dager etter ROSC er avverge fra
smertestimuli.

Myoklonus status epilepticus
Serum-NSE > 33 g/L dag 1-3

Rutinemessig CT og MR
undersgkelse er ikke indisert.
(anbefales bare brukt ved klare
tegn pa lateralisering, okt
intrakranielt trykk, og der det
mistenkes fokal nevrologi)
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Fraveer av kortikal respons ved SEP
etter 3 dager
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ORIGINAL ARTIKKEL

Indikasjon og bruk av suksametonium i en norsk

anestesiavdeling

Eckhard Mark', Just Thoner?, Lars Marius Ytrebg?
' Assistentlege Universitetssykehuset i Nord-Norge

2 Overlege, Universitetssykehuset i Nord-Norge

3 Assistentlege dr. med Universitetssykehuset i Nord-Norge

eckhard.mark@unn.no

Bakgrunn: Insidensen av anafylaktiske reaksjoner ved bruk av muskelrelakserende medikamenter er relativ hgy i Norge. Hensikten
med studien var a kartlegge bruken av muskelrelakserende medikamenter generelt, men med sarlig fokus pa suksametonium.
Materiale og metode: Undersgkelsen ble utfert ved Universitetssykehuset Nord Norge og besto av to trinn. | det farste ble
28 anestesileger og 61 anestesisykepleiere, i et spgrreskjema, bedt om a prioritere én av tre alternative innledningsmetoder
i tre fiktive kliniske situasjoner. Det andre trinnet bestod av en retrospektiv registrering av type innledning til anestesi ved et

tilfeldig utvalg (n=224) generelle anestesier utfart i 2004.

Resultater: Det var stor forskjell mellom teoretisk gnsket innledningsmetode og det man i praksis valgte a anvende. Bade
leger og sykepleiere gnsket i en teoretisk modell a anvende alternativer til suksametonium i rundt 50 % av tilfellene. | praksis,
derimot, viste det seg at suksametonium ble brukt i 98 % av tilfellene der man gnsket raskt luftveiskontroll hos voksne og i 87 %
av tilfellene hos barn. Suksametonium ble anvendt som innledningsmiddel i 16 % av de elektive inngrepene pa barn.
Fortolkning: Studien avdekker en diskrepans mellom teoretisk holdning og praktisk bruk av muskelrelakserende medikamenter.
Forbruket av suksametonium kan reduseres ved at alternative metoder og medikamenter anvendes.

Anafylaktisk reaksjon pa medikamenter er en sjelden, men fryktet
komplikasjon til generell anestesi.! Av alle anestesimidlene vi til
daglig bruker er de muskelrelakserende medikamentene den enkelt
gruppen som er rapportert a gi hyppigst bivirkninger, og blant disse
har suksametonium den hgyeste rapporterte insidensen i Norge.?
Suksametonium (Curacit®) er ett av de eldste muskelrelakserende
medikamentene pa det norske markedet og det eneste registrerte
legemiddelet med en depolariserende egenskap.® Godkjent indikasjon
for suksametonium er muskelrelaksasjon ved generell anestesi nar
det er gnskelig med serlig rask innsettende og kortvarig virkning.?
Ved var avdeling er suksametonium fgrstevalg ved narkoseinnledning
uten overtrykksventilasjon (rapid sequence induction, RSI) og brukes

dessuten i situasjoner der man gnsker rask luftveiskontroll slik som

Fra venstre Lars Marius Ytrebg, Eckhard Mark og Just Thoner. Foto: Privat
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ved for eksempel larynksspasme hos barn.

Insidensen av anafylaktiske reaksjoner mot muskelrelakserende
medikamenter er minst seks ganger hgyere i Norge sammenlignet med
Sverige.** Arsaken til denne forskjellen er ukjent. Det har lenge vert
kjent at de kvartere ammonium ionene, som alle muskelrelakserende
medikamenter har minst to av i sin kjemiske struktur, danner den
allergene epitopen.® Interessant er det at det eksisterer en signifikant
hgyere prevalens av IgE sensitivisering mot suksametonium, morfin og
folkodin hos norske blodgivere sammenlignet med svenske blodgivere
57 og at folkodin har en uttalt IgE stimulerende effekt hos personer
som tidligere er sensitivisert mot folkodin, morfin og suksametonium.?
Denne nye kunnskapen har bidratt til gkt oppmerksomhet mot det som
ser ut til & veere ett spesielt stort problemet i Norge og Frankrike® og
danner bakgrunnen for var interesse av a monitorere egen praksis mht.
bruk av muskelrelakserende medikamenter.

Som ledd i vart interne kvalitetssikringsarbeid gnsket vi derfor a
studere bruken av muskelrelakserende medikamenter generelt og
suksametonium spesielt. Malet med studien var a kartlegge kunnskap
og holdninger til bruken av muskelrelakserende medikamenter
blant anestesisykepleiere og anestesileger ved Universitetssykehuset
Nord Norge. Videre gnsket vi & dokumentere den faktiske bruken
av muskelrelakserende medikamenter i 2004, med s@rlig fokus pa

indikasjon og bruk av suksametonium.

Studien besto av to deler. I den fgrste delen ble 28 anestesileger og
61 anestesisykepleiere bedt om & svare pa hvordan de ville rangere
tre innledningssalternativer ved generell anestesi i tre ulike fiktive

pasienthistorier.

Svaralternativene ble utarbeidet slik at alle tre alternativer ikke var i
strid med gjeldene retningslinjer ved avdelingen. Spgrreundersgkelsen
ble gjennomfgrt ved avdelingen i oktober 2004. Sykehistoriene med

tilhgrende svaralternativer er gjengitt nedenfor.

Pasient 1

En 20 ar gammel pasient blir innlagt ved UNN for & fa ekstrahert alle
fire visdomstenner i narkose. Han er tidligere frisk, bruker ingen faste
medisiner og har ingen kjente medikament allergier. Han angir at han
plages av og til med sure oppstgt. Pasienten har fastet 12 timer og
anestesien planlegges som en 2 timers intubasjonsnarkose med bruk

av isoflurane.

Hvordan bgr anestesien etter din mening innledes?
1. Fentanyl, propofol og vecuronium (0.1 mg/kg).
2. Innledning uten overtrykksventilering med fentanyl, propofol og

suksametonium.

3. Innledning uten overtrykksventilering med fentanyl, propofol og

vecuronium (0.3 mg/kg).

Pasient 2

En 78 ar gammel kvinne lider av insulinkrevende diabetes, osteoporose
og multippel sklerose. Hun har blitt operert med total gastrektomi
pa sitt lokalsykehus for 8 dager siden grunnet kreft i magesekken.
Postoperativ ble det diagnostisert et lite hjerteinfarkt og i tillegg
postoperativ sarruptur. Hun overflyttes til UNN fordi lokalsykehuset
mangler intensivkapasitet. Det er lagt inn ventrikkelsonde som det
ikke har kommet noe pa de siste to timene. Pasienten ma opereres
akutt pa grunn av sarruptur med inneklemt nekrotisk tarm. Forventet

operasjonstid er en og en halv time.

Hvordan bgr anestesien etter din mening innledes?

1. Vaken intubasjon av spontant pustende pasient etter forbehandling
av laryngofarynx med lidokain.

2. Innledning uten overtrykksventilering med fentanyl, propofol og
vecuronium (0.3 mg/kg).

3. Innledning uten overtrykksventilering med fentanyl, propofol og

suksametonium.

Pasient 3
En fire ar gammel gutt kommer til elektivt tonsillektomi pa grunn av
tonsillitt. Bortsett fra det aktuelle er pasienten frisk og har ingen kjente

medikament allergier. Forventet operasjonstid er 15 minutter.

Hvordan bgr anestesien etter din mening innledes?
1. Alfentanil, propofol og vecuronium (0,1 mg/kg).
2. Alfentanil, propofol og suksametonium.

3. Alfentanil

medikament.

og propofol uten bruk av muskelrelakserende

I del to av studien gjorde vi et retrospektivt studium av et tilfeldig
utvalg generelle anestesier ved UNN utfgrt i 2004. Studien inkluderte
bade inneliggende og dagkirurgiske pasienter ved UNN. Utvalget ble
gjort elektronisk av en ansatt ved Klinisk forskningsavdeling (UNN)
som ikke var involvert i selve studien. Et tilfeldig utvalg pasienter som
hadde fatt en intubasjonsnarkose ved sykehuset i 2004 ble studert.
Utvalget bestod av pasienter som fikk utfgrt bade elektiv (53 voksne
og 67 barn) og gyeblikkelig hjelp kirurgi (52 voksne og 52 barn). I
studien var barn definert som yngre enn 18 &r. Vi gjennomgikk
pasientenes anestesijournaler og registrerte alder, kjgnn, type kirurgi

og innledningsmetode.
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Figur 1. Prosentvis fordeling av svarene pa pasient kasus 1.

Resultater

I. Spgrreundersgkelsen

Resultatene av svarene pa pasient kasus 1 er vist i figur 1. Valg av
metode varierte bade innad og mellom gruppene. Flertallet av legene
(57%) ville innlede med vecuronium i vanlig intubasjonsdoser,
mens resten ville innlede pasienten uten overtrykksventilering med
enten suksametonium eller vecuronium (0.3 mg/kg)’. Hele 45 % av
sykepleierne svarte at de ville innlede uten overtrykksventilering med
bruk av suksametonium, mens 42% svarte at de ville innledet med

vecuronium i vanlige intubasjonsdoser.

100 [~
I:I Anestesisykepleiere
80 [~ - Anestesileger
60 [~
do
40 [~
20 [~
J

0
Vaken intubasjon av RSI med fentanyl, RSI med fentanyl,

spontant pustende propofol og propofol og
pasient etter suksametonium vecuronium
forbehandling av (0,3 mg/kg)

laryngofarynks med
lidocain

Type induksjon

Figur 2. Prosentvis fordeling av svarene pa pasient kasus 2.

Resultatene av svarene pa pasient kasus 2 er vist i figur 2. Anestesilegene
og anestesisykepleierne svarte tilnermet likt pa alternativene for
anestesi innledning i kasus 2, men det var stor forskjell innad i gruppene
i forhold til hvilken innledningstype de ville velge. Mer enn 50% av
legene og sykepleierne ville innlede uten overtrykksventilasjon med
suksametonium, mens de var delt i to mellom valget av vakenintubasjon
og en innledning uten overtrykksventilering med vecuronium (0.3 mg/
kg)’. Mer enn 20% av anestesisykepleierne og anestesilegene gnsket
a bruke et alternativ til suksametonium nar de hadde valgt a bruke et

muskelrelakserende medikament.

Resultatene av svarene pa pasient kasus 3 er vist i figur 3. Svarene fra
legene og sykepleierne var tiln@rmet like. Flertallet ville innlede uten
muskelblokker. Ingen av legene ville bruke suksametonium, mens en
sykepleier svarte at han/hun gnsket dette alternativet. 25% av legene og
18% av sykepleierne valgte vecuronium i vanlig intubasjonsdose ved

innledning til denne fiktive pasienten.

II. Retrospektiv undersgkelse

Ved elektiv voksenkirurgi fikk alle med erkjent behov for innledning
uten overtrykksventilering suksametonium, mens alternativene;
vakenintubasjon og vecuronium (0.3 mg/kg), ikke ble anvendt (tabell
1). Videre ble 28% av de elektive inngrepene innledet uten bruk av
muskelblokkere. Suksametonium ble brukt i 75% av tilfellene ved
gyeblikklig hjelp kirurgi til voksne. @kt risiko for regurgitasjon/
aspirasjon var anfgrt pa anestesiskjemaet som arsak til a innlede uten

overtrykksventilering. Bare 2% av gyeblikklig hjelp pasientene med

I:I Anestesisykepleiere

100
- Anestesileger
80 [~
60 [~
0\0
40 I~
20 [~
0 1 J
Alfentanil, RSI med alfentanil, Alfentanil og
propofol og propofol og propofol uten
vecuronium suksametonium muskelrelaksantium
(0,1 mg/kg)

Type induksjon

Figur 3. Prosentvis fordeling av svarene pa pasient kasus 3.
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Type innledning

Innledning med suksametonium uten overtrykksventilasjon grunnet
aspirasjonsfare

Innledning med vecuronium (0,3 mg/kg) pga aspirasjonsfare
Vaken intubasjon pga aspirasjonsfare

Suksametonium med ukjent indikasjon

Suksametonium grunnet kortvarig anestesi

Innledning uten bruk av overtrykksventilasjon og muskelblokker
Standard innledning - med vecuronium

Standard innledning - ikke muskelblokker

Elektiv kirurgi (n=53) @yeblikklig hjelp kirurgi (n=52)

5 (10) 39 (75)
0(0) 0(0)
0(0) 1(2)
0(0) 3 (6)
0(0) 0 (0)
0(0) 0 (0)

33 (62) 6 (11)

15 (28) 3 (6)

Tabell 1. Type innledning i et tilfeldig utvalg voksne som fikk generell anestesi med orotrakeal intubasjon ved UNN i 2004. Data er presentert som

antall observasjoner (parentes i prosent).

Type innledning

Innledning med suksametonium uten overtrykksventilasjon grunnet
aspirasjonsfare

Innledning uten overtrykksventilasjon med vecuronium 0,3 mg/kg pga
aspirasjonsfare

Vaken intubasjon pga aspirasjonsfare

Suksametonium med ukjent indikasjon

Suksametonium grunnet kortvarig anestesi

Innledning uten overtrykksventilasjon og uten bruk av muskelblokker
Standard innledning med vecuronium

Standard innledning uten muskelblokker

Elektiv kirurgi (n=67) @yeblikklig hjelp kirurgi (n=52)

1(2) 39 (75)
0 (0) 2 (4)
0 (0) 0(0)
2 (3) 0 (0)

11 (16) 0 (0)

- 4 (8)

25 (37) 2 (4)

28 (42) 5(9)

Tabell 2. Type innledning i et tilfeldig utvalg barn som fikk generell anestesi med orotrakeal intubasjon ved UNN i 2004. Data presenteres som

antall observasjoner (prosent i parentes).

aspirasjonsfare ble intubert i vaken tilstand. Ingen hadde anvendt

vecuronium (0.3 mg/kg).

Ved elektive inngrep pa barn ble 42% av pasientene innledet uten bruk
av muskelblokker, mens 37% ble intubert med vecuronium (tabell 2).
Av de elektive operasjonene ble 16% innledet med suksametonium.
Pa anestesiskjemaet kunne vi ikke finne noen andre forklaringer enn
at suksametonium ble brukt pa grunn av forventet kortvarig anestesi.
I 3% av tilfellene var indikasjonen for suksametonium ikke angitt
ved lengre elektive inngrep pa barn. Bare 2% av barna ble innledet
med suksametonium uten overtrykksventilering pa grunn av gkt
aspirasjonsfare. Av barna som trengte gyeblikklig hjelp kirurgi ble
75% innledet med suksametonium pa grunn av aspirasjonsfare. 4%
ble innledet uten overtrykksventilasjon og relaksert av vecuronium 0.3
mg/kg. 8% av barna ble innledet uten bruk av muskel blokker. Ingen

barn ble intubert i vaken tilstand.

Hovedtyngden av barna som ble operert akutt ble operert for
gastroenterologiske og urologiske lidelser (58%), mens 25% av
operasjonene var ortopediske inngrep. Dette var som forventet i forhold
til virksomhetsbeskrivelsen for 2004 og viser at utvalget vi studerte var

et representativt utvalg for antallet anestesier gitt i 2004.

Diskusjon

Hensikten med studien var & studere indikasjon og bruk av
muskelrelakserende medikamenter generelt og spesielt undersgke
bruken av suksametonium ved innledning til generell anestesi. Vare
data viser at det er relativt store forskjeller mellom hvilke medikamenter
leger og sykepleiere angir at de teoretisk gnsker & anvende og de
medikamentene man faktisk velger a bruke ved innledning til generell
anestesi. Den retrospektive analysen viser at man ved UNN nesten
alltid bruker suksametonium nar det er behov for innledning uten
overtrykksventilasjon, selv om resultatene fra spgrreundersgkelsen
viser at bade anestesisykepleiere og anestesileger gnsket a anvende
andre alternativer. Videre viser resultatene at vi gir suksametonium
til bade barn og voksne uten at indikasjonsstillingen er godt nok

dokumentert i journalen.

Pasienthistorie 1 var en ung mann som var plaget av sure oppstgt i
perioder, men for gvrig frisk. Flertallet av anestesisykepleierne
svarte at de ville innlede pasienten med bruk av suksametonium uten
overtrykksventilasjon, mens flertallet av legene ville innlede pa vanlig
mate uten spesielle forholdsregler. Forstaelsen av eksisterende rutiner
for hva som kvalifiserer for innledning uten overtrykksventilasjon

synes derfor a vere forskjellig mellom de to yrkesgruppene og viser
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at det er ett kontinuerlig behov for a oppdatere og vedlikeholde disse

kunnskapene bade blant kolleger og sykepleiere i avdelingen.

Pasient 2 var en mer opplagt kandidat og svarene var ogsa nermest
identisk mellom sykepleierne og legene. Det interessante med svarene
pa dette spgrsmalet var at en stor andel i begge gruppene svarte at de
ville anvende andre alternativer enn innledning med suksametonium
uten overtrykksventilasjon. Den retrospektive analysen reflekterte
ikke disse intensjonene. Data viser at man hos voksne aspirasjonstruede
pasienter velger suksametonium i nesten alle tilfellene og at man
kun unntaksvis velger alternativer slik som vecuronium (0.3 mg/
kg) eller vaken intubasjon hos pasienter hvor man vil innlede uten
overtrykksventilasjon. For @vrig skal det bemerkes at multippel
sklerose er en relativ kontraindikasjon mot suksametonium og noen av
deltakerne i studien kunne selvsagt valgt andre alternativer med denne
begrunnelsen.® Hvorfor noen foretrakk alternativer til suksametonium
forblir likevel ukjent, siden vi ikke spurte spesifikt om noen begrunnelse

for hvorfor deltakerne svarte som de gjorde.

Pasienthistorie 3 ga verdifull informasjon om bruken av suksametonium
til barn ved var avdeling. En 4 ar gammel pasient kom til elektiv kirurgi
med planlagt kirurgitid pa 15 minutter. Svarene pa spgrreskjemaet
fra legene og sykepleierne var i stor grad sammenfallende. Mer enn
75% i begge yrkesgruppene ville innlede uten bruk av muskelblokker,
mens resten ville velge standard innledning med vecuronium. Den
retrospektive undersgkelsen viste at hele 16% av alle elektive barn
fikk suksametonium pa indikasjonen forventet kortvarig kirurgitid og
ytterligere 3% fikk suksametonium pa ukjent indikasjon. Mange av
disse barna fikk suksametonium fordi det var gnskelig med kortvarig
relaksasjon i forbindelse med intubasjon. Ved UNN er trakeal
intubasjon rutine ved tonsillektomier, til forskjell fra andre senter hvor
larynxmaske er standard ved disse inngrepene. Det er derfor grunn til
a tro at bruken av muskelrelakserende medikamenter ved var avdeling
skulle kunne reduseres ytterligere hvis man anvendte larynksmaske ved
disse inngrepene. Videre indikerer var studie at indikasjonsstillingen
for bruk av muskelrelakserende midler til elektive pasienter generelt bgr
gjennomgas og at alternativer slik som total intravengs anestesi (TIVA)
og innledning til narkose uten bruk av muskelblokkere vurderes i det

enkelte tilfellet.

I tillegg til faren for utvikling av anafylaktisk reaksjon har
suksametonium ogsa andre uheldige bivirkninger. Medikamentet
kan bl.a. gi betydelige muskelsmerter hos opptil 60% av pasientene
(spesielt unge muskulgse).® Videre er suksametonium ellers kjent for
a kunne forarsake en signifikant gkning i serum nivaet av kalium.

I klinisk praksis er dette spesielt viktig & huske pa ved narkose til

pasienter med nyresvikt og/eller brannskadde siden disse pasientene
kan ha hgye kaliumnivaer pa grunn av sin grunnlidelse og dermed
sta i fare for & utvikle livstruende hyperkalemi etter innledning.
Andre muskelrelakserende medikamenter ma derfor anvendes i disse
tilfellene.
Finnes det medikamentelle alternativer til suksametonium?
Rocuronium ble introdusert pa det norske markedet som et alternativ
til suksametonium, men fikk ikke den forventede markedsandelen
fordi det spredte seg en usikkerhet i anestesimiljget ettersom Statens
legemiddelverk mottok flere rapporter om anafylaktiske reaksjoner
ved bruk av dette medikamentet.* Ved vart sykehus var rocuronium
et likestilt alternativ til suksametonium i perioden 1997-2000 , men vi
valgte pa bakgrunn av mistanken om gkt forekomst av anafylaktiske
reaksjoner a ga tilbake til suksametonium som fgrstevalg ved behov
for rask innsettende og kortvarig effekt av muskelrelaksasjon. I var
interne prosedyrebok ved Universitetssykehuset Nord Norge (UNN)
anbefales det derfor at aspirasjonstruede pasienter intuberes med enten
suksametonium (1 mg/kg) eller vecuronium (Norcuron®) i hgy dose (0.3
mg/kg)’. Som tredje alternative vurderer vi alltid vakenintubasjon som
alternativ til de to fgrste. I praksis ser det derimot ut til at suksametonium
er nermest eneradende og det til tross for Statens legemiddelverk
(SLV) har uttrykt et klart gnske om at ogsa andre medikamenter enn
suksametonium ble vurdert som alternativer ved generell anestesi.'*!!
En ikke tilsiktet konsekvens av "Esmeron saken” har vart at norske
anestesiologer nesten har sluttet & bruke dette preparatet. Dette til
tross for at Legemiddelverket hele tiden har anbefalt at preparatet
anvendes. Samtidig har forbruket av Curacit® (suksametonium) gkt. Pa
ekspertmgtet ble det presisert at Esmeron® er et alternativ til Curacit®
og at det i mange tilfeller bgr foretrekkes fremfor dette medikamentet.!!
En Cochrane oversiktsartikkel fra 2003 underbygger konklusjonene
til SLV.” Sammenholdt med resultatene fra en nylig publiserte norsk
artikkel?, finnes det saledes ingen vitenskaplig grunn for & unnga bruk
av rocuronium, men rocuronium er pa ingen mate et ufarlig alternativ
siden anafylaksi ved bruk av muskelblokkere er ett klasse fenomen og
ikke knyttet til det enkelte medikament."*¢

Var studie avdekker for gvrig en diskrepans mellom intensjon og praksis.
Dette er et velkjent problem i all medisinsk virksomhet og var derfor
ikke et overraskende funn. Spgrsmalet om hva som styrer vare valg er
kompliserte & undersgke og studien var ikke designet til & eksplorere
dette i detalj. Likevel finnes det grunnlag for & hevde at det ved siden av
diskrepans mellom teoretisk kunnskap og faktisk praksis finnes andre
viktige mekanismer som styrer vare valg. Kasuistiske meddelelser
og toneangivende medisinske miljger har betydelig pavirkningskraft

og retrospektivt kan man kanskje hevde at "Esmeron-saken” var en
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slik sak hvor beslutninger ble tatt pa et sviktende datagrunnlag.* Var
kvalitetssikringsstudie viser at det er viktig a overvake egen praksis
for & kunne bedre kvaliteten pa de tjenestene vi tilbyr. Avdelingen
har ett forbedringspotensial mht. a vurdere indikasjonsstilling og
bruk av muskelrelakserende medikamenter, men det er samtidig all
grunn til & minne om at det fortsatt er usikkert hva en redusert bruk av

muskelrelakserende medikamenter kan fa for den enkelte pasient.'>!*

Konklusjon

Studien avdekker en diskrepans mellom teoretisk holdning og
praktisk bruk av muskelrelakserende medikamenter. Forbruket
av suksametonium kan reduseres ved at alternative metoder og

medikamenter anvendes.

Hovedbudskap

* Anafylaktisk reaksjon er en fryktet komplikasjon ved generell
anestesi.

* Muskelrelakserende medikamenter er oftest involvert i de
rapporterte tilfellene i Norge.

e Artikkelen viser at man ved et universitetssykehus har potensial
for a redusere bruken av muskelrelakserende medikamenter ved &
fokusere pa indikasjonsstilling og valg av anestesimetode ved

generell anestesi.
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Hva far vi igjen for de obligatoriske kurs i

spesialistutdanningen?

Olav F Miinter Sellevold’?2, Roar M Stenseth'2, Petter Aadahl'2, Mads Bjerngaard?, Stein Dragsund', Olaf G Aasland*
' St. Olavs Hospital

2 Det medisinske fakultet, NTNU
3 Fykessjukehuset i Volda

4 Legeforeningens forskningsinstitutt og Institutt for helseledelse og helseakonomi, UiO

Olav.Sellevold@ntnu.no

Bakgrunn: Samfunnet bruker store ressurser pa gjennomfgring av kurs. Det er ikke tidligere gjort evaluering av nytteverdi. Vi
har undersgkt hva spesialistkandidater i anestesiologi mener om nytteverdien av sirkulasjonskurset i anestesiologi.

Materiale og metoder: 170 sparreskjema ble sendt ut til tidligere kursdeltagere og kartla anestesierfaring, arbeidssted, stilling
og type arbeid pa tidspunkt for kurs / utfylling av skjema og kandidatenes vurdering av kursets betydning. Kandidatenes
erfaring med hemodynamisk monitorering ble undersgkt.
Resultater og fortolkning: 63 % svarte. Ca 60% av de som svarte mente at kurset hadde hatt stor betydning for deres forstaelse
av hemodynamikk og hadde gitt inspirasjon til selvstudium. Ca 90% mente kurset hadde stor eller moderat betydning for
deres vurdering av Kliniske sirkulasjonsproblem. Kandidater som arbeidet pa lokalsykehus hadde gjennomgaende noe hgyere
vurdering av kurset enn kandidater ved sentral og universitetssykehus. Erfaringen med avansert hemodynamisk monitorering var
liten. Kostnaden for kurspakken ble estimert til kr 226 000 for obligatoriske kurs / anestesiolog. Kurset synes a tjene hensikten
med a stimulere til analyse og studie av hemodynamiske problem. Betydning av fortsatt evaluering av spesialistutdanningen
understrekes.

FAKTA
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. Den obligatorisk kurspakke for spesialistkandidat i
anestesiologi utgjor 249 kurstimer og er beregnet a koste kr
215 000

. 170 kandidater som gjennomgikk sirkulasjonskurset i
Trondheim ble spurt om hvilken betydning kurset hadde
hatt for deres lyst til & studere videre, for deres forstaelse
av kliniske problemstillinger og for sin kliniske praksis

. 60% av de som svarte mente at kurset hadde hatt stor

betydning for deres forstaelse av hemodynamikk, lyst til
a lese om hemodynamiske problem og for deres vurdering
av sirkulasjonsproblem bade pre- per og postoperativt

. Kandidater som arbeidet pa lokalsykehus hadde

gjennomgaende noe hgyere vurdering av kurset enn
kandidater som arbeidet pa sentral og universitetssykehus

Introduksjon

Spesialistutdanningen i Norge har i stor grad veart basert pa prinsippet
”learning by doing”. Tradisjonelt har spesialistkandidatene vert
arbeidskraft ved avdelingene og sykehusene har i stor grad basert seg
padenne arbeidskraften. Oppla@ring har basert seg pa et “mester-svenn”
forhold. En slik oppla@ring gir gevinst i form av stor praktisk erfaring
og evne til a takle dagliglivets oppgaver i en travel sykehushverdag.
Ulempen er at den underliggende teorikunnskap blir nedprioritert. Dette
har vert erkjent i det norske medisinske miljg. De siste dekader har en
derfor sgkt a legge stgrre vekt pa den teoretiske skolering. Behovet for
en bedre og mer systematisert teoretisk skolering innen anestesiologi
kom blant annet frem i Anestesiundersgkelsen fra begynnelsen av
90 tallet.! Ut fra denne undersgkelsen ble det konkludert med at
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“kandidatene hadde mindre positive oppfatninger om den teoretiske
kvalifiseringen enn om den praktiske oppleringen. Resultatene
indikerer at de organiserte deler av den teoretiske oppleeringen kan
utvikles videre og at det leeringspotensialet som ligger i daglige rutiner
og arbeidsoppgaver bgr utnyttes bedre”.

Mens man tidligere overlot til kandidatene a organisere egen
lesning, har de fleste spesialiteter i Norge na en systematisert
teoridel og spesialistkandidatene far egen lesetid (fordypningstid) i
arbeidstiden. Alle spesialiteter har et visst antall kurstimer som skal
strukturere teoretisk kunnskap. Utdanningsfondene har gitt norske
spesialistkandidater en unik mulighet til & ga kurs uten vesentlig
personlig gkonomisk belastning. I samrad med Norsk anestesiologisk
forening og universitetsavdelingene ble den obligatoriske delen av
kurstilbudet innen anestesiologi revurdert midt pa 1990 tallet. Man
tok utgangspunkt i at de obligatoriske kurstimene ikke kunne gkes
vesentlig. Man planla pakken som en “kursrakett”. I praksis betgd
dette at kandidatene skulle ta kursene i rekkefglge med to kurs hvert
ar gjennom hele utdannelsen. Rekkefglgen av kursene ble fastlagt slik
at kunnskapen til en viss grad skulle utvikles fra kurs til kurs. De ble
derfor fordelt slik at det var ca 6 maneder mellom to pafglgende kurs.
Planen var at dette skulle skape et “kull” der de fleste kandidatene

hadde lik erfaring. Dette kunne gjgre det lettere for kursorganisatorene

a legge innholdet i kurset pa et riktig niva. Kursene ble den teoretiske
ryggrad for utdanningen. Resultatet av arbeidet ble en pakke med 9

forskjellige kurs som alle ble gjort obligatoriske (ramme 1).

Det brukes mye ressurser pa kurs i spesialistutdanningen (ramme 2) og
en bgr evaluere effekten av innsatsen. Tredjearskurs nr 6, Anestesi ved
hjerte-karsykdom, ble arrangert forste gang hgsten 1999 og er senere
en gang arlig ved NTNU / Anestesiavdelingen ved Regionsykehuset
/ St Olavs Hospital i Trondheim. Som oppfglgning av kurset har vi
undersgkt hvordan 5 arskull har vurdert kursets betydning for egen

faglig utvikling og for egen anestesiologisk praksis.

Metode

Kursdeltagere pa Kurs 6 (sirkulasjonskurset) fra 1999 til og med
2003 ble tilskrevet og tilsendt spgrreskjema i regi av Legeforeningens
forskningsinstitutt. Kursledelsen ble ikke gitt tilgang til hvor de enkelte
svar kom fra. Ved manglende svar, ble det sendt 1 purring. Ettersom
alle spgrreskjema ble sendt samtidig, var det fra 4 mnd til ca 4 ar siden
kandidatene hadde gatt kurset. Et 3-delt spgrreskjema ble utarbeidet
der de to fgrste deler skal presenteres.

Spgrreskjema er vist i appendix 1 og kan faes ved henvendelse til
redaksjonen. Overslag over kostnader til kurs ble gjort ved a bruke

opplysninger fra kurskatalogen og ved forespgrsel til arranggrene.?

Ramme 1. Obligatoriske kurs i anestesiologi, antall kurstimer, arrangersted og planlagt tidspunkt.

Kursnavn

Innferingskurs

Regionalanestesi og obstetrisk anestesi
Farmakologi og medisinsk teknikk
Respirasjon/sirkulasjon m/respiratorbehandling
Intensivmedisin

Anestesi ved hjerte-karsykdom

Pediatrisk anestesi og intensivmedisin
Smertebehandling

Akuttmedisin og neuroanestesi

VOO NOUTNANWN=

Totalt antall obligatoriske kurstimer

Ramme 2. Estimerte kostnader ved obligatoriske kurs.

Kurssted Hotell / natt (kr) Kursavgift (kr) netter
1 Stavanger 800 3400 3
2 Oslo 800 3400 4
3 Ulleval 800 3400 4
4  Tromsg 800 3400 4
5 Bergen 800 3400 4
6 Trondheim 800 3400 3
7 Oslo 800 3400 3
8 Oslo 800 3400 3
9 Oslo 800 3400 4

Vakansvakt

Utgifter til en kurspakke 30600
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Kurssted Timer Uke
Stavanger US 24 2
Aker US 28 35
Ulleval US 35 6
US i Nord-Norge 24 42
Haukeland US 40 19
St.Olavs US 24 46
Rikshospitalet 24 16
Radiumhospitalet 20 49
Ulleval US 30 48
249
hotell (kr) Reise (kr)  Dager Lenn / dag Lenn ved kurs
2400 3000 4 2900 11600
3200 3000 5 2900 14500
3200 3000 5 2900 14500
3200 3000 5 2900 14500
3200 3000 5 2900 14500
2400 3000 4 2900 11600
2400 3000 4 2900 11600
2400 3000 4 2900 11600
3200 3000 5 2900 14500
4 6000 24000
25600 27000 142900
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Utgifter til hotell og reise er estimat basert pa gjennomsnittlig
utbetaling fra Fond 3 for 2006. Utgifter som pafgres arbeidsgiver ved
fraveer er beregnet ut fra gjennomsnittlig arslgnn for assistentleger
iberegnet overtid og vakt. Dette var ifglge Legeforeningen for 2006 kr
640 000. Ved 220 arbeidsdager vil den gjennomsnittlig dggnlgnn vere
kr. 2909. Obligatoriske kurs utlgser vakansvakt. Ved gjennomsnittlig
9-delt vakt vil 36 kursdager utlgse ca 4 vakanser for hele kurspakken.
Gjennomsnittlig kostnad er satt etter vaktkategori B. Det er lagt til
grunn at kandidaten reiser fra hjemmet dagen for kursets oppstart og

reiser hjem pa avslutningsdagen.

Statistikk

Svarene ble lagt inn i en SPSS database. Frekvens telling og
krysstabellering ble gjort for & vurdere svarene. Svar 1 og 2 ble
gruppert som liten betydning; 3 moderat betydning og 4 og 5 som stor
betydning (appendix 1). Svarene presenteres med antall svar (n) og som

prosent av antall svar.

Resultat

Det ble sendt ut170 skjema (6 returnert med ukjent adresse), mens det
kom inn 107 svar (svar prosent 63). Pa kurstidspunktet hadde 26 % av
kandidatene mindre enn to ars anestesierfaring; 35% hadde mellom
to og tre ar mens 38% hadde mer enn 3 ar. Pa undersgkelsestidspunkt
hadde 22% av kandidatene fatt stilling som overlege, mens 68%
fortsatt var assistentlege. Arbeidssted pa undersgkelsestidspunktet
var henholdsvis universitetssykehus for 66%, sentralsykehus for 21%;

lokalsykehus for 9% mens 4% var i privat virksomhet.

Nytte av kurset for teori og praksis. De fleste kandidatene mente de
hadde hatt stor nytte av kurset (tabell 1). Ca 90 % av deltagerne mente
kurset hadde moderat eller stor betydning for hemodynamisk forstaelse
og ga dem lyst til & lese mer om hemodynamikk. De mente det hadde
veart nyttig i den preoperative vurdering av pasienter og i vurdering av
sirkulatorisk ustabile pasienter peroperativt og pa intensiv. Kandidater

ved lokalsykehus syntes a ha fatt mest stimulering til selvstudium (tabell

Tabell 1. Vurdering av sirkulasjonskursets betydning for egen interesse, forstaelse av hemodynamikk, klinisk vurdering og praksis innen

anestesiologi (N=107), Resultat i % av besvarelsene

Forstaelsehemo-

dynamikk
Liten betydning 6,5 6,5
Moderat betydning 32,7 34,6
Stor betydning 60,7 58,9

Lese hemodynamikk Vurdering preop.

Vurdering Vurdering Praksis i anestesi
perop. intensivmed
9,3 5,7 7,5 11,4
32,7 34,9 35,5 41,9
57,9 59,4 57,0 46,7

Liten betydning er summen av svar 1 og 2; moderat betydning er svar 3; stor betydning er summen av svar 4 og 5 (appendix 1)

Tabell 2. Kandidatenes vurdering av sirkulasjonskursets betydning for interesse for a lese om hemodynamikk relatert til arbeidssted pa

kurstidspunkt, Resultat i % av besvarelsene)

Lokalsykehus (n = 13)

Liten betydning 0
Moderat betydning 7,7
Stor betydning 92,3

Sentralsykehus (n= 34)

Universitetssykehus (n= 60)

2,9 10,0
32,4 41,7
64,7 48,3

Liten betydning er summen av svar 1 og 2; moderat betydning er svar 3; stor betydning er summen av svar 4 og 5 (appendix 1)

Tabell 3. Kandidatenes vurdering av sirkulasjonskursets betydning for interesse for a lese om hemodynamikk relatert til arbeidssted pa

undersgkelsestidspunkt, Resultat i %

Lokalsykehus (n=10)

Liten betydning 0 0
Moderat betydning 0 40,9
Stor betydning 100 59,1

Sentralsykehus (n=22)

Universitetssykehus (n=71) Privat (n=4)
8,5 25
36,6 50
54,9 25

Liten betydning er summen av svar 1 og 2; moderat betydning er svar 3; stor betydning er summen av svar 4 og 5 (appendix 1). Undersgkelses

tidspunkt er tidspunkt for utfylling av spgrreskjema
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Tabell 4. Kandidatenes vurdering av sirkulasjonskursets betydning for egen preoperativ vurdering. Svarene er relatert til anestesierfaring og
arbeidssted pa kurstidspunktet Resultat i %

Antall ar anestesi Type sykehus
0-2 (n=28) 2-3 (n=37) > 3 (n=41) Lokal (n=13) Sentral (n=34) Universitet (n=60)
Liten betydning 10,7 8,1 9,8 0 0 16,7
Moderat betydning 25,0 32,4 39,0 38,5 23,5 36,7
Stor betydning 64,3 59,5 51,2 61,5 76,5 46,7

Liten betydning er summen av svar 1 og 2; moderat betydning er svar 3; stor betydning er summen av svar 4 og 5 ( appendix 1)

Tabell 5. Kandidatenes vurdering av sirkulasjonskursets betydning for egen for praksis i anestesi. Svarene er relatert til arbeidssted pa
kurstidspunktet og pa undersgkelsestidspunkt, Resultat i %

Lokal sykehus Sentralsykehus Universitets sykehus
Kurstidspunkt Us. tidspunkt Kurstidspunkt Us. tidspunkt Kurstidspunkt Us. tidspunkt
Liten betydning 0 0 5,9 4,8 16,9 14,1
Moderat betydning 25 22,2 29,4 33,3 52,5 46,5
Stor betydning 75 77,8 64,7 61,9 30,5 39,4

Us. Tidspunkt er tidspunket da spgrreundersgkelsen ble foretatt. Liten betydning er summen av svar 1 og 2; moderat betydning er svar 3; stor
betydning er summen av svar 4 og 5 (appendix 1).

Tabell 6. Kandidatenes vurdering av sirkulasjons kursets betydning for egen vurdering av sirkulasjonsproblem pa intensiv. Svarene er relatert til
anestesierfaring og arbeidssted pa kurstidspunktet, Resultat i %

Antall ar anestesi Type sykehus

0-2 (n=28) 2-3 (n=37) > 3 (n=41) Lokal (n=13) Sentral (n=34) Universitet (n=60)
Liten betydning 3,6 8,1 9,8 0 0 16,7
Moderat betydning 39,3 37,8 29,3 38,5 23,5 36,7
Stor betydning 57,1 54,1 61,0 61,5 76,5 46,7

Liten betydning er summen av svar 1 og 2; moderat betydning er svar 3; stor betydning er summen av svar 4 og 5 (appendix 1)

Tabell 7. Kandidatenes vurdering av sirkulasjons kursets betydning for egen vurdering av sirkulasjonsproblem pa intensiv. Svarene er relatert til
antall ars anestesierfaring og arbeidssted pa undersgkelsestidspunkt, Resultat i %

Type sykehus

Lokal (n=13) Sentral (n=34) Universitet (n=60)
Liten betydning 0 0 8,5
Moderat betydning 40,0 36,4 36,2
Stor betydning 60,0 63,6 56,3

Liten betydning er summen av svar 1 og 2; moderat betydning er svar 3; stor betydning er summen av svar 4 og 5 (appenix 1).

Tabell 8. Kandidatenes deltagelse i invasiv monitorering av pasienter det siste aret for undersgkelsen. Svarene er relatert til anestesierfaring pa
kurstidspunkt og arbeidssted pa undersgkelses tidspunkt ( % )

. . . Antall ar anestesi Type sykehus
Erfaring med invasiv hemo-
dynamisk monitorering 0-2 (n=28) 2-3 (n=37) > 3 (n=41) Lokal (n=13) Sentral (n=34) Universitet (n=60)
Ingen 17,9 24,3 14,6 40 45,5 5,6
<5/ ar 46,4 32,4 39,0 30,0 31,8 43,7
5-10/ ar 25,0 24,3 17,1 30,0 13,6 23,9
> 10 /ar 10,7 18,9 29,3 0% 9,0 26,8
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2, 3). Kandidater fra lokalsykehus og de med kort anestesierfaring la
mest vekt pa nytten. Ogsa kandidater med lang anestesierfaring (90%)
og med arbeid ved universitetsklinikk (83%) mente at kurset hadde
moderat eller stor betydning for egen praksis (tabell 4,5). Kurset hadde
og hatt betydning for praksis i intensivsituasjon var positiv bade relatert

til erfaring og arbeidssted (tabell 6,7).

Tidspunkt i utdanningen

Kurset er lagt opp for a passe til deltagere med 3 ars erfaring i anestesi.
Ca 84% mente at de hadde tatt kurset pa riktig tidspunkt, selv om
arbeidserfaringen varierte. Kommentarer fra kandidatene antydet at
3dje ar i utdanningen var riktig tidspunkt. Enten man hadde tatt kurset
for tidlig eller etter ca 3 ar ga kurset bedre forstaelse av hemodynamikk
(60% mot 62%). Tilsvarende tall fikk en ogsa for kursets betydning for

perioperativ vurdering.

Erfaring med avansert hemodynamisk monitorering

Erfaring og bruk av slikt utstyr pa undersgkelsestidspunktet varierte.
Kun 19% hadde deltatt i mer enn 10 kateteriseringer av hgyre
39% hadde deltatt i
mellom 1 og 5 mens 19 % ikke hadde deltatt i slik undersgkelse det

hjertehalvdel (pulmonalarterie-kateterisering);

siste aret. Ekkoundersgkelser som ledd i hemodynamisk vurdering
var mer brukt idet 34% hadde deltatt i mer enn 10 undersgkelser;
23% mellom 5 og 10; 29% mellom 1 og 5 mens kun 13% ikke hadde
deltatt i ekkoundersgkelser siste aret. Fordelingen av erfaring med
hemodynamisk monitorering i forhold til arbeidssted og anestesierfaring

er vist i tabell 8.

Diskusjon

Denne spgrreundersgkelsen er sa vidt vi kjenner til, den fgrste som
systematisk evaluerer kandidatens nytte av de obligatoriske kurs innen
spesialistutdanningen i norsk medisin. Dette kan synes pafallende
med tanke pa den betydelige gkonomiske og resurssmessige innsats
som ligger bak kursprogrammet (Ramme 2). En objektiv vurdering av
nytteverdi av et utdanningstiltak er vanskelig & gjennomfgre. Kriteriene
for nytte er vanskelig & definere og malingen er komplisert. Vi har
derfor valgt a undersgke kandidatenes egen oppfatning. Kursdeltagerne
i undersgkelsen hadde opptil fem ars avstand til kursene. Svarene
kommer saledes ogsa fra kolleger som har fatt kurset pa avstand. Det
er vanskelig a si hvilken betydning dette har hatt for vurderingen. En
positiv vurdering kan bety at man har minner om et hyggelig kurs og at
man derfor mener at utbyttet var stort. Avstanden i tid vil imidlertid sette

leerdom og konsekvenser perspektiv - noe som kan styrke resultatene.

Sirkulasjonskurset
Anestesiavdelingen, Regionsykehuset i Trondheim / NTNU har

organisert kurs nr 6, Sirkulasjonskurset fra 1999 frem til og med

2006. Kurset er blitt holdt pa en fast uke hvert ar i henhold til
opprinnelig plan. Kurset forsgker a fremme en analytisk tiln@erming
til sirkulasjonsforstyrrelser. De fgrste arene var hele kursledelsen til
stede gjennom hele kurset og brukte mye tid og energi pa a fa frem
debatt og diskusjon. Gjennomgang av reelle kasus med pedagogiske
poeng har vert sentralt. Gruppearbeid har veart brukt for & gjennomga
kliniske og teoretiske spgrsmal. Det fgrste aret brukte man dyrestallen
til forspk pa gris der man demonstrerte bruk av transgsofageal ekko
og pulmonalarteriekateter. En viste ved monitorering de kardiale og
sirkulatoriske betydning av volum og av vasoaktive og inotropt virkende
medikamenter. I evaluering etter det f@grste kurset ble demonstrasjonen i
dyrestallen ikke spesielt hgyt verdsatt av deltagerne og ble derfor utelatt
pa senere kurs. Analyse av hemodynamiske problemstillinger er sentralt
i klinisk anestesiologi. Hemodynamisk analyse ved hjelp av klinikk og
avansert monitorering blir i stor grad undervist og diskutert pa kurset.
Sjekklisten for spesialiteten krever 5 hgyre hjertekateterisering (Swan
Ganz kateter).” Utdanningskandidater har likevel vert lite involvert i
dette (Tabell 8). Mer enn 93% av kandidatene mente at kurset hadde
stor eller moderat betydning for egenforstaelse av hemodynamikk, for
interesse for videre lesning om hemodynamikk, men ogsa for klinisk
praksis (tabell 1). Ikke minst dette resultatet er gledelig og styrker
argumentet om at kurs kan vere viktige strukturer i utdanningen.
Det er naturlig at kandidater som arbeider pa mindre sykehus er mest

forngyd med et kurs siden det hjemlige faglige miljg er mindre.

Kursraketten i anestesiologi

Spesialitetskomiteen i anestesiologi gjorde en fullstendig gjennomgang
av den teoretiske utdanningen midt pa 90 tallet. Kursene utgjgr en
“ryggrad” i den teoretiske utdanningen av spesialister.* Resultatet
var 9 kurs som dekket bredt det teoretiske grunnlag. En hel kursdag
skulle ikke skulle telle mer enn 6 timer. Dette ga rom for pedagogiske
eksperimenter uten at det gikk utover tellende kurstimer. Man gnsket at
alle universitetene skulle ha et obligatorisk kurs noe en ansa ville styrke
fagmiljgene. En bedring av rekruttering kunne ogsa veare en virkning
av dette. Universitetet i Stavanger var ikke opprettet ved planlegging
av kurspakken, men sykehuset hadde en ressurssterk avdeling med
akademisk kompetanse noe som gjorde at man opprettet et lenge savnet
introduksjonskurs der. En skisse over pedagogisk opplegg forutsatte
at kandidatene skulle delta i et kurs hvert halvar. For- og etterarbeid
i forbindelse kurs gjorde det viktig at man hadde fast avstand mellom
hvert kurs. Slik ville kandidater og avdelinger kunne planlegge kursuker
i lang tid fremover og legge opp selvstudium etter dette. Et viktig poeng
for Spesialitetskomiteen var at kursene - i hovedsak - skulle tas i en
fast rekkefglge. Kursarranggrer ville da kjenne kunnskapsnivaet til
kandidatene og kandidatene ville ha adekvat erfaringsbakgrunn for
kursets niva. Planen var at dette skulle kunne skape en “kull” — fglelse.

I noen grad viser undersgkelsen at dette har lyktes i og med at 74% av
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kandidatene hadde mer enn 24 maneders anestesitjeneste.

Samfunnets investering i kurs

En eksakt beregning av kostnadene for den obligatoriske kurspakken
er vanskelig & gjore pa grunn av ufullstendig statistisk materiale. Vart
anslag tar ikke hensyn til at det er flest kandidater i Osloregionen og
at det samtidig er flest kurs der (Ramme 1&2). Dette vil sannsynligvis
redusere kostnadene noe i forhold til vare anslag. Det kreves
totalt 260 kurstimer for spesialiteten og vare beregninger gjelder
kun de 249 timer som er obligatoriske. En har heller ikke tatt med
administrasjonskurset.” Et annet diskutabelt punkt er beregning av
arbeidsgivers utgift (Ramme 2). Det blir oftest ikke leid inn vikar nar
kandidater er pa kurs. Man kan derfor si at estimatet for Lgnn under
kurs (Ramme 2) ikke representerer en reell merutgift for arbeidsgiver.
Likevel er kandidat ute av arbeid med full Ignn noe som er begrunnelse
for en slik beregning. Antallet “egenproduserte” spesialister innen
anestesiologi har vert konstant ca 30 per ar de siste arene (6,7). Ved
tallene i Ramme 2, vil den obligatoriske kurspakken koste 226 000 per
spesialist og 6,78 mill kroner for 30 ferdige spesialister per ar. Totalt
ble det i de 41 sykehusspesialitetene godkjent 487 spesialister etter
norske regler i 2005 (7). Uansett vurdering av belgp blir samfunnets
innsats for kurs betydelig. Behovet for a kvalitetssikre denne innsatsen

er derfor stort.

Bedret veiledning og oppfelgning av klinisk arbeid og ogsa innfgring
av prosedyrelister har vert med pa a strukturere utdanning pa
avdelingsniva. Dette arbeidet sannsynligvis er det viktigste for &
danne en godt fungerende spesialist.. Det er likevel hevet over tvil at
medisinsk teoretisk kunnskap er ngdvendig - ikke minst for utvikling
av fagomradet. P4 mange mater har kursvirksomheten levd sitt eget
liv. En ny revisjon av kurspakken i anestesiologi er snart ferdig. Det
bgr vere et primeert mal a forsgke a male virkning av den investering
kursene er. Det er vanskelig & trekke generelle konklusjoner om nytten
av kurs i spesialistutdanningen. Kandidatene hadde positive erfaringer
og mente kurset var nyttig. Dette kan komme av at sirkulasjon er et
viktig tema for anestesiologer, men ogsa at leeringsmiljget pa kursene
ble opplevd som positivt. Likevel er det gledelig at et kurs ble opplevd

som inspirasjon til & tilegne seg videre teoretisk kunnskap og som

relevant for egen praksis.

Det er store ressurser som spesialistkandidatene, samfunnet og
den enkelte kursarranggr legger i kursene og vi bgr vite hva vi far
igjen for innsatsen. En systematisk Igpende evaluering vil kunne
gi styringsredskap for utvikling av spesialistutdanningen. Denne
undersgkelsen bgr derfor fgre til videre studier av leringsmiljg og
arbeid for & sikre utbyttet for den enkelte spesialistkandidat i alle

spesialiteter.
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Forfatterne takker Legeforeningens administrasjon, spesielt Anders
Taraldset og Ellen Vangbo, Legeforeningen for gjennomgang av tallene
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Opplysninger om forfattere

OFMS var medlem i Spesialitetskomiteen i anestesiologi og hadde
ansvar for opplegg av kurspakken i perioden frem til 1999. OFMS,
RS, PAa, MB og SD har veart kursledere for det aktuelle kurs (kurs 6,
ramme 1) og har vert med i skriving og preparering av manuskript.
OAa har vart med i innsamling av data og har deltatt i analysen av
materialet. Ingen forfattere har erklert interessekonflikt mht til
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ARTIKKEL

Siste nytt om spesialistutdanningen og obligatorisk

kurspakke

Birgitte Sterud

Overlege, Anestesiavdelingen, Universitetssykehuset i Nord Norge

Birgitte.Sterud@unn.no

Ny kurspakke i anestesiologi ble behandlet pa sentralstyrematet 140108. Sentralstyret gikk inn for de

foreslatte endringene.

Spesialitetskomiteen takker for alle tilbakemeldinger underveis og oppfordrer oss alle til a vaere konstruktivt

kritiske oggsa i implementeringsfasen.

Spesialitetskomiteen sendte i desember en sgknad til sentralstyret
hvor vi ba om endringer i kurspakken slik vi har jobbet med det
siste aret. Den ble behandlet 140108. Den har ogsa vert behandlet i

Spesialitetsradet. De uttalte i sitt referat:

Kravet til gjennomfgrte kurs i spesialiteten anestesiologi — endret
innhold og oppbygging

Spesialitetskomiteen i anestesiologi hadde gjort et omfattende
arbeid med fullstendig gjennomgdelse av kursutdanningen i faget og
fremmet forslag til bedre pedagogiske opplegg og endret kurskrav i
spesialiteten.

Rddet fant at det var utfgrt et rosverdig arbeid med systematisk
gjennomarbeiding av den teoretiske kursutdanningen.

Rddet vedtok d stotte forslag til endring av opplegg og kurskrav. Rddet
tok ikke stilling til de pkonomiske sider ved saken.

Vible kontaktet pr telefon etter at “var sak™ var oppe i sentralstyremgtet
140108, og det er besluttet at de pengene vi sgkte om bevilges over
fond 1.

Beskjeden er klar: Sett i gang etter planene, fordel og lag gode kurs!

Saken er ogsa sendt videre til Sosial og helsedepartementet.

Vi i spesialitetskomiteen gnsker & takke alle som har bidratt til dette
arbeidet gjennom konstruktivt kritiske kommentarer, gode ideer, kloke
innspill og positiv stgtte — fra mange som har mye lenger fartstid i
faget enn vi har. Tilbakemeldingene har vi fatt pr mail, og i forbindelse

med seminarer og hgstmgter.

Her er hovedinnholdet i var spknad til sentralstyret:

Hovedmalsetting

* Det skal utdannes generelle spesialister som kan fungere selvstendig
pa det som er kalt sentralsykehusniva i Malbeskrivelsen for faget

» Spesialistutdanningen skal ha en overordnet og formalisert nasjonal
struktur

* Hovedmalsettingen skal reflekteres i kurspakkens grunnstruktur
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Pedagogiske metoder

I obligatoriske kurs skal det i gkende og stgrst mulig grad benyttes
moderne pedagogiske metoder som

- gruppeundervisning

- trening pa praktiske ferdigheter

- ulike typer simulering,

- forelesninger kun der dette ansees som best egnete metode

- utstrakt bruk av E-lering, fgr, etter og mellom kurs

Hensikt: @ke leringseffekt av kurs/samlinger, og dermed nytteverdien
av investerte midler (menneskelige og gkonomiske ressurser).

Der man anser at teoretisk stoff kan leres like godt eller bedre enn
“standard” forelesninger ved selvstudier i forkant av kurs, med
pafglgende gruppearbeid eller lignende pa kurs, bgr dette erstatte
forelesninger. Stoff som av gode grunner gnskes gjennomgatt/
oppsummert pa kurs i forelesningsform, bgr veere forutgatt av relevant
artikkel, kasuistikk eller lignende i forberedelsene til kurset, da dette
gker leeringseffekten ogsa av forelesninger.

Det forventes at kursdeltagerne bruker hovedsakelig av sin

fordypningstid til forberedelser, pretester og kursprgve.

Lupin
Det er gnskelig med utvikling av LUPIN-kurs for deler av det
rent teoretiske stoffet som tradisjonelt har vart formidlet gjennom

kateterforelesninger.

Utgifter til reise og opphold

Utgifter til reise og opphold i forbindelse med kurs skal reduseres,
gjennom reduksjon i antall kurs og kursdager, etablering av e-baserte
modeller for forberedelse til kurs og eksamen etter kurs. En relativt
stor del av kursene/samlingene beholdes fordi vi anser det som gunstig
at anestesiologimiljget har disse mgtepunkter som vil bidra til & bygge
det nasjonale fagmiljget.

Se vedlegg om kostnadsbesparelser.

Kullinndeling

Etter grunnkursniva deles de som begynner sin spesialistutdanning inn
i kull, 2 pr ar. Disse fglger hverandre fra kurs til kurs. Det vil ikke bli
anledning til & ta kurs pa niva 2 fgr grunnkursene er gjennomfgrt. Dette
for & sikre mer homogent niva pa kursdeltagerne og lette tilpasningen av
leeringen til det enkelte kurs sin malgruppe. Inndeling i mindre kull kan

vare svart positivt, se under pkt om organisering nedenfor.

Laeringsmal
Til hvert kurs skal det utarbeides konkrete leeringsmal som respekterer
malbeskrivelsen for faget. De ulike utvalgene i NAF samt kurskomitéene

skal fastsette disse, etter fgringer gitt i forarbeidene.

Organisering
Samtlige kurs — enten de gar over 2-3-4 dager, eller langsgaende over
tid, skal ha egen kursledelse. Ulike kurskomitéer ma samarbeide

administrativt nar kurs legges til samme sted og uke.

Grunnkurs arrangeres x2 /ar. Det forventes at ca 20 blivende
anestesileger deltar pa hvert av disse kursene. Det forventes ogsa at
disse kursene vil kunne vare nyttige for andre spesialiteter.

For gvrige kurs vil det pga. kullinndeling vere mulig & arrangere ogsa
disse 2 ganger/ar, dersom det av pedagogiske hensyn er ngdvendig.
Dette er betinget av i hvilken grad undervisningsmetoder som
simulering, smagruppeundervisning osv. tas i bruk. Det vil vare opp
til de ulike kurskomitéene & gjgre denne vurderingen, med fagmiljget
og spesialitetskomitéen som padriver og i siste instans sentralstyret som
godkjenner. Nar det gjelder evaluering av deltagernes aktivitet pa kurs
vil dette vere betydelig enklere med deltagerantall rundt ca 20 — 25,

enn med stgrre grupper.

Spesialitetskomitéen vil overvake og komme med innspill i forhold til

evt. overlapp, som gnskes begrenset til et minimum.

Felles IT-plattform for alle obligatoriske kurs

Vi har spurt og fatt ja fra Legeforeningens nettredaksjon til dette.
Det innebarer at man fra kurskatalogen klikker seg inn pa aktuelt
kurs, og kommer direkte til dette kursets hjemmeside. Her vil man
finne informasjon om kurset, her kan ogsa linker til artikler og evt.
forelesninger legges ut. Beskjeder til deltagerne kan formidles enkelt
og raskt. Erfaringer fra Tromsg-kurset viser at dette fungerer svert bra
(deltagerne bruker det mye) og er arbeidsbesparende for kurskomitéene.
Nettredaksjonen vil med hjelp fra Spesialitetskomitéen lage felles mal
for de obligatoriske anestesiologikursene. De vil std for drift, som

ansees a vere minimalt arbeidskrevende.

@konomi
Fortlgpende arbeid ved Spesialitetskomitéen. Informasjon vil legges ut
etter hvert pa NAFweb.

Kursansvarsfordeling

Det har vert et uttalt gnske fra deltagere pa de seminarer og mgter
som har vart holdt at kursansvar legges til Universitetssykehusene, og
fordeles mellom de 5 Universitetsbyene. Videre er det et sterkt gnske
om at Universitetssykehusene samarbeider seg i mellom og ogsa i stor
grad med gruppe-II sykehusavdelinger og den kompetansen som finnes
der.

Kursansvar blir fordelt ved arsskiftet av Spesialitetskomitéen med
hensyn til de innspillene som har kommet. Et mal er jevn fordeling, og

at alle far ansvar for kurs de har gnske om a arrangere.
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Overgangsordninger
Spesialitetskomitéens ansvar. Vil ikke bli et stort praktisk problem,

pga. fremdeles tematiske kurs.

Sentral
opplaering

koordinering og kursledersamlinger/-kurs/-

Deter gnskelig og ngdvendig med sentral koordinering, samt opplering

og stgtte til komitéene som skal arrangere de nye kursene.

Vi vil derfor sgke pedagogisk avdeling om:

1. Kurslederkurs tidlig hgst 2008

2. Ved behov hjelp fra Legeforeningens pedagogiske avdeling til den
enkelte kurskomité pa stedet i arbeidet med nytt kurs.

3. Det er flere som har gnsket samlinger for kursledere hvert/hvert
annet ar for utveksling av erfaringer/ ideer og felle utvikling av

kurspakken. Se figur 1.

Forklaringer til kurspakke-forslaget

Tema er satt opp — ikke ment som forelesninger, men tema vi mener det
bgr undervises i med best egnete metoder. De momentene som er tatt
inn i boksene er IKKE MENT a vere fullstendige, men bare forelgpige
pekere. Kurskomitéene og underutvalgene ma bidra til oppsett for de

ulike kursene.

Tall i parentes etter kursnavnet er et anslag pa antall dager kurset
forventes a kreve.

Fordi mye av teoriundervisningen er ment flyttet inn i e-lering
fgr kursene og mellom kurs, vil mer av tiden pa kurs g& med til
gruppeoppgaver, simulering, praktisk trening, smagruppeundervisning
osv... Dette vil forhapentligvis innebere et betydelig hgyere utbytte pr

kurskrone.

Omlegging av kurspakken vil koste. Vi har derfor ogsa sgkt om penger.
Det fglgende er en noe forkortet versjon av var sgknad om gkonomisk
stgtte:

Total prisreduksjon ved overgang fra gammel til ny kurspakke =
292.000 kr pr arskull. I tillegg kommer en reduksjon i vikarinnleie
for de avdelingene der LIS jobber, fordi de er mindre borte fra jobb i
forbindelse med kurs.

LIS kursdeltagelse blir dekket av Fond 1. Fordi det er opphold og reise
som blir redusert, kommer hele innsparingen Legeforeningens fond til

gode.

Vi mener dette bgr apne for:
1. Legeforeningen gar isteden inn med gkte midler til bruk pa bedre
leering 1 obligatoriske kurs gjennom:

a. Qkte honorarsatser til kursledere, samt & apne for at flere

kursledere honoreres pr kurs. Dette er ngdvendig fordi kurs

etter ny modell blir atskilling mer krevende a arrangere, pga.

i. Stort merarbeid i & lage e-basert leringsopplegg til
forberedelse av kurs samt hjemmeeksamen etter kurs (dette
reflekteres ikke i dagens satser, som bare honorerer pr
kursdag, og ikke tar hgyde for forberedelser og etterarbeid)

ii. Krevende logistikk med smagruppeundervisning

b. @kte honorarsatser til foredragsholdere/ gruppeledere. A
forberede originalforelesning som inkluderer kasuistikker og
er lagt opp med tanke pa stor grad av interaktivitet er atskillig
mer tidkrevende enn dagens honorarsats gjenspeiler. Vi
foreslar derfor minimum kr 3000,- for fgrste originalforelesning/
gruppeundervisning (ut over det a lede diskusjon), for gjentatte
timer etter dagens satser.

c. Engangsbevilgning til avdelinger som skal lage kurs etter ny
modell, for eksempel inntil kr 100.000 etter regning, dvs.
avdelingen skal dokumentere at de har frikjgpt kurskomité til
dette arbeidet, evt. utarbeidelse av LUPIN kursopplegg.

d. Dekningavlokalleie. Vedgkendebrukavsmagruppeundervisning
har flere universitetssykehus problemer med lokaliteter — det
finnes svert fa undervisningsrom/auditorier allerede i dag.
Det kan derfor vere ngdvendig a arrangere kurs pa andre steder
enn sykehusene.

2. @kt kursavgift. Dette vil matte innga i budsjettet til de avdelingene
som sender leger pa kurs og “rammer” saledes ikke Legeforeningen.

Den gkte kursavgiften vil ga inn i inntektene til kursene og bidra

til & redusere Legeforeningens utgifter etter pkt. 1 over.

Vi er klar over at dagens honorarsatser gjelder samtlige arranggrer av
kurs i Legeforeningens regi, og at vart forslag vil kunne ansees & matte
gjelde samtlige kurs. Vi ber likevel om at vi sees pa spesielt — kan evt.

var revisjon brukes som et forsgksprosjekt?

Vi har vart i kontakt med Bjgrn Hoftvedt i pedagogisk avdeling Dnlf,
for samarbeid om E-basert lering gjennom utvikling av LUPIN-kurs
for store deler av det rent teoretiske stoffet som tradisjonelt har vert

forelest pa kurs. De er meget positive.

Til syvende og sist handler dette i stor grad om hva Legeforeningen
mener det er riktig & bruke Fondsmidler pa: Reiser og overnatting
— eller god faglig lering, med stort utbytte og gkt implementering i
klinisk praksis.

Det er pa tide at gnskene/paleggene i Veileder for kurskomiteer

gjenspeiles i honorarer og kursavgifter.
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Figur

Det er ogsa viktig at spesialistutdanning tas hgyde for i avdelingenes
og sykehusenes budsjett og synliggjeres i Helseforetakene. Med

spesialistutdanning menes da s vel tid til deltagelse pa kurs, som tid

1.

til veiledning og supervisjon, vikarinnleie for de som er pa kurs, tid til
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spesialistutdanning. Vi haper pa sentralstyrets stgtte i dette ogsa.

faglig fordypning osv.. Vi vil i forbindelse med ny kurspakke oppfordre

alle avdelingsledere pa utdanningsinstitusjonene om a budsjettere med
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ARTIKKEL

Brennpunkt - Dokumentarprogram for

undersgkende journalistikk eller gapestokk?

Anne Berit Guttormsen
Overlege, Haukeland Universitessykehus
anne.guttormsen®@helse-bergen.no

Mikael Holmeberg og medarbeidere publiserte i juli 2002' en retrospektiv studie, med over 10 000

hjertestanspasienter hvor de konkluderte med:

“....Whether treatment with adrenaline (epinephrine) or intubation will increase survival after out-of-

hospital cardiac arrest needs to be confirmed in prospective randomised trials.....

Det er nettopp en slik studie som er i ferd med a bli sluttfgrt i Oslo
- en studie som er designet for & gi svar pa om a gi adrenalin IV til
pasienter med hjertestans gker overlevelsen eller ikke hos denne

pasientgruppen.

I de fleste andre land er det ikke tillatt & gjgre forskning pa ikke
samtykkekompetente individer. Denne problemstillingen har vert
ngye diskutert i norske fagmiljg og norske myndigheter har gatt inn
for at man i Norge kan gjennomfgre slik forskning gitt at studien har

de ngdvendige godkjenninger.

Det vil vere feil & frargve de sykeste av de syke muligheten til & delta

i forskningsprosjekter som kan bedre overlevelsen.

Brennpunkt gikk pa lufta 8. januar 2008 og tema var IV, ja/nei studien
i Ski og Oslo, en prospektiv studie designet for a svare pa om IV

adrenalin har effekt pa overlevelsen etter hjertestans.

Faksimile fra nrk.no

Foto: Hakon Haugsba

Utgangspunktet for programmet var at NRK Fakta gnsket  sette fokus
pa, sitat “eit unikt forskningsprosjekt, som gjer at ein for fgrste gang vil
fd ei prospektiv studie som grunnlag for d vurdere kva behandling som
er til beste for hjartestanspasientar. Vi veit det er knytta stor spenning
i dei internasjonale forskningsmiljpa til resultatet av studien.....” 1

henvendelsen til adm. dir. Tove Strand ved Ulleval Universitetssykehus
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star det videre, sitat “Studien byr ogsd pd etiske utfordringer, i og med
at det er snakk om pasientar uten samtykkekompetanse. Dette er ei
problemstilling i all forskning pd medvitslause pasientar, og “ja/nei
studien” illustrerer sdleis valet ein har mellom d sgke ny kunnskap
eller d la vere d forske pd pasientar fordi dei ikkje har hgve til d ta

stilling til deltaking.”

Sykehuset sa ja til delta i programmet og NRK Fakta troppet opp med
lett videokamera og NRK medarbeideren ble ikledd ambulansekler.

Lars Wik stilte ogsa opp, ikke bare en gang men pa et titalls vakter.

Jeg fikk ikke sett Brennpunkt 8. januar men har i ettertid sett det pa
nettTV...

Hakon Haugsbg sier pa velklingende nynorsk; Velkommen  til
Brennpunkt et dokumentarprogram for undersgkende journalistikk.
Hver uke skal vi gi deg viktige og vesentlige historier... Ja/nei studien
omtales slik sitat “Dette er omstridt forskning fordi pasientene det

gjelder aner ingenting om det siden de er sd godt som dgde........

Brennpunkt er ute etter sensasjon, etter a forskrekke, etter & opprore,

og kanskje etter a skape konstruktiv debatt?

Den 8. januar framstilles Lars Wik som en forsker som er ute etter &
gke sine egne meritter, bli bergmt, og ikke som en fagperson som er
genuint interessert i & komme fram til ny kunnskap til det beste for

pasienten.

Forskerne har ikke informert pargrende til de som dgde. Men hva
gjére man da nar etisk komité etter ngye vurdering, tilrar at pargrende
ikke skal informeres? I etterpaklokskapens skjer kan en si at dette var
en feilvurdering. Apenhet er viktig selv om en har mistet en av sine

nermeste 1 akutt sykdom.

Hvis Hakon Haugsbg hadde hatt interesse av a framheve I'V ja/nei som
et unikt forskningsprosjekt hadde Brennpunkt 8.januar blitt en annen
reportasje. De samme problemstillingene kunne ha vzrt belyst pa en
mindre tendensigs mate. Studien fgrer til refleksjon, for det er mange
vanskelige og kontroversielle problemstillinger & diskutere og a ta

stillig til.

En sekvens jeg reagerer spesielt pa er innslaget om bruk av Narcanti
nar en trekker “nei lapp”. Lars Wik hevder at en slik pasient skal
ventileres pa maske til sykehus. I henhold til studieprotokoll skal en
slik pasient fa iv tilgang og Narcanti nar det verifiseres at han/hun
har sirkulasjon. En som er livlgs men som har sirkulasjon skal ikke
inkluderes. Dette star i sgknaden til REK. I stedet for & gjgre forskeren
oppmerksom pa at her husker du nok feil, valgte de a filme det og a vise
kommunikasjonen i sin helhet, en sekvens pa over ett minutt. Innslaget
har fgrt til hoderisting i anestesimiljget og usikkerhet blant folk. Var det

virkelig ngdvendig & sende denne sekvensen?

Etter Brennpunkt ble studien midlertidig stoppet, men er na igangsatt
igjen. Inklusjonskriteriene er endret (hgsten 2006) og det er utformet
et informasjonsskriv til pargrende til pasienter som har vert inkludert

men ikke har overlevd. Ambulansarbeidere kan reservere seg.

Saken ligger na hos fylkeslegen i Oslo, NAForum fglger opp i neste
nummer. Redaktgren har ogsa vert i kontakt med prosjektleder for iv
ja/nei professor Petter Andreas Steen som har skrevet et apenhjertig
innlegg til NAForum i etterkant av Brennpunkt og den pafglgende

mediestormen. Se s. 44.
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Kilder

http: //www1.nrk.no/nett-tv/klipp/324384

http: //www.nrk.no/programmer/tv/brennpunkt/1.4457994
» REKs brev til Steen 24.0kt 2006

» Folgebrevet til pasientene

« Pasientinformasjonen fra forskerne

« forskernes sgknad til REK for studiet ble igangsatt
Forskernes brev om at studiekriteriene er endret, oktober 2006
E-postutveksling mellom Brennpunkt og Ulleval

o Er du pargrende?

Slik jobbet vi med saken

Tilsvar fra Steen, del 1

Tilsvar fra Steen, del 2

Informasjon til pargrende Januar 2008
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KOMMENTAR

IV Ja/nei - Effekt av adrenalin og intravengs tilgang

ved hjertestans

Petter Andreas Steen
Professor, Ulleval Universitessykehus, Oslo
p.a.steen@medisin.uio.no

Kanskje er adrenalin verken nyttig eller skadelig i seg selv, men at det a legge inn intravengs nal, henge

opp intravengst drypp, trekke opp medikament i sprayte og injisere tar sa mye tid og oppmerksomhet at

hjertelungeredningen blir for darlig.

Vi har i Oslo drevet kliniske hjertestans-studier utenfor sykehus fra

begynnelsen av 90 tallet.

1. Med nimodipine gkte cerebral blodtilfgrsel etter stans uten bedret
hjernefunksjon.

2. Med buffer var overlevelsen 10 % vs. 14% uten. 502 pasienter var
ikke nok til signifikant forskjell, men syrengytralisering gkte ikke
overlevelsen og ble fjernet som rutine i HLR retningslinjene.

3. Med HLR fgrst vs. defibrillering fgrst var det ingen forskjell for
korte utrykningstider, men signifikant hgyere overlevelse med
HLR fgrst for utrykningstider > 5 min.

4. HLR blei flere ambulansetjenester ikke utfgrt som i retningslinjene;
sannsynligvis fordi hjertestansbehandlingen var for komplisert.

Siden har mange rapportert det samme.

Da ingen medisiner har vert vist & gke pasientenes overlevelse etter
hjertestans, diskuteres bruken kontinuerlig i de internasjonale HLR
komiteene. Adrenalin inngar pga “bestefarsklausul” har alltid vert
brukt. Det har nok ugunstig effekt direkte pa hjertet, men gunstig
effekt pa perifer motstand ved topp kvalitet hjertelungeredning pa dyr,
dog ikke hvis kvaliteten er slik den ble utfgrt pa mennesker.

En svensk ikke-randomisert studie pa 10966 pasienter hadde dobbelt
sa hgy overlevelse uten adrenalin korrigert for andre faktorer som

kunne pavirke overlevelsen. To store kanadiske studier viste ingen
gkt overlevelse med adrenalin eller noe annet medikament, heller
ikke i undergrupper av pasienter. Deler av Canada stoppet derfor
medikamentbruk ved hjertestans. Ved randomisering var overlevelsen
den samme med og uten amiodarone, 13,2 % vs. 13,4 %. Lidocain var
standardbehandling i 30 ar ved hjertestans pa samme indikasjon som
amiodarone, og det var stor motstand mot & oppgi det som behandling.
Lidocain ble til slutt allikevel studert og reduserte overlevelsen ved
hjertestans.

En JAMA lederartikkel papekte at det matte settes spgrsmalstegn ved
gamle prosedyrer som ikke klart er vist nyttige, og som kunne redusere
overlevelsen ved a ta oppmerksombhet bort fra det vi vet er nyttig. Dette
er en viktig del av IV ja/nei studien. Kanskje er adrenalin verken nyttig
eller skadelig i seg selv, men at det a legge inn intravengs nal, henge
opp intravengst drypp, trekke opp medikament i sprgyte og injisere tar
sa mye tid og oppmerksombhet at hjertelungeredningen blir for darlig.

I vare kliniske studier pa 90 tallet fikk vi ikke lov av etikk-komiteen
a kontakte pargrende til pasienter som dgde. Forventet dgdelighet var
90 %, og de fant det uetisk & gjore en slik henvendelse til pargrende i
en sorgprosess nar det ikke kunne pavirke pasientens behandling. Med
bakgrunn av dette ble dette heller ikke lagt inn i IV ja/nei protokollen
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som ble anbefalt av den regionale etikk-komiteen i 2002. Alle overlevere
skulle fglges opp senere med vanlig informert samtykke prosess.

Forsommeren 2007 ble Lars Wik kontaktet av NRK fakta som
gnsket fokus pa forskning som de mente var svert viktig, som kunne
gke overlevelsen etter hjertestans, og som illustrerte problemet med
pasienter som ikke kunne gi informert samtykke. Han gikk inn i dette,
og etter at opptakene var ferdige ble det klart at det dreidde seg om
NRK Brennpunkt... and the rest is history....nei, ikke akkurat.

Flere poeng:

Det har siden studien startet opp i 2003 skjedd mye nar det gjelder etikk
og godkjenninger. EU Direktiv 2001/20/EC som ble implementert i
Norge senere i 2003 http: /www.lovdata.no/for/sf/ho/x0-20030924-
1202.html setter klare krav, men tillater heldigvis fremdeles forskning
i akuttsituasjoner hvor det ikke er mulig & innhente informert
samtykke fra pasient eller lovlig representant. Hvordan dette blir etter
de nye forskriftene som nylig har vart ute til hgring, er et ubehagelig
spenningsmoment. De sterke signalene som er kommet i hgringsrunden
og i alle kommentarene i media
etter Brennpunkt fra toppforskere
og etikere om viktigheten av slik
randomisert forskning burde
hjelpe, men Brennpunkt har

betydelig pavirkningskraft.

Hva har vi gjorti1V ja/nei studien i etterkant av Brennpunkt? Studien er
ferdig om kort tid. Vi tok umiddelbart i bruk et kort informasjonsskriv
til pargrende med oppfordring om & ta kontakt per telefon ved behov for
ytterligere informasjon. Etter samtale med etikere og informasjonsfolk,
ble det ikke laget som et samtykke-skriv.

Jeg gar ut fra at det blir ngdvendig ved senere studier. I naverende
utgave av Helsinki-deklarasjonen heter det: "De s@rlige grunnene som
tilsier inklusjon av forsgkspersoner som ikke kan gi eget informert
samtykke, skal oppgis i forsgksprotokollen slik at de

kan vurderes og godkjennes av den etiske komiteen. "JO, Jeg tror pé det vi gjgr, at det
gjar en forskjell for pasientene,
og da far vi gjere jobben.”

Det skal opplyses i protokollen at samtykke til fortsatt
deltakelse i forspgket skal innhentes sa snart som
mulig fra vedkommende selv eller fra person med
kompetanse til & handle pa vegne av forsgkspersonen
pa det omradet det gjelder.” Selv om forsgket som
sadan er avsluttet lenge for pargrende kan informeres, vil det nok vere
ngdvendig ogsa for & kunne bruke allerede innsamlede data. Nar det
gjelder pargrende til de ca 850 pasientene som hittil har vert inkludert
i IV ja/nei studien, har vi bare hatt ca ti henvendelser hittil.

Hva kunne vi, bgr vi gjgre annerledes neste gang? For det fgrste er
godkjenningsprosessen en annen. Forskningsutvalg og administrasjon
pa sykehuset, personverneombud og datatilsyn, evt. biobank-systemet,
etikk-komite, legemiddelverk, protokoll-registrering i Washington DC
eller i Europa. Flere av disse var allerede gjennomfgrt i IV ja/nei, noe

“Jeg vet ikke om jeg orker mer,
det koster sa mye a sta i det.”

Petter Andreas Steen

eksisterte ikke i 2002 og noe er innsendt i etterkant.

Vi trodde informasjonen i egen tjeneste var god med
mgter og arlige skriv om studien. Implementeringen
har vert svaert god, men i etterkant er det klart at
dialogen burde vert bedre. Mye av var forskning
har vert & utfordre gamle sannheter, men det kan
vere barskt & randomisere en behandling som har alltid fgr har veert en

selvfglge, selv om det na er holdepunkter for at det kan vere galt.

Hovedl@ringen er at det er umulig a rette opp et uheldig bilde i media.
Vi ma unnga & komme i en slik situasjon i fgrste omgang. Jobben rundt
og etter en slik situasjon er enormt krevende. Det hjelper ikke & sta pa
trygg faglig grunn med en studie hvis det blir fremstilt som lotteri med
vinner/taperlodd. Transparens er viktigere og viktigere, samtidig ma

ikke media fa fritt spillerom uten klar kontrakt.

Kanskje bgr vi gjere som i
USA med annonser i media og
folkemgter for studiestart. Den
beste maten a fa til informert
samtykke pa i etterkant, har
jeg ikke en god lgsning pa.
Problemetmed hjertestans utfor
sykehus er at flertallet av pasienter dgr utenfor sykehus og vanligvis
uten at lege er til stede. Ofte er det heller ingen pargrende der. Tyskerne
sier de har god erfaring med et flere siders detaljert samtykkeskriv. I
vasopressin-studien var det angivelig ingen som ikke samtykket. Men
er det ikke ngdvendig med god, muntlig kommunikasjon? Vi far se hva
var oppfordring om a ringe fgrer til.
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REISEBREV

Bakoversveis pa barnesykehus i Chile

Jannicke Mellin-Olsen
Overlege, Sykehuset Asker og Baerum
jmellin@online.no

Tidligere har NAForums lesere fatt innblikk i aktiviteten ved WFSAs treningssenter i Bangkok, og dere

har kunnet lese om hvordan kollegene i Nepal ogsa tar regionalt ansvar. Far jul besgkte jeg pingviner i

Antarktis, og reisen dit gikk via Santiago de Chile. Da passet det bra a stikke innom WFSAs treningssenter

for barneanestesi i byen.

Det drives av Dr Silvana Cavallieri pa Calvo McKenna-sykehuset og
har veert aktivt siden 1999. De har lert opp 13 barneanestesiologer
fra Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Paraguay og Venezuela.
Mens jeg var der, var Dr. Margarita fra Peru under opplaring, og i 2008
skal ytterligere to laeres opp. Det skjer ved bade praktisk og teoretisk
undervisning. ”Studentene” far ikke lgnn, er ikke helseforsikret i Chile
og ma selv finne seg et sted a bo. Etter seks maneder borte fra familie
og nettverk reiser de hjem til sitt eget land og arbeider og underviser
sine egne kolleger igjen. Larere og sykehuset far heller ingen

Jannicke Mellin-Olsen. Foto: Privat

kompensasjon for det ekstraarbeidet det fgrer med seg & ha fremmede
studenter i avdelingen i maneder ad gangen.

Mens jeg ble vist inn i sykehuset, var Dr. Gonzalo veldig unnskyldende
— "det er ikke akkurat nytt”, osv, osv, sa jeg visste ikke helt hva jeg

kunne vente meg.

Foto: Jannicke Mellin-Olsen

Bare seks maneder og helt ny lever.

46 NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening



Intensivbehandling av hjertebarn.
Foto: Jannicke Mellin-Olsen

Det ble bakoversveis! Vi gikk fra den ene operasjonsstua til den andre.
I den fgrste ble en liten gutt med “afalli” (manglet penis) operert med
peniskonstruksjon. I den neste korrigerte de en 12-aring med pectus
excavatum med laparaskopisk metode. Sa var det en seksaring med
leukemi og bikuspid aortaklaff som hadde fatt sopp-endokarditt, og de
fjernet enorme vegetasjoner fra klaffene. I den fjerde rettet de opp en
skoliose-rygg, og i den femte gjennomgikk en tre dager gammel baby
med truncus arteriosus sin andre operasjon. Pa den sjette salen gjorde
de en nefrektomi. I tillegg var det diverse “vanlige” operasjoner som
brokk, omskj@ring, tonsillektomier, osv.

Dette var en vanlig mandag pa et nasjonalt offentlig sykehus.
Legene far lav lgnn, men det var visstnok ikke problemer med a fa
penger til selve driften. I hele Chile er det 950 anestesiologer pa 15
millioner mennesker, mens vi i Norge hadde 648 yrkesaktive i fjor.
Pa dette sykehuset arbeidet 10 overleger og 6 leger i spesialisering. De
har 8 — 9000 anestesier i aret. I 2006 gjorde de 16 av hhv lever- og
nyretransplantasjoner og nesten 600 hjerteoperasjoner. Det bruker
bade narkose og regionalanestesi, epidural helt ned til nyfgdtalder. Det
tar tre ar a bli spesialist i anestesiologi. Bade kirurger og anestesiologer

Dr. Silvana til heyre gjor klart til barnehjerteoperasjon sammen med anestesisykepleier.
Foto: Jannicke Mellin-Olsen

har fatt trening i serlig USA, og de har kommet tilbake til sitt eget
land.

Medisinene ble gjort klart pa et forrom med dobbeltkontroll, som
hos oss. Normalt ekstuberes pasientene pa postoperativ avdeling ved
hjelp av sykepleiere, mens en del av pasientene jeg har nevnt over,
apenbart skal til intensivavdelingen. De har bade nyfgdt — generell og
hjerteintensiv, og der gikk det for seg! Mens jeg ble introdusert til en
seks maneder gammel baby som var fgdt med gallegangatresi og var blitt
levertransplantert med tanten som donor, la de en annen baby pa NO i
nabosengen. Bortenfor der 12 et barn som var operert for duplication
vesicae. Enda et barn var nevroblastomoperert.

Nok en gang fikk jeg en leksjon i mine egne fordommer. Det er ikke
mengden éngangsutstyr og nyoppferte bygninger som bestemmer
nivaet pa medisinen som utfgres. Fra fgr visste jeg at vi nordmenn er
verdensmestere i “vare-gode”-fglelse, men at vi ligger langt tilbake for
andre nar det gjelder a stgtte og fremme anestesiologi utenfor var egen
andedam.
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Hospiteringsopphold i USA

- en liten leges beretning

Ewa Gawecka
Assistentlege, Sykehuset i Vestfold

ewa.gawecka@siv.no

Som kommende spesialist i anestesi har jeg som utenlandsstudent felt at det nok under spesialist-utdan-

nelsen er lite kontakt a hente med anestesifaget utenfor landets grenser. Da jeg derfor i hast fikk mulighet

gjennom en gammel bekjent, nemlig Dr.Med. Lorens Gran, a dra pa hospiteringsopphold i USA, nglte jeg

ikke ett sekund.

Jeg tok umiddelbart kontakt med en av
de fa anestesilegene i fra Norge som
virkelig har gjort karriere i utlandet,
John
Brock-Utne pa Stanford University

nemlig Emeritus Professor

i Palo Alto utenfor San Francisco i
California. Han har bodd svert mange ar i utlandet, forst studier i
Irland, deretter spesialistutdanning i Norge, doktorgrad i Durban i
Sgr-Afrika for han de siste godt og vel 10 ar har jobbet som professor
i USA. Pa grunnlag av var kommunikasjon, ble det lagt konkrete
planer for mitt hospiteringsopphold av en svart entusiastisk og

engasjert professor.

Allerede fra fgrste stund kom vi svaert godt overens, vi hadde samme
humor ogentusiasme! Maken til arbeidsom, inkluderende og sprudlende
personlighet i anestesimiljget skal man lete lenge etter! Han hentet
meg pa hotellet tidlig om morgenen og nermest lgp rundt med meg
pa slep for a introdusere meg til godt over 20 personer allerede forste
morgen. Deretter var det avdelingsmgte med faglig innhold der jeg traff
alle spesialistkandidatene og sa var det hele i gang. Det var betryggende
for meg a bli tatt s godt vare pa av en overordnet i og med at jeg dro
til et av verdens beste universiteter uten i utgangspunktet a kjenne en
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eneste sjel. Men siden jeg har studert hele medisinutdanningen min i
Leeds i Nord-England, sa var i alle fall ikke spraket noe problem som
jo er en bonus for kunne gi inn og tilpasse seg et miljg pa kortest og best
mulig mate. Dessuten var jeg allerede vandt til et svert internasjonalt
miljg og kunne samtale og sammenligne det amerikanske systemet

med kollegaer fra mange land.

Stanford University regnes som ett av verdens beste universiteter
og er har den nest stgrste campus. Universitetet kan skryte av hele
16 Nobelpris vinnere og har i tillegg fatt mange andre utnevnelser
og priser. Stanford er spesielt kjent for sin apenhet til interdisiplinaer
forskning, ikke bare innen sine departementer, men ogsa i forhold til
sine laboratorier, institutter og forskningssentra. Stanford Clinical
Services er navnet pa universitetssykehuset og er verdenskjent for sin
avanserte pasient behandling, spesielt i forhold til sjeldne sykdommer
innen fagomrader som kardiologi, nevrologi, nevrokirurgi, obstetrikk,
ortopedi, kirurgi og organ transplantasjon. Anestesiavdelingen er en
selvstendig del underlagt Stanford Medical School. De tilbyr et 3 arlig
spesialiseringsprogram innen anestesi som er godkjent av American
Board of Anesthesiology og godkjennes av Accrediation Council for
Graduate Medical Education. I tillegg tilbyr avdelingen flere ulike
ettarige forskningsar innen subspesialiteter innen anestesi. Hver lege
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som jobber ved avdelingen har sin egen presentasjonsside pa internett
for pasienter.

Allerede fgrste dag var det duket for utfordringer! Jeg kom dit med
tanke pa a hospitere mest mulig, men selvsagt er det enormt mange
kollegaer i verden som gnsker & komme ikke bare dit, men overalt
til USA for & hospitere. Samtidig som jeg hospiterte kom det leger
fra Spania og Italia blant annet. Samme dag som jeg kom, nemlig
1.oktober, ble det derfor gjort om pa regler for “visitors” fra sentrale
helsemyndigheter om at disse matte ha skriftlig godkjenning fra sa
vel pasient som alle involverte leger, inklusive kirurger. Dermed ville
i praksis dette begrenset mine muligheter for et vellykket opphold
betraktelig. Dermed tok professoren en ngd lgsning, nemlig at han
“ansatte meg” uten lgnn som “Anesthesia Clinical Research Assistant™!
Det var nesten litt komisk, for plutselig kom mange kolleger interessert
bort til meg for & hgre om forskningsprosjektet mitt!

Vel, i USA er utdanningssystemet for spesialistkandidater totalt
forskjellig fravart. Undergraduate, altsa fgr man har fattembetseksamen,
bestar av 4 ars basic undergraduate training (i praksis en hvilken som
helst 4 arlig grad) og deretter av 4 ars medical school. Deretter er det
noen spesialiteter som krever ett ar internship (slags turnustjeneste, men

innbakt som fgrste ars spesialistutdannelse i noen spesialiteter). For

Ewa Gawecka og professor John Broch-Utne. Foto: Privat

anestesi kreves det altsa ett ars internship og deretter 3 ars residency, et
fastsatt manedlig roterende spesialistprogram med eksamen pa slutten
av hvert ar, der siste ar er tellende for spesialiteten. Deretter kan man ta
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ett ar fellowship program (subspesialisering) med muntlig eksamen pa
slutten fgr man til slutt blir attending, altsa overlege.

Jeg merket meg med en gang det samme arbeidstempoet og “klinikk-
klimaet” som var i det engelske helsevesenet, men samtidig sa jeg ogsa
raskt ulikhetene. Hovedprinsippet for arbeidet som anestesilege i USA
er at man jobber helt selvstendig og er helt ansvarlig for sin egen anestesi
fra innkomst notater til klarering og videre gjennom postoperativ fase.
Anestesilegen organiserer alt som har med anestesien sin selv, fra &
ta preoperativ sjekk pa utstyr, hente medikamenter, hevde skriftlig
samtykke fra pasienten og fa pasienten inn og ut av operasjonsstua. Pa
den maten er man helt og holdent selvstendig i det arbeidet man gjgr.
Det mest utfordrende gyeblikket var innledning av anestesi til spedbarn
for dagkirurgiske inngrep utfgrt av en norsk anestesilege som tidligere
har jobbet pa Rikshospitalet, nemlig Daniel Stoffel. A se ham arbeide
helt pa egenhand med spedbarn uten kyndig anestesipersonale rundt var

virkelig et spesielt gyeblikk.

Mange forhold var ulike fra det vi er vant til her hjemme generelt pa de
amerikanske sykehusene. Behandlingen av pasienter avhenger av om
de har forsikring og forsikringskortet er det viktigste du eier mens du
befinner deg pa et amerikansk sykehus. Alle disse kortene er festet gverst
pa alle papirene som pasienten ma signere, alt fra skriftlig samtykke
til operasjon til hvordan sykehuset skal fakturere pasienten. Legene er
oppgitt over alt papirarbeidet, men har gitt opp a forsgke a gjgre noe
med det fordi det er slik sykehuset far inntekter. Generelt var det flere
leger pa Stanford enn det jeg er vandt til fra universitetssykehus, men
desto ferre sykepleiere. Legene gjorde mye mer av det jeg var vandt til
at sykepleiere i Norge gjgr. Dessuten var det mye mer fokus pa faglige
og oppdaterte begrunnelser for alt man foretar seg, ogsa i forhold under
samtalen for a hente skriftlig samtykke hos pasientene.

Det som var veldig annerledes pa operasjonssalene var kompleksiteten
pa prosedyrene, det at anestesilegene innledet narkoser helt pa
egenhand, at man ikke satte iv kanyler inn pa barnet fgr innlegning
av anestesi (brukte ikke Emla krem) og ikke minst at man i mye
mindre grad brukte regionalanestesi, hovedsakelig pga den lave INR
konsensus verdien pa 1,2. Sjokket var stort da jeg fortalte om var
konsensus og bruk av epiduraler. Derimot var bruken av epiduraler
pa fgden den hgyeste jeg har sett noe sted og la pa over 50%. Det var
generelt mye mer aggressiv bruk av antibiotika og til en viss grad mer
bruk av betablokkere intraoperativt. Generelt var det svert mange
ulike medikamenter i bruk og derfor var det et stort utvalg av ulike
medikamenter i ulike styrker.

Jeg fikk altsd bade sveart positive og noen negative inntrykk av
maten anestesiarbeidet ble utfgrt pa. Det jeg ikke var imponert over
pa intensivavdelingene var bruken av bredspektrede antibiotikum,
manglende protokoll for

terapeutisk  hypotermi, manglende

samarbeid med ansvarlig sykepleier og noen legers store tro pa seg
selv. Akkurat det siste punktet kan belyses med at legene verbalt og
akademisk generelt var svert sterke og med stor selvtillitt og jeg la
merke til deres store tro pa resultater av prgver i form av laboratorie
svar, rgntgen og andre avanserte undersgkelser. Det ble tatt mye mer
radiologiske undersgkelser pa intensivpasientene enn det jeg var vandt
til, men til gjengjeld var det et veldig godt tverrfaglig samarbeid mellom
intensivlegene og legene pa radiologen, mikrobiologen og andre aktuelle
aktgrer. Pa intensivavdelingene var det generelle stgynivaet meget
hgyt, det var mye bruk av sedasjon og det var manglende skjerming og

isolasjon av pasienter i mine gyne.

Derimot var det en del forhold som virkelig imponerte meg og det var
ikke minst at anestesilegen tok totalansvar over pasienten i alle faser av
oppholdet og derfor var med hele veien. Legene var svert flinke til &
forklare resultater av undersgkelser, prosedyrer og forhold som hadde
med skriftlige papirdokumentasjon og pasienters samtykke. Til slutt
ma jeg nevne at svaert mange av pasientene som kommer til Stanford er
serdeles godt opplyst og kan masse om bade sin egen sykdom og deres
egen helse generelt og anestesi spesielt. De stilte krevende spgrsmal og
kom med mange ulike forklaringer og begrunnelser for maten de ville
ha sitt spesielle inngrep utfgrt. Dette stilte ekstra krav til legene som jeg

synes de taklet imponerende bra.

I ettertid ser jeg hvor heldig jeg har vert som har fatt denne unike
muligheten til & reise utenlands for & sanke inntrykk til min faglige
utdannelse. Dessverre matte jeg selvfinansiere hele turen uten noe som
helst gkonomisk hjelp fra noen instans her hjemme fordi jeg enna ikke
er ferdig spesialist. Dette er synd nar det star ubrukte forskningskroner
tilgjengelig. Derfor ble det en dyr studietur, men til fordel sa jeg pa det
som en unik sjanse og mulighet til & lere vart fag sett fra et annet lands
synsvinkel. Jeg fikk dessverre ikke vert med pa verdenskongressen i
anestesi som ble avholdt helgen da jeg dro, men jeg fikk vere med og

samle inntrykk innenfra som en flue pa veggen i det kliniske arbeidet.

I og med at jeg var der samtidig som Michael Mores film om det
amerikanske helsevesenet ble sluppet pa kino var det mange som var
svert interessert i vart norske helsevesen. Det ble mange diskusjoner
med ulike mennesker og jeg ble til og med bedt med ut pa middag av et
legepar som gnsket a diskutere fordeler og ulemper med et sosialistisk
helsevesen! Jeg ble dessuten bedt om a holde en presentasjon for
avdelingen om det norske helsevesenet som ble svaert godt mottatt. Og
til slutt fikk jeg en stralende attest fra oppholdet som i seg selv er verdt
mer enn noe annet. Jeg haper med dette at flere unge leger, pa tross av
(forhapentligvis forelgpig) manglende gkonomisk hjelp, vil se det som
et nyttig bidrag i utdannelsen a reise pa hospiteringsopphold i utlandet.
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ORIGINAL ARTIKEL

En 75 ar gammel mann med nevrologiske

symptomer etter sykkelvelt

Erik Waage Nielsen'Z2, Ellen-Ann Antal?, Karl Bjgrnar Alstadhaug*, Liisa Mortensen®, Zoran Rusic®,

Rolf Salvesen?*

" Akuttmedisinsk avdeling, Nordlandssykehuset

z Universitetet i Tromse

3 Patologiklinikken, Rikshospitalet-Radiumhospitalet, Oslo
4 Nevrologisk avdeling, Nordlandssykehuset

> Avdeling for Laboratoriemedisin, Nordlandssykehuset

¢ Radiologisk avdeling, Nordlandssykehuset

En 75 ar gammel tidligere frisk mann oppsgkte primarlege pga usteghet, hodepine, kvalme og oppkast

etter fall fra sykkel pa glatt fore 4 dager tidligere. Han fikk mindre skrubbsar pa venstre hofte og under-

arm, men ingen synlig hodeskade.

Primaerlege mistenkte intrakraniell skade etter sykkelvelten og rekvirerte cerebral CT.

(Cerebral) CT uten kontrast var normal. Symptomene ble imidlertid
verre og pasienten ble innlagt pd en indremedisinsk avdeling 6 dager
etter sykkelvelten. Han hadde tendens til d falle mot hgyre og siklet,
men hadde normal bevissthet. Sensibilitet, samt plantar- og dype
senereflekser var updfallende. Respirasjonsfrekvens var 25, puls 110
og rektal temperatur 40,1 °C. Ved auskultasjon over lungene var
det basale knatrelyder bilateralt, men rgntgen thorax var normal.
Oksygenmetningen var 93% med 4 liter oksygen pd nesekateter.
Leukocytter var 14,8 x 109/L og CRP var 26 mg/L.

Legene pa vakt mistenkte bade pneumoni og sepsis. Etter a ha tatt
blodkultur startet de intravengs behandling med penicillin 5 mill x 4,
tobramycin 200 mg x 2 og metronidazol 1g x 2.

Pasienten ble innlagt hjerteovervdkningen pd medisinsk avdeling.
Han hadde svelgvansker og respirasjonen var anstrengt, hurtig og
surklete. Han ble trachealsugd flere ganger og det kom mye slim.

Sykepleier noterte at pasienten ikke hostet som normalt ved dyp

nedforing av sugekateter i tuben. Det ble gitt 10 | oksygen pd maske

med reservoar og oksygenmetningen var 90%.

Vakthavende lege mistenkte lungegdem og forordnet furosemid,
morfin og kontinuerlig intravengst drypp med nitroglyserin samt
overtrykksventilasjon pa maske (Bi-PAP) .

Parallelt med denne behandlingen falt systolisk blodtrykk til under 80
mmHg og nitroglycerin ble seponert. Ekko-Doppler undersgkelse av

hjertet var normal og det samme var hjerteinfarktmarkgrer i blod.

Vakthavende leger vurderte kardial sykdom som mindre sannsynlig,
men mistenkte fremmedlegeme eller annen patologi i gvre luftveier og

ba om undersgkelse av @NH-lege.

ONH-legen fant noe trang stemmespalte, ikke sikkert bevegelig hgyre
stemmebdnd og rgde hovne slimhinner forenlig med laryngitt og
gdem.
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Tetraspan®

HES i Ringerfundin

N Fysiologisk volumterapi
For meg ogsa!

Se preparatomtale pkt. 5.1

C Tetraspan «B. Braun»
Kolloid k / ATC-nr.: BOSA A07

PP &1

INFUSJONSV ZESKE, opplesning 60 mg/ml: 1000 ml inneh.: Poly(O-2-hydroksyetyl)stivelse (HES) 60 g, natriumklorid 6,25 g, kaliumklorid 0,30 g, kalsiumkloriddihydrat 0,37 g,
magnesiumkloridheksahydrat 0,20 g, natriumacetattrihydrat 3,27 g, eplesyre 0,67 g, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvasker. Elektrolyttinnh.: Na™ 140 mmol, K™ 4 mmol, Ca®* 2,5 mmol, Mg®" 1 mmol,
CI' 118 mmol, acetat 24 mmol, malat 5 mmol. pH 5,6-6,4. Osmolaritet: 296 mosmol/liter. Syretiter <2 mmol/l.
Indikasjoner: Behandling av truende eller manifest hypovolemi og sjokk.
Dosering: Intravenes infusjon. Daglig dose og infusjonshastighet avhenger av blodtapet og hvor mye vaeske som kreves for 4 opprettholde eller gjenopprette hemodynamiske parametre. De forste 10-20 ml
bor infunderes langsomt under neye overviking pga. mulig anafylaktoid reaksjon. Maks. infusjonshastighet avhenger av klinisk tilstand. Ved akutt sjokk kan inntil 20 ml/kg/time gis (tilsv. 0,33 ml/kg/minutt
eller 1,2 g HES/kg/time). Ved livstruende tilstander kan 500 ml gis raskt ved trykkinfusjon. Maks. daglig dose: Inntil 50 ml/kg (tilsv. 3,0 g HES/kg) som tilsvarer 3500 ml/70 kg. Varighet av behandlingen
avhenger av varighet og omfang av hypovolemi, hemodynamiske effekt og grad av hemodilusjon.
Kontraindikasjoner: Tilstander med overhydrering, inkl. lungeedem. Nyresvikt med oliguri eller anuri. Intrakraniell bledning. Hyperkalemi. Alvorlig hypernatremi eller alvorlig hyperkloremi.
Overfelsomhet for hydroksyetylstivelse eller overfor noen av hjelpestoffene. Alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kongestiv hjertesvikt.
Forsiktighetsregler: Vaskeoverbelastning ber alltid unngas. Doseringen ber justeres noye, serlig ved hjertesvikt. Spesiell forsiktighet ber utvises hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon. Dosejustering kan
veare nedvendig. Eldre pasienter med hypovolemi ber folges noye, og doseringen ber tilpasses. Serumelektrolytter, vaeskebalanse og nyrefunksjon ber overvakes. Tilstrekkelig vaeskeinntak mé sikres. Sveert
dehydrerte pasienter ber forst fa elektrolyttopplosninger intravenest. Spesiell forsiktighet utvises hos pasienter med leversvikt eller koagulasjonsforstyrrelser, serlig hemofili eller kjent/mistenkt von
Willebrands sykdom. For & sikre riktig blodtypebestemmelse tas blodpreve for administrering. Pga. risiko for allergiske (anafylatiske/anafylaktoide) reaksjoner ber pasienten overvakes neye, og
infusjonshastigheten ber vere lav i starten. Dersom en anafylaktisk reaksjon oppstar ber infusjonen avbrytes umiddelbart og vanlig ferstehjelpsbehandling gis. Det er ikke vist at profylaktisk behandling med
kortikosteroider har effekt. Forbigaende forheyede konsentrasjoner av alfa-amylase kan oppsta, og ber ikke tolkes som tegn pa sykdom i pankreas. Erfaring fra behandling av barn er begrenset. Ved bruk hos
barn ber dosen individualiseres ut fra hemodynamisk status og underliggende sykdom.
Interaksjoner: Ingen kjente. Det bor tas hensyn til samtidig administrering av legemidler som kan fordrsake retensjon av kalium eller natrium. Forheyede kalsiumnivéer kan eke risikoen for toksiske
effekter av digitalisglykosider.
Graviditet/ Amming: Overgang i placenta: Bor kun brukes til gravide hvis forventede fordeler oppveier risikoen for fosteret. Overgang i morsmelk: Ukjent. Forsiktighet ber utvises ved administrering
under amming.
Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Blod: Redusert hematokrit og redusert konsentrasjon av plasmaproteiner pga. fortynning. Undersekelser: Forhoyet serumkonsentrasjon av alfa-amylase. (Dannelse av
et amylasekompleks med forsinket renal og ekstrarenal eliminering. Bor ikke feiltolkes som tegn pa sykdom i pankreas.) Vanlige (=1/100, <1/10): Blod: Avhengig av administrert dose: Relativt hoye doser
forarsaker fortynning av koagulasjonsfaktorer og kan derfor pavirke blodkoagulasjonen. Blodningstid og aPTT kan bli forlenget og FVIII/vWEF-kompleksnivéet kan bli redusert etter tilfersel av hoye doser.
Mindre vanlige (>1/1000, <1/100): Generelle lidelser: Gjentatte infusjoner over flere dager, s@rlig ved hoye akkumulerte doser, forer vanligvis til kloe som responderer darlig pa all behandling. Dette kan
forekomme i flere uker etter avsluttet infusjon og kan vare i maneder. Sannsynligheten for at dette skal oppstd med Tetraspan 60 mg/ml er ikke tilstrekkelig underseokt. Sjeldne (=1/10 000, <1/1000):
Immunologiske: Anafylaktiske reaksjoner av varierende intensitet.
Overdosermg/F orglftnmg Sterst risiko forbundet med akutt overdosering er hypervolemi. Behandling: Infusjonen stoppes oyeblikkelig og administrering av diuretika vurderes.

ifisering: Isoonkotisk, kolloidalt plasmavolumsubstitutt med hydroksyetylstivelse (HES) 6% i en balansert elektrolyttopplesning. Gjennomsnittlig molekylvekt er 130 000 dalton og
molar substltuswn 0,42. Virkningsmekanisme: Varigheten av volumeffekten avhenger forst og fremst av molar substitusjon og i mindre grad av gjennomsnittlig molekylvekt. Intravaskular hydrolyse forer
til kontinuerlig frigjering av mindre molekyler som ogsa er onkotisk aktive. Etter isovolemisk administrering opprettholdes den volumekspanderende effekten i minst 6 timer. Metabolisme: Eliminering
avhenger av molekylvekt og substitusjonsgrad. Nedbrytningshastigheten reduseres med okt substitusjonsgrad. Utskillelse: Sméa molekyler (mindre enn den renale grensen) skilles ut ved glomerulaer
filtrering. Sterre molekyler brytes forst ned av alfa-amylase og skilles deretter ut via nyrene. Ca. 50% utskilles i urin innen 24 timer.
Oppbevaring og holdbarhet: Ma ikke fryses. Kun til engangsbruk. Anvendes umiddelbart etter anbrudd. Skal bare brukes hvis opplesningen er klar og fri for synlige partikler og pakningen er uskadet.
Andre opplysninger: Ved hurtig trykkinfusjon ma plastbeholderen og infusjonssettet temmes helt for luft for infusjonen startes for 4 unnga ev. luftemboli i forbindelse med infusjonen. Bor ikke blandes
med andre legemidler. Ecobag laminatbeholder er lateks- og PVC-fri.
Pakninger og priser (AUP): Ecobag (laminatbeh.): 20 x 500 ml kr 2412,20. Vnr. 046733 Tetraspan “B. Braun” 20x500 ml.
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Behandlende leger kontinuerte antibiotika og ga i tillegg steroider mot
larynxgdem.En nyoppstatt atrieflimmer pa dag 2 ble vurdert til & veere

forarsaket av hypovolemi. Han ble rehydrert og fikk amiodaron i.v.

Hjertet slo om til sinusrytme. Mikrobiologisk avdeling ga telefonisk
beskjed om oppvekst av listerialiknende bakterier i blod, fplsomme
for penicillin og tobramycin. Maskebehandlingen fortsatte, men om
kveldenfikkpasientenigjenraskatrieflimmer, fallende oksygenmetning
0g PaCO?2 steg til 15,5 kPa. Han fikk respirasjonsstans og ble ventilert
med Leerdalbag noen minutter. @vre luftveier ble beskrevet som trange
0g gdematpse og vakthavende assistentlege pd anestesiavdelingen
intuberte derfor med en tube med liten diameter og startet
respiratorbehandling. P.g.a. lavt blodtrykk ble noradrenalininfusjon

startet. Pasienten ble overflyttet Intensivavdelingen neste morgen (dag
3).

Anestesilegene kunne ikke finne forklaring pa hvordan sykdommen
kunne fgre til larynxgdem. For ordens skyld ble det rekvirert Cl-inhibtor
analyse med tanke pa hereditert- eller erhvervet angiogdem. Pasienten
brukte ikke ACE-hemmer, som ellers kunne vare en forklaring..

Rgntgen  thorax

viste basale

hgyresidige lungefortetninger.
Respiratorbehandlingen fortsatte, men dag 6 pustet pasienten sd godt
at trachealtuben ble fjernet. Imidlertid kollapset de ¢gvre luftveier
raskt og ga inspiratorisk stridor. Pasienten ble reintubert med
normalstor tube etter I time og 45 minutter. Pd dag 7 ble det derfor

utfort perkutan dilatasjonstracheotomi. Med trachealkanyle pd plass

NAForum, Vol 21; 2008, nr 1

gjenopptok pasienten snart egenrespirasjon. CRP og temperatur falt
0g han virket d veere i bedring. Pasienten ga god kontakt, men hadde
fortsatt tendens til d falle til siden ndr han satt i stol. Han var ogsd
skjev i hgyre munnvik, slimet, svelget vrangt og reagerte ikke med
brekningsrefleks pd trachealsuging.

Anestesilegene fant det utilfredsstillende & ikke finne noen
forbindelse mellom 3 tilsynelatende ulike tilstander; pneumoni med
sepsis, gvre luftveisobstruksjon og intracerebral skade. En mulig
hjernestammeaffeksjon ble drgftet. Det var forst etter opplysninger
fra nevrolog pa dag 8 om listeriabakteriens evne til & gi infeksjon i
hjernestammen at ytterligere utredning startet.

Nevrologisk undersgkelse avdekket pareser i samtlige ekstremiteter,
ataksi og flere hjernenerveutfall forenlige med lesjoner i medulla
oblongata og basale hgyre del av pons. Spinalvesken var klar med
99 x 106 leukocytter/L, totalprotein pd 0,77 g/L, og CSF: blod-
glukoseratio pd ca. %. MR viste kontrastoppladende ringformede
lesjoner i hjernestammen (figur 1).

Med diagnosen listeria rhombencephalitt kunne de lgse tradene samles.
Pasienten utviklet ustghet pa grunn av listeriainfeksjonihjernestammen.
En kan ogsa tenke seg at dette kan ha medvirket til sykkelvelten.
Infeksjonen i hjernestammen forarsaket hjernenervedysfunksjon
og derved lammelse av muskler og reflekser i munnhule., hals og
strupehode slik at mat og sekret rant ned i trachea og ga pneumoni.
De gvre luftveier kollapset under inspirasjon og ga luftveisobstruksjon.
Dette ble mistolket som gdem.

Diskusjon

Hjernestammeencefalitt er en s@regen manifestasjon av listeriose som
skyldes infeksjon med bakterien Listeria monocytogenes. Bakterien er
alminnelig forekommende i miljget, inkludert matvarer og opptil 1 av
10 er asymptomatiske barere av bakterien i gastrointestinaltraktus.!
Listeriose forekommer sporadisk med en incidens pa 0,5 per 100
000 per ar eller i regelmessige epidemier forarsaket av kontaminerte
matvarer.” Alvorlig listeriose manifesterer seg som sepsis eller

meningitt, rammer spesielt immunsupprimerte individer og gravide og
har hgy dgdelighet.

Listeria hjernestammeencefalitt kan manifestere seg ved gkende
motoriske og sensoriske utfall, ustghet, hjernenerveutfall, sirkulasjons-
og respirasjonssvikt, bevissthetstap og etter hvert dgd.> Tilstanden
har vist seg vanskelig & diagnostisere. En retrospektiv studie av
det norske listeriosematerialet 1977-2000 avdekket udiagnostisert
hjernestammeencefalitt hos minst 11% av pasientene.” Det er ukjent
hvorfor listeriabakterien i noen tilfeller; ogsa hos tilsynelatende friske
personer induserer infeksjon i hjernestammen. Det er foreslatt at
agens kan vandre fra periferi til hjernestamme via hjernenerver som
innerverer munnhule og svelg.’
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Figur 1. MR (T-1 vektet, med kontrast) viser typisk ringformet
kontrastoppladning i hjernestammen framkalt av listeriainfeksjon.

Diagnostikk av listeriainfeksjon kan vare problematisk fordi bakterien
kan veere vanskelig & dyrke. Videre kan lavt celletall, lavt totalprotein
og ner normalt sukkerinnhold i spinalvasken forlede en til & tro at
det foreligger en virusinfeksjon.* Det gjaldt ogsa hos var pasient.
Laboratoriefunn kan ogsa variere mye, bade i blod og spinalvaske, og
avspeiler ikke ngdvendigvis infeksjon. Det nevrologiske bildet kan vaere
varierende og forvirrende, og en detaljert nevrologisk undersgkelse er
pakrevet. Sykehistorien minner oss om at terskelen for spinalpunksjon
hos hgyfebrile pasienter bgr vaere lav. Til tross for fokalnevrologiske
utfall ble det i vart tilfelle ikke gjort fgr dag 8.

Var pasient ble fgrst vurdert ut fra flere tilsynelatende uavhengige
differensialdiagnoser. Et subduralt hematom opptrer typisk fra 3-
7 dager etter traumet® og var en meget aktuell differensialdiagnose
nar pasientens primerlege ba om CT undersgkelse av hodet. Men
begynnende hjernestammedysfunksjon kan ha bidratt til symptomene.
Pasientens "larynxgdem” skyldtes sannsynligvis sammenfall av de gvre
luftveier pga manglende innervering av svelgmuskulatur Ved inspirasjon
dilaterer disse musklene normalt de gvre luftveier og forhindrer kollaps.
Infarkter i medulla oblongata er kjent arsak til stemmebandsparese
og sammenfall gverst i pharynx.® @NH-lege bemerket ogsa allerede
innkomstdagen at hgyre stemmeband syntes paretisk.  Qvre
luftveisobstruksjon er tidligere beskrevet som dominerende symptom i
noen tilfeller av hjernestammelisteriose.”® Steroider er da ikke indisert
og kan ogsa tenkes & forverre infeksjonen. Angiogdem ved ACE-
hemmere kan komme etter lang tids bruk’, og kan overses, men ble

ikke brukt av var pasient. Ervervet eller hereditert angiogdem er en
aktuell differensialdiagnose ved angiogdem', men bade antigen og
funksjonstesten av Cl-inhibitor proteinet var normal hos var pasient.

Var kasuistikk papeker nytten av rask MR ved mistanke om
hjernestammepatologi. Selv. om funnene ikke er spesifikke, er
ringformede kontrastladende lesjoner i pons og medulla ved T-1-
vekting typiske ved listeria hjernestammeinfeksjon.”*!! (Fig 1).

Sykehistorien understreker sterkt nytten av flerfaglige vurderinger pa
et tidlig tidspunkt. Den viser ogsa at det er viktig a lete etter en felles
forklaring pa tilsynelatende isolerte symptomer.

Hjernestammeinfeksjon med Listeria har hgy dgdelighet, og kan
gi alvorlige nevrologiske sekveler hos overlevende. Var pasient
er imidlertid i bedring. Han hadde etter ett ar fortsatt hgyresidige
koordinasjonsproblemer, men ingen pareser. Han var ikke avhengig av

hjelpemidler, og pust, svelg og tale fungerte normalt.
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KASUISTIKK

En uventet total spinal

Camilla S. Arnesen

Avdelingsoverlege, Anestesiavdelingen, Lovisenberg Diakonale sykehus

camilla.arnesen@lds.no

En 67 ar gammel mann, 180 cm hgy, vekt: 90 kg. Storrayker.

Et drayt ar for aktuelle hendelse, totalprotese, hofte, i spinalanestesi med bupivacain 17,5
mg. Morfin og adrenalin i tillegg, ikke mulig a tyde doser fra innscannet anestesikurve.
Anestesi og postoperativt forlep uten anmerkninger.

Planlagt totalprotese i den andre hoften i spinalanestesi.

K1 09.08: Ukomplisert spinalt innstikk, sittende stilling, ”bupivacain
plain” 5 mg/ml - 18 mg (3,6 ml)+ morfin 0,2 mg/ml- 0,1 mg (1/2 ml).

I det pasienten skulle legge seg ned hgrte jeg mye ekspektorat og ba

ham hoste skikkelig, hvilket han gjorde i noen minutter.
5-10 min etter at spinal var satt ble det vanskelig d hoste, armene
ble numne og kraftlgse, stemmen ble svak og han hvisket at det var

vanskelig d puste, oksygenmetningen falt.

Vi gav propofol og remifentanil, intuberte og koblet til ventilator.

Dessverre ble operasjon avlyst pga hudsar i operasjonsfeltet.

Pasienten ble kjgrt til postoperativ og koblet til respirator.

K1 11.00 ble han ekstubert, etter d ha pustet selv noen minutter og med

god hostekraft. (1 t 52 min etter anlagt spinal)

Kl 12.15 hadde han fullgod motorikk i armer og ben. (3 t 7 min etter
anlagt spinal)

Hva skjedde?

Umiddelbart syntes jeg det var vanskelig & forsta hvorfor 3,6 ml
bupivacain med morfin (totalt 4,1 ml) skulle gi en s& hgy spinalvirkning
og ga ut sapass raskt, men etter litt diskusjon og tenking ga forklaringen

seg:

Kraftig hoste endrer intermitterende trykk i CSF, i tillegg til stase i
epidurale vener. Dette kan pavirke sirkulasjonen av CSF. Bupivacain-
morfin-blandingen er saledes i dette tilfelle blitt spredd over et stgrre
omrade av medulla spinalis. Pa grunn av stgrre utbredelse er blandingen
fortynnet med stgrre mengde CSF, dvs konsentrasjonen er blitt lavere
enn “vanlig”.

Altsa- stgrre spinalanestesiutbredelse, med lavere konsentrasjon, dvs

hurtigere avtagende anestesivirkning.
Pa akuttsykehus med mange FCF-pasienter, derav mange med KOLS,
mange med hoste — tenker vi pa at de kan "hoste pa seg” en hgy/total

spinal?

Redaksjonen tar i mot kommentarer.
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DET HAR JEG LEST

Trenger man preoperativt EKG?

Helge Asbjornsen
Assistentlege, Haukeland universitetsykehus
helge.asbjoernsen@helse-bergen.no

Det blir ofte tatt preoperativt rutine EKG, enten pa grunn av hjerte- karsykdom i anamnesen
eller ut fra alder, for eksempel at man tar EKG av alle over 60 ar. Van Klei og medarbeidere
har publisert en artikkel hvor de ser pa nytten av preoperativ EKG som ledd i risikovurdering
for postoperativt hjerteinfarkt og ded uansett arsak.'

Van Klei og medarbeidere inkluderte nesten 3000 pasienter fordelt
patosykehus, University Medical Center Utrecht og University Health
Network Toronto. Hjertekirurgi, lunge- og levertransplantasjon samt

dagkirurgi ble ekskludert.

De brukte Revised Cardiac Risk Index (RCRI) som antatte risiko-
faktorer for postoperativtinfarkteller dgd. Denne inneholder variablene
hgyrisiko kirurgi (intraabdominal, intrathoracal og suprainguinal
karkirurgi), tidligere ischemisk hjertesykdom, hjertesvikt, tidligere
cerebrovaskuler hendelse, kronisk nyresvikt og insulinavhengig
diabetes mellitus. Pasientene ble inndelt i 4 grupper etter RCRI;
gruppe [ hadde ingen av variablene, gruppe Il hadde en av variablene,
gruppe III hadde to av variablene og gruppe I'V hadde tre eller flere av
variablene. Kjgnn og alder ble ogsa vurdert. Disse variablene kjenner
man preoperativt etter anamnesen, og de vurderte om EKG gav noe

tilleggsinformasjon med tanke pa risikovurdering.

Resultat
Risikoen for postoperativt infarkt gkte med gkende RCRI, med
insidens pa 0.3%, 1.8%, 4.4% og 11.4% for gruppe I, 11, IIT og IV

respektivt. Med RCRI gruppe I som referanse ble OR for postoperativt
hjerteinfarkt for gruppe 11, III og IV respektivt 6, 14 og 40.

Postoperativt hjerteinfarkt var assosiert med alder, kjgnn (menn >
kvinner), hgyrisiko kirurgi, tidligere ischemisk hjertesykdom og

tidligere cerebrovaskuler hendelse.

Postoperativ dgd var assosiert med samme tilstander, unntatt tidligere
cerebrovaskula®r hendelse, men var i tillegg assosiert med hjertesvikt

og kronisk nyresvikt.

Nar man sa pa preoperativt EKG var postoperativt infarkt signifikant
assosiert med hgyre og venstre grenblokk og Q-bglger, mens
postoperativ dgd var signifikant assosiert med hgyre og venstre
grenblokk og atrieflimmer. Preoperativt EKG med grenblokk eller Q-
bglger gav imidlertid ingen tilleggs prediktiv verdi utover anamnesen.

Det samme gjaldt ogsa for dgd uvansett arsak.

Diskusjon

Trenger man & ta preoperativt EKG i det hele tatt? Forfatterne av
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FEATURE

The Value of Routine Preoperative Electrocardiography in
Predicting Myocardial Infarction After Noncardiac Surgery

Wilton A. van Klei, MD, PhD,} Gregory L. Bryson, MD, MSc,* Homer Yang, MD,*
Cor J. Kalkman, MD, PhD, | George A. Wells, PhD,} and W. Scott Beattie, MD, PhD§

Objective: The added value of a preoperative electrocardiogram
(ECG) in the prediction of postoperative myocardial infarction
(POMI) and death was compared with clinical risk factors identified
from the patient’s history.

Summary of Background Data: An ECG is frequently performed
before surgery to screen for asymptomatic coronary artery disease.
However, the value of ECG abnormalities to predict POMI has been
questioned.

Methods: The study included 2967 noncardiac surgery patients >50
years of age from 2 university hospitals, who were expected to stay
in the hospital for >24 hours. All data were obtained from electronic
record-keeping systems. Patient history and ECG abnormalities
were considered as potential predictors. Multivariate logistic regres-
sion analysis was used to obtain the independent predictors of POMI
and all-cause in-hospital mortality. The area under the receiver
operating characteristic curve (ROC area) was estimated to evaluate
the ability of different models to discriminate between patients with
and without the outcome.

Results: A preoperative ECG was available in 2422 patients (80%)
and 1087 (45%) of the ECGs showed at least one abnormality. The
ROC area of the model that included the independent predictors of
POMI obtained from patient history, ie, ischemic heart disease and
high-risk surgery, was 0.80. ECG abnormalities that were associated
with POMI were a right and a left bundle branch block. After adding
these abnormalities in the regression model, the ROC area remained
0.80. Similar results were found for all-cause mortality.
Conclusions: Bundle branch blocks identified on the preoperative
ECG were related to POMI and death but did not improve prediction
beyond risk factors identified on patient history.

(Ann Surg 2007;246: 165-170)
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artikkelen mener man ikke trenger det, i hvert fall ikke som et ledd
i risikovurderingen for postoperativt infarkt eller dgd. Redaktgren

kommenterer artikkelen og mener at alder nok ikke er noen indikasjon

11 patients scheduled for surgery are evaluated by the

surgeon and anesthesiologist to identify conditions that
predispose the patient to adverse perioperative outcomes.' *
Postoperative cardiovascular morbidity and mortality are ac-
curately predicted by variables determined from the patient
history (eg, the Revised Cardiac Risk Index’), yet additional
laboratory testing is frequently ordered as a means of iden-
tifying the asymptomatic patient at risk.' *

Electrocardiograms (ECGs) are frequently performed
in patients aged over 50 or 60 years to screen for asymptom-
atic coronary artery disease.' * The predictive value of ECG
abnormalities has been questioned, and ECG results appear to
exert weak influence on clinician behavior.>**~® Recent
studies suggest that abnormalities detected on the preopera-
tive ECG in patients undergoing higher risk surgery may
predict postoperative or long-term cardiovascular death.”'” It
is unclear if preoperative ECG abnormalities improve upon
patient history in identifying the patient at risk for adverse
postoperative outcomes, like myocardial infarction.
The purpose of this study was to estimate the value of

a preoperative ECG in addition to patient history in the
prediction of myocardial infarction and death from all causes
during the postoperative hospital stay. Patients from 2 uni-
versity hospitals from different countries were included to
increase the generalizability of the results of this study.

METHODS

Patients

The study included noncardiac surgery patients aged
over 50 years who were expected to stay in the hospital for
more than 24 hours. Patients scheduled for lung and liver
transplantations were excluded. Patients were operated on
between February 2002 and August 2003 at the University
Medical Center Utrecht (UMCU), The Netherlands, and be-
tween March 2003 and July 2004 at the University Health
Network Toronto (UHNT), Canada.

UMCU Data

Data on patients from the UMCU were prospectively
collected during a previous study including 4540 adult pa-
tients, which was approved by the hospital ethics board."'
Data on preoperative history, physical examination, and ad-
ditional testing (including preoperative ECG results) were
collected in an electronic record-keeping system. An ECG
was performed in all patients over 60 years of age or when

165

for EKG. I tillegg viser denne undersgkelsen at man heller ikke far noe

tilleggsnytte av et preoperativt EKG selv med kjent hjerte- karsykdom
i anamnesen. van Klei mener ogsa at et tilfeldig funn pa EKG ikke bgr
fa noen konsekvens for anestesien eller vare indikasjon for kardiologisk

henvisning sa lenge pasienten er symptomfri, og hvis pasienten har

Referanse

165-170

symptomer gir ikke EKG som sagt noen tilleggsinformasjon (personlig

meddelelse).

NAForum, Vol 21; 2008, nr 1

Redaksjonell kommentar

Du ber ogsa lese en kommentar i
same nummer av Annals of Surgery
(Fleisher LA The  preoperative
electrocardiogram: what is the role in
2007? Ann Surg. 2007 246(2): 171-2.)
hvor forfatteren papeker at overstaende
studie er hypotesedannende i pavente
av randomiserte studier. Videre anfgrer
forfatterne at det ”kan vaere greit a ha”
preoprativt EKG hos pasienter over 60
ar. Dette kan gjogre veivalget lettere
hvis en skulle fa endringer pa EKG under
anestesi induksjon. Er det nyoppstatte
eller gamle forandringer?

Har du innspill i forhold til
problemstillingen Preoperativt EKG -
hva gjeres i din avdeling?

Det forfatterne ser pa som eneste grunn for evt taet EKG preopereativt er
som en referanse hvis man oppdager noe pa EKG under innledningen til

anestesi, per- eller postoperativt slik at man vet om det er nyoppstatt.

1. van Klei WA, Bryson GL, Yang H, Kalkman CJ, Wells GA, Beattie WS.
The value of routine preoperative electrocardiography in predicting
myocardial infarction after noncardiac surgery. Ann Surg 2007; 246:
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Vaskebehandling - noe nytt?

Ib Jammer
Assistentlege, Haukeland Universitetessykehus
ib.jammer@web.de

Peroperativ vaeskebehandling er et ”hot” tema for oss anestesiologer. Men litteraturen
spriker, krystalloider, kolloider eller begge deler? Hva gjar jeg sann konkret?' | min kliniske
hverdag gir vi ganske mye vaeske til pasienter som gjennomgar stor kirurgi - rett eller galt

eller vet vi ikke hva som er rett?

Etter at Brandstrup® og medarbeidere publiserte sin artikkel om lav
vasketilfgrsel til gastrokirurgiske pasienteri2003, har det kommet flere
artikler som viser at det kan vare ugunstig a gi mye vaske peroperativt.
For mye vaske kan fgre til flere postoperative komplikasjoner som
hjerte/lunge problemer, nedsatt tarmmotilitet, anastomosesvikt,

sartilhelingsproblemer og koagulasjonsforsyrrelser.®*

For noen uker siden leste jeg en spennende artikkel om noe som kalles
“endothelial glykokalix”.> Artikkelen er mer enn ti ar gammel, men
dette er uplgyd mark for meg, kanskje for dere ogsa, sa det har jeg lyst

til & fortelle dere litt om.

Det er kjent at det finnes en endothelial glykokalix som er en ekstra
barriere pa det vaskulaere endothelet. Glykokalixen er et kolloidfilter
og mettes med kolloider. Studier har vist at det ikke er kolloidmengden
i plasma som er viktig for kvaliteten av barrierefunksjonen, men
hvor mye kolloid som befinner seg i barrieren. Denne barrieren av
kolloidmettet glykokalix kalles “Endothelial surface layer”, ESL.
Adhesions-molekyler (for eks. ICAM-1) ligger dypt inne i ESL.

ESL kan endres ved frigjgring av TNF-a eller andre mediatorer, noe
som kan bidra til & forklare gdemdannelse ved sepsis. Noen tror at

en gdeleggelse av ESL er den initiale triggeren for leukocyttadherans,

Foto: Privat

Ib Jammer.

DIC og permeabilitetsforstyrrelser ved gdemutvikling. Dette skjer ved
at adhesjonsmolekyler, som ellers ligger gjemt inne i ESL, frilegges.®

Ved intravasal hypervolemi skiller kroppen ut atrial natriuretisk peptid
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(ANP) for a senke volumet intravasalt. Bruegger og medarbeidere har
vist at ANP kan skade glykokalixen.” Dette innebzrer kanskje at for
mye vaske kan skade den endotheliale glykokalixen. Dermed trigges

gdemdannelse — det kan lett bli en ond sirkel.

En skade pa glykokalixen kan ogsa forklare hvorfor protein forsvinner

inn i interstitiet under en operasjon.

Men andre har vist at liberal vasketerapi er gunstig for pasienten med

tanke pa postoperativ kvalme og smerte.®

Jeg er fortsatt i villrede- Hva er best krystalloider, kolloider, mye eller

lite?
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Syntetisk kolloid til kritisk syge - SAFE?

Anders Perner
Overlege, Rikshospitalet, Kgbenhavn, Danmark
anders.perner@rh.regionh.dk

Intravengs vaeskeindgift til den kristisk syge patient er afgarende for et godt behandling-
sresultat - valget af resuscitationvaeske derimod er forsat kontroversielt.’

Traditioneltanvendeskolloidoplgsninger ved sverhypovol@mi, hvorved
der opnas hurtigere kredslgbseffekt, ligesom risikoen for udvikling
af interstitielt gdem synes mindre end hvis der anvendes isotone
krystalloidoplgsninger. I Skandinavien anvendes humant albumin og
de syntetiske sukkermolekyler dextran og hydroxyetylstivelse (HES).
Det er sandsynligt, at brugen af albumin er reduceret betydeligt efter
publiceringen i 1998 af Cochrane meta-analysen, som konkluderede
at albumin ikke er sikkert til kritisk syge patienter.” Siden kom SAFE
- saline versus albumin fluid evaluation - studiet’, der med inklusion
af 7000 patienter med stor styrke viste, at albumin er ligesa sikkert
som saltvand til intensivpatienter. Samtidigt viste SAFE studiet, at
virkning af vaskeresuscitation ikke skal forventes at vere ens blandt
undergrupper af intensivpatienter. Der blev saledes pavist signifikant
gget mortalitet blandt patienter med neurotraumer i albumingruppen
(95 % konfidensinterval for relativ risiko 1,12 — 2,34), hvorimod der
hos sveart septiske patienter var en tendens til reduceret mortalitet
blandt albumin behandlede (0,74 — 1,02).

Det er formodentligt sddan, at skandinaviske anastesiologer fortolker
SAFE saledes, at der ikke er behandlingsmessige fordele ved
brugen af albumin ved vaskeresuscitation. I hvert fald anvender de
nu primert syntetiske kolloider. I en sprggeskemaundersggelse om
kolloidforbruget pa intensivafdelingerne i Skandinavien gennemfgrt
af FLUIDS gruppen for Scandinivian Critical Care Trials Group
svarede 90 %, at syntetisk kolloid bliver foretrukket (80 % HES og 10
% dextran), mens kun 10 % primart anvender albumin som kolloid til
intensivpatienter.

I modsatning til albumin, er der ikke endnu gennemfgrt studier, der
viser at brugen af syntetiske kolloider er sikkert. Bade dextran og HES

Foto Privat

Anders Perner.

har potentialet til at forvaerre prognosen for kritisk syge patienter*>®,
men designet af disse studier ggr det vanskeligt at overfgre resultaterne
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til skandinaviske forhold. Saledes er studierne, der indikerer at HES
resulterer i nyresvigt blandt patienter med sveer sepsis™®, udfgrt med
hgjmolekyler HES 200/0.6, som stort set ikke anvendes i Skandinavien
mere. I stedet anvender vi HES 130/0.4, men der er meget fa kliniske
studier af dette 3. generationspreperat og ingen med klinisk betydende
effektmal.

Dette paradoks, at syntetiske kolloider anvendes bredt uden, at der
foreligger kliniske studier, der underbygger denne praksis, er aktuelt
ved at blive beskrevet bedre. Dette foregar dels via FLUIDS gruppen
under SCCTG, dels via SAFE TRIPS - SAFE translation of research
into practice study, der udfgres af Australian and New Zealand Intensive
Care Society Clinical Trials Group. I dette verdensomspandende
kohortestudie, beskrives den nuvarende vaskeresuscitation i praksis.
Mere end 500 intensivafdelinger har deltaget, heraf mere end 70
afdelinger fra Skandinavien, og data herfra er ved at blive gjort op.

Ultimativt bgr disse spgrgsmal besvares i kliniske interventionsstudier
af veldefinerede undergrupper af kritsik syge patienter. Det er saledes
bydende ngdvendigt, at der gennemfgres hgjkvalitets studier af HES
130/0.4 til patienter med sver sepsis, da der ma vere mistanke om,
at dette kolloid kan forvarre graden af nyresvigt hos disse patienter.
I FLUIDS gruppen arbejder vi derfor videre mod et randomiseret
multicenterstudie af blindet resuscitation af patienter med svar sepsis

med HES 130/0.4 eller krystalloid pa skandinaviske intensivafdelinger.
6S studiet (Scandinavian Starch for Severe Sepsis/Septic Shock) er
fortsat i protokolleringens- og financeringsfasen, men interessede kan
fglge med pa SSAI’s hjemmeside eller kontakte Anne Berit Guttormsen
eller undertegnede.
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TIL DEBATT

Preoperativ poliklinikk ved St Olavs Hospital

- alle blir vinnere!

Sven Erik Gisvold
Overlege/professor, St Olavs Hospital, Trondheim
sven.e.gisvold@ntnu.no

Siste ar har jeg deltatt i arbeidet med a lage rutiner for en preoperativ poliklinikk ved vart
sykehus. Vi ansket med dette a oppna flere forbedringer og framskritt samtidig.

Sven Erik Gisvold. Foto: Anne Berit Guttormsen

Siste ar har jeg deltatt i arbeidet med & lage rutiner for en preoperativ
poliklinikk ved vart sykehus. Vi gnsket med dette a oppna flere

forbedringer og framskritt samtidig

Vihar et hgyt antall strykninger pa det elektive operasjonsprogram,
mange av dem pa grunn av darlig forberedelse. Dette gjelder bade
uklarhet omkring operasjonsindikasjonen og mangelfull
undersgkelse og behandling av tilstgtende medisinsk sykdom.

Strykninger av disse grunner gnsket vi a eliminere

. Flere av vare opererende avdelinger har hatt en uakseptabel lang

preoperativ liggetid forut for elektive inngrep. Gjennom en god
poliklinisk forberedelse som ivaretar hensynene nevnt i pkt 1
gnsket vi & redusere sterkt bruken av sykehussenger forut for
elektive inngrep. Et flertall pasienter burde kunne komme til
sykehuset operasjonsdagen om morgenen.

En gjennomfgring av punktene 1 og 2 burde ogsa fgre til en
kvalitativ bedre forberedelse bade for pasient og behandlere og
oppleves som et betydelig framskritt.

Det preoperative tilsyn ved vart sykehus har til na vert preget
av en ustrukturert jakt pa pasient, papirer og ledige datamaskiner
ved sengepostene. Ved & organisere tilsynet i en poliklinisk setting
plasseres dette i en strukturert ramme som gjgr tilsynet bedre og

mer effektivt
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For 2 oppna disse malsetningene matte vi ha en robust og god logistikk
ibunnen. Vihadde hjelp av et amerikansk konsulentfirma (Advisory)
som har lang erfaring fra prosjekter vedrgrende arbeidsprosesser i

sykehus.

Telefonscreening

I utgangspunktet bestemte vi at alle pasienter skulle telefonscreenes
av spesialopplerte sykepleiere 2-3 uker forut for et planlagt inngrep.
Screeningen gjgres etter et fastlagt skjema som ligger i den elektroniske
pasientjournalen. Her avklares de viktigste spgrsmal vedrgrende
utviklingen av den aktuelle sykdom og annen sykdom, medikasjon og

andre spesielle forhold.

Skjemaet godkjennes/signeres av lege og vili praksis erstatte anamnesen
i den klassiske innkomstjournalen, Pa dette tidspunkt avklares ogsa
om det er behov for supplerende spesialundersgkelser for eksempel
av kardiolog eller andre spesialister. Det vil sa bli gjort fgr pasienten

mgter til preoperativ poliklinikk.

Alle pasienter som antas a trenge det (forst og fremst pasienter som
skal gjennom stgrre inngrep og som evt har annen medisinsk sykdom)
innkalles sa til poliklinikken oftest uken fgr planlagt operasjon.

Sykepleier tar imot pasienten og ordner med blodprgver/EKG hvis
behov (i flg skjema)

Deretter snakker kirurg med pasienten og til slutt, nar prgver og
EKG er klart snakker anestesilegen med pasienten og sjekker bl.a at
alt er i orden med annen sykdom og medikasjon og at strykning ikke
ar aktuelt av slike grunner. Etter dette gnskes pasienten velkommen
operasjonsdagen. Utvalgte pasienter med spesielle behov kan som fgr

komme kvelden fgr.

Miniscreening

Pasienter som er antatt friske (basert pa poliklinisk info) og skal
gjennom mindre inngrep blir ogsa oppringt og gjennomgar en
kortversjon av screeningen. Hovedhensikten er a sjekke at de fortsatt
gnsker operasjon, at de faktisk mgter og at ikke annen interkurent

sykdom har inntruffet.

Skjema for prevetakning og u.s
Vihar et standardskjema for hvilke blodprgver og hvilke u.s som skal tas
preoperativt avhengig av type inngrep og annen sykdom. Sykepleierne

som arbeider ved preop pol forholder seg til dette.

Helseopplysningsskjema

Vi har forelgpig beholdt vart gamle helseopplysningsskjema som
pasienten selv fyller ut og sender inn. Dette plasserer litt ansvar for
forberedelsen pa pasienten og er inntil videre en ekstra kontroll av

annen sykdom og medikasjon.

Spesielle utfordringer

Den klassiske sykehusjournalen vil forsvinne med vart opplegg.
Anamnesen erstattes av telefonscreening. Kirurgen ma diktere info
om den aktuelle sykdom og en kort status. I tillegg vil anestesilegen ta
stilling til den aktuelle status presens, i s@r puls, BT, hjerte og lunger.
Dette gjgr vi jo alltid allikevel. Formalia omkring dette er avklart med
fylkeslegen i Sgr Trendelag. Disse spgrsmalene er kontroversielle og
diskuteres livlig bade hos oss og ved andre sykehus som arbeider med

liknende prosjekter.

Forelepig erfaring

Ved de avdelinger som har kommet langt, som for eksempel var
store ortopediske avdeling oppleves preoperativ poliklinikk som et
fremskritt. Pasientene fgler seg tatt hand om pa en systematisk og
profesjonell mate og er meget tilfredse. Fra legenes stasted er det ikke

tvil om at alle parter er mye bedre forberedt enn tidligere.

Antall strykninger som skyldes darlig forberedelse har blitt redusert,

bruken av sykehussenger likesa.

Vi er pa ingen mate i havn. Dette er en kontinuerlig prosess hvor vi hele
tiden ma se etter behov og mulighet for forbedringer av logistikken.
Men prosjekter som dette implementeres na ved sykehus over hele

verden. Det er ingen grunn til & vente.

Vi som har jobbet med prosjektet opplever dette som et vinn-vinn-vinn

prosjekt. Bade pasient, behandlere og sykehus kommer bedre ut.
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NAFs-varmete 10-11 april 2008

Norsk anestesiologisk forening vedtok pa Generalforsamlingen i 2007 a arrangere et nasjonalt ”Varmgte med utstilling”. Dette skal
vaere et mgte der NAF-medlemmer og andre interesserte kan hgre aktuelle oppdateringsforedrag fra norske eksperter, samtidig
som man kan besgke en bredt anlagt utstilling med nesten alle aktuelle leverandgrer av anestesiologisk utstyr, medikamenter og
hjelpemidler.

NAF Varmgte: Dag 1 - torsdag 10. april 2008

10.00-12.00 Nar sekundene teller.... Mgteleder: Johan Rader
10.00-10.15 Registrering, kaffe, velkommen!

10.15-11.30 Far ikke intubert eller ventilert: Hvilke nye algoritmer og hjelpemidler finnes?
Carl Eivind Bjerkelund, Per Christensen, Petter Aadahl

11.30-12.00 Teamtrening ved skademottak: Simulatorsenter med realistisk simulator eller lokal trening med gamle dukker?
Torben Wisborg

12.00-13.30 Lunsj og utstilling

13.30-14.45 Smerte Moateleder: Johan Raeder
Postoperativ smerte: Klinisk bruk av ny forskning
Audun Stubhaug

Retningslinjer og regler for behandling av kronisk smerte: Gamle og nye analgetika
Petter Borchgrevink

13.00-14.30 Parallell sesjon I: Vanskelig luftvei - Praktiske trening i perkutan trakeostomi
m/fiberoptisk veiledning
Carl Eivind Bjerkelund, Per Christensen, Petter Aadahl

15.00-16.30 Parallell sesjon Il: Vanskelig luftvei - Praktisk bronkoskopi i anestesiologisk hverdag
Carl Eivind Bjerkelund, Per Christensen, Petter Aadahl

14.45-16.30 Kaffe og utstilling
16.30-18.15 Anestesi Moteleder: Jannicke Mellin-Olsen
Forbedret recovery og rekonvalesens ved fokus pa hele det perioperative forlgp: ERAS (enhanced recovery after

surgery) - keiserens nye klaer eller reelt fremskritt?
Kristoffer Lassen

TCI - Target Control Infusion eller Totally Confused Induction? Kan vi rydde opp i en vrimmel av modeller?
Johan Raeder

Perioperativ vaeske- og elektrolyttbehandling: Star gamle dogmer for fall?
Bard Ingvaldsen

19.30- Festmiddag

www.hafweb.no




NAF Varmgte Dag 2 - Fredag 11. April - 2008

08.30-9.45  Akuttmedisin Moateleder: Anne Berit Guttormsen
Hva sier nyeste forskning om optimal hjerte-lunge redning?
Kjetil Sunde

Kan vi transportere denne pasienten? Kriterier og praktisk opplegg.
Liv Berit Stenseth

09.45-10.30 Kaffe, Frukt og Utstilling
10.30-12.15 Intensivmedisin: Moteleder: Jannicke Mellin-Olsen
Hvordan orientere seg i vrimmelen av moderne respiratorinnstilliger?
Hans Flaatten
Hvordan skal vi velge riktige vasoaktive medikamenter hos ustabile, kritisk syke pasienter?
(... og har vi optimal preload?)

Helge Opdahl

Uten mat og drikke ... Kritisk blikk pa ernaring av intensivpasienten
Anne Berit Guttormsen

12.15-13.30 Lunsj

13.30-15.15 Fremtiden Moateleder: Anne Berit Guttormsen
Klarer vi a male anestesidybde og bruke autopilot innen fremtidens anestesi?
Siv Heymork

Kan vi forutsi smerteopplevelse og anagetikas effekt ut fra kjenn, gener eller andre risikofaktorer?
Pal Klepstad

Hvordan gjenkjenne og behandle partydop intoks-de nye rusmidlene?
Dag Jacobsen
Priser:

Kursavgift (refunderes ved oppmeate) 200 kr

@nsker a delta pa Parallell sesjon | og Il (20 deltakere) 200 kr

Lunsj/Kaffe  10. april Kr 545,
Lunsj/Kaffe  11. april Kr 545,-
Festmiddag  10. april Kr 750,-

Overnatting: Clarion Hotel Oslo Airport
Enkeltrom per person inklusiv frokost Kr. 1100,-
Dobbeltrom per per'!q.p inklusiv frokost Kr. 660,- Pl

Meld deg pa via www.ksci, via www.nafweb.no eller ved a poste/faEe skjema som du far/har fatt i posten.

Velkommen skal du vaere!

\ l
3 -
www.nafweb.




ARTIKKEL

@velse gjor mester - Stansteamtrening pa

Haukeland universitetssykehus

Erik Alnes Buanes
Assistentlege , Haukeland Universitetssykehus
erik.alnes.buanes@helse-bergen.no

For et ars tid siden ble Gjenopplivingsradet opprettet i Helse Bergen, bestaende av leger
og sykepleiere fra i hovedsak KSK, hjerteavdelingen, barneklinikken og akuttmottak. Dette
er et radgivende organ underlagt administrerende direktar som blant annet skal utvikle og
implementere protokoller for HLR i Helse Bergen.

Noe av det som er kommet ut av samarbeidet er en endret sammen-
setning av stansteamet pa Haukeland Universitetssykehus og en
fast fordeling av arbeidsoppgavene mellom de ulike faggruppene.
Medisinsk A-vakt har overoppsyn og opptrer som teamleder,
anestesilege har hovedansvar for luftveier, anestesisykepleier
etablerer venevei og administrerer medikamenter. Medisinsk B-vakt,
turnuslege og sykepleier fra akuttmottak hjelper til med defibrillering

og kompresjoner. Postlege skal skaffe bakgrunnsopplysninger om

pasienten, postsykepleiere assisterer etter behov. Modellen presiserer

medisinsk A- og B-vakt samt
sykepleiere fra akuttmottak resusciterer av en noe blek pasient.

i
Anestesilege, anestesisykepleier,

at alle medlemmer av teamet har ansvar for at det gis en effektiv
behandling ved & avlaste hverandre der det trengs. Beslutninger om
forlgpet i resusciteringen skal diskuteres mellom legene i teamet.

For & implementere modellen har de ulike faggruppene begynt med
regelmessig HLR-trening sammen. Faggruppene sender representanter
til treningsseanser annenhver fredag. Malet er at alle som rykker ut
pa stans skal vare gjennom en slik treningsseanse i Igpet av aret.
Gruppetreningen foregar pa Ferdighetssenteret, et senter etablert
av Helse Bergen og UiB i fellsskap med to ansatte i 50% stilling.
I tillegg til HLR-utstyr er det ogsa kjgpt inn utstyr til & trene flere
prosedyrer. Simuleringstreningen av stansteamene ledes av leger fra
Gjenopplivingsradet og personell fra Ferdighetssenteret i samarbeid.
Forelppig kjgres det et voksenscenario og et barnescenario i Igpet av
den timen man har til radighet. Pa samme mate som i BEST-modellen
blir simuleringen filmet og opptaket brukt til diskusjon i etterkant for a
bedre kvaliteten pa resusciteringen og pa samarbeidet i teamet.

Tilbakemeldingene fra instruktgrene s langt er at samarbeidet i det
nye teamet ser ut til & fungere godt. Anestesipersonellet som har vert
med til na gir ogsa gode tilbakemeldinger, pa tross av en sunn skepsis
hos enkelte i forkant. Gjennomgangstema er at simuleringene gir gkt
mestringsfglelse og at man fgler seg mer kompetent til a4 ga inn i en

stanssituasjon etter kurset.
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VEDTEKTER FOR NORSK ANESTESIOLOGISK FORENING (NAF)

Godkjent av sentralstyret, DNLF 21. februar 2007

§1 Foreningens navn
Foreningens navn er Norsk anestesiologisk forening (forkortes NAF)
§2 Forholdet til den norske legeforening
Foreningen er som fagmedisinsk forening en avdeling i Den norske legeforening (Dnlf) og omfattet av Dnlfs lover. Vedtektene gjelder i tillegg til Dnlfs lover.
§3 Formal og oppgaver
I tillegg til formalsbestemmelsene i Dnlfs lover § 1-2 og § 3-6-3, er foreningens formal:
a) arbeide for at norsk anestesiologi holder hgy faglig og etisk standard.
b) arbeide for at anestesiologi (anestesi, intensivmedisin, smertebehandling, akuttmedisin) sikres hgy kvalitet innen det medisinske studium og i legers videre- og
etterutdannelse
¢) ivareta medlemmenes interesser i forhold til fag og arbeidsforhold
d) samarbeide internasjonalt med foreninger med samme formal
§4 Medlemskap
Foreningens medlemmer er medlemmer av Dnlf som blir tilmeldt foreningen eller som velger denne som fagmedisinsk forening. Forhold omkring medlemskap reguleres av § 3-6-1
i Lover for Dnlf (vedtatt av landsstyret 12.5.2006, med ikrafttredelse 1.1.2007)
NAF kan etter sgknad oppta som assosierte medlemmer enhver som har tilhgrighet til foreningens fagomrade. Leger som sgker assosiert medlemskap ma vere medlem av Dnlf.
Assosierte medlemmer som ikke er leger har ikke stemmerett. Arsmgtet fastsetter kontingent for assosierte medlemmer. Assosierte medlemmer som etter varsel ikke har betalt
kontingent blir utmeldt fra foreningen.
@vrige bestemmelser om medlemskap
a) Ordinert medlemskap i NAF innebarer ogsa medlemskap i SSAI (Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine).
b) Ordinzre medlemmer: Ordinzrt medlemskap kan sgkes av spesialister i anestesiologi, av leger under utdannelse i anestesiologi og av leger som vesentlig er beskjeftiget med klinisk
arbeid eller forskning innen anestesi, intensivmedisin, akuttmedisin eller smertebehandling. Ved eventuell utmeldelse fra Dnlf opphgrer ogsd medlemskapet i NAF.
¢) Aresmedlemmer. Arsmgtet kan utnevne @resmedlemmer som uttrykk for s@rlig paskjgnnelse av verdifullt arbeide for faget eller foreningen. Forslag om @resmedlemmer skal
fremmes gjennom styret. Eresmedlemskapet gjelder bare NAF.
§5 Foreningens organer
Foreningens organer er:
Arsmgtet
Styret
Valgkomite
Foreningens til enhver tid eksisterende underutvalg
Styret settes sammen av leder, sekretar, hgstmgtesekreter, medlemssekretar, kasserer og et styremedlem. Minst ett medlem skal ved valget vere medlem av Yngre legers forening.
NAForum- og NAFwebredaktgr innkalles til styremgtene, men har ikke stemmerett. Begge kjgnn skal vare representert. Det skal tilstrebes representasjon i styret fra ulike typer
sykehus og de fleste helseregioner. Arsmgtet skal velge alle medlemmer separat. Styrets funksjonstid er pa to ar fra forste arsskifte etter valget. Et medlem kan sitte i styret maksimalt
seks ar sammenhengende.
Dersom et ekstraordinert arsmgte skulle velge et nytt styre, begynner det nye styrets funksjonstid straks, og gjelder for resten av den opprinnelige valgperioden. Styret innkalles av
lederen nar lederen eller tre styremedlemmer gnsker det. Innkallingen foregar med minst en ukes varsel. Styret er beslutningsdyktig hvis minst fire av styremedlemmene er til stede
etter at mgtet er lovlig innkalt. Vedtak pa mgtet fattes med simpelt flertall. Ved stemmelikhet har lederen dobbeltstemme. Styret fremlegger arsberetning, regnskap og budsjett for
arsmgtet. Disse bgr vedlegges innkallingen og skal gjgres kjent for medlemmene senest dagen fgr armgtet.
§6 Arsmgtet
Arsmgtet er foreningens hgyeste myndighet og er apent for alle medlemmer. Arsmgtet avholdes hver hgst. Media har adgang unntatt ved s@rskilte saker som arsmgtet matte
bestemme.
Arsmgtet skal behandle; styrets beretning, revidert regnskap, kontingent for assosierte medlemmer, budsjett, vedtektsendringer, valg av styre, revisor, valgkomite og faste utvalg
opprettet av arsmgtet.
Saker som gnskes behandlet av arsmgtet ma vare innsendt til styret minst seks uker for mgtet. Saksliste sendes ut minst to uker fgr per vanlig eller elektronisk post eller gjgres
tilgjengelig pa NAFWeb.
Valg skal skje i henhold til Dnlfs lover § 3-3-3. Til valg og alminnelige avgjgrelser kreves simpelt flertall. Til endring av lovene kreves 2/3 flertall. Avstemminger skal forega skriftlig
hvis minst 1/3 av medlemmene pa arsmgtet krever det. Personvalg skal skje skriftlig nar det velges mellom flere kandidater. Det er adgang til & avgi forhandsstemme. Etter
lovendringer skal fullstendige og oppdaterte lover sendes medlemmene sa snart lovene er godkjent av Dnlf. Referat fra arsmgtet publiseres i NAForum og pa NAFweb.
§7 Ekstraordinzert arsmegte
Ekstraordinert arsmgte kan innkalles med minst 14 dagers frist. Slikt mgte skal ogsa avholdes dersom 1/5 av medlemmene krever dette. Saker som skal behandles skal framga av
innkallingen.
§8 Valgkomite
Valgkomite pa tre medlemmer velges pa arsmgtet og har funksjonstid pa to ar. Valgkomiteens forslag skal vedlegges innkallingen til arsmgtet.
§9 Kontingent
Kontingent til NAF betales med medlemskontingent til Dnlf. I tillegg kan det innkreves ekstrakontingent pa inntil 10% av totalkontingent dersom arsmgtet godkjenner dette.
Medlemmer som er gatt av med alderspensjon betaler 20% av ordinzr medlemskontingnet. Aresmedlemmer og pensjonister betaler ikke eventuell tilleggskontingent pa 10%.
§10Utvalg

Arsmgtet kan opprette og nedlegge utvalg. Medlemmene av utvalgene velges for to ar. Sa langt som mulig, skal begge kjgnn, flere sykehusniva og mange helseregioner veaere
representert. Utvalgene skal fremlegge skriftlig arsmelding til arsmgtet.

§11 Kommunikasjon med medlemmene

Foreningen utgir eget medlemsblad, NAForum, og har egen hjemmeside pa Internett, NAFWeb. NAForum og NAFWeb skal ha egne ansvarlige redaktgrer, som velges pa arsmgtet
for en periode pa to ar. Redaktgren for NAForum velger selv en redaksjonsstab hvor alle helseregioner bgr vere representert. Bladets gkonomi styres av kasserer i NAF. Regnskapet
for NAForum legges frem for arsmgtet sammen med foreningens ordinare regnskap.



Selvforsvar —en kunst!
Dipeptiven®

PARENTERAL ERNZRING

Fordelene ved Dipeptiven: * Minsker faren for infeksjon®’

e Styrker kroppens immunforsvar’ * Forkorter sykehusoppholdet“' 689

* Forbedrer nitrogenbalansen’? e Reduserer pasientens dedelighet de forste
* Opprettholder tarmfunksjonen®*> 6 manedene'” "'

Dipeptiven Fresenius Kabi

Aminosyrekonsentrat. Varenummer ATC-nr.: BO5X B02

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVZSKE: 100 m/ inneh.: N(2)-L-alanyl-L-glutamin 20 g (tilsv. L-alanin 8,2 g og L-glutamin 13,46 g), vann til injeksjon til 100 ml. Osmolaritet: 921
mosmol/liter. pH 5,4-6.Indikasjoner: Tilstander som krever tilforsel av glutamin som en del av intravengs ernaeringsterapi. Dette gjelder f.eks. hyperkatabolske og hypermetabolske til-
stander.Dosering: Intravengs infusjon. Blandede lgsninger med en osmolaritet >800 mosmol/liter ber gis via sentral vene. Dosen skal individualiseres. Doseringen er avhengig av
graden av den katabolske tilstanden og aminosyrebehovet. En maks. daglig dose pa 2 g aminosyrer/kg kroppsvekt ber ikke overskrides ved intravenes ernaering. Ved beregning skal
det tas hensyn til tilforselen av alanin og glutamin via Dipeptiven. Andelen aminosyrer som tilfores via Dipeptiven ma ikke overskride 20% av den totale aminosyretilferselen. Dosering
pr. degn: 11/2-2 ml (tilsv. 0,3-0,4 g N(2)-L-alanyl-L-glutamin) Dipeptiven/kg kroppsvekt, eller 100-140 ml Dipeptiven for en pasient pa 70 kg. Maks. dosering pr. degn: 2 ml (tilsv. 0,4 g
N(2)-L-alanyl-L-glutamin) Dipeptiven/kg kroppsvekt. Disse doseringsanvisninger gir falgende blandingsforhold for aminosyretilfersel ved intravengs ernaering: Ved aminosyrebehov pa
1,5 g/kg kroppsvekt/degn: 1,2 g aminosyrer + 0,3 g N(2)-L-alanyl-L-glutamin/kg kroppsvekt/degn. Ved aminosyrebehov pa 2 g/kg kroppsvekt/degn: 1,6 g aminosyrer + 0,4 g N(2)-L-
alanyl-L-glutamin/kg kroppsvekt/degn. Infusjonshastigheten er avhengig av infusjonslasningen og ber ikke overskride 0,1 g aminosyrer/kg kroppsvekt/time. Behandlingstiden ber ikke
overstige 3 uker.Kontraindikasjoner: Alvorlig nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance <25 ml/minutt), alvorlig leverinsuffisiens, alvorlig metabolsk acidose, overemfintlighet for noen
av innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Hos pasienter med leverinsuffisiens anbefales regelmessig monitorering av leverfunksjonsparametre. Det ber hos disse pasientene startes med
lav dose (0,4-0,5 g aminosyrer/kg kroppsvekt/degn), deretter gradvis ekning under kontroll av pasientens cerebrale funksjon. Elektrolytter, osmolaritet, vaeskebalanse, syre-basestatus,
leverprover (alkalisk fosfatase, transaminaser) og ev. symptomer pa hyperammonemi ber kontrolleres. Valget av administrering i perifer eller sentral vene er avhengig av blandingens
osmolaritet. Tolerabel grense ved perifer infusjon er vanligvis 800 mosmol/liter, men variasjoner kan forekomme avhengig av pasientens tilstand, alder, samt de perifere venenes til-
stand. Erfaring med administrering i mer enn 9 dager er begrenset. For hoy infusjonshastighet kan faore til frysninger, kvalme og brekninger. | slike tilfeller skal infusjonen umiddelbart
avbrytes. Anbefales ikke til barn da erfaring mangler. Graviditet/Amming: Anbefales ikke til gravide eller ammende, da risiko ikke er klarlagt. Egenskaper: Klassifisering: Aminosyre-
konsentrat som tillegg til intravenes ernaeringsterapi. Dipeptidet alanyl-glutamin muliggjer tilgjengeligheten av glutamin. Andre opplysninger: Fortynnes for bruk. Konsentratet skal
settes til en kompatibel aminosyreopplesning eller en annen ernaeringsopplesning som inneholder aminosyrer for administrering. Kompatibilitetsdata er tilgjengelig fra produsenten
for en rekke blandinger. Tilsetninger skal gjores aseptisk. Ytterligere tilsetning av andre legemidler skal ikke gjores. Pakninger og priser: Glassfl.: 10 x 50 ml kr 2156,30. 10 x 100 ml kr
3066,70.
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