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REDAKT@REN

Anne Berit Guttormsen

Life is what happens to you while
you’re busy making other plans.

John Lennon, ”Beautiful Boy”

Denne varen/sommeren har vart blytung for min familie og meg. Jeg som alltid har vert sunn frisk og télt alt, tatt alt uten a klage sa mye. Jeg har

likt det, jobben har vert livet mitt, har pa en mate levd gjennom jobben. Andre sysler har i stor grad fatt vike.

Sa skjer det. Mye a gjgre pa jobb, mange mgter, litt trgtt og sliten, forsgker & henge med skal trene til Bergen-Voss pa sykkel. Er pa mgte i
Kgbenhavn og far en brutal melding om at min bror er kritisk sjuk — aneurismeblgdning- det er lite vi kan gjgre sier nevrokirurgen. Alt skjer
sa fort og etter 14 dager er han ikke mer — ulidelig sorg — dérlig samvittighet — sinne. Livet gar videre — nytt mgte — denne gangen styremgte i
SSATI i Finland - jeg er generalsekretar — det er alltid hyggelig og spennende a treffe kolleger fra hele Skandinavia — diskutere — planlegge. Pa
morgenkvisten, en fredag i mai, vakner jeg med uutholdelige smerter i ryggen. Smertestillende har jeg sglvfglgelig ikke. Sitte, ligge, sta er like
jevlig. Klokka nermer seg 0630 og en kollega kommer meg til unnsetning med NSAIDS og paracetamol. Mgtet gjennomfgres, veien hjem til
Bergen er ulidelig smertefull og innen et dggn er jeg pasient pA Haukeland universitetssykehus. Spondylodiskitt — tygger pa det — jeg — ikke til &
fatte. Hva na? Hospitalisering i 4 uker —i 2,5 uker er jeg sé utafor at den ene dagen tar den andre uten at jeg helt merker det, prosedyrer, antibiotika,
litt mat, besgk, soving. Langvarig sykmelding, langvarig antibiotika, superhissig medikamentelt eksantem, langvarig innskrenket bevegelighet,
det beste jeg har klart til na er 1,6 km krykkegang pa 70 minutter — kan henge med hodet av mindre.

Legeyrket har fitt en ny dimensjon, en bror blir revet bort i kritisk sykdom, 4 vare nzr pargrende til en intensivpasient, en ny opplevelse. A vaere
pasient, & underlegge seg behandling, fole seg hjelpelgs, veere redd for hva framtiden bringer - Blir jeg sé bra at jeg kan sykle Bergen-Voss til neste
ar? Sa bra at jeg kan ta opp mine friluftsaktiviteter? Hva med jobben, klarer jeg kjgret som intensivlege, vakter, psykisk press — tankene svirrer. For
a holde motet har jeg brukt sosiale medier, FB, fjas, spgk, tilbakemeldinger om at folk bryr seg om en er av uvurderlig verdi — blomster — gaver —
oppmuntrende ord — massiv stgtte fra kolleger, det liksom bzerer deg gjennom sykeleiet og rehabiliteringsfasen. Men det holder hardt.....

Derfor kjere kollega er NAForum nr 2 2012 forsinket og ikke s fyldig som det bruker  veere. Men som alltid er det dagsaktuelt stoff. Smertetvalget
roper varsko i forhold til fagets fjerde sgyle — mange sykhus har utdannelse i smertebehandling som en salderingspost. Etikk, ja nei til oppstart/
terminering av behandling er et tema vi har diskutert hos oss her i Bergen i det siste. En av medisinerstudentene vare har diskutert temaet i forhold

til pasienter med alvorlig brannskade.

Vi lader opp til Hgstmgtet som i ar gar av stabelen i Tromsg- forelgpig program og velkommen ord finner du bakerst i forumet. I forkant av
Hgstmgtet arrangeres den tredje internasjonale hypotermikongressen - egen annonse finner du ogsé i NAForum.

Til slutt ikke glem Arsmgtet!
I ar er det valg til nye medlemmer i NAFs underutvalg — meld deg til valgkomiteen, det er spennende a delta i styre og stell.
God sommer folkens

AB
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Er fosfolipid depletering fra
cellemembraner arsag til
intensiv polyneuropati (CIP)?

En hypotese

Lars Bitch-Larsen

Haukeland Universitetssykehus
larsbitsch@yahoo.dk

Hypotesen tager udgangspunkt i at intensiv polyneuropati skyldes en fosfolipid deplettering af

cellemembraner/celle organel-membraner.

”Interestingly, when signalling lipids such as Sphingolipids are generated (from cell membranes) in large
quantities, they also affect membrane physical properties such as lipid phase behaviour” (1).

Pa same made som koagulationssystemet kan bryde sammen i ekstreme situationer, antages det, at der
her er tale om at membran-lipid homeostasen kommer i alvorlig ubalance under kritisk sygdom.

Denne artikel fokuserer primaert pa CIP, idet intensiv myopati (critical illness myopathy)(CIM) er beskrevet

fornyeligt af Bloch S et al (2).

Intensiv polyneuropati

Intensiv polyneuropati kan pévises hos ca. 25% afpatientene i en
almindelig gennemsnitlig intensiv afdeling (3) og op til 100% hos de
mest kritisk syge.

Ved biopsi gennemfgrt pd 22 ptter fandt Latronico et al (3) 14
med axonal polyneuropati. Fire af disse med myelinfiber tab og
udbredt degeneration. Mindre grad af fibertab sis hos 4 ptter. Tegn
pé regeneration var til stede hos en pt. Der var korrelation mellem
sverhedsgrad og varighed af sepsis, hyperglycemi og hypoalbuminemi

Q).

Forlgb og prognose
Varigheden af respirator aftrapningen er 2 til 7 gange leengere hos CIP
ptter.

Mange klager over traethed efter udskrivelsen. Fuld restitution ses hos
60-70 %. Alvorlige handicap, tetraparese, tetraplegi eller paraplegi sas
hos ca 25 %. Vedvarende mindre dysfunktioner er almindelige selv
hos ptt’er med fuld restitution, med bl.a. nedsat eller fraver af dybe
reflekser, tab af strgmpe/handske fglelse, muskel atrofi, smertefuld
hyperastesi og drop foot (4).

6 NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening



Normal nerve

10 mV

Nerve action potential:

Axonal neuropathy

o © 0 2078

Nerve action potential:

Demyelinating neuropathy
(Guillain-Barré syndrome)

0mvV

Nerve action potential;

normal amplitude
and conduction velocity

reduced amplitude,
normal conduction velocity

reduced conduction velocity,
normal amplitude

Fig 1. Electroneurografi ved axonal og demyeliserende neuropati (10).

Patofysiologi

CIP er en axonal degenerations lidelse, som ses bade i central nerve
systemet (5) og perifert (6-9). Axonal degeneration er en uspecifik
tilstand som f.ex. forekommer distalt for en akut traumtisk nerveskade.
Ved akutte nerveskader ses den axonale degeneration efter nogle timer
(24-36 timer). Efter skaden, distintegrerer det axonale skelet og den
axonale membran oplgses. Den axonale degeneration efterfglges af
myelinskede degeneration og makrofag infiltration. Neurolemmaet
degenererer ikke og forbliver som et hult rgr.

Det er Schwann cellerne som producerer fosfolipiderne til
myelinskederne i det perifere nervesystem. I CNS er det oligoden-
drocytterne. Macrofagerne fjerner myelin rusk under den degenerative
process.

Da intensiv polyneuropati forekommer hyppigst pa intensiv afdelinger
og farst efter nogle dages indlaggelse, er det nerliggende at tenke sig
at en medvirkende arsag til sygdommen er, at det er noget man ggr ved
patienten, eller undlader at ggre. Det egentlige eneste fallestrek for
disse patienter er at de modtager ern@ring.

Da der er tale om langsomt udviklende myelinskede degeneration, var
det naturligt at undersgge lipidstofskiftet neermere med henblik pa, om
der forekommer processer i lipid metabolismen, som specifikt retter sig
mod myelin metabolismen eller mere generelt mod celle- og organel-
membran lipider (fosfo- og sfingolipider).

Lipid membran homeostasen

Tre receptorgrupper benytter fosfolipider fra celle- og organel-
membraner som second messengers. 1) NGF (nerve growth factor
receptor), 2) fosfolipase C mekanismen (PL-PLC) og 3) fosfolipase A2
mekanismen (PLA).

NAF

Se fig 4. Bade NGF receptorer og fosfolipase mekanisme C, bruger
fosfolipder som second messengers. Der sker der en vis grad af genbrug
eller recirkulering, séledes at der nappe er tale om en vasentlig
depletering.

Fosfolipase mekanisme A2 derimod udlgser syntese af eicosanoider,
som i sin tur bliver til prostaglandiner, prostacykliner, thromboxaner
og leukotriner. Disse bliver efter “endt brug” metaboliseret i lipid
metabolismen og forsvinder ud af celle-membran homeostasen.

Der er derfor mulighed for, ved alvorlig inflammatorisk sygdom, at der
kan opstd en ubalance i celle- og organel-membraner som fglge af en
for kraftig fosfolipid depletering.

Eicosanoid er et begreb som anvendes om biologisk aktive lipide
transmitter stoffer (C,)) fede syrer og deres metaboliter) herunder
prostaglandiner, thromboxaner, leukotriener og andre oxygenerede
derivativer, som syntediseres af tre enzym klasser cyklooxygenaserne
(COX-1 og COX-2), lipoxygenaser og cytokrom P-450 mono
oxygenaser.

Eicosanoid metabolismen

Arachindon syre (AA), er den fede syre som er bedst undersggt.
Den kan ikke syntediseres de novo hos pattedyr og kraver linolen
syre som prekusor. Den er en vigtig bestanddel i fosfolipider, som
er component i celle- og organel-membranerne og derfor vigtig
for membranfunktionen. Fosfolipider som indeholder arachidon
syre er substrat for eicosanoiderne og fosfatidylinositolerne, som er
vigtige cellulere signalmolekyler og anandamide (N-arachindonyl-
etanolamin) som er en endogen cannabinol med virkning pé neuro-
adfaerd.

Eicsanoid metabolismen ma ses i sammenhang med docosanoiderne,
(resolvinerne og protectinerne) hvis prekusorer er docosahexaen syre
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Fig 2. Axonal degeneration.

(w-3) (DHA)(C,n:3).
Det er veerd at bemerke at alle disse prekusorere er enten omega-3 eller
omega-6 fede syrer.

Arachidon syre biosyntese

Arachidon syre prekusoren er linolen syre, som konverteres af
Omega-6 desaturase til gamma-linolen syre (GLA) (w-6) og videre til
dihomo-gamma-linolen syre (DGLA) og siden til AA som inkorpoeres

i fosfolipiderne og membranerne.

Eicsanoid biosyntesen startes ved at fosfolipase A2 friggr AA fra
membran fosfolipiderne. Der findes flere forskellige fosfolipaser som

SN
f Lysa PAF \\
o o ] SR
Protein Kinsse €, Pratein U'?'\ﬂ— a0,
MF-c§ l.'t-ll'FI’ m-[ﬁlhn:bnk 12-HPETE  SMPETE ”!,lx'_’:::.
[

Fig 4. Celle overflade receptorer som bruger fosfolipder i forbindelse med
signaltransmission. NGF (nerve growth factor receptor), fosfolipid C mekanisme
receptor (PI-PLC), og fosfolipid A2 mekanisme receptor (PLA2) som signalerer
dannelse af eicosanoider.Det er fosfolipider og sfingolipider (ceramider) som
fungerer som substrat for disse processer. (11)

benzvnes efter, hvor de deler fosfolipid-molekylet. For eicsanoid
syntesen er det fosfolipase A, (PLA ). PLA nedbryder bade fosfolipider
i celle og organel membraner og ceramider fra myelin membraner”.

Cyklooxygenase-vejen (COX-1, COX-2) syntediserer prostaglandiner,
lipoxygenase, syntediserer leukotriner (luftvejs pro-inflammatoriske)
og lipoxiner (anti-inflammatoriske) og cytokrom P450 vejen.
Prostaglandin serie 2 (med 2 dobbeltbindinger) og thromboxanerne er
pro-inflammatoriske ligesom leukotrine serie 4.

P-450
hydroxyeicosatetraenoic ~ syre

Cytochrome epoxygenase  metabolismen  producerer
(HETE) og HETE-

forbindelserne undersgges for tiden som medvirkende &rsag til

epoxider.

hypertension og is@r pulmonal hypertension.

Andre nedbrydende mekanismer

1) Ved spaltning af membran fosofolipder kan det ske en ophobning
af den ene lipidk@®de (monoacyl-glyceroler). Disse fede syre glyceroler
fungerer som vaskemidler og er gdel@ggende for biologiske membraner
(12).

2) Umettede lipider bliver let oxideret af frie radikaler og kan
forarsage keadereaktioner som skader biomolekyler. Nar normalt
bliver disse skadelige forbindelser uskadeliggjort ved hydroxylering til
alkoholer. Men disse enzymer er mindre aktive ved visse sygdomme.
Sammenlignet med frie radikaler er disse forbindelser mere stabile og
kan difundere ud af cellen og ggr skade uden for cellen pa proteiner,
DNA og fosfolipider i membraner (13) osv.

*  Fosfolipase A, (PLA,)forekommer ogsa bistik gift og slange gift. (Slange gifte inddeles i tre
grupper, blodgifte (hemolyse eller koagulation), nervegifte og proteolystiske gifte, hvor PLA,
indgar.

8 NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening



Docosanoid metabolismen membrans phosphob pids

Resolviner, neuroprotectiner og docosanoider.
phospholpass A

Docosanoiderne er signal lipider som syntediseres ud fra docosahexen amchi:ln:m: wcid

syre C,,. Resolviner og protectiner (tidl. Neuroprotectiner) o

spiller en vasentlig rolle som potente anti-inflammatoriske og 4 W

immunoregulatoriske stoffer i de picomolar koncentrationer de

forekommer i vev.
/ pY
Aspirin kan inducere biosyntese af anti-inflammatoriske signallipider Py 4 L l \-‘-\_
ved bl.a. at acetylere COX-2 enzymet, hvilket er unikt. ,,-_.,:{:: £.HETEs 12-FF:ETB 15-HPETES H‘EFE 5
epoxides
Moderne vestlig kost indeholder typisk en w-6 til -3 ratio pa 10-1, af | l l
og til helt op til 30-1. Det optimale forhold er 4-1 eller lavere.(14,15) PGH, LTA 12 HéTF_f. 15-HETES
/! b

Konklusion I /’ l \ l
Ved alvorlig sygdom er der et stort forbrug af anti- og pro inflamma- prostaglandins CyslTs LTH. liposins kpaxns
toriske lipide signal stoffer. Substratet for biosyntese af disse stoffer prostacdin LTC, LXA, LxA,

thrombasxanss LTD. LXBy LXB,

kommer fra fosfolipider i celle- og organel-membraner. Dette
kan forklare at under sarlig alvorlig sygdom, kan opstd ubalance

LTE,

Figur 5. Eicosanoid biosyntesen, som tager udgangspunkt i cellemembraners
. . fosfolipider som substrat og metaboliseres gennem en raekke enzymsystemer til
fungerende celle-/ organel-membraner kan forklare patofysiologien slutprodukter som forbruges i inflammations fasen og i helings fasen.

i cellemembranernes fosfolipid homeostase. Darligt eller ikke

ved intensiv polyneuropati.
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FAKTA 1

Akut inflammation som respons til skade eller infektion,
karakterieres ved, varme, rgdme, havelse og smerter pa
det kliniske niveau. Pa det celleulaere niveau er det odem,
akkumulation af leukocytter og siden monocytter og macrofager.
Leukotriner ( saerligt LTB4) og prostaglandiner (PGE2 og PGD2) fra
arachinod syre er vigtige i den tidlige fase af inflammationen. Ved
opheling er det resolviner og protectiner sammen med lipoxiner og
maresiner (en potent anti-inflammatorisk makrofag mediator) som
fjerner leukocytter og cellulaer debris, ideelt set uden at efterlade
rester efter de invaderende mikroorganismer eller andre arsager
til inflammation.

FAKTA 2

Glycerolfosfolipiderne sammen med sfingolipider og kolesterol
er vigtige strukturelle elementer i biologiske membraner som
er 4-8 nm tyk. Proteiner som enzymer, transportsystemer eller
receptorer kan na igennem membranen og optager relative meget
overflade plads.

Disse membranstrukturer er ikke statiske og lipid bevaegelighed
bade lateralt (lateral diffusion) og mellem yder og indre lag (flip-
flop diffusion) kan ske frit.

Lipid distributionen i yder og indre lag er asymetrisk med
fosfatidylkolin og sfingolipider primeert i yderlaget, og
fosfatidyletanolamin, fosfatidylinositol og fosfatidylserin mest
i inderlaget. Et energikreevende membrane translokations
mekanisme fastholder denne asymetri. Asymetrien er livsvigtig.
Fx fosfatidylserin pa membran overfladen signalerer celleded og
tiltraekker macrofager. Fosfatidylinositol er substrat for second
messenger systemet ved receptorerne.

10 NAF
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ARTIKKEL

Rade Kors trenger deg

Vivian Paulsen/Rgde Kors

delegate@redcross.no

Har du tenkt pa hvordan det ville vaere a dra pa oppdrag for Rede Kors? Etter naturkatastrofer og i

konflikt sender organisasjonen ofte helsepersonell og medisinsk utstyr for a hjelpe. Anestesilegen Arthur

Halvorsen har vaert pa oppdrag for Rade Kors i Haiti og andre steder, og oppfordrer na flere til & melde seg.

Norges Rgde Kors har ytret gnske om a skrive litt om
egen virksomhet i NAForum. Dette har Redaktgren bifalt.
Det framkommer at organisasjonen har stort behov for a
rekruttere anestesileger til det det nedhjelpsarbeidet de
driver.

Norges Rade Kors er en del av det internasjonale Rade Kors
sitt ”Emergency Responce Unit (ERU)” system for akutt
nadhjelp. Det betyr at organisasjonen blir spurt om a sende
helsetilbud til steder i verden der det har oppstatt akutte
behov som det lokale helsevesenet ikke kan dekke alene.
Disse tilbudene kan variere fra sma mobile klinikker til
feltsykehus.

For a bemanne disse tilbudene kreves en beredskapsbase
bestaende av ca 250 personer, hovedsakelig helsepersonell
med fullfert spesialisering.

Organisasjonen har et stort behov for a rekruttere spesialister
i anestesiologi.

Anne Berit Guttormsen, Redakter

NAF

- Jeg vil trekke frem den fantastiske lagdnden, og fglelsen av at du
faktisk betyr noe for et stort antall mennesker pad kort tid, sier
anestesilege Arthur Halvorsen, fra Sgrlandet Sykehus, som har vart pa
fem oppdrag for Rgde Kors.

Det & vere til stede med kirurgisk utstyr og profesjonelt helsepersonell
utgjgr liv eller dgd for mange, nar det eksisterende sykehuset har
kollapset eller er utilgjengelig for de som er rammet av konflikten eller

naturkatastrofen.

- Man vet at disse menneskene selv med moderate skader etter all
sannsynlighet hadde omkommet om de ikke hadde fatt behandling,

forklarer Halvorsen videre.

ERU

Rgde Kors har de siste drene utviklet ulike former for ERU — Emergency
Response Units

— alt fra sma mobile helseenheter til store feltsykehus, som blir sendt ut
pé et par dagers varsel. Disse har kunnet bista i alt fra tsunamien i Asia
i 2004, til kolerautbrudd i Zimbabwe og jordskjelvet i Haiti, og siden
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Arthur Halvorsen (t.h.) og Brynjulf Ystgard behandlet den farste pasienten pa
feltsykehuset i Port-au-Prince, i Haiti.

Dr. Arthur Halvorsen, sykepleier Tove Gunleiksrud og jordmor Véronique
Doutreloux i operasjonsteltet like etter at forste operasjon, et keisersnitt, var
utfort

2008 har 110 delegater reist ut pa slike oppdrag. Ngdhjelpssjef i Rgde
Kors, Tgrris Jaeger, understreker at organisasjonen ofte kommer inn og
hjelper de rammede i omréder hvor andre ikke slipper til.

- I en naturkatastrofe eller i konflikt kan sykehuset bli direkte rammet,
eller befolkningen miste tilgang. Da er det viktig at vi kan sende utstyr
og helsepersonell inn i omréadet for & hjelpe. Rgde Kors har unik tilgang
grunnet vart

prinsipp om ngytralitet og vart mandat fra verdenssamfunnet.

Videre forklarer han hvor viktig det er med profesjonelt mannskap som
kan dra pa kort varsel.

- Vihar godt utstyr men vi vet at det er delegatene som utgjgr forskjellen.
Uten gode delegater er ikke utstyret verdt noe. Hvis vi har begrenset
med utstyr men gode delegater, kan vil likevel bidra med mye.

Uante konsekvenser
Det har vert noen tgffe og uventede avgjgrelser ute pa oppdrag for
Halvorsen.

- Det & fd amputert et bein er i Haiti jevngodt med at man ikke overlever
over lengre sikt.

Jeg husker en tobarnsmor som matte amputere beinet grunnet en
infeksjon, ellers hadde hun ikke overlevd. Sgsteren hennes ville heller
at hun skulle dg enn & amputere, fordi hun visste at hun ikke ville klare
4 ta seg av bade sin sgster og hennes to barn. Da ville de alle dg. Det
var ikke lett & vite hva vi skulle gjgre. Det er mulig vi gjorde familien
en bjgrnetjeneste, men kvinnen gnsket selv at vi skulle amputere beinet
hennes sé det var det viktigste for oss, forteller han.

Feltsykehuset og 17 delegater, deriblant Halvorsen, dro til Haiti to
dager etter det store jordskjelvet i januar 2010. De forste ukene var
mildt sagt kaotiske.

- Fgrste natten ble det a sove rett pa bakken. Da var det bra & vite at
sikkerheten var ivaretatt, Haiti var jo ogsd fgr jordskjelvet et utrygt
land. Da vi kom til sykehusomradet var det 600 pasienter som 14 i
parken, med lik i gatene rundt,

og vi hadde til & begynne med ikke noe utstyr & jobbe med. Det var
rotete og forferdelig uoversiktlig. Vi tok over den ene operasjonsstua
pé sykehuset i hovedstaden og det utstyret som var der til vi fikk opp
vart eget, forteller Halvorsen.

- Vi tok til enhver tid de pasientene som hadde mest nytte av
behandlingen. Det gjelder & gjgre mest mulig for flest mulig, heller enn
a redde ett liv mens 10 andre gér tapt, fortsetter han.

Avhengig av hverandre

Nér man reiser pd oppdrag bor og jobber man sammen 24 timer i
dggnet, samtidig som man har oppgaver som gar langt utover det
medisinske. Klinikken eller sykehuset ma settes opp av hele gruppen,
strgm, vann og mat ma ordnes, og alle har et felles mal.

ERU KONSEPTET

* ERU = Emergency Responce Unit

* ERU er et av Det Internasjonale Rade Kors sine responsverktgy i
katastrofesituasjoner

* Rode Kors i Norge har spesialisert seg innen helse og kan sende
alt fra sma mobile klinikker til feltsykehus med kirurgisk kapasitet
og 150-200 senger

« Enhetene kan sendes ut pa to til tre dager - og vaere operasjonell
en til to dager etter ankomst i felt

* Med hver enhet sendes det ut 12 - 30 delegater. Alle delegatene
er en del av Rede Kors sin beredskapsstyrke for ngdhjelpsoppdrag
som bestar av ca. 250 personer

« Utstyret som sendes i felt doneres i etterkant til det lokale Rede
Kors eller helsemyndighetene i landet for fremtidig bruk
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- Folelsen av & vere et team er utrolig, det er veldig mye vi kan fé
til sammen. Man ma bygge et lite minisamfunn hvor alle bidrar og
er avhengige av hverandre. Rgde Kors setter sammen team med bra
erfaring, og det gir en helt spesiell fglelse, som nesten mé oppleves for
a forstas. Spesielt den fgrste uken ute er det jo egentlig ingen fasiliteter.
Man spiser og sover nar man kan, og vasker hendene, som jo er det
viktigste for pasientene. Nér den fgrste fasen er over sé har teknikerne
klart & trikse frem dusjer og andre fasiliteter for 4 fa til en viss grad av

normalitet, forklarer Halvorsen.

- Arbeidsforholdene er pd mange méter sammenlignbare med & jobbe
utenfor sykehus i Norge, pa ambulanse eller redningshelikopter.
Man ma klare seg uten mye utstyr, og ma bruke hodet og hender og
improvisere mer. ERU konseptet har sma ressurser. Det er avhengig
av & behandle pasienter som vi kan fa til & puste selv, uten avansert

overvakningsutstyr og medikamenter bade fgr, under og etter

operasjonen, sier Halvorsen videre.

Et feltsykehus bestar av mange forskjellige typer telt. Sengepostene pa Haiti
matte fa fjernet kortveggene pa grunn av varmen.

Torris Jaeger er leder for nadhjelpsseksjonen i Norges Rede Kors, og var Team
Leader for feltsykehuset pa Haiti.

HVORDAN BLI DELEGAT PA FELTSYKEHUS

« Alt helsepersonell som sendes ut pa ERU oppdrag for Rgde Kors
er en del av beredskapsstyrken for ngdhjelpsoppdrag

« Personellet i beredskapsstyrken kalles delegater

« Delegatene i styrken reiser ut pa oppdrag av varierende varighet;
fra noen fa uker til tre maneder

« Delegater pa oppdrag har permisjon fra sin arbeidsgiver og
lgnnes av Rade Kors mens de er ute

» For a bli en del av styrken ma man sgke opptak, ga gjennom en
intervjuprosess og delta pa to grunnkurs

« Utlysning av opptaket finnes under ledige stillinger pa Norges
Rade Kors sine sider:
http://www.rodekors.no/om-rode-kors/ledige-stillinger/
Se etter “Admission to the Emergency Response Unit
Roster”

» Det er to arlige opptak. Hestens opptak har sgknadsfrist 2.
september

¢ Mer informasjon og spesifikke krav finnes her:
http://www.rodekors.no/vart-arbeid/Internasjonalt-
arbeid/delegat/delegat-i-nodhjelpsoperasjoner/

Sikkerhet

Detareisetil noen av verdens mest usikre land kan veere bekymringsfullt
for mange, men Halvorsen fremhever at delegatene er i tryggest mulig
hender.

- Jeg synes Rgde Kors har et godt system med & ivareta sikkerheten til
delegater. Det er fornuftig at man er ferdig spesialist fgr man reiser.
Man skal ha bade faglig og personlig trygghet, men jeg tror kanskje
mange har en overdreven frykt for faren for seg selv ved a reise til
et katastrofe- eller konfliktomrade. Der har Rgde Kors et omfattende
lokalt system verden rundt. Dette lokale nettverket finner et fornuftig
sted for oss 4 jobbe, forsyning av vann, strgm, mat, logistikk og
sikkerhet blir godt ivaretatt av det lokale Rgde Kors.

Ngdhjelpssjefen legger vekt pa at sikkerheten kommer fra & ha lokal
kontakt og tillit allerede fgr katastrofen eller konflikten.

- Vi reiser alltid ut etter invitasjon fra den lokale Rgde Kors/Rgde
Halvméne-foreningen, var sgsterforening. Gjennom dem far vi tilgang
til opparbeidet tillit i lokalsamfunnet, tilgang til informasjon, og
samtalepartnere slik at vi kan utfgre vart arbeid. Samtidig er det vi
bidrar med sa synlig. Helsetjenester er ikke kontroversielt, vi er der
fordi det er et behov, og alle er tjent med at vi er der, sier Jeger.

- Vi jobber under Rgde Kors-emblemet, vi tar vare pa det og det tar
vare pa oss, sier han videre.

Med oppfordring til at flere anestesileger melder seg som delegat har
Halvorsen noen avsluttende ord:

- Det er utfordrende, givende og gir perspektiv bade pa
livet og hvordan vart eget helsevesen fungerer.
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Nar er skaden sa stor at behandling er nyttelgs? Dette er et tema som vanligvis skaper stor diskusjon

blant helsepersonell. Hvis konsensus ikke oppnas- hvem har det siste ordet? Stud. med Ruben Dyrhovden

har diskutert de etiske utfordringene en star overfor i forhold til & behandle/ikke behandle pasienter

med omfattende brannskader. Dette er en pasientgruppe med lav mortalitet; en ung pasient med 90%

brannskade har ca 50% sannsynlighet for a overleve.

Anne Berit Guttormsen, Redakter

Palliativ behandling av pasienter
med alvorlig brannskade

Ruben Dyrhovden

Stud. med, UiB, Bergen
Ruben.dyrhovden@student.uib.no

1.1 Innledning

Teksten er et modifisert utdrag fra en
seroppgave i medisinstudiet om palliativt
behandlede pasienter ved Brannskadeavsnittet
pd Haukeland Universitetssykehus. Malet
med s@roppgaven var a belyse noen sider av

prosessen ved beslutning om og overgang

til palliativ behandling av pasienter med

Ruben Dyrhovden.

sd alvorlig brannskade at det ikke er
realistisk hdp om overlevelse. Dette ble
gjort ved en gjennomgang av palliativt behandlede pasienter ved
Brannskadeavsnittet 1 perioden 2000-2007. I dette utdraget vil noen
av de etiske utfordringer en star overfor ved avgjgrelsen om overgang
til palliativ behandling av alvorlig brannskadde bli belyst og diskutert.

1.2 Epidemiologi

Arlig innlegges ca 700 pasienter for brannskadebehandling ved norske
sykehus (Onarheim 2009; Onarheim 2004). Mortaliteten for pasienter
som innlegges pa sykehus i Norden grunnet brannskader, ligger i flere

studier fra Norge og Sverige pd mellom 2 % og 3,5 % (Onarheim
2009; Onarheim 2004; Akerlund 2007). For brannskadde pasienter
innlagt ved Brannskadeavsnittet pa Haukeland Universitetssykehus
var mortaliteten i en studie som sd pa brannskadebehandling ved
avdelingen gjennom 20 ar 10,8 % (Onarheim 2008). Det vil si at det
hvert ér vil legges inn brannskadde pasienter pa norske sykehus med sé

alvorlige brannskader at det kan vere aktuelt med palliativ behandling.

1.3 Lover og retningslinjer

Beslutningsprosessen omkring overgang til palliativ behandling er
som all annen pasientbehandling regulert av Spesialisthelsetjeneste-,
Helsepersonell- og Pasientrettighetsloven. I tillegg til dette distribuerte
Helsedirektoratet i 2009 Nasjonal veileder for beslutningsprosesser for
begrensing av livsforlengende behandling hos alvorlig syke og dgende,
hvor en blant annet gér mer konkret inn pa de ulike etiske utfordringene
ved beslutning om palliativ behandling (Helsedirektoratet 2009).
Lovbestemmelser i Helsepersonelloven og Pasientrettighetsloven som
serlig bergrer situasjoner man mgter pa i beslutningsprosessen ved en

alvorlig brannskade er gyeblikkelig hjelp-plikten (Helsepersonelloven
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§ 7, Spesialisthelsetjenesteloven §3-1), retten til ngdvendig helsehjelp
(Pasientrettighetsloven §2-1) og lovbestemmelsen om pasientens
autonomi (Pasientrettighetsloven § 4). Serlig ma man trekke frem
lovbestemmelsen om pasientens autonomi. Denne gir en dgende
pasient rett til selv & bestemme om han/hun vil/ikke vil ha aktiv
behandling i avgjgrelser om eventuell palliativ behandling; “en dgende
pasient har rett til 4 motsette seg livsforlengende behandling.” Denne
retten til & nekte & motta behandling star over gyeblikkelig hjelp-
plikten (Helsepersonelloven § 7). Ved en alvorlig brannskade hvor
det er tale om & avslutte eller avsta fra (videre) aktiv behandling vil
pasienten i mange tilfelle vare sedert, og dermed ikke samtykke-
kompetent. Ifglge Pasientrettighetsloven ligger beslutningsansvaret da
hos de faglige ansvarlige, det vil si behandlende lege, som har plikt
til & lytte til og involvere pargrende. Man skal ogsd ta med annet
kvalifisert helsepersonell pa rad. Det heter da at avgjgrelsen bgr bygge
pa hva som ville vart pasientens sannsynlige gnske, og pd hva som

medisinskfaglig er i pasientens interesse (Pasientrettighetsloven § 4-9,
Helsedirektoratet 2009).

De nasjonale retningslinjer som Helsedirektoratet gav ut i 2009 gar
konkret inn pa de ulike etiske utfordringene ved beslutning om palliativ
behandling. Veilederen beskriver fire situasjoner der man ma vurdere
overgang til palliativ behandling. S@rlig to av disse er aktuelle ved en
alvorlig brannskade. Henholdsvis en situasjon der “behandlingen vil
forlenge en plagsom dgdsprosess” eller en situasjon der “behandlingen
vil forlenge et liv med store plager”. De retningslinjer som er gitt i
veilederen er ellers av generell karakter, og tar ikke konkret opp alle
de spesielle etiske utfordringer en star over for i beslutningsprosessen

ved alvorlige brannskader.

Alvorlige brannskader og andre akutte traumer skiller seg fra kronisk
livsbegrensende sykdommer, der det blir vurdert palliativ behandling,
pé flere mater, bade nér det gjelder forlgp og behandling. Noen av
disse forskjellene er godt beskrevet i Steinar Kaasas bok “Palliasjon”
(Kaasa 2008). Brannskadene oppstar akutt. Pasienten kan gi fra
a veere helt frisk til & veere kritisk skadet i lgpet minutter. Pasienten
vil ofte vaere sedert og derved brakt ute av stand til selv & ta del i en
avgjgrelse om & avslutte behandling. Situasjonen vil ogsa vere spesielt
krevende for pargrende. Det vil vaere et sjokk at ens nermeste plutselig
er alvorlig skadet og kanskje dgende. Pasienten kan for familien vere
ugjenkjennelig pa grunn av skaden. Dersom avgjgrelsen om palliativ
behandling blir tatt, vil det vaere en bra overgang fra behandling med
fokus pa overlevelse, til kun lindrende behandling. Denne avgjgrelsen
vil i disse spesielle situasjoner i tillegg ofte taes relativt kort tid etter
innleggelse. I utvalget av palliativ behandlede pasienter ved BSA HUS,
som s@roppgaven bygger pa, sa en at de fleste avgjgrelser om overgang
til palliativ behandling ble tatt innen det forste dggnet etter innleggelse.
Pargrende vil naturlig nok ikke ha hatt anledning til a tenke igjennom
problemstillinger rundt denne beslutningen sa kort tid etter skaden. Det

kan i tillegg vare logistiske utfordringer dersom det er stor avstand fra
pargrende til sykehuset der pasienten legges inn, eller dersom pasienten

blir overfgrt til et annet sykehus for spesialisert behandling.

Ved kronisk og ofte progressive livsbegrensende sykdommer vil
pasienten med stor sannsynlighet dg av sin sykdom innen relativt kort
tid, selv om han skulle fa aktiv behandling. Den alvorlige brannskadde
vil ved vellykket kurativ behandling ha en leveutsikt som er den samme
som for normalbefolkningen. En av de viktigste forskjellene pé disse
to situasjonene er derfor usikkerheten om prognosen til pasienten. De
etiske utfordringene i slike tilfeller er ikke diskutert i veilederen fra
Helsedirektoratet.

1.4 Etiske prinsipper

Ikke skade-prinsippet, velferdsprinsippet, autonomiprinsippet og
rettferdighetsprinsippet er fire sentrale prinsipper i medisinsk etikk
(Ruyter 2000) som blir utfordret og dels kan havne i konflikt med
hverandre ved beslutning om aktiv eller palliativ behandling av
alvorlige brannskade. Dette belyses i de neste avsnittene.

1.5 Berorte parter

Brannskadebehandling er en omfattende serie av behandlingstiltak
som involverer mange mennesker; pasienten, pargrende, helsepersonell
og administratgrer. Behandlingen er kostbar og involverer saledes ogsé

samfunnet som barer kostnadene ved behandlingen.

Pasienten, og pasientens pargrende, vil ha nytte av at pasienten
behandles aktivt dersom han/hun blir frisk og kan leve videre med
rimelig livskvalitet pa tross av skaden. En risiko ved beslutning om
fortsatt aktiv behandling er at man aktivt behandler en pasient som
ikke vil overleve. Aktiv behandling i et slikt tilfelle vil i manges
gyne sammenfalle med det den nasjonale veilederen for avslutning
av livsforlengende behandling beskriver som & “forlenge en plagsom
dgdsprosess” (Helsedirektoratet 2009). Behandling i et slikt tilfelle vil
ogsa vere i konflikt med ikke-skade prinsippet, og velferdsprinsippet.
A aktivt behandle en alvorlig brannskadet pasient som uansett ikke
vil overleve mer enn noen dager eller fa uker, vil pafgre pasient og
pargrende ungdvendig lidelse. Brannskader er svaert smertefulle, og ser
ogsa dramatiske og smertefulle ut for pargrende. En tidlig beslutning
om lindrende palliativ behandling i slike tilfeller uten reelt hap kan
derfor sies & vere nyttig bade for pasienten og pargrende. Samtidig kan
pasientens pargrende ha en annen oppfatning av pasientens gnsker enn
hva behandlingsteamet har, og man kan risikere at legen havner i et
dilemma der vektlegging av ikke-skade prinsippet og velferdsprinsippet
taler for 4 avslutte aktiv behandling, mens autonomiprinsippet pa andre

siden taler for & fortsette behandlingen.

En annen risiko ved beslutning om fortsatt aktiv behandling er
at pasienten overlever til et liv som pasienten ikke synes er verdt &
leve pd grunn av dérlig livskvalitet som fglge av fysiske og psykiske
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konsekvenser av skaden og eventuelle komorbiditeter. Man er da
inne pa situasjonen beskrevet i den nasjonale veilederen som at aktiv
behandling kun vil “forlenge et liv med store plager”, og en star
i fare for & handle i strid med ikke-skade prinsippet ved & fortsette
aktiv behandling. Som skrevet tidligere er den fgrste livreddende
behandlingen kun en liten del av den totale brannskadebehandlingen.
Opphold pa sykehus i uker og maneder, med gjentatte operasjoner, og
senere krevende rehabilitering og opptrening for a bedre funksjon,
krever mye av pasienten. Dette gjgr at en behandling av en alvorlig
brannskade, der pasienten for eksempel i tillegg har alvorlig premorbid
sykdom og svart hgy alder, vil kunne fgre til at behandlingen kun
forlenger et liv med store plager. I en slik situasjon kan det vare nyttig
for bade pasienten og pargrende at man gar over til palliativ behandling.
Pasientens pargrende vil pA mange omrader ha samme nytte og/eller
risiko som pasienten ved de ulike beslutningsalternativene. En byrde
som spesielt gjelder de pargrende er selve involveringen i vurderingen
om aktiv eller palliativ behandling. Man kan spgrre om det er rett & be
péargrende matte ta stilling til pasientens gnske om dgd eller liv i en
situasjon der de allerede er i sorg eller sjokk pa grunn av pasientens
akutte skade. Denne involveringen av pargrende er lovpélagt dersom
pasienten selv ikke er samtykkekompetent. Legen bgr imidlertid
veere oppmerksom pé den vanskelige situasjonen pargrende befinner
seg i, veere sikker pa at de er godt informert om pasientens tilstand
nar han lytter til deres synspunkt, og vere oppmerksom pé at det er
behandlingsteamet som skal ta avgjgrelsen og som er ansvarlig for

beslutningen.

Legen bergres som part gjennom behandlingen av pasienten. Legen
vil ha nytte av at pasienten behandles aktivt ved at legen da far brukt
sine kunnskaper og gkt sin erfaring om brannskadebehandling. Det
kan ogsa veere & i ettertid moralsk forsvare et valg av aktiv behandling
kontra palliativ behandling selv om utfallet uansett ble dgd. Legen vil
fgle at han/hun handlet i samsvar med velferdsprinsippet om & gjgre
godt mot pasienten. Ved aktiv behandling gjorde i alle fall legen “alt
som stod i hans/hennes makt” for at pasienten skulle overleve. Like
ens kan det for legen oppfattes som en byrde eller et nederlag dersom
man velger & gé over til palliativ behandling. Legen har da sviktet sitt
hovedmal om & helbrede. S& kan det ogsa vere situasjoner der det er
motsatt. Legen kan fgle det som en byrde a fortsette og aktivt behandle

en pasient som han/hun mener uansett ikke vil overleve.

Samfunnet er bergrt part i beslutningsprosessen fgrst og fremst ved
at det barer kostnadene ved behandlingen. Det vil vere i strid med
rettferdighetsprinsippet dersom det er andre som vil ha mer nytte
av de ressursene man bruker pd brannskadebehandlingen, men som
direkte eller indirekte nedprioriteres pa grunn av kostnadene ved en
brannskadebehandling. Behandling av pasienter med omfattende
brannskader er kostbar, og krever ofte mange liggedggn pa sykehus (ofte
(minst) et liggedggn pr prosent skadet areal). Likevel vil en vellykket
aktiv behandling av en brannskadd pasient som far mange gode levear i

etterkant vere kostnadsmessig forsvarlig, og samfunnsmessig “nyttig”,
behandling. Dersom pasienten derimot far aktiv behandling men
likevel dgr av skaden, vil den tiden og de kostnadene som pasienten
pafgrer samfunnet pd grunn av den aktive behandlingen vare en
byrde for samfunnet. Ved adekvat vaske- og infeksjonsbehandling
kan en, pa tross av at brannskaden til slutt vil fgre til dgd, tenkes &
kunne holde pasienten i live i flere dager til uker. Det etisk riktige i et
samfunnsmessig perspektiv, og sett i lys av rettferdighetsprinsippet, vil
da veere & gé over til palliativ behandling for & unngé kostnadene ved

langvarig aktiv, men nyttelgs behandling.

1.6 Nytte av behandling og mortalitetsrisiko

En avgjgrende faktor ved beslutningen om aktiv eller palliativ
behandling blir da legens vurdering av pasientens mortalitetsrisiko
(tross aktiv behandling), og en vurdering av hvilken mortalitetsrisiko
som er sa hgy at aktiv behandling ma sees pa som nyttelgs. En mé
prinsipielt ogsé vurdere om livskvaliteten ved overlevelse vil vere sé
darlig at aktiv behandling sett i lys av denne er nyttelgs. Vurdering
av livskvalitet er imidlertid meget vanskelig da dette i stor grad er en

subjektiv opplevelse.

Det er i dag ingen klart definert grense for ndr en behandling ma
anses som nyttelgs sett i lys av mortalitetsrisiko (Miljeteig 2008). Er
behandlingen nyttelgs dersom pasientens overlevelsessjanser er 2%,
5% eller 20 %? Stein Kaasa sier i boken “Palliasjon” at det har vert
vanlig a benytte en nedre effektgrense pa 5 — 10 %, med en glidende
overgang, for hvorvidt en behandling kan kalles kurativ eller ikke. I
den nasjonale veileder for avslutning av livsforlengende behandling
brukes eksempel pd nyttelgs behandling dersom sannsynligheten for
effekt av behandling er under 1 % (Kaasa 2008; Helsedirektoratet
2009). De fleste vil veere enig i at aktiv behandlingen av en brannskadd
pasient er nyttelgs dersom sjansen for at pasienten vil overleve mer enn
noen dager eller uker er fraveerende. Nar usikkerheten blir stgrre, blir
det derimot opp til de(n) ansvarlige lege(ne) og behandlingsteamet a ta
stilling til hva som er nyttelgs behandling.

Vurdering av mortalitetsrisiko er vanskelig. Brannskaden kan i Igpet
av de fgrste dggn utvikle seg til & bli dypere enn man vurderte initialt.
I tillegg er behandlingstiden lang, slik at endelig resultat ikke er
kjent fgr flere uker eller maneder etter behandlingsstart. Brannskadet
areal, brannskadens dybde, samtidig inhalasjonsskade, alder og
komorbiditeter er bestemmende for sannsynligheten for overlevelse
etter en brannskade.

Det er mange svakheter ved de studiene som har sett pa overlevelse
etter alvorlige brannskader. De fleste er utfgrt ved et enkelt sykehus,
og har et lite pasientutvalg med relativt fa pasienter i hver kategori.
Det er ogsa stor mangel pa studier som har tatt med alle de forhold
som bestemmer utfallet etter skaden. Det er utviklet en rekke
scoringssystemer der man forsgker & beregne mortalitetsrisiko ut
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i fra kjente parametre hos den brannskadde (Tobiasen 1982, Ryan
1998, Belgian 2009). Flere av disse scoringssystemene, for eksempel
ABSI, har vist seg a vare relativt presise pa gruppeniva (Forster 2011),
men mindre presise nar det gjelder & predikere utfallet etter alvorlige
brannskader for enkeltpasienter (Sheppard 2011). En kunne tenke seg
at stgrre epidemiologiske studier som har samlet informasjon om svart
mange brannskader kan gi en pekepinn pa hvor stor mortalitetsrisikoen
er ved forskjellige skader. En stgrre epidemiologisk studie fra USA,
der det ble samlet informasjon om 127.016 pasienter innlagt for
akutte brannskader i perioden 1999-2008 ved 79 ulike sykehus i
landet, er en slik studie (American Burn Association 2009). Et utdrag
fra denne studien viser mortalitetsraten for pasienter i forhold til
brannskadet areal, inhalasjonsskade og alder. Mortalitetsraten var
76,3 % for personer med TBSA 40,0 - 59,9 %, alder over 60 ar og
samtidig inhalasjonsskade (American Burn Association NBR s. 15).
Skal denne mortalitetsraten danne grunnlag for en vurdering av
mortalitetsrisikoen hos en enkelt pasient, ville det si at en pasient der
alder og skadeomfang samsvarer med de som studien angir, skulle ha
en overlevelsessjanse pa ca 24 %. Med en slik sjanse til & overleve vil
de fleste mene at aktiv behandling ikke er nyttelgs, og konklusjonen
blir at alle pasienter med dette skadeomfanget og denne alderen skal
behandles aktivt. Problemet med dette resonnementet er at man trekker
statistiske data fra gruppenivé og bruker dem pé enkeltpasienter. Flere
faktorer som har betydning for utfallet etter brannskaden, for eksempel
premorbid sykdom, skademekanisme og skadedybde, blir det dermed
ikke tatt hgyde for. Man kan ogsa kritisere studien for andre mangler.
Det er ikke angitt om de pasienter som kun fikk palliativ behandling
ble ekskludert fra utvalget. Dersom dette ikke ble gjort vil resultatene
sannsynligvis vise en falsk for hgy mortalitetsrisiko for gruppen.
Selv med en studie som hadde tatt hgyde for alle de faktorer som er
relevante, vil det vaere betenkelig & bruke slike statistiske data som
eneste grunnlag for behandling av pasienten.

Tabeller og kalkyler basert pa statistikk kan ikke erstatte legens
kliniske vurdering av den enkelte pasient. Behandlende lege kan ha
nytte av & vite prognosen til pasienter med svart store brannskader
pé gruppenivd, men ma selv avgjgre den enkelte pasients sjanser for
overlevelse ut i fra en totalvurdering.

Vurdering av hvordan pasientens livskvalitet vil bli ved overlevelse
fra en alvorlig brannskade er minst like utfordrende som vurdering
av mortalitetsrisiko. Den nasjonale veilederen for avslutning av
livsforlengende behandling sier at de fleste mennesker vil mene at
enkelte situasjoner ikke er forenelig med en akseptabel livskvalitet,
som for eksempel konstante uholdbare smerter, eller totalt mangel pé
evne til & oppleve egen og andres eksistens. Videre rader Veilederen
til at vurderingen om akseptabel livskvalitet bgr gjgres ut fra
“pasientens uttrykte eller antatte syn og forventet prognose med
og uten behandling”. Hva som er akseptabel livskvalitet er altsa en
subjektiv vurdering som i utgangspunktet bgr gjgres av pasienten
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selv. Dette er som regel ikke mulig i akuttfasen, der pasienten
ofte er intubert og sedert; behandlingsteamet er da, som tidligere
utdypet, pliktet til 4 ta en avgjgrelse som anses a vare i pasientens
interesse (Pasientrettighetsloven § 4-6). En studie som sammenlignet
livskvalitet til pasienter innlagt med brannskader med pasienter
innlagt pa intensivenhet 12 méneder etter utskrivelse fra sykehuset
fant at brannskadde pasienter generelt hadde hgyere livskvalitet enn
intensivpasientene (Orwelius 2010). Resultatet fra denne studien er et
godt argument for a pasta at det pa gruppeniva ikke er grunnlag for a
bruke redusert livskvalitet som en del av begrunnelsen for beslutning
om palliativ behandling av alvorlig brannskade. Det er ogsa slik at
dersom en fgrst overlever en brannskade vil de fleste vaere selvhjulpne
og kunne fungere i hjemmet eller i en (eventuelt tilrettelagt) jobb.

Det er enkelttilfeller der man likevel kan forsvare at begrunnelsen om
redusert livskvalitet blir brukt. Det kan vzare situasjoner der pasienten
har alvorlige komorbiditeter som i seg selv reduserer livskvaliteten, som
for eksempel langtkommen KOLS, kreft, hjertesvikt eller lignende,
og/eller har en svert hgy alder som gjgr at evnen til rehabilitering
fra sykesengen er svert darlig. I de fleste tilfeller ma man imidlertid
konkludere med at det skal meget darlig livskvalitetsprognose til
fgr dette bgr brukes som del av begrunnelsen om avslutning av
livsforlengende behandling.

1.7 Konklusjon

Beslutningen om avslutning av livsforlengende behandling ved
alvorlige brannskader er en beslutning som tas av behandlende lege,
etter informasjon fra pargrende og etter samrad med annet kvalifisert
helsepersonell. Beslutningen skal bygge pa hva pasienten selv ville
gnsket, og pa hvilke overlevelsessjanser pasienten har. Legen skal
i sin vurdering ogsa ta hensyn til om pasienten kun overlever til et
liv med store plager. Dette stiller krav om at legen har god kunnskap
om brannskadebehandling og prognose, slik at han/hun er i stand til
4 vurdere pasientens tilstand adekvat. Han/hun mé ogsd kjenne til
usikkerheten ved de prognostiske verktgyene som eksisterer. Pargrende
ma informeres pa en skansom men god mate, og en skal lytte til deres
mening om pasientens gnsker. Man skal imidlertid vere oppmerksom
pa den vanskelige situasjonen pargrende befinner seg i, og vere tydelig
pé at beslutningsansvaret ligger hos legen. I beslutningsprosessen er det
viktig & ha tenkt gjennom de etiske dilemmaer beslutningen bergrer.
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Forsomte primaeroppgaver i anestesiavdelinger i Norge: Organisering av akutt smertebehandling og

utdanning av spesialistkandidatene i smertemedisin.

Smerteutvalget

i Norsk Anestesiologisk Forening (NAF) har i mater februar-april 2012 behandlet to

viktige saker som angar alle anestesiologer, bade LlSer og ferdige spesialister. Begge saker er grunnlag

for bekymringsmeldinger til Styret i NAF.

Sak: ”Akutt Smerte Team ved alle anestesiavdelinger i
Norge: Ulike modeller avhengig av sykehusets storrelse”

Tross fremskritt, er det &penbart at organiseringen av akuttsmerte-
Haukeland
Universitetssjukehus har et rimelig godt opplegg der en overlegestilling

behandlingen halter pa mange sykehus i Norge.
i store deler er knyttet. til oppfglging av akuttsmerte.Denne stillingen
deles av 2 overleger som i resten av tiden er knyttet henholdvis til
Postoperativ seksjon og til ortopedisk anestesi.

To LIS-leger har rotasjon pa Seksjon for smertebehandling og
palliasjon, slik at det de fleste dager skal vere en LIS tilstede i
akuttsmerte teamet.

Ved Rikshospitalet lider virksomheten omkring akutte smerter
ved at anestesilegene administreres av andre enn legeleder ved
Avdeling for smertebehandling. Ved sykefraver, permisjon og ferier

er det aldri erstatning. Mye hviler p& erfarne og samvittighetsfulle

smertesykepleiere. Nar LIS-leger en sjelden gang er tilstede, far de
opplering av smertesykepleierne. Ved Ullevél sykehus er det en erfaren
smertesykepleier som har ansvar for postoperativ smertelindring.
Pa papiret har hun mulighet til a tilkalle hjelp fra anestesilege ved
operasjonsstuene.

St. Olav har 100 % hjemmel til overlege ved akutt-smerteteam, men
stillingen har vert vakant i omtrent et ar. En ung og interessert overlege
tiltradde nylig i en stilling som skal bemanne smerte-teamet 3 av 4
uker. LIS i smerte-rotasjon har vanligvis 2 dager/uke pa smerteteamet.
De far sett en del pasienter, men siden de sjelden har mer enn to
etterfglgende dager, far de sjelden fulgt de mest kompliserte pasientene
tett og lenge nok til & ha maksimalt lzringsutbytte.

Ved universitetssykehuset i Stavanger var det for flere ar siden etablert

“intravengs PCA-pumpe service” til sengepostene. Det kom ingen

20 NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening



sykepleier stillinger, og ordningen opphgrte . Det er nd en prosess i
gang for & reetablere et postoperativt akutt-smerteteam.

Ved noen mindre sykehus er postoperativ smerte-kompetanse ved
oppvakningsavdelingene viderefgrt som  konsultativ service til

sengepostene.

Akutt postoperativ smertelindring er en primaroppgave
for alle anestesiavdelinger. Som regel er smertelindring
tatt godt hand om ved oppvakningsavdelingene, men

sa snart pasientene overflyttes sengepost, kan opp-
folgingen bli mangelfull. Det er en naturlig og ngdvendig
del av anestesiavdelingens pasientansvar at postoperativ
smertelindring blir kvalitetsikret de forste dagene

etter en operasjon. Spesielt gjelder dette pasienter
med behov for mer avansert smertebehandling og
pasienter med langvarige smerter og sammensatte
problemstillinger

Erfaring og forskning viser at organisering av dedikerte
akutte smerte-team er helt ngdvendig for a sikre god
perioperativ smertelindring.

Et hovedhinder for etablering av bedre organisert postoperativ- og
annen akutt smerte behandling er manglende prioritering av ressurser
til dette. Det hjelper lite med fagre lgfter fra hgyere myndighet sé
lenge ressursene ikke gremerkes. Selv om akutt-smertebehandling
ikke handler om & berge liv og lemmer, bidrar god postoperativ
smertebehandling til raskere mobilisering og forebygging av
komplikasjoner. Det er ogsa holdepunkt for at mangelfull postoperativ
smertebehandling kan fgre til kroniske smertetilstander. Ca 10% av
opererte pasienter far langvarige smerter, 1% far alvorlig, livskvalitets-
truende kroniske smerter. Disse pasientene kan bli storforbrukere av
helsetjenester og fa redusert livskvalitet selv om “operasjonen var

vellykket”.

Det er derfor god grunn til & tro at kostnadene ved gjennomfgring
av god postoperativ smertelindring kan spares inn i andre deler av

pasientforlgpet.

Helse og Omsorg Departementet (HOD) har i flere

ar pa rad gitt de regionale Helseforetakene beskjed
om a prioritere bedre kvalitet og kvantitet pa
smertebehandling. Dette har ikke gitt det enskede
resultat nettopp fordi man ikke prioriterer ressurser til
dette formal.

Smerteutvalget vil gjerne minne om ”STANDARD FOR
SMERTEBEHANDLING FOR ANESTESIOLOGER I NORGE”

datert oktober 1997. Dette er vedtatt av Generalforsamlingen i NAF i
oktober 1997. Det foreligger ikke, oss bekjent, en oppdatert utgave av
dette dokumentet. Vi regner derfor med at det gjelder fremdeles.

NAF-styret er forpliktet & fglge opp slike generalforsamlingsvedtak. Vi
vil peke pa de klare retningslinjer for organisering av smertebehandling
ved norske anestesiavdelinger som er bestemt i dette stadard-
dokumentet.

Smerteutvalget ber derfor Styreti NAF om & fokusere og prioritere
sine helsepolitiske innsatser pa dette viktige helseproblem:
Akutt-

Smerte-Service/Akutt Smerte Team ved norske sykehus, spesielt at

Smerteutvalget i NAF er bekymret over manglende

anestesiavdelinger ogsd ved store universitetssykehus ikke mener d
ha ressurser til denne viktige oppgaven. Budsjettene gar med til d
“berge liv og lemmer” og det blir lite igjen til smertelindring. Dette
er enda et tydelig tegn pd at “smertespylen” i anestesifaget svekkes
i stedet for a styrkes slik Helse og Omsorgs Departement har pdlagt
Helseforetakene d gjpre i Oppdragsdokument/Bestillingsdokument
helt siden desember 2006. Vi ber Styret i NAF om snarest d ta
dette opp med anestesiavdelingene i Norge og med helsepolitikere:
Oremerkede midler md til, ellers fortsetter det slik at alle tilgjengelige
ressurser ved anestesiavdelingene gdr til "a berge liv og lemmer”.
Dersom NAF mener at vadrt fag fortsatt skal ha med den fjerde sgylen
(smertebehandling), md anestesiavdelingen i det minste kunne tilby

god postoperative smertelindring.

Opplaering av LIS-leger i smertebehandling: Hvorfor fglges ikke
Legeforeningen /HODs krav om utfgrte prosedyrer og tid ved
smerteklinikk for godkjenning av spesialistutdanningen?

Dette er et sardeles viktig problemkompleks med
alvorlige konsekvenser for den enkelte LIS-lege, for
anestesifaget og for de mange pasienter som far langt
mindre enn optimal smertelindring. Mange anestesileger
er ikke kompetente smerteleger nar de er ferdig med sin
spesialistutdanning fordi utdanningen har vaert mangelfull
i flere ar.

Kursutdanningen er forbedret ved at innfgring i innfgring akuttsmerte
behandling i grunnkurs IT ved Rikshospitalet na er supplert med noe
undervisning i akuttsmerte pa obligatorisk kurs i smertebehandling
og obstetrisk analgesi/anestesi i Bergen. Allikevel er det for lite
formell utdanning i dette. Et tilbud om etterutdanning for anestesileger
maé etableres. Det arlige kurset i tverrfaglig smertebehandling i regi
av Seksjon for smertebehandling og palliasjon om hgsten i Bergen,
har vert flittig besgkt av anestesileger. Men det er behov for et mer
skreddersydd kurs for yngre anestesileger der det fokuseres mer pé
detaljer og gjennomfgring av anestesiologiske metoder til lindring av
akutte smerter.
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Den praktiske utdanningen og treningen som LIS-leger skal ha pa
anestesiavdelingene, spesielt ved Gruppe I-avdelinger, lider sterkt ved
at smerterotasjon kommer fgrst pa slutten av spesialistutdanningen. Det
synes ogsa a veere slik pa de fleste sykehus i Norge at ressursmangel ved
operasjonsstuer og intensiv-avdelinger gjgr at smerteklinikk-rotasjon

blir salderingspost i hverdagen.

I Spesialistregler i anestesiologi fra 2005, fremgar (side 8) at en LIS-
lege ma dokumentere & ha etablert og vedlikeholdt smertelindring i
minst 1 dggn — minimum 50 pasienter, etter store kirurgiske inngrep
eller stgrre traumer, hvorav 10 skal vere epidural smertelindring.
Oppfelgingskravet pA “minst 1 dggn’svikter fordi LIS-leger ikke
slipper ut av operasjonsavdelingen for & fglge opp sine pasienter pa
sengepostene.

Spesialistregler i anestesiologi fra 2005 krever videre (side 8) at en
LIS-lege skal ha etablert og hatt oppfglging av smertebehandling hos
minimum 10 pasienter med kronisk smerte ved avansert cancersykdom,
ved minst 2 konsultasjoner dokumentert for hver pasient.

Til dette bemerker Smerteutvalget at smerte ofte er en del av
symptomkompleksetsom méhdndteres ved palliativomsorg av pasienter
med langtkommet kreftsykdom. Helhetlig symptombehandling og
omsorg for slike pasienter bgr derfor inkorporeres i prosedyrelisten

for LIS-leger i anestesiologi.

Spesialistregler i anestesiologi fra 2005 krever videre (side 8) at
en LIS-leger skal ha etablert og hatt oppfglging av smertebehandling
hos minimum 5 pasienter med kroniske smerte som ikke skyldes
kreftsykdom, minst 2 konsultasjoner for hver pasient. Her bgr nok
kravene endres til at LIS-leger skal fa forstaelse av betydningen av
flerfaglig innsats for pasienter med sammensatte smerteproblem — ved &
vare sammen med et erfarent smerteteam gjennom oppfglging av minst
5 pasienter (men ikke ngdvendigvis & ha etablert behandlingsopplegget
selv).

Spesialistregler i anestesiologi fra 2005 ma suppleres med

 at smerteprosedyrer pa barn blir et krav,

e at smerte- og symtombehandling av rusbrukere blir grundig omtalt,

* ogatakuttsmertebehandling av pasienter med kroniske sammensatte
smertetilstander vektlegges. Dette gjelder is@r pasienter som mé
bruke opioide analgetika gjennom lengre tid. Disse pasientene
trenger spesiell oppmerksomhet bade under og etter operasjoner.
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Vi vil be Spesialitetskomiteen om i stgrre grad & forlange at LIS-
leger fremlegger kopi av sine prosedyrelister, spesielt de som angér
smertebehandling. Dette fordi vi har klare indisier pa at dette ikke
fungerer tilfredsstillende. Det ma rettes henstillinger til ansvarlige
utdanningsavdelinger om & bedre dette, og at Gruppe I avdelinger
MA kunne vise til at de legger forholdene til rette for LIS-legene
slik at de er garantert & oppnd de begrensede minimumskrav som

spesialistreglene fra 2005 krever.

Det er viktig at vi tar dette opp, ikke for a straffe LIS-leger, men for
a papeke en systemsvikt i tilbudet til praktisk opplering og trening i
smertebehandling. Dette er et ansvar som ligger hos avdelingsledere og
utdanningsledere ved avdelinger som har LIS-leger.
Som vitterlig har vert et krav i snart 10 ar.

Ved mange sykehus er supervisjon av LIS-legene for darlig eller
fraverende under smerte-rotasjonen. Selv om en LIS far fylt
prosedyrelisterveddse pasientersammenmederfarnesmertesykepleiere,
oppfylles ikke intensjonen for spesialistutdanningen, som er lering
gjennom supervisjon av spesialist. Vi ber spesialitetskomiteen vere
serlig oppmerksom pé dette nar de vurderer utdanningstilbudet ved
de ulike sykehusene. Manglende supervisjon av LIS bgr vare grunnlag
for & trekke godkjenning som utdanningsinstitusjon.

Bade mangel pa organisering av akutt- og kronisk smertebehandling
ved de fleste anestesiavdelingene rundt om i Norge og potensialet
for forbedring av utdanningstilbudet innen smertebehandling for
spesialistutdanningskandidater er skrikende symptom pa at den 4.
sgylen i anestesiologi faget forsgmmes og forvitrer.

Dette er sterke signaler til utdanningskandidater om at
smertebehandling ikke er viktig, at de derfor ikke trenger
utdanning i dette, og at de i sin yrkesaktive karriere godt kan
hoppe bukk over dette.

Smerteutvalget registrerer at de oppsatte krav til erfaring og
gjennomfgrte smerteprosedyrer i spesialistreglene, ikke er mulig for
mange LIS-kandidater & oppnd. Det har en gdeleggende effekt pa
anestesilegers innstilling til “smerte-sgylen” i faget at smerteklinisk
virksomhet nedprioriteres og at utdanning av LIS-kandidater i
smertefaget neglisjeres. Vi ber Styret i NAF om snarest a fglge dette opp
og sende en tilsvarende bekymringsmeldingen til Spesialitetskomiteen
i anestesiologi, til Spesialitetradet og evt til Sentralstyret i Den norske

legeforening

Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening



ARTIKKEL

Stortingsmelding om kvalitet
og pasientsikkerhet

- Haringsinnspill fra NAFs Kvalitets-
og pasientsikkerhetsutvalg

Legeforeningen har pd bakgrunn av eksisterende politikk utarbeidet et utkast til innspill
til den varslede stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikkerhet.

SPECIAL ARTICLE

i i fet:
The Helsinki Declaration on patient Safety
in Anaesthesiology

Davi
Jannicke Melin-Olsen, Sven Staender,

Legeforeningen har tidligere utarbeidet flere statusrapporter om kvalitet i helsetjenesten.
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NORSK ANESTESIOLGISK FORENINGS HORINGSINNSPILL OM STORTINGSMELDING

Kvalitet og pasientsikkerhet

Struktur og oversikt over sparsmal

1. Hva er god kvalitet

2. Hva er god service

3. Hva skal til for a fa bedre flyt og
sammenheng i tjenestetilbudet

4. Hvordan male og belgnne
kvalitet

5. Hvordan skal tjenestene bli
tryggere og sikrere

6. Hvordan fa okt overlevelse og
bedre resultater

7. Hvordan skape kultur for laering
og forbedring

8. Hvordan sikre god kvalitet
og pasientsikkerhet nar ny
kunnskap og nye lgsninger tas
i bruk

Trygghet er den subjektive
opplevelse, mens sikkerhet er
den objektive opplevelse av
arbeidsforholdet og pasientens
kontakt med helsevesenet.
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1 Hva er god kvalitet

Vaktarbeid ma vaere sarlig beskyttet mot kvalitetstrusler

Alle som gér vaktarbeid er szerlig utsatt for kvalitetsbrudd og trusler mot pasientsikkerheten.
Vaktarbeid er ofte preget av tidspress, og arbeidet kan ikke planlegges. Det finnes svaert mye
dokumentasjon om at aktiviteter som foregdr om natten, er en serlig trussel pa pasientsikkerheten.
Bl.a. i Finland er det vist at ogsé store akutt-/traumesykehus har klart & organisere bort store deler

av nattarbeidet. Tilsvarende arbeid ma gjgres i Norge, og dette ma forankres hos helsemyndighetene.

Nasjonal IKT standardisering

Helse-Norge trenger et IKT lgft som er enhetlig, godt planlagt og som sikrer fremtidig
helsesamarbeid pa tvers av helseregioner og til pasienters og klinikeres beste. Det mé innfgres nye
gode IKT systemer pa et nasjonalt nivd, som gjgr det mulig & utveksle ngdvendig informasjon og
aggregere informasjon for riktig styring av ressurser i helsesektoren. Det bgr settes ned en nasjonal
styringsgruppe for IKT standardisering i helsesektoren som ser helheten i norsk helsepolitikk med
tanke pa IKT og fremtidige teknologiske muligheter. Denne styringsgruppen har ansvar for & styre
den elektroniske samhandlingen. Fremtidig fokus ma vare pé velfungerende kliniske systemer som
samtidig vil veere med pa & gi okt pasientsikkerhet og — kvalitet. Helsepersonell méa ha vesentlig
innvirkning pé valg av lokale lgsninger pé de nasjonale elektroniske arbeidsverktgy som har betydning
for den kliniske virksomheten.

2 Hva er god service

Vektlegging av gode arbeidsrutiner og - miljo

Leger er sarbare for uro og stgy under sitt arbeid. Arbeidet er preget av et gjensidig tillitsforhold
mellom mange ulike helseaktgrer der kontinuitet og forutsigbarhet i stgrst mulig grad bgr vaere
regelen, og ikke unntaket. Arbeidsrutiner, rapportering og utfgring av viktige prosedyrer bgr vere
preget av forstaelse av viktighet i forhold til pasientsikkerhet. Trygghet er den subjektive opplevelse,
mens sikkerhet er den objektive opplevelse av arbeidsforholdet og pasientens kontakt med helsevesenet.
Hver enkelt ansatt har ansvar for god kultur og det bgr vere strenge tiltak for brudd pa denne
interne skikk og bruk. Imidlertid er gode organisatoriske forhold ogsa avgjerende for en god og
sunn kultur for hver enkelt ansatt i forhold til bade planlegging og utfgrelse av arbeid. Det skal vere
svert liten aksept for strykninger av planlagt operasjonsprogram, manglende samarbeid mellom ulike
avdelinger og darlig oppfglging av de leger eller parter som blir involvert i et pasientforlgp. Mangler og

feil ma alltid dokumenters i pasientens journal.

Pasienten i fokus

Pasienten skal fa rask og god helsehjelp ved behov. Dette gjelder hele kjeden fra diagnose, behandling,
oppfalging og rehabilitering. Pasienten ma fgle seg trygg og oppleve sikkerhet. Pasienten forventer at
ngdvendig kompetanse er tilgjengelig til enhver tid. Strykninger fra operasjonsprogrammet bgr unngas.
Det bgr legges til rette for gode forberedelser til operasjon med mulighet for optimalisering

NAF Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening
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Kvalitetsarbeid drives best

nar ledelsen har tro pa sine
medarbeidere og har fokus pa at
det er det viktigste aspektet ved
var virksomhet.

Hver avdeling med sa vel leger som
andre helsearbeidere ma ha sitt
eget verneombud som kan ivareta
det psykososiale arbeidsmiljoet sa
vel som det fysiske arbeidsmiljoet
ved a varsle om utilfredsstillende
forhold i de ulike avdelinger.

Det ma derfor bade juridisk,
organisatorisk og ressursmessig
legges til rette for helseregistre pa
langt flere omrader enn i dag.
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av helsetilstand, god informasjon og gode avtaler med pasienten. Etablering av preoperative
poliklinikker for 4 kunne oppna dette er en utvikling som bgr stimuleres. Det vil ogsa gke kvalitet og
forbedre pasientflyt.

God service er en sgmlgs overfgring av pasienten mellom de ulike ledd i helsetjenesten, slik at pasienten

opplever en god og helhetlig behandling fra diagnose til endt rehabilitering.

3 Hva skal til for a fa bedre flyt og sammenheng i tjenestetilbudet

Fokus pa god ledelse i helsetjenesten

Effektivisering, rapportering og gkonomisk fokus gir gkning i antallet arbeidsoppgaver som
tillegges ledere i helsevesenet. Undersgkelser viser at dette i flere sykehus medfgrer redusert
kvalitet pa arbeidsmiljget. God faglig ledelse er avgjgrende for god kvalitet pa helsetjenesten og
pasientsikkerheten. Kvalitetsarbeid drives best nar ledelsen har tro pa sine medarbeidere og har
fokus pa at det er det viktigste aspektet ved var virksomhet. Nzrvaerende og tilgjengelige ledere
er en svert viktig premiss for godt arbeid med sykefravaersproblematikk, tilrettelegging og et fullt
forsvarlig arbeidsmiljg, s@rlig ved omorganisering i helsesektoren. Den endrede foretaksstrukturen,
med sammensldinger og stgrre enheter, forer til gkte utfordringer for lederne med flere ansatte
pr leder og ansatte spredt pa ulike geografiske enheter. Ledere i helsevesenet ma ha kompetanse
til 4 gjennomfgre omstillinger og iverksette forbedringsprosesser. Det ma utvikles et nasjonalt
lederprogram for ledere i helsevesenet.

Verneombudenes viktige rolle for psykososialt arbeidsmilje

Det ma formidles til eierne av helseforetak at det skal settes av tid og ressurser til arbeidet med styrking
av arbeidsmiljg og HMS-arbeid i helsevesenet samt fokuseres pa & styrke lederes hjelpetjenester. Hver
avdeling med s vel leger som andre helsearbeidere ma ha sitt eget verneombud som kan ivareta det
psykososiale arbeidsmiljget sa vel som det fysiske arbeidsmiljget ved & varsle om utilfredsstillende
forhold i de ulike avdelinger. Dersom ingen gnsker a vere verneombud skal leder utpeke en ansatt som
skal fa tilfredsstillende oppleering fgr denne gér lgs pa oppgavene. Det skal settes av tid til dette
arbeidet i samsvar med ledelsen.

4 Hvordan male og belgnne kvalitet

Kvalitetsregistre ma innferes i langt storre grad

Kvalitetsregistre innen fagfelt som kreft og hofteoperasjoner har bidratt med vesentlig
kvalitetsforbedring i det offentlige helsevesen. Systematisk innhenting av kunnskap om forlgp og
behandlingsresultater er avgjgrende for et offentlig helsevesen av hgy kvalitet og for & kunne jobbe
med kvalitetsforbedringsarbeid i helsevesenet. Klinisk forankrede, medisinskfaglige kvalitetsregistre
er avgjgrende for & heve kvaliteten i helsevesenet. Det ma derfor bade juridisk, organisatorisk og
ressursmessig legges til rette for helseregistre pa langt flere omrader enn i dag. Dette vil komme
pasienten, fagpersoner, helsesektoren og samfunnet til gode. Kvalitetsregistre vil forbedre det daglige
arbeidet i helsevesenet og ved uforutsette medisinske hendelser og sykdomsforlgp med komplikasjoner.
Det ma derfor bli enklere & opprette og koble sammen helseregistre, og det ma etableres et lovverk
som ivaretar formélet med helseregistre. Det ma arbeides malbevisst og strategisk for 4 f& best nytte
av informasjonen som innhentes. En samlet bruk av informasjonen fra disse helseregistrene skal

komme behandlingsenhetene og den enkelte pasient til gode.

NAF Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening



5 Hvordan skal tjenestene bli tryggere og sikrere

Godt arbeidsmiljo i helsetjenesten

God ledelse sammen med fokus pé godt arbeidsmiljg, trivsel og faglighet i sykehus er avgjgrende
for god pasientbehandling. Sikkerhet er det viktigste element i kvalitet, ogsé sikkerhet pa sin egen
arbeidsplass og de fysiske omgivelser. Grunnleggende for god utvikling av helsetjenesten er en
apenhetskultur, hvor ansatte blir oppfordret til 4 si sin mening internt og i det offentlige rom.
Helseforetakene har en lang vei & gé i forhold til bevissthet rundt arbeidsmiljg og HMS sammenlignet
med tilsvarende kompliserte bransjer. For helseforetakenes del er behovet for gkt vekt pa arbeidsmiljg
understreket gjennom flere palegg fra arbeidstilsynet. Dette er tidkrevende og langsiktig arbeid
som krever god ledelse og som dessverre ikke alltid blir fulgt opp. Ledere i helsesektoren i stgrre
grad ma males pa arbeidsmiljgrelaterte aspekter.

Stimulere til «grasrotinitiativ», ogsa pa europeisk niva

Anestesiologiseksjonen i UEMS lanserte Helsinkideklarasjonen for pasientsikkerhet i anestesiologi
i 2010. Der fikk man et felles dokument for alle europeiske land, stgttet av bl.a. EU-organisasjoner,
WHO, pasient-organisasjoner. I og med at det ble utarbeidet av fagmiljget selv, har det skapt en
entusiasme og pagangsmot som man ikke kan oppnd om grunnplanet skal gjgre som gvrigheten

instruerer (se vedlegg).

6 Hvordan fa gkt overlevelse og bedre resultater

Uavhengig pasientskadekommisjon

Sikkerhetskulturen i helsetjenesten er ikke god nok. Det er for fa og for darlige meldinger internt i
foretakene og til Helsetilsynet. Man utnytter ikke de involverte partene optimalt (pasienter, pargrende,
helsepersonell). Deres innspill blir pavirket av at straff er et element, og man far derved ikke full
oversikt over alle sider av hendelsen. Dagens system utnytter derved ikke laeringspotensialet
ved hendelsene optimalt, og anbefalingene blir mangelfulle. Det tar dessuten lang tid fra fgrste
tilbakemelding til konklusjon gitt. Det er en manglende oppfelging av konklusjonene. I dagens
system fungerer politiets rolle som etterforsker og Helsetilsynet rolle som oppfglger av lovverket
bra, men det finnes ingen instans eller mennesker som ivaretar helsevesenets behov for a laere a
forebygge at samme situasjoner oppstar. En uavhengig pasientskade kommisjon mé derfor opprettes
for & undersgke ulykker og hendelser innenfor helsesektoren og bidra til opplaering og forebygging.
Formalet med den uavhengige pasientskade kommisjonen mé vare & undersgkelse og utrede forhold
som antas 4 ha betydning for & forebygge helseulykker. Denne uavhengige kommisjonen skal ikke
ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar, den skal avgjgre selv om omfanget av de
undersgkelser som skal foretas, herunder vurdere undersgkelsens forventede sikkerhetsmessige gevinst
i forhold til ngdvendige ressurser. En slik pasientskade kommisjon vil bidra til stgrre leeringsverdi
ved at den gar frem bedre og mer fullstendige opplysninger i &pne, fortrolige samtaler der
straffemulighet ikke er et forstyrrende element. Det ma vare utvidet opplysningsplikt til kommisjonen
(informantene er ikke bundet av taushetsplikt) og opplysninger som gis under forklaringene kan ikke
brukes i senere straffesak slik at alle involverte fgler seg ivaretatt. Eneste formalet er 4 avdekke
forhold som kunne forebygget hendelsen, ikke ngdvendigvis arsaken. Straff er ikke et element.
Laerdommen generaliseres og kan overfeéres. Reaksjoner og anbefalinger gjelder ikke bare foretak
eller enkeltpersoner, men ogsé Departement, Direktorat og Tilsyn. Stgrst vekt legges pa anbefalinger
som gir stgrst effekt (regelverk, retningslinjer, systemer). Pasientskade kommisjonen vil
ha tillit hos publikum, personell og myndigheter fordi det vil foregd grundige rapporter med
treffende tilradinger, basert pa god rapporteringsvilje og apne fortrolige samtaler med involverte
helsepersonell i miljgene som undersgkes.
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Sikkerhet er det viktigste element
i kvalitet, ogsa sikkerhet pa sin
egen arbeidsplass og de fysiske

omgivelser.

Pasientsikkerhetsarbeidet ma ha
grunnlag i grasroten, ikke bare
instrueres ovenfra
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Tverrfaglige mgter av typen

”Det hendte hos oss” basert pa
morbiditet og mortalitetsdata, der
pasient kasuistikker gjennomgas

til laerings- og nytteverdi for alle
involverte parter, bgr innga som en
del av det manedlige mateplanverk
pa ethvert sykehus.

Det ma alltid vises at nettopp
pasientnaert personell er de
viktigste a satse pa i forhold
til moter og kongresser, ogsa
internasjonalt.
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7 Hvordan skape kultur for laering og forbedring

Tverrfaglige laeringsmeter og nasjonal dokumentering av alvorlige hendelser

Leger og annet helsepersonell ma vere med pa evalueringen av hendelser som har gatt mindre bra.
Tverrfaglige mgter av typen “Det hendte hos oss” basert pd morbiditet og mortalitetsdata, der pasient
kasuistikker gjennomgas til l2erings- og nytteverdi for alle involverte parter, bgr inngd som en del
av det manedlige mgteplanverk pa ethvert sykehus. Det & lzere av sine egne og andres handlings- og
beslutningsmgnstre og vurdere om det foreligger forhold som kunne ha vert gjort pa en forbedret
mate, ma inngd som en helt naturlig del av en avdelings, sykehus eller legekontors internevaluering. En
apen leerling-kultur der alle bidrar til & belyse forbedringsmuligheter i sé vel pasientforlgp som
organisering av virksomheten pa en méte som alltid ivaretar sikkerhetsmessig mal er grunnlaget for &
drive menneskelig forbedringsarbeid. Det bgr dessuten lages en nasjonal retningslinje som brukes
av alle sykehus nar alvorlige hendelser skal dokumenteres.

8 Hvordan sikre god kvalitet og pasientsikkerhet nar ny kunnskap og nye
lesninger tas i bruk

Helsepersonell med pasientkontakt ma prioriteres i forhold til videre og etterutdanning
Penger til videre- og etterutdanning av helsepersonell som jobber med direkte pasientkontakt ma
prioriteres i forhold til midler for videre- og etterutdanning. Det m4 aldri bli slik at helsepersonell
i administrative stillinger ikke velger & bevilge ressurser til kunnskapsutvikling og — fornying hos
pasientnzart helsepersonell. Det ma alltid vises at nettopp pasientnzert personell er de viktigste &
satse pa i forhold til mgter og kongresser, ogsa internasjonalt. Det mé legges til rette for at deres
erfaringer bade i forhold til det pasientnare arbeid og deres fornyede kunnskap under slik videre-
og etterutdanning er grunnlaget for en medisinsk forsvarlig og oppdatert helsevirksomhet som
fanger opp fornyet kunnskap bade nasjonalt og internasjonalt.

Skrevet av NAF kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg

NAFs kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg bestér av fglgende valgte anestesileger som er medlemmer

av foreningen:

Guttorm Brattebg Haukeland Universitetssykehus
Sigurd Fasting St Olavs Hospital, Trondheim
Jannicke Mellin-Olsen Ba@rum Sykehus, Vestre Viken
Ewa Gawecka OUS Rikshospitalet
Lasse Grgnningsater OUS Rikshospitalet

NAF Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening
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NAFSTYRETS HJORNE

-Med mai maned kom tiden for et nytt NAF-styremgte, denne
gangen i Trondheim. Vi holdt et skikkelig “arbeidsmgte”, med
iherdig jobbing hele fredag og halve lgrdag, og vi fikk gétt gjennom
alle sakene pa den fyldige sakslisten var. Flere medlemmer har siden
forrige mgte kommet med innspill til oss, enten i form av personlige
henvendelser,spgrsmal som er dukket opp pa arbeidsplassen,eller som
henvendelser fra underutvalgene. Alle disse innspillene er vi svert

takknemlige for at dere kommer med! Mange av problemstillingene

som presenteres for styret, gir grunnlag for interessante diskusjoner,
hvor vi ofte spiller pa underutvalgene for & komme frem til en slutning. Engasjementet dere viser ved &
ta opp saker dere brenner for er med pé 4 gjgre det meningsfylt for oss & drive med styrearbeid, men det
viktigste er selvsagt at flere av sakene bergrer mange flere enn de som spiller sakene inn til oss. For &
nevne noe:

Styret har i vinter, med god hjelp fra Akuttutvalget, svart pa en henvendelse fra en stor bedrift hvor en ansatt fikk hjertestans i arbeidstiden.
Spgrsmalet som dukket opp i ettertid, var hvorvidt innkjgp og utplassering av flere hjertestartere, enn de som bedriften allerede hadde, ville
gke sjansen for overlevelse i tilfelle hjertestans. I svaret fra Akuttutvalget fremkom tre viktige hovedbudskap: For det fgrste vil en hjertestans
som meldes inn til AMK uansett trigge dirigering av ngdvendige ressurser til stedet. For det andre er det kun pa steder/lokaler med svert store
ansamlinger av mennesker at en kan anta at en hjertestarter vil kunne redde liv. For det tredje er det ikke tilstrekkelig & anskaffe hjertestarter;
man ma ogsa kurse folk i & bruke dem. Kursing (DHLR) av alle ansatte bgr ikke vere ngdvendig, det er kostbart og krever stadig oppfrisking av
kunnskapene. Men vanlig fgrstehjelps kurs med basal HLR er bra, da folk gjerne lettere tgr & starte HLR i virkligheten etter & ha vert pa slike HLR
kurs. Konklusjonen var altsé at det ikke var gode grunner til & gke tettheten av utplasserte hjertestartere i bedriften.

For kort tid siden fikk vi ogsa forespgrsel fra anestesikolleger vedrgrende tolkning av Norsk standard for anestesi, nar det gjelder overvaking
av pasienter som gjennomgér kirurgi i regionalanestesi. I Norsk standard heter det ”Ved stabil regional anestesi kan overvdkningen av denne
delegeres til dertil oppleert person uten spesialutdanning i anestesi. Anestesilege eller anestesisykepleier ma da kunne tilkalles umiddelbart’.
Anestesiutvalget kom med svar i denne saken, og understreket at personen som skal overvéike pasienten, ikke kan ha andre oppgaver samtidig.

Et eksempel: En en dertil opplert operasjonssykepleier som har fatt delegert ansvar for & overvake pasienten kan ikke “ga til hande” for

operasjonsteamet under en operasjon.

I skrivende stund samarbeider vi med Utvalg for pasientsikkerhet og kvalitet om & komme med kommentarer til Legeforeningens hgringsinnspill
om kvalitet og pasientsikkerhet i pasientbehandlingen. Dette hgringsinnspillet finner du pa Min side pa Legeforeningens nettsider.

Vi har ogsa begynt & glede oss til Hgstmgtet, som skal holdes i Tromsg i uke 43. Vi har fatt en smugtitt pd programmet, som er innholdsrikt og
spennende. Sakslisten til Arsmgtet blir klar i lgpet av sommeren, og mye er allerede pi plass. Valg av representanter i underutvalgene stér for tur
i ar. Vi oppfordrer alle engasjerte medlemmer til & mgte opp! Frem til hgstmgtet: Fortsett & sende inn saker til styret: Bruk “kontakt oss”-linken
pé nafweb.no

Med beste varhilsen fra NAF-styret til alle anestesikolleger i vart langstrakte land.
Marie Rgnning

marie.ronning@gmail.com

marie.ronning@stolav.no
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Kommentar til Larynxpaplllomatose

- en utfordring

Sigved Gramstad

Kasuisi

Larynxp,
Papil
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Uftve'sutford

Anestesilege, Haugesund
sigvedgramstad@ymail.com

Det var interessant a lese denne artikkelen i NAForum og den kalte fram
gamle minner om en meget utfordrende anestesi pa slutten av 1970-

tallet ved et av vare universitetssykehus.

Jeg vil presentere - ut fra de fakta jeg husker - en casuistikk med
samme diagnose tatt fra »fortiden». Et historisk tilbakeblikk kan vere
spennende, og en ser samtidig hvordan faget vért har utviklet seg.

Vart daglige anestesiarmentarium var den gang: Oftest Penthotal
som innledning, curaremedikamenter var Alloferin (alcuronium),
Pavulon (pancuronium) og d-tubocurarin og suxamethonium var i
bruk pa tilnermet samme indikasjon som i dag. Gassanestesi ble
anvendt i liten grad, men Fluothan ble brukt ved maskeinnledning til
alvorlig akutt syke barn med respirasjonsproblemer til eksempel alltid
ved akutte epiglottitter og ofte ved bronchoscopier.

Monitorering: Til voksne pasienter var standard monitorering
kontinuerlig  scope-overvéking og manuell blodtrykksmaling.
Kontinuerlig blodtrykksmaling ble brukt ved store kar/thorax inngrep
(eks.: dpen hjertekirurgi) ogsé ved noen nevrokirurgiske operasjoner.
Pulsoxymeter og capnografi var ikke tilgjengelig. Madling av
gasskonsentrasjoner i inspir.- og expir.- luft var ikke standard.

Anestesi

Denne pasienten var en middelaldrende kvinne (ikke gravid), hadde
vart operert for larynxpolypper tidligere, men innlagt denne gangen
for gkende stridor, og det ble bestemt & utfgre kirurgisk exicsjon av
polyppene som @.HJ. ved ¢.n.h avdelingen.

Det ble valgt & bruke fraksjonerte doser med Curacit og Penthotal.
Operasjonens varighet var usikker. Ved innledning ble det lagt ned en
nasotracheal sonde uten spesielle problemer og denne ble koplet til en
jet ventilator. Under hele inngrepet ble hun ventilert manuelt med jet
ventilasjon.

NAF

Utenom det v,

Vanligey "8

NAForym 2012; 25(1); 30-34

Bade frekvens og tidevolum ble bestemt av anestesgr ved
a trykke pa utlgseren. Forutsetningen for denne anestesiformen var at
inspirasjonslufta «passivt» lekket ut mellom sonden og trachealveggen/

larynxomradet.

Under fordi
ekspirasjonslufta ikke «lekket» ut da det var for trangt i larynxomradet.

inngrepet fikk vi store ventilasjonsproblemer
Thorax hevet seg mer og mindre ukontrollert, og pasienten fikk
store blodtrykksfall, i perioder ikke mélbart trykk, samtidig alvorlig
bradycardy. Dette oppfattet vi som resultat av meget hgye intrathoracale

luftveistrykk.

Inngrepet ble langvarig, og vi forsgkte hele tiden a lgse problemet
med stadig & koble fra jetventilasjonen slik at ekspirasjonslufta kunne
passere ut gjennom sonden.

Det ble en meget svett anestesi for oss.

Vi var mest redde for en hypoxi og utvikling av trykkpneumothorax.
Inngrepet ble utfgrt, og pasienten kunne ekstuberes uten spesielle
problemer.

Rtg. Thorax tatt postoperativt viste pneumomediastinum ellers
normalt.

Etter operasjonen var hun adekvat og ingen tegn til cardielle- eller
cerebrale skader.

Ved samtalen etterpd hadde hun en sikker awareness for perioder av
inngrepet, men hun var glad for at inngrepet var vellykket og mestret
tilsynelatende denne viakenheten godt.
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Contiplex® C

As easy as a single shot with the power of a
catheter

Contiplex” C er et nytt og patentert katetersystem for perifere nerve-
blokader

= Mindre kompleksitet: Feerre trinn i prosessen og mer effektiv
handtering med kanyle-i-kateterteknikk

= Bedre pasientkomfort: Redusert risiko for vevs- og nerveskader med
(25 kanyle og mindre lekkasje fra punksjonssted

= Ultralydvennlig: En hand pa proben og én hand pé kateter/kanyle for
praktisk handtering med ultralyd
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" NAF hestmate 2012:
FORELOPIG PROGRAM

Pasientforlgp og pasientsikkerhet
24.-26.10.2012 Sted: RICA Ishavshotell, Tromsg oo Uk i EERT)

Arranggr: Norsk anestesiologisk forening Lokal arranger: UNN Tromsg, leder arrangementskomité: Professor/overlege Lars Marius Ytrebg
Det sgkes om godkjenning av kurs for leger i spesialisering og etterutdanning av spesialister Anestesiologi (17 valgfrie timer),

slik at reisestatte fra Fond Il kan sgkes.

Pamelding: Skjer ogsa i ar via var kongressarranger Kongress & Kultur Bergen og apnes 1.7.2012. Link til pamelding vil du finne pa nafweb.no.

0815: Apning med kultur 0845: Apning med kultur
0830-0915: Neurocritical care- state of the art. A.K. Gupta, 0900-0945: Otto Mollestads
Addenbrooke’s Hospital, Cambridge, UK minneforelesning (presentert av FU
leder A. Barrat-Due)
Utstillingene apner 0900 0915-1000: Managing perioperative risk in patients undergoing elective |0945-1015: Hva skal vi med
non-cardiac surgery. Rupert Pearse. Associate Professor & Consultant in |guidelines i intensivmedisinen nar
Intensive Care Medicine, Barts and The London School of Medicine and  |vj likevel ikke bruker dem? (H.
Dentistry. Flaatten, HUS.)
1015-1030: Diskusjon
1030: Apning med kultur 1000-1030: Kaffe 1000-1030: Kaffe 1030-1100: Kaffe
(Velkommen ved Ytrebg +NAF |Parallell 1: Dagkirurgi Parallell 2: Intensivmedisin
leder)
1045-1130: Actaforelesningen: 1030-1200: Suksessfaktorer for 1030-1130: Akutt respirasjonsvikt [1100-1130: Hva styrer
“Raising the Dead: Restoring dagkirurgiske inngrep- hva er (unresolved pneumonia) ettersparselen etter
the circulation while preventing | mulig/forsvarlig? Kvalitetsfaktorer a) Kasus (J.P Bakkehaug, |helsetjenester? Er vi pa veg mot
mitochondrial madness” Prof Lance |ved dagkirurgisk virksomhet. UNN) 10 min et overforbruk? (Prof Olav Helge
Becker, Center for Resuscitation | Apestesimodalitet, betyr det noe? b) Systematisk utredning og |Farde, Universitetet i Tromsg)
Science Translational Research : :
Laboratory, Philadelphia, US behandling (TBA) 40 min -
5 phia, 5. a) kvalitetsindikatorer, c) Diskusjon 10 min 1 1::)0"11 20?}samlrat':d““d‘%sfefzrme”
9 g 3 og behovet for akuttmedisins
1130-1230: Krig og terror- to g;géi?:s\;trcl)gg:;ehzsd(rllpr;%ev;i\i'sdAhus) 1130-1200: Grisgrente kardiogene |kompetanse (Anne Grete Olsen,
anestesilegers refleksjoner. b) ”Raskere tilbake” (Karl Ivar sjokk - inter og intrahospitale Nasjonalt senter for telemedisin)
22/7: (TBA) Lerenessln, N 17) ufordringer. (T. Naesheim, UNNHF) 1, | 1200-1230: Faglig begrunnede
Gaza: M. Gilbert, UNN. ¢) Anestesimodalitet, betyr det organisasjonsendringer - greier vi
noe? (Johan Rader, OUS) det?
- . . (Tor Ingebrigtsen, Adm direkter
20 + 10min diskusjon til hver. UNN HF og styremedlem OUS)
1230-1300: Diskusjon
1300: Avslutning ved leder NAF.
Presentasjon av SSAI 2013, Turku +
NAFs hgstmgte 2013 Ahus
1230-1330: Lunch 1200-1300: Lunch 1315: Lunch og vel hjem!
1330-1515: Orale presentasjoner(3|1300-1445: Orale presentasjoner (3 parallelle x 10 abstrakt=30 stk)
parallelle x 10 abstrakt=30 stk). Akuttmedisin, intensiv, anestesi/smerte)
Akuttmedisin, intensiv, anestesi/
smerte)
Kaffe 1515-1600 Kaffe 1445-1530 |
1600-1800: Pasientforlgp nar det |1530-1600: Hemorrhagic complications of centroaxial blocks. (Denise
haster! Wedel, Mayo Clinic, US)
a) Hastegradsprosjektet 1600-1615: Diskusjon
(METTS) (TBA) . . q ;
b) Sepsis lean (Waerhaug, 1615-1645: Infectious complications of centroaxial blocks (Denise
UNN) Wedel, Mayo Clinic)
d) @.HJ kirurgi 1645-1700: Diskusjon
e 1700-1715: Presentasjon av interessegruppe for barneintensiv og
barneanestesiologi (Wenche B. Barke.OUS)
1715-1830:NAFs generalforsamling
1930-0200: Festkveld RICA hall med prisutdelinger (Sosialkomiteen
K ansvarlig)
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Foto: Flickr.com/Bernt Senvisen

NAF hostmote 2012:
Abstract og frie foredrag

Hostmotet i Tromsg naermer seg og vi far igjen muligheten til & treffe hverandre, utveksle erfaringer og kunnskap og ikke minst vaert sammen i en

annen setting enn den vi vanligvis megtes i. Mange vil mene at noe av det viktigste med Heostmgtet er de frie fordragene som holdes av foreningens

/

1.

2

STATUTTER FORSKNINGSPRISEN NAF

Forskningsprisen er p.t. pa NOK30.000,- samt en plakett
med prisens navn, arstall og prisvinners navn.

Prisen utdeles av Forskningsutvalgets leder under
Hostmatet. Vinneren forplikter seg til & holde Otto
Mollestads minneforelesning.

. Prisen utdeles bare nar det foreligger innstilling fra

utvalget.

Ved uenighet i komiteen fattes avgjorelse ved avstemning
og simpelt flertall.

Utvalget skal avgi begrunnet innstilling til Styret i NAF
innen 1. juli hvert ar.

. En tidligere prisvinner kan ikke tildeles prisen pa nytt

for det er gatt minimum 5 ar etter at den ferste prisen

ble tildelt.

Kandidater kan nomineres av medlemmer av NAF.

Forskningsutvalget star likevel fritt til & velge kandidat

selv. Nominasjonen ma sendes Forskningsutvalget innen

1. juni hvert ar.

Prisen tildeles en forsker som har utmerket seg ved

fremragende forskning.

Forslag som fremmes i utvalget skal vaere begrunnet og

dokumentert i form av:

« Kandidatens publikasjonsvirksomhet

« Kandidatens anseelse, status, gjennomslagskraft
og betydning for eget fagmilje. Forskningsprisen vil
kunne utdeles til en kandidat som i lgpet av siste aret
har publisert et spesielt godt og enestaende arbeid.

J

~

N

TIDLIGERE MOTTAKERE AV FORSKNINGPRISEN

Anne Berit Guttormsen
Lars Wik

Paul Husby

Lars Bjertnaes

@yvind Klaastad
Petter Borchgrevink
Audun Stubhaug

Kjetil Sunde

~

medlemmer. Det er disse fordragene som i stor grad gjenspeiler det vi er opptatt av,
samt reflekterer den forskningen som utgves av anestesiologer her til lands. Disse
sesjonene er videre nyttige som utgangspunkt for diskusjon, og er nettopp i en passe
uformell form som innbyr til spgrsmal og dialog. Et faglig innlegg pa hgstmatet er
derfor en ypperlig anledning til a fa presentere noe faglig spennende og bar betraktes
som en gyllen mulighet. Assistentleger, overleger, stipendiater, ledere ++ oppfordres
derfor til & sende inn abstract. Hestmgtearranggren har satt opp sesjoner for de frie

fordragene og i utgangspunktet vil alle fa fremfgre sin presentasjon muntlig.

Fristen for innsendelse er satt til fredag 31. august, men send det inn for hvis mulig.
Abstract som sendes inn senere vil ikke bli tatt hensyn til og blir dermed ikke
inkludert i programmet. Lenke om praktisk informasjon om innsending av abstract

vil ligge NAFweb sin hjemmeside senest fra 1. juli.

Forskningsprisen

Forskningsutvalget deler hvert ar ut Forskningsprisen. Mottakeren av prisen blir
annonsert rett for hgstmgtet og far holde Otto Mollestads minneforelesning. Pa
Generalforsamlingen i Bergen 2011 ble statuttene moderat endret, slik at blant
annet alle medlemmer av NAF kan nominere kandidater. Selv om vart miljg er rimelig
oversiktlig skjer det mye i vart langstrakte land som forskningsutvalget mulig ma
orienteres om. Nominasjoner tas derfor gledelig imot og det er gnskelig at disse
er ledsaget av en kort begrunnelse. Send eventuelle nominasjoner til andreas.

barrattdue@gmail.com. Frist for innsendelse utsettes til 1. juli 2012.

Forskningsutvalget NAF
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The 3rd International Symposium on Accidental Hypothermia
Tromsg, Norway Oct 22.-23. 2012
www.hypothermia.no

Program (preliminary)

Sunday Oct 21st 2012

Get Together-party at “Polaria”, 19:00 (7 PM)

Polaria is part of the Polar research environment in Tromsg, located
just five minutes walk from the city Centre. Housed in a very
distinctive building that represents ice floes that have been pressed
up on land by the rough seas of the Arctic, you will discover Polaria
with an Arctic aquarium, interesting knowledge-based exhibits, a
panoramic cinema, and a gift and souvenir shop.

It will be served Norwegian Fish Soup at Polaria. See: http://www.
polaria.no/en/home.155300.en.html

Monday Oct 22nd 2012
Welcome and Opening Ceremony Mayor of Tromsg, Rector of
University of Tromsg Sami Cultural welcome
Two tales of extreme survival: of accidental hypothermia in The
High North: The shipwreck “Varg” and “The ditch accident”
(Eckhart Mark, Mads Gilbert)
Accidental hypothermia: Challenges in the High North
« Trauma death and hypothermia in The high North - The big
picture (T. Wisborg)
 Occupational hazards
- Fisheries (Case presentation) (M. Gilbert)
- Offshore (Risk assessment) (The Norwegian Oil Directorate)
- Outdoor activities (Mountain, sea) (T. Naesheim)

Keynote lecture: “Essentials of survival: what have we learned
from history and research?” Prof. Michael Tipton, the Institute of
Naval Medicine (INM), UK

Prevention better than cure: but what strategies?

« Systematic national mandatory safety training for fishermen -
does it work? (Y.F. Bergersen, The Norwegian Maritime
Directorate)

« Systematic training and technology development: can we
influence accident patterns? (H. Aasjord, NTNU)

« Hypothermia protective equipment: industry vs science? (A.
Haneborg, Helly Hansen Protection,)

Prehospital strategies in remote areas: When to keep going -
when to surrender?
« How to organize an efficient “Hypothermia chain of survival”?
The North-Norwegian experience (M. Gilbert)
« The Danish experience of mass accidental hypothermia: 8 young
students with circulatory collapse
- Introduction: A case of mass accidental hypothermia (Dr.
Wanscher)
- Field strategy: triage, resuscitation an prehospital logistics
(Dr. Barnung)
- Hospital strategy: preparations, triage and clinical work (Dr.
Wanscher)
- Use of prehospital extracorporeal support (Dr.Kjaergaard)

- Results and main experience. Discussion (Moderator: Dr.
Wancher)

Plenary discussion: Needs for national protocols

Can we develop a national strategy for life-threatening accidental
hypothermia in individual victims and mass casualties? (Moderator: Mads
Gilbert)

The Norwegian model: Field trip
» Prevention: Visit to Regional Safety Training Center: Immersion
and pick-up
« Evacuation: Visit to The University Hospital Emergency Dispatch
Center & Air ambulance base
« Cure: Visit to University Hospital (AMK/Emergency/OR/ICU)

Conference Dinner with local cultural program

Tuesday Oct 23rd 2012
Brief sum-up of day one: Strategies to reduce numbers and
optimize victim’s pre-hospital condition

Experimental hypothermia/rewarming (Moderator: Gary C Sieck)
« Impact of low temperature on physiologic homeostatic
mechanisms (G.C. Sieck)
« Hypothermia-induced cardiac dysfunction (T. Tveita)
« Hypothermia and calcium homeostasis (R. Wold)
« Molecular and inflammatory aspects (A.A. Tveita)
» Pharmacodynamic aspects (O.M. Filseth)
« The triple H study (H Brugger)

Extracorporeal rewarming (Moderator: Kristian Bartnes)
« Hypothermia and cerebral protection (T. Juvonen)
« Rewarming techniques (K. Bartnes)
» Experimental rewarming utilizing HLM (O.M. Filseth)
« Clinical experience using ECMO (T. Naesheim)
« What did we learn from 10 years of therapeutic hypothermia
after cardiac arrest? (R. Bolle)

In-hospital treatment strategies (Moderator: Giuseppe Faggian)
« Resuscitation protocols: Drugs and fluids - or not?
« Rewarming protocols: Any conclusions? (K. Hansen)
» Post-rewarming period: (A. Skagseth)
« Long term results: The price to survive? (B. Walpoth)
« The International Hypothermia Registry (M. Meyer/B. Walpoth)

Round table discussion: The way forward (Moderator: Gary C Sieck)

Closing remarks

NAF Vol 25; 2012, nr 2
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Biotherapies for Life™ CS L BEhri ng

Fibrinogenkonsentrat for
rask og effektiv hemostase™

Riastap er et humant fibrinogenkonsentrat for effektiv koagulasjonskontroll. Riastap er godkjent for behandling hos
pasienter med medfgdt fibrinogensvikt og blgdningstendens.

Riastap erstatter na det tidligere lisenspreparatet Haemocomplettan P som har vaert i klinisk bruk i mer enn 20 ar.

Fibrinogenkonsentrasjonen i Riastap er standardisert for ngyaktig dosering. Dette gjgr det mulig & gjenopprette pasientens
fibrinogenniva til malniva. Konsentrasjonen er dessuten betydelig hgyere (20 mg/ml) enn i plasma, noe som gjgr at en raskt
kan na gnsket fibrinogenniva og betyr rask administrering.

RIASTAP,:

Fibrinogen Concentrate

Nordisk hovedkontor:
CSL Behring AB

Box 712

SE-182 17 Danderyd

. . . . . Tel: +46 8 544 966 70
Riastap 1 g, pulver til injeksjons-/infusjonsvaeske, opplasning, 1 g: Hvert hetteglass inneh.: Humanfibrinogen 1 g, humant albumin, .
L-argininhydroklorid, natriumhydroksid, natriumklorid, natriumsitrat (natriumj inntil 164 mq). Indikasjoner: Behandling av bladning hos Fax: +46 8 622 68 38
pasienter med medfadt hypo- eller afibrinogenemi med blgdningstendens. Riastap er reseptbelagt. Pris NOK 4 766,90 (sept 2011). For Mail: info@cslbehring.se
fullstendig produktinformasjon se felleskatalogen, www.felleskatalogen.no www.cslbehring.se

Referanser: 1. Kreuz W et al. Transfus Apher Sci 2005;32:239-46. 2. Manco-Johnson MJ et al. J Thromb Haemost 2009,7:2064-9.
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Videnskabelig uredelighed

Preben G. Berthelsen, MD, MIA.

p.g.berthelsen@dadlnet.dk

Et eksempel - utvivisomt et af alt for mange.

”In patients with severe ARDS, early administration of a neuromuscular blocking agent improved the

adjusted 90-day survival....without increasing muscle weakness. (NCT00299650)” Papazian et al.

Neuromuscular Blockers in Early Acute Respiratory Distress Syndrome. NEJM 2010;363:1107-16.

Videnskabelig svindel florerer ogsa indenfor
hidtil
skandaler har hyppigt omhandlet fabrikation

anastesiologien.  De afslgrede
af data. Reuben, Fujii og Boldt er nogle af de
afslgrede fuskere. Alle 3 er bortvist fra deres
institutioner og Reuben er desuden idgmt

fengselsstraf.

Preben G. Bertelsen.

Der er i hvert fald 3 lighedspunkter mellem
fuskende forskere. De er alt for produktive
(hyppigt > 20 arbejder per ar), deres resultater er alt for ”paene” og de

har indtil nu alle veret af hankgn.

Reuben, Fujii og Boldt’s navne er velkendte, men hvad har fglgende
forskere tilfelles: Connelly, Maciolek, Kroin, Ekman; H. Tanaka,
Toyooka, Saitoh; Suttner, Lehmann, Mengistu, J. Mayer?

De er alle hyppige medforfattere pa Reuben, Fujii og Boldt’s uredelige
publikationer.

Det er bemarkelsesvaerdigt og bekymrende at medforfatterne ikke har
gjort oph@velser samt at de ej heller, i vesentligt omfang, er blevet
offentligt bergrt af skandalerne endsige blevet afskediget som fglge af
uregelmassighederne.

Web-baserede registre over videnskabelig forsag
Der er i hvert fald tre gode grunde til at alle videnskabelige forsgg nu,
a priori, skal registreres i en sggbar international database hvortil der

skal vere fri og let adgang.

Ved anmeldelsen sikre man:

1. Videnskabelig prioritet.

2. At andre forskere kan inkludere oplysninger om igangvarende
undersggelser i oversigtsartikler/editorials/forsggsprotokoller.

3. At forsgg med et ikke-significant primert resultat ikke rapporteres

med et sekundert endepunkt som om det var et primert.

Betting after the race

Atafslgre svindlenidetarbejde, hvis konklusion prasenteres i vignetten,
burde ikke vere svart. Alligevel har redaktgren og referees pa et af
verdens mest hypede tidskrifter ikke gjort det. Ogsd de mere end 130

38 NAForum, Tidsskrift for Norsk anestesiologisk forening
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Papazian og kolleger
pé 20 franske intensiv
afdelinger  random-
iserede 340 patienter
med nyopstaet ARDS
til enten 48 timers be-
handling med cisant-
n=177)
eller placebo. Ifglge

racurium

registreringen  hos
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J endepunkt 90-dages
"~ mortalitet. Det
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dette endepunkt forskerne koncentrerede sig om i New Engl J Med

var imidlertid

publikationen. I stedet valgte, de efter forsggets afslutning, at korrigeret
("adjust”) mortaliteten for basis PaO,/FiO,, plateau pressure og SAPS
II. Og det var den sdkaldte “adjusted” mortalitet som herefter blev det
primere effektmal i undersggelsen. Det viste sig efter den statistiske
manipulation, mirabile dictu, at mortaliteten blev signifikant lavere
(p=0.04) i gruppen af patienter som var neuromusculart blokerede i 48
timer.

Selvom forfatterene havde anmeldt 14 sekundzre endepunkter, til
ClinicalTrials, var statistisk™ adjusted” mortalitet ikke et af dem.

At ophgje sekundere eller ikke a priori definerede effektmal til
primere, “after the race”, er uredeligt.

Den statistiske manipulation/korrektion er yderligere problematisk
fordi randomiseringen, per definition, har til formal at skabe grupper
hvor sivel kendte som ukendte faktorer balancerer. Som en illustration
af hvor problematisk en sddan post hoc korrektion er, vil jeg nevne at
det er en "fejltagelse” at der ikke ogsa er korrigeret for forskelligheder
i forekomsten af Factor V Leiden mutationen i de to grupper. (Adamzik
M et al. Factor V Leiden mutation is associated with improved 30-day
survival in patients with acute respiratory distress syndrome. Crit
Care Med 2008;36:1776-).

Papazian og kolleger har ogsa opgivet de ukorrigerede mortalitetstal.
Der er ingen statistisk signifikant forskel mellem grupperne. P-vardien
er dog 0.08.

Sé& maske er der noget om snakken og méske har man bare inkluderet

NAF

for fa patienter. Glem det. For som Steven Shafer skrev under
“Taxonomy for Reasoning from Evidence” i den tankevakkende
artikel: Critical Thinking in Anesthesia (Anesthesiology 2009;110:29-)
sa krever “extraordinary claims extraordinary evidence”. Og det
er en extraordiner hypotese at noget sa ufysiologisk som blokade
af de tvarstribede musklers funktion skulle have indflydelse pa en
multifaktoriel stgrrelse som dgdeligheden af ARDS. Sa P=0.08 bgr
ikke give falske forhdbninger.

Primaere kontra sekundare endepunkter

Nér et besvarligt forsgg ender uden et statistisk significant primart
resultat er det fristende at malke resultaterne for andre statistisk
significante sammenha@nge. Umiddelbart virker det jo meget rimeligt
at forsggets resultater ikke skal g til spilde. Det er ogsa legitimt hvis
man ikke skjuler forholdet og ggr sig klart at der er en verden til forskel
péa p<0.05 i en primer og en sekunder analyse.

Hvis man i et forsgg med insignificant primert resultat finder
sekund@re statistiske sammenhange med lave p-vaerdier virker det
jo ret sandsynligt at disse sammenhang er virkelige. Det er de bare
ikke ngdvendigvis. Hvis vi gentager forsgget nu med det sekundare
endepunkt som primert vil vi kun reproducere en p-vardi pa 0.05 i
mindre end 60% af tilfeldene. Ikke meget bedre end at slé plat eller
krone. Hvis det sekundzre endepunkt var endnu mere us@dvanligt
(p=0.01) gér det lidt bedre. Der er nu en 73% chance for at et nyt forsgg
resulterer i en p-verdi = 0.05. (R T O’Neill. Secondary Endpoints
Cannot Be Validly Analyzed if the Primary Endpoint Does Not
Demonstrate Clear statistical Significance. Controlled Clin Trials
1997;18:550- )

Antallet af publikationer hvor det “primare” endepunkt fgrst er blevet

endegyldigt fastlagt “after the race” er ukendt. Det kan meget vel vere
stort. I modsatning til de tidligere afslgrede tilfelde med fabrikation
af data er det ikke muligt at korrigere meta-analyser og reviews for
publikationer med ustabile endepunkter.

Efterskrift
Jeg har sendt mine overvejelser til New Engl J Med med et gnske om en
tilbagetraekning af artiklen.

Svaret var hurtigt, utilfredsstillende og forkert:

”We noted the discrepancies that you note in reviewing this article. We
obtained the full protocol, which accompanies the article in French,
and examined the section in question soliciting the aid of a number of
French speakers. We were convinced that the primary outcome was
the adjusted mortality”.

Jeg ved ikke hvorfor det var ngdvendigt at konsultere flere fransktalende.
Den franske protokol, som NEJM sendte mig, var letforstaelig og angav
utvetydigt at ”Le critere de jugement principal est la mortalite a J90.

Vol 25; 2012, nr 2 39
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