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Jon Henrik Laake
Leder Norsk anestesiologisk forening
leder@nafweb.no

Lederen har ordet

Uten modig lederskap
forvitrer faget

orsk anestesiologisk forening ble
| \ | stiftet i 1949. Fra en sped begyn-
nelse utviklet faget seg forst
langsomt - og deretter i pkende tempo - til
det vi kjenner det som i dag; en garantist
for humanitet og pasientsikkerhet bade i
og utenfor sykehus. I sykehusenes hverdag
er vi oljen som smerer maskinerieti mange
ulike pasientforlep, og vi representerer
sikkerhetsnettet nér behandlingen ikke gar
etter planen. Da pandemien la beslag pa
vére ressurser ble det tydelig for alle at vér
kompetanse utgjor en nedvendig men
begrenset ressurs, og fortsatt lever syke-
husene med et betydelig etterslep av
planlagt behandling. Som alle har fatt erfare
har det veert s& som sd med ekstra ressurser
for & ta igjen det tapte. I stedet har det
dukket opp krav om storre fleksibilitet.

«Skal ikke klage. Tidsklemme, lite ressurser
og hektiske dager er vel blitt normalen, s&
da er nok alt vel.»

Ironien er tydelig nar en kollega pa et annet
sykehus svarer pa sporsmal om hvordan
det star til. Svaret vitner om en «tunga ut

av kjeften»-hverdag mange vil kjenne seg
igjen i, men som neppe er beerekraftig.
A sjaue degnet rundt p& operasjonsstuer,
ilufta eller pa intensivavdelingen, uten tid
til kritisk refleksjon, eller & drive med fag-
utvikling og forskning gjor ogsa at faget vart
gdr i std. Det er grenser for hvor lenge vi
kan praktisere tradisjonsbasert medisin
uten 4 fornye det empiriske grunnlaget vi
baserer oss pa.

Elefanten i rommet er kollegaer som
har valgt a veere vare ledere. Jeg gar ut fra
at alle skjonner hvilket press de fleste av
dem er utsatt for fra sjiktene over, og fra
sykehusenes administrasjon. Men dersom
mellomledere velger & opptre som nikke-
dukker oppover, far de ogsa finne segia
bli betraktet som nikkedukker av sine
ansatte. Om det i tillegg brukes autoritere
virkemidler for & oppfylle ledelsens mal,
tapes trolig all respekt. Da har vi det som
kalles fryktbasertledelse. Ledere som evner
4 skape rom for aktiviteter utenom
produksjonslinja blir derimot noksa
konsekvent omtalt med respekt. Det krever
styrke og mot.

Dethjelper ogsa 4 ha et godt nettverk. Norsk
anestesiologisk forening arrangerer ved
hvert hestmeote en ledersamling som er
myntet pa kollegaer som har patatt seg
lederverv pd ulike nivder i helsetjenesten.
Oppmotet er ikke alltid imponerende, men
her har man faktisk en anledning til & gjore
felles saki viktige sparsmal. Erfaringsmessig
har ledere ved ulike sykehus noksé like
utfordringer. Dersom et fellesskap av
kollegaer har en annen oppfatning enn
sykehusenes administrasjon om hva som
er den beste lpsningen for & oppna felles
madl, er det altsé ingen grunn til 4 fole seg
alene.

Det kan koste 4 sté pé sitt. Ledere som ma
forlate sin stilling kan imidlertid soke trost
iat pasienter, parorende og kollegaer alltid
verdsetter den kliniske innsatsen hayest.
Det viktigste spersmaélet for mange ledere
er derfor kanskje: «Hvor mange kameler
er jeg villig til & svelge?»
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Anne Berit Guttormsen
anne.guttormsen@helse-bergen.no

Redaktoren har ordet

12. desember - snart jul.

Det er tidlig, tidlig mandag morgen. Vakten i helgen var rolig,
overskuddet er der. Julenummeret er snart i boks - deilig -
no stress. Julestemning med Sissels jul pé eret.

Universitetsuke venter.

Ser tilbake pa foregédende kliniske uke med glede. Krydderet var
foredrag i regi av Norsk folkehjelp for studenter i eksamenstid om
livet som anestesilege. For mange av oss er jo yrket blitt en livsstil,
hvordan balansere profesjonelt og privat liv? Studentene synes
det er spennende & hore pé sant - det var «stinn brakke».

Pé torsdag arrangerte vi EMSB (Emergency Management of Severe
Burns) kurs. Dette er et kurs som gir deltakerne «<hands-on»
kunnskap om hvordan behandle pasienter med alvorlige brann-
skader de forste 24 timene etter skaden. Kurset er godkjent som
valgfrie timer til spesialiteten i anestesiologi.

Pa fredag var det kick-off for Norsk brannskaderegister som etter
hvert skal rulles ut og omfatte hele landet.

I dette nummeret serveres 40 sider. Les de ulike meningene om
hvordan intensivmedisin ber organiseres, spinalanestesi ved
dagkirurgi, om hvordan det er & veere ny og tankevekkende ord
fra Harald som har en alvorlig kreftsykdom.

Til slutt vil jeg gi kudos til Marianne og Ragnar Madsen i Apriil,
som star for design/layout og annonser til NAForum. Det er
inspirerende & jobbe med Marianne og Ragnar. De motiverer meg
til & gjore mitt aller, aller beste. Yngve Aargy, som er designer og
tekstforfatter, organiserer det stoffet jeg leverer. Det gjor han med
omhu. Her rettes ordfeil og det taes initiativ til & dele opp tekster
med underoverskrifter der dette er pa sin plass. Slik service har
jegikke veert vant til. Tusen takk alle tre! Dette lover godt for 2023

Livet smiler til meg. Det gjor det dessverre ikke til alle

Dette til tross,
God jul og godt nyttar!

AB
Julen 2022

«Nar du fokuserer pa problemene dine,
vil du bare fa flere problemer.
Nar du fokuserer pa mulighetene,

vil du bare fa enda flere muligheter.»
Ukjent



Kirsten Kjelstrup
Styremedlem

Styrets hjorne

Tusen takk til revisjonsgruppen for arbeidet med ny
Norsk standard for anestesi!

Revisjonen av Norsk standard for anestesi, NSA, er bragt i havn.
Revisjonsgruppen, ledet av Svein Arne Monsen holdt fag-fanen
hoyt hevet da de sendte forsteutkastet pa horing. - Dette er en
bransjenorm, forklarte Monsen pa sist styremote i NAE Og ja,
faglig standard skal helst ikke veere et kompromiss mellom god
medisinsk praksis og hva som er praktisk mulig. Revisjonsgruppen
har veert bredt sammensatt av anestesisykepleiere (ANSF-
medlemmer) og anestesileger, med store ambisjoner om & skrive
NSA uten & skjele til tariff eller sykehusgkonomi. Allerede i forste-
utkastet hadde man skjerpede krav til blant annet kompetanse
ved barneanestesi og tilkallingstid for spesialist i hjemmevakt.

NSA er utformet som en retningslinje. Dette som er viktig, fordi
det bare er nasjonale myndigheter som kan utgi normerende
retningslinjer i Norge. Nar NSA er oppfattes som en de facto
retningslinje, skyldes det norske anestesilegers og anestesi-
sykepleieres lojalitet til innholdet. Det far konsekvenser for
helsepolitiske prioriteringer nar bade fagfolk og rettsvesen er
samstemte i sine forventinger til at anbefalingene i NSA repre-
senterer et minstekrav ved anestesi. Dette var ogsé gjennomgangs-
tonen i hgringssvarene, at NSA ma fremsta som relevant for norsk
anestesiologisk virkelighet. Flertallet av horingssvarene var altsé
kritiske til innfering av skjerpede krav til tilkalling og barneanestesi
pa grunn av negative konsekvenser for generell beredskap,
utdanning og gkonomi.

NAF-styret har gatt gjennom heringsuttalelsene, med hovedvekt
pa konsensus-svar fra anestesileger, og vi mener at revisjons-
gruppen har inkorporert synspunktene deres i NSA pé en klok
madte. Vi vil innstille pé at utkastet som na foreligger blir vedtatt
av arsmotet i NAF. Styret foreslar at de to foreningene, NAF og
ANSE, avholder ekstraordinert arsmete tidlig i 2023 for & vedta
ny NSA.

Intensivutvalget onsker standard og kompetanse-
beskrivelse for intensivmedisin

Intensivutvalget har bedt om at NAF-styret skal jobbe for et
klarsignal fra Legeforeningen til & beskrive «Norsk standard for
intensivmedisin» og «felles kompetanseomrade i intensivmedisin».
NAF-styret er enig i at det skal settes krav til standard og kompe-
tanse i intensivmedisin, her er vi helt pa linje med intensivutvalget.
Men vi er bekymret for at en forhastet prosess i Legeforeningen
vil bidra til legitimere intensivenheter med nedjusterte krav til
det medisinskfaglige ansvaret slik at anestesilegen bare utfgrer
intensivmedisinsk arbeid pa bestilling, uten & ha drifts- eller
pasientansvar.

Den skandinaviske intensivist er en anestesilege, fordi anestesi-
leger har realkompetanse i luftveishdndtering, sedasjon med
narkosemidler og stabilisering av pasienter. Styret anser intensiv-
medisinsk realkompetanse som en forutsetning for & ha vakt pa
ennorskintensivenhet. Var spesialitet er den eneste som innebzerer
substansiell oppleering i intensivmedisin og er dermed en egnet
grunnutdanning for & drifte intensivsenger. Bide NAF-styret, og
intensivutvalget oppfordrer intensivenheter til 4 videreutvikle sin
intensivmedisinske kompetanse gjennom 4 sende kolleger pa
SSAIs videreutdanningsprogram i intensivmedisin. SSAIs etter-
utdannelse er ikke formelt anerkjent av helsemyndighetene i noe
nordisk land, men styrets leder jobber med & fa den europeiske
paraplyorganisasjonen, ESICM, til 4 gi sin tilslutning til at
kompetanseprogrammet er i henhold til europeisk standard. Vi
mener dette vil sikre at det settes en solid faglig standard ved
intensivsengene i Norge.

Styret onsker tett og apen dialog med intensivutvalget framover
i denne saken.
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NAForum pa papir og nett

NAForum utformes pa oppdrag fra styret. Mediefirmaet Apriil
sorger for layout, annonser, trykk og utsendelse, mens redaksjonelt
innhold produseres av og for anestesileger. Spesielt kan vi takke
redaktor Anne Berit Guttormsen for nitid jakt pa godt stoff til hver
deadline. NAForum finnes bade som papirversjoner og nedlast-
bare pdf-versjoner pa nettsiden. Det er en viktig kanal for
foreningen for & dele fagstoff og fortelle om foreningsvirksombhet.
Vi ser for oss et forbedret digitalt arkiv for bladet med sekbare
artikler. Andre foreninger som har flyttet over pa digital plattform
erfarer at dette er mer krevende redaksjonelt, men ogsa at aktivitet
og artikkelvisningene gker pé grunn av spkemotoroptimalisering.
Malet er at NAForum skal veere et levende, inspirerende forum
for medlemmene. Vi gnsker ikke & forkaste papirutgaven.
Medlemsblad i postkassen har sin funksjon (i tillegg til at den kan

Tidsskrift for Norsk
anestesiologisk forening, DNLF

leses i badstuen), i og med at det fungerer som en trigger til &
oppsoke nettsiden, og som en paminnelse om at vi er medlemmer
av NAE

Vi oppfordrer alle til a fortsette 4 bidra med fagstoff. Har din kollega
disputert, eller holdt en fin forelesning? Be dem sende inn til Anne
Berit, si hele fagmiljoet far gleden av & leere.

Ny styreleder i NAF skal velges i 2023

Styret star pa valg ved neste ordinzre arsmeote. Noen av oss stiller
til gjenvalg, men Jon Henrik Laake sitter inne i sin siste periode.
Valgkomiteen er med andre ord pa jakt etter ny leder for NAE
Helst en som er like velinformert og velartikulert som Jon. Er du
vért nye ansikt og stemme utad?

Julestemning i Damsgardsundet. Foto: Anne Berit Guttormsen.



Do you like posting on Social Media?
Become the SoMe expert in @@t@ é?:re]zmg\slgggogica

We are looking to expand Actas’ contact for new publications through
social media posts. The journal editorial board is looking for a Nordic
anaesthesiologist who has scientific education and competence and would
be interested in working with disseminating information and links for new
publications in the journal through social media.

What we offer

* Editorial Board membership

* Participation in all annual board

QELA Sndinevios = meetings

* Reimbursement for journal-
related costs and activities

— * Alearning environment for

scientific publishing
—

-

Contact
Editor-in-Chief Michael Haney
Michael.haney@umu.se

Deadline: January 15th, 2023

()]
)
@) |

WILEY

What we expect

* Extensive knowledge of social media and publishing /

* disseminating information on social media

* Great interest in developing a social media strategy including m
several outputs ”

* Interest in evidence-based medicine and research ' O.I

* Willingness to invest time ‘

* Employment as anaesthesiologist in a Nordic country ﬁ

» Scientific experience (optional)

Anaesthesiologica An international journal of anaesthesiology, intensive
@@t@ Scandinavica care, pain, and critical emergency medicine
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Jan Harald Nilsen
nilsen.j.h@gmail.com

Phd-avhandling:

Cardiopulmonary
resuscitation and
rewarming from accidental
hypothermia

Kandidat
Jan Harald Nilsen

Dato for forsvar
11. mars 2022

Avhandlingen utgar fra
Operasjon- og Intensivklinikken,
Universitetssykehuset i Nord Norge,
Tromse og Institutt for Medisinsk Biologi,
Det helsevitenskapelige fakultet, UiT
Norges arktiske universitet.

Veiledere
Hovedveileder: Professor Torkjel Tveita,
Institutt for Klinisk Medisin, Det helsevi-
tenskapelige fakultet, UiT Norges arktiske
universitet.

Medveiledere: Overlege Ole Magnus
Filseth, Akuttmedisinsk klinikk, Luft-
ambulanseavdelingen, Universitets-
sykehuset i Nord Norge, Tromse.

Bedommelseskomité

Opponent: Professor Marit Helene Hansen,
UiT Norges arktiske universitet (komité-
leder)

Opponent: Professor Giuseppe Faggian,
University of Verona Medical School
Opponent: Professor @yvind Sverre
Svendsen, Universitetet i Bergen

Sammendrag

Aksidentell hypotermi (kjernetemperatur
<35 grader C) er assosiert med kaldt klima
og sees hyppig ved krig og katastrofer.
Alvorlig hypotermi (< 30 grader C) gir
betydelig okt risiko for hjertestans. Det

finnes flere case-rapporter som viser
overlevelse uten sekveler ved kjernetem-
peratur pa 13,7 grader C og ved langvarig
resuscitering med 6t 52min HLR.
Avhandlingen soker & karakterisere fysio-
logi i dyremodeller under hypotermi,
resuscitering og revarming, og henter
inspirasjon fra kliniske erfaringer ved
Universitetssykehuset i Nord Norge.

Forste arbeid var en randomisert studie pa
hypoterme rotter. Vi vet at alvorlig hypo-
termi gir hjertesvikt under oppvarming,
ogsd kalt «revarmingssjokk». Vi hadde tre
grupper rotter som ble kjolt til 15 grader C
i4 timer og som deretter ble revarmet: en
kontrollgruppe og to intervensjonsgrupper
som ble volumbehandlet med enten
saltvanns- eller dextraninfusjon. Vi fant at
volumsubstitusjon under revarming
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minsket den post-hypoterme hjertesvikten,
gruppen som fikk dextran hadde positiv
effekt av volum ut over infusjonsperioden.
Alle tre gruppene hadde supranormale
verdier av myokardielt intracelluleert
kalsium, men begge intervensjonsgrup-
pene hadde signifikant lavere verdier enn
i kontrollgruppen.

Andre arbeid var en randomisert studie pa
griser. En normoterm kontrollgruppe og
en hypoterm (27 grader C) gruppe fikk
indusert hjertestans og ble resuscitert i
henholdsvis 45 min og 3 timer. Var hypotese
var at cardiac output (CO) generert ved
HLR ikke ville vaere pavirket av temperatur,
slik at en sterre del av nativ CO ville gene-
reres hos de hypoterme grisene; og at dette
igjen ville gi nok oksygenleveranse til &
understotte aerob metabolisme gjennom
3 timer HLR. Vi fant at HLR erstattet nativ
CO uavhengig av temperatur, og at 3 timer
hypoterm HLR gav en begrenset men til-
strekkelig oksygenleveranse til & under-
stotte aerob metabolisme. De normoterme
grisene fremviste betydelig forverret hemo-
dynamikk og blodflow til sentrale organer
(hjerte og hjerne) etter 45 minutter HLR.

Tredje arbeid ble gjort i en gruppe griser
hvor vi ville undersoke effekten av ECMO
med tanke pa reetablering av oksygen-
leveranse og ende-organ blodflow. Grisene
ble kjolt til 27 grader C, fikk indusert
hjertestans og deretter HLR i 3 timer for de
ble revarmet med ECMO. Vi fant at ECMO
erstattet CO, samt blodflow til hjertet,
hjernen, magesekken og tynntarm. Etter
revarming fremviste alle dyrene positive
prognostiske markorer i form av: moderat
forhoeyet laktat, normalisert pH og en
sjokkbar hjerterytme.

Publikasjoner

Artikkel 1:

Nilsen JH, Schanche T, Kondratiev T V.,
Hevroy O, Sieck GC, Tveita T. Maintaining
intravenous volume mitigates hypo-
thermia-induced myocardial dysfunction
and accumulation of intracellular Ca 2+.
Exp Physiol. 2021; 1-12.

Artikkel 2:

Nilsen JH, Valkov S, Mohyuddin R,
Schanche T, Kondratiev T V., Naesheim T,
etal. Study of the Effects of 3 h of Continuous
Cardiopulmonary Resuscitation at 27°C on
Global Oxygen Transport and Organ Blood
Flow. Front Physiol. 2020 Apr; 11:213

Artikkel 3:

Nilsen JH, Valkov S. Effects of Rewarming
with Extracorporeal Membrane
Oxygenation to Restore Oxygen Transport
and Organ Blood Flow After Hypothermic
Cardiac Arrest in a Porcine Model. Sci Rep.
2021;11:18918
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Erlend Johan Skraastad
ejskraastad@hotmail.com

Phd-avhandling:

Quality and safety for
inpatients on the ward
after surgery

Development, evaluation and implementation
of a new tool, the Efficacy Safety Score (ESS)

Kandidat
Erlend Johan Skraastad

Dato for forsvar
23.november 2022

Avhandlingen utgar fra

Klinikk for anestesi og intensivmedisin
St. Olavs hospital og Institutt for sirkulasjon
og bildediagnostikk, Fakultet for medisin
og Helsevitenskap, Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet

Veiledere

Hovedveileder: Professor Johan Rader,
Institutt for klinisk medisin, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo
Medveileder: Professor Petter Chr.
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Sammendrag

Adekvat smertebehandling hos opererte
pasienter er viktig for en god rekonvalesens.
Hovedproblemet i smertebehandling er &
balansere nytte mot risiko og bivirkninger.
Pa sengepost blir vurdering og

dokumentasjon av postoperative smerter
ofte usystematisk og ufullstendig, noe om
kan fore til utilfredsstillende smertelindring
og hindre optimale pasientforlop. Malet
med denne avhandlingen var & utvikle et
nytt skaringsverktoy til stotte i rutinemessig
behandling av postoperativ smerte pa
sengepost, med opprettholdt sikkerhet. Et
slikt skaringsverktoy ber kartlegge smerte
iflere dimensjoner, samt bivirkninger som
kvalme/oppkast og ubehag, vakenhetsgrad,
og hjerte- og lungefunksjon. Dette for &
kunne identifisere pasienter som trenger
ytterligere vurdering og spesifikk behand-
ling. Skéringsverktoyet ber inkludere en
anbefalt terskelverdi for & tilkalle hjelp.

Avhandlingen bestér av tre artikler. Den
forste artikkelen beskriver utviklingen og
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valideringen av skaringsverktoyet. Data fra
en studie av 182 pasienter og et inter-
nasjonalt ekspertpanel ble brukt for a finne
relevant innhold til skaren. Resultatet ble
kalt Efficacy Safety Score (ESS). Vi testet
deretter ESS i en studie av 207 pasienter
opp mot varslingsverktoyet Modified Early
Warning Score (MEWS) og informasjon fra
pasientjournalene. ESS identifiserte flere
hendelser angaende kvaliteten pé pasient-
behandlingen enn hva MEWS og journal-
informasjon gjorde. ESS samsvarte med
MEWS og journalene om pasientsikkerhet
og alvorlige hendelser.

Den andre artikkelen beskriver en studie
av 195 pasienter, tilfeldig delt i to grupper
for & vurdere forlopet av det forste dognet
etter kirurgiske inngrep. Pasientene i den
ene gruppen fikk vanlig oppfelging, mens
de i den andre fikk oppfelging med ESS
kombinert med trddles maling av blod-
trykk, puls, pust, oksygenmetning og
temperatur (Wireless Patient Monitoring
- WPM). Pasientene som ble fulgt opp med
ESS og WPM ble raskere mobilisert etter
operasjonen, fikk mer smertestillende,
anga lavere smertenivé og hoyere tilfreds-
het med behandlingen enn de som fikk
vanlig oppfelging.

Artikkel tre beskriver en internasjonal
studie ved to sykehus for & vurdere om bruk
av ESS som tilkallingsalgoritme etter
operasjon ville pavirke mobilisering,
ikke-kirurgiske komplikasjoner og lengde
pa sykehusopphold. Vi fordelte 1152
pasienter tilfeldig til tre grupper; oppfolging
med ESS, oppfelging med en verbal smerte-
skar eller til en kontrollgruppe. Vi fantingen
forskjell i grad av mobilisering eller ikke-
kirurgiske komplikasjoner mellom
gruppene. Gruppen fulgt opp med ESS

hadde kortere sykehusopphold enn
kontrollgruppen.
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Opioidindusert klge

Forekomst

Forekomst av klge er relativt sjelden ved
peroral eller parenteral administrasjon og
ligger mellom 5 til 10 %. Derimot gker
frekvensen betraktelig nar opioider
administreres spinalt eller epiduralt.
Forekomsten ligger da pé 60 til 90 %. Seerlig
fedende er utsatt (60 til 100 %) sammen-
lignet med for eksempel en ortopedisk
populasjon (30 til 70 %). Ostrogenutlost
sensitivering av p-opioid reseptoren er
foreslatt som en mulig forklaring pa
forskjellene.

Klge kan utleses ved nevroaksial adminis-
trasjon av bade hydrofile opioider (morfin)
og lipofile opioider (fentanyl, sufentanil).
Likevel er tiden til opptreden og varighet av
Klge ulike. Klpe ved administrasjon avlipofile
opioider opptrer ila minutter og varer opptil
flere timer. Ved hydrofile opioider opptrer
eventuell klpe etter timer med varighet
opptil flere dager. Dette gjenspeiler for-
skjellene i farmakokinetikken til disse
medikamentene, der lipofile opioider
distribueres raskt til plasma eller periduralt
fettvev. Hydrofile opioider har lavt distribu-
sjonsvolum og forsinket clearance til plasma.

Noen genetiske varianter av p-opioid
reseptoren ansees a vare assosiert med
mindre forekomst av opioidindusert klge,
men samme genvarianter er ogsé assosiert
med redusert folsomhet for den analgetiske
effekten av opioider.

Patogenese

Histaminfrigjering fra mastcellene har
lenge veert ansett som arsak til opioidin-
dusert kloe, men kan ikke forklare effekten
ved spinal eller epidural administrasjon av
opioider. I studier har szerlig subkutan og
intramuskuler injeksjon av morfin eller
petidin vist a fore til aktivering av mastceller
og frigjoring av histamin. Tilsvarende effekt
kunne ikke sees ved de sterke p1agonistene
Fentanyl eller Sufentanil. Samtidig kunne
klge utlost av morfin ikke reverseres med
p antagonisten naloxon. Dermed kan det
tenkes at frigjoring av histamin skjer uten
involvering av de klassiske opioid-
reseptorene. Det passer med funn at morfin
induserer degranulasjon direkte via
atypiske opioidreseptorer pa mastcellene.

Selv om mekanismene ikke er fullstendig
forstatt ser det ut som om p-opioid

reseptorene pd inhibitoriske nevroneridet
dorsale ryggmargshornet spiller en sentral
rolleiregulering av klge, herunder opioid-
indusert klge. Aktivering av disse nevron-
ene forer til disinhibering av kloe-
regulerende baner i ryggmargen. Samtidig
hemmer aktivering av K-opioidreseptorer
i ryggmargen opiatindusert klpe. Mulig
involvering av flere nevrotransmittere
(GABA, Dopamin og Serotonin) i den
sentrale regulering av kloe, har veert
grunnlag for diverse medikamentelle
behandlingsstrategier.

Behandling

Titrering av opiater, multimodal analgesi
og bruk av perifere blokader kan redusere
risiko for opioidindusert klpe. Hvis mulig
kan seponering av opioidet eller bytte til et
annet opioid veere aktuelt.

Bruk av antihistaminer er omstridt og det
har veert stilt spersmal om positive studie-
resultater er relatert til den sederende
effekten av antihistaminer og ikke en reell
reduksjon av klge. Antihistaminer kan
brukes ved kloe utlost ved lokal eller peroral
adminstrasjon av opioder, men har
sannsynligvis ingen rolle i behandlingen
av klee etter spinal eller epidural
opioidadministrasjon.

p-opioid reseptor antagonisten naloxon
har god dokumentert effekt mot klpe, men
risiko for reversering av den analgetiske
effekten er tilstede. Naloxon har kort
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halveringstid, og kontinuerlig lavdose-
infusjon mellom 0,25 til 2 pg/kg/t har vist
seg a vaere mest effektiv.

Nalbuphine og Butorphanol er blandete
reseptoragonister/-antagonister pa pL og K
reseptoren. Disse er ikke registrert i Norge
men har vist gode resultater i obstetriske
og pediatriske pasientpopulasjoner.
Sedasjon og antagonisering av den
analagetiske opioideffekten sees ogsa ved
disse medikamentene i hoyere doseringer.

Nalfurafine er en selektiv K-Opioid reseptor
agonist. Virkning er godt dokumentert ved
cholestatisk og uremisk klpe og medika-
mentet er markedsfort i Japan. Det fore-
ligger dog lite kliniske data for bruk av
medikamentet for akutt kloe utlost av
nevroaksial opioidadministrasjon

Serotoninantagonisten Ondansetron
brukt som profylakse reduserer ikke fore-
komst av klge, men kan redusere intensi-
teten. Medikamentet anses som effektivt
ved behandling av etablert klge.

Propofol péavirker GABA reseptoren og
brukes til kleebehandling i subhypnotiske
doser. Studieresultatene er sprikende og
propofol har for eksempel ikke vist virkning
i en obstetrisk pasientpopulasjon.

Dopamin D2 reseptor antagonister
(droperidol) har dokumentert effekt i
behandling av opioidindusert kloe.
Sederende effekt avheyere doser droperidol
ma tas heyde for.

Oppsummering

Opioidindusert kloe opptrer relativt hyppig,
seerlig ved epidural eller spinal adminis-
trasjon. Det finnes perifere og sentrale
mekanismer som utleser klge. Anti-
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histaminer virker sannsynlig lite ved kloe
utlest av nevroaksial administrerte
opioider. Av medikamenter som er til-
gjengelige i Norge har Naloxon og
Ondansteron best dokumentert effekt
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FORSKNINGSSTIPEND

Stiftelsen Institutt Til Fremme Av Anestesiologisk Forskning
utlyser ett til to forskningsstipender pa inntil kr. 60.000,-.

Stiftelsen har som formal a gi stgtte til forskning i det medisinske
fagfeltet anestesi. Dette kan for eksempel veaere i form av stipend til
reiser til nasjonale og internasjonale kongresser for & presentere
abstrakt, til utstyr som er ngdvendig for & gjennomfgre forskningen, og
ellers til forskningsprosjekter som stiftelsens styre finner formalstjenlig.

Sgknad om forskningsstipend kan sendes inn nar som helst, men méa
veaere Forskningsutvalget i hende innen 1. mai. Sgknaden bgr inneholde
malsetning, budsjett samt tidsplan for gjennomfgring. Den sendes
til kasserer@nafweb.no. Etter 1. mai vil styret i Forskningsutvalget ga
gjennom sgknadene og avgjgre hvem som tildeles stipend.

Hilsen Forskningsutvalget
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25 ar med faglig utvikling
«pa grasrota»

I ar er det 25 ar siden BEST startet som et lokalt samarbeidsprosjekt mellom
lokalsykehusene i Hammerfest, Odda, Stord og Voss. | denne artikkelen
vil to av de som startet BEST fortelle litt om hvor ideen kom fra, hva BEST
onsket a oppna og hvordan, og hva som er oppnadd.

Stiftelsen BEST: Bedre & systematisk
teamtrening ble startet for & bedre den
forste behandlingen av alvorlig skadde
pasienter. BEST ble fodt som et resultat av
at fagfolk pa 90-tallet hadde et enske om &
forbedre kvaliteten pa den behandling
alvorlig skadde pasienter fikk i sykehus. En
kirurg (Johannes Brattebe), en pedagog
(Ase Brinchmann-Hansen) og to anestesi-
leger (Torben Wisborg & Guttorm Brattebg),
laget derfor et dagskurs som skulle
arrangeres lokalt ved det enkelte sykehus

(fig. 1).

Bildet av BEST sine «fodselshjelpere» er
tatt pa Stord i mai 1997. Pa denne tid var
ATLS ganske nylig innfert til Europa fra
USA, og bruk avdagens ABCDE-system var
ikke sa utbredt. Fa sykehus hadde faste
traumeteam eller regler for nar dette teamet
skulle varsles, og det var i liten grad rutiner
for hvilke undersokelser eller tiltak man
forst skulle iverksette. Dermed var behand-
lingen av pasienter med mulig alvorlige
skader i stor grad avhengig av den enkelte

lege og sykepleier, samt teamleders erfaring
og preferanser.

BEST sitt kursopplegg benyttet en del
erfaringer fra andre risikobransjer som
luftfart, og i tillegg simuleringsovelser. Det

var uaktuelt & bruke mer enn en dag, og
malet var at flest mulig av de som deltok i
traumebehandlingen pé det enkelte syke-
hus skulle delta. Et annet hovedmal for
kurset var gve hele teamet. Hensikten var
avise de enkle men viktige « LUDO-reglene»
i initial traumebehandling for alle, og
deretter pve sammen i team, i egne lokaler
med kjent utstyr og med kjente kolleger.
Det ble arrangert pilot-kurs pé de fire
sykehusene i mai 1997 og evalueringene
var gode.

Figur 1: Stifterne av BEST, Torben Wisborg, Ase Brichmann-Hansen, Guttorm Bratteba og
Johannes Brattebg. Bildet er tatt ifm fgrste pilotkurs pg Stord i mai 1997.
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Det ble godt mottatt at kursene ble holdt
lokalt og at treningsopplegget bade var
tverrfaglig og praktisk rettet. Deltakerne
satte pris pa at underviserne kom fra
sykehus pa samme nivé som deres egne.
En annen viktig del av det pedagogiske
opplegget var at teamene som simulerte,
fikk eve to ganger, slik at teamet fikk anled-
ning til & forbedre noe av det de hadde
diskutert i debrifingen etter forste simu-
lering. Fordi teamet gvet lokalt, kunne de
ogsa straks ta i bruk det de hadde leert.

Figur 2:
STIFTELSENS .
VISJONER OG MAL

BEST skal arbeide for & gke den
lokale mestringsevne og
profesjonalitet i teamhandling
ved systematisk a gve
samarbeid, ledelse og kommu-
nikasjon i tverrfaglige team.

Metodene skal veere realistiske,
troverdige og vitenskapsbaserte.
De skal kunne benyttes umiddel-

bart og ha overfgringsverdi til
andre fagomrader.

BEST skal vaere troverdig og
idealistisk, og drives uten profitt.
Gjennom et apent, grense-
sprengende og innovativt arbeid
skal BEST medvirke til kontinu-
erlig kvalitetsforbedring.

BEST skal sgke samarbeids-
partnere. Apenhet og vilje til 4
dele metoder og resultat skal
kjennetegne BEST. Oppnadde

resultater formidles bredt.
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BEST-prosjektet mottok i 1997 Soria Morias
utdanningspris som ble benyttet til 4 samle
par av deltakere (béde leger og sykepleiere)
fra de sykehus som hadde hatt BEST-kurs,
til et felles mote. Dette var starten pa de
arlige nettverksmeotene. I 2000 mottok vi
Kommunenes Sentralforbunds Det nytter-
pris, fra daveerende helseminister Dagfinn
Hoybréten. Disse midlene ble brukt som
stiftelseskapital for & opprette Stiftelsen
BEST: Bedre & systematisk traume-
behandling. Etableringen av stiftelse var
etter rad fra daveerende helseminister Tore
Tonne, og hensikten var 4 kunne tilby kurset
til helsemyndighetene. Stiftelsen sine
visjoner har statt seg godt i de mer enn 20
arene siden de ble vedtatt (fig. 2).

Et annet viktig prinsipp var (og er) at ingen
av stiftelsens medarbeidere (daglig leder,
styreleder eller styremedlemmer) skulle
motta lenn eller annen form for honorar,
og atregnskapene ligger dpent pd BEST sin
hjemmeside. BEST skulle ogsa veere fri for
bindinger til legemiddel- eller annen
industri. 12010 endret Stiftelsen BEST navn
til Stiftelsen BEST: Bedre & systematisk
teamtrening for & vise at vi ogsa favner
bredere enn traumebehandling.

Alle sykehus som hadde hatt BEST-trening
fikk beholde undervisningsmateriell og
ovingskasuistikker, samt en veileder for
debrifing av gvelsene. Likevel viste det seg
utfordrende for en del sykehus & holde egne
ovelser fordi man ikke var sé trygg pé
hvordan man skulle diskutere hvordan det
gikk pa ovelsene. Det var bakgrunnen for
at BEST i 2015 utviklet kurs for fasilitatorer,
med stor vekt pa praktisk trening. Disse
kursene ble forst arrangert ved de store
sykehusene og simuleringssentrene, men
etter hvert kunne BEST tilby disse kursene
lokalt. Dette gjorde ogsé at mange flere

kunne delta, og disse kursene har blitt
populeert de siste 10 arene. Na ser vi at de
mange lokale simuleringssentrene selv kan
utdanne egne fasilitatorer i regi av de
regionale simuleringssentre (RegSim).

De arlige nettverksmotene viste seg & vaere
nyttige (fig. 3). BEST kunne i starten holde
dem gratis og stotte reise, men etter hvert
har deltakernes arbeidsplasser dekket reise
ogopphold selv. Hensikten er at deltakerne
skal motes uformelt, utveksle erfaringer og
andre nyttige tips, og ikke minst treffe
«medsammensvorne» entusiaster fra de
andre sykehus. P4 nettverksmgtene har
sykehusene ogsd presentert pasient-
historier som man mener har lerings-
innhold for andre kolleger. Her var det fra
starten viktig at overlege Johan Pillgram-
Larsen fra Ulleval sykehus, som da var
landets fremste traumekirurg, deltok som
béade kommentator pa historiene og som
faglig mentor. Dette ga ogsa faglig
legitimitet.

En viktig del av nettverksmotene var
«mingling» og uformell treff pa kvelden.
Her kunne man ogsa presentere sitt eget
sykehus sitt system for traumebehandling.
Itillegg var det ofte et rollespill der deltak-
erne matte argumentere for sin sak i ulike
settinger, ikke ulik det man ofte opplever i
kampen om ressurser i sykehusene.

Etter en tid kom det frem at en del kirurger
ved mindre sykehus folte at de lett kunne
bli kritisert av kolleger p& traumesenteret
dersom de forsekte a gjore kirurgi pa
alvorlig skadde pasienter. I 2003 startet
derfor BEST de forste kurser i hemostatisk
nedkirurgi, sékalte «grise-kurs», der kirurg-
iske team kunne ove pa enkle, men liv-
reddende inngrep pd levende og aneste-
serte griser. Dette kunne bare forega ved
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Figur 3: Fra nettverksmgte i Bergen 2016.

universitetssykehus med godkjenning for
kirurgi pé store dyr, og startet ved Vivariet
iBergen. Igjen var Pillgram-Larsen en viktig
medhjelper for disse kursene. De ble
godkjente som kurs i legers videre- og
etterutdanning og har siden blitt viderefort
iregi av de fire traumesentrene.

Senere ble det som et samarbeid mellom
sykehusene i BEST-nettverket utviklet et
registrerings- skjema pa en side i A3-format
(fig 4). Her ble det benyttet bade farger og
en form for sjekkliste som var mer enn 10
ar foran WHO's Trygg kirurgi-sjekkliste som
alle benytter i dag. Dette registreringss-
kjema har BEST tok hdnd om trykking av.
Til na har det veert solgt mer enn 20.000 eks
av dette registreringsskjema.

I dag har vi Nasjonalt Traumeregister, men
for dette ble etablert utviklet BEST et enkelt
dataprogram som muliggjorde at hvert
sykehus kunne lage sitt eget traumeregister.
Sammen med informasjonen i registre-
ringsskjema var det derfor mulig & vurdere
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kvaliteten pa egen traumebehandling. Det
ble ogsé laget bdde merkevester og vegg-
plakater med sjekklisten og andre traume-
relaterte momenter som mange sykehus
har i sine traumerom.

BEST fikk i 2002 stotte fra VOX,
Voksenoppleringsinstituttet, for a tilby kurs
til de sykehus som enda ikke hadde hatt
dette. Dermed ble treningsmetoden etter
hvert landsdekkende. Vi kjorte ogsd
demonstrasjonskurs i bade, Danmark,
Sverige, Feeroyene, Island, Botswana,
Malawi og Ser-Afrika. Det interessante er
at det er de samme mellommenneskelige
prosessene med kommunikasjon, sam-
arbeid og ledelse som deltakerne rappor-
terer er utfordrende i alle disse ganske ulike
kulturene. Alle BEST-kurs har fokus pa
teamsamarbeid, ledelse, kommunikasjon
og konflikthandtering. Kursene gar fortsatt
over en arbeidsdag, med felles teori hvor
retningslinjene for god skadebehandling
gjennomgés. Etter teoridelen trener
traumeteamene pa pasientkasuistikker.

Deltakerne diskuterer i etterkant pasient-
behandlingen med vekt pa leeringsmalene
(kommunikasjon, ledelse og samarbeid)
og med fokus pa hva teamet som helhet
fikk til, uten & ha den enkelte person i
sentrum. Dette gjores strukturert og under
ledelse av fasilitator. Det er denne delen av
simulering som etter de fleste forskeres
mening er den viktigste, og der det blir
storst leering. Malen folger internasjonale
anbefalinger: Beskrive for 4 fa en felles
situasjonsforstéelse, Analysere styrker og
svakheter ved den valgte behandling og
Konkludere hva teamet ensker & legge vekt
paienny tilsvarende situasjon. Det samme
team, med samme rollefordeling, gjennom-
forer s en ny simulering med samme
kasuistikk. Dette gjor det mulig for alle &
oppleve fremgang og se effekten av de
endringer gruppen har blitt enig om etter
forste runde.

Det er na gjennomfort BEST-kurs ved 48
norske sykehus over hele landet. Det har
ogsa veert holdt flere kurs for Forsvaret
Sanitet i forbindelse med internasjonale
operasjoner. Til sammen har mer enn 7.300
leger, sykepleiere og annet helsepersonell
deltatt bare i Norge. Vi vet at mange flere
har deltatt, bade pa kurs arrangert avlokale
krefter og i regi av BEST. Det interessante
er at deltakerne rapporterer at behovet for
teamtrening er like stort for alle typer
sykehus. Det er altsa ikke tilfelle at
universitetssykehusene utmerker seg i
forholdet til de mindre sykehus. Etter hvert
har BEST-metoden blitt anvendt i andre
deler av helsetjenestene der tverrfaglige
team skal samarbeide for & behandle akutt
syke pasienter.

BEST har spredt seg «organisk» og spontant
fra sykehus til sykehus inntil na, og alle
landets traumesykehus bruker prinsippene.
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Et grunnleggende onske fra BEST sin side
har veert & forbedre traumebehandlingen.
Dette har vi forsokt 4 gjore gjennom & tilby
kurs og praktisk trening, samt a formidle
kunnskap og nyheter. Det var derfor viktig
4 ogsa forspke & pavirke medisinstudentene
ved a vise dem hvordan man kan benytte
simulering. Derfor arrangerte BEST en
sommercamp for studenter i Bergen og
omradet rundti2015 og 2016. Dette var fire
intensive dogn pa slutten avsommerferien,
der en gruppe pé ca 20 studenter fikk
oppleve faglige utfordringer og ovelser fra
morgen til kveld. Studentene fikk ogsa se
etlokalsykehus og hgre mange interessante
foredrag om medisinske tema. Hensikten
var at deltakerne skulle pavirke sine
studiesteder for a f& mer praktisk trening,
i tillegg til a reflektere over en del etiske
dilemma.
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Det omradet BEST har fokusert pé de siste
arene er oppleering av akuttmedisinske
teamledere. Det vil si & trene de legene som
skal lede f.eks. traume- eller hjerte-
stansteam. Det er derfor snakk om & kunne
handtere stress, konflikt og uenighet i
teamet, samt & kunne skjeere gjennom og
ta beslutninger. Dette er krevende oppgaver
som ikke inngar i den strukturerte LIS-
oppleeringen, men som det gér an & ove pa
iteam.

BEST har ogsa samarbeidet tett med
Nasjonal kompetansetjeneste for trauma-
tologi (NKT-Traume) som ble opprettet i
2013. Nasjonalt traumeregister ble opp-
rettet i 2015, og ogsd her er det samarbeid
med BEST. Et annet mal for BEST har veert
4 finne og formidle ny kunnskap. Derfor
har BEST lagt stor vekt pé & initiere, utfore
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Figur 4: BEST observasjonsskjema for traumeteam.

og delta i vitenskapelige prosjekter for &
dokumentere effekten av det arbeidet som
gjores. Dette har resultert i mange publi-
kasjoner i bade nasjonale og internasjonale
tidsskrifter. Publikasjonslisten ligger pa
BEST sin hjemmeside www.bestnet.no.

Har vi sa lykkes?
Etter 25 ar kan vi oppsummere at BEST har
lykkes med mange av sine malsettinger:

o Simuleringstrening er na vanlig ved
de fleste sykehus, de fleste helseregio-
ner tilbyr fasilitator-oppleering og alle
tilbyr kurs i nedkirurgi.

o Den nasjonale traumeplanen satte
etter hvert krav til de ulike sykehus
som skal innga i det norske traume-
systemet, og dermed har alle sykehus
béade traumeteam, alarmerings-
kriterier og planer for hva de skal
gjore av undersokelser og tiltak.

o Registreringsskjema fra BEST benyttes
mange steder og veggplakatene finnes
i mange traumerom.

o Det siste satsningsomradet for BEST
innen teamledelse er fortsatt under
utvikling og kanskje et felt der BEST
fortsatt kan ha en viktig rolle.

BEST har blitt mett med entusiasme og
takknemlighet rundt om i landet. Det har
veert en fantastisk opplevelse a se sd mange
dyktige og engasjerte fagfolk som ever pé
a bli bedre!

Pa mange maéter kan vi derfor si: «Mission
accomplished»!
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En manni 70-arene
med lavt blodtrykk etter
en rutineoperasjon

Vi presenterer en kasuistikk hvor
perioperativ hypotensjon skyldtes
en atypisk arsak. Kasuistikken
belyser en situasjon hvor «empirisk»
behandling av hypotensjon kunne
ha fort til skade. Bruk av forenklet
ekkokardiografi og sentralvengse
blodgasser sikret diagnostikk og
veiledet behandling.

En mann i 70-drene med insulinkrevende
diabetes type 2 var hypotensiv etter kirurgi.
Middelarterietrykket (MAP) var 60-65
mmHg og timediuresen litt under 50 ml. Det
var kveldstid pd innleggelsesdag to for en
dyp bletvevsinfeksjon i foten. Pd dag én ble
infeksjonen kirurgisk revidert i nerve-
blokade, men bedovelsen var utilstrekkelig
og matte konverteres til narkose. Pd for-
middagen av dag to ble det gjort en ankel-
amputasjon, bedovet med spinalanestesi.
Begge gangene var det anestesiologisk
bemerket mild intraoperativ hypotensjon.
Vakthavende anestesilege ble varslet om den
postoperative hypotensjonen og ordinerte
én liter Ringer acetat via telefon. Et par timer
senere ringte vakttelefonen igjen - pasienten
var fremdeles darlig.

20

Perioperativ hypotensjon er s& hyppig at
vi naermest anser det som et normal-
fenomen. Den vanligste mekanismen til
hypotensjon er vasodilatasjon: Arteriell
vasodilatasjon reduserer perifer motstand,
vengs vasodilatasjon reduserer venos
tilbakestromming og gir dermed relativ
hypovolemi. Disse mekanismene motvirker
vi med intravengs vaeske og noradrenalin.
I en travel hverdag fungerer denne for-
enklingen de fleste ganger. Problemet er at
vi kan glemme at hypotensjon ogsé er et
viktig tegn pa sirkulatorisk sjokk. Blind,
rutinemessig behandling kan fore til
diagnostisk forsinkelse og iatrogen skade
nar arsaken er uvanlig.

Anestesilegen tilsd pasienten rundt midnatt.
Det var korte episoder med systolisk blod-
trykk under 80 mmHg, oligurien vedvarte
og huden var pdfallende kald. Selv om
arteriell blodgass viste normalt hemoglobin
(Hb) og laktat var det samlet sett et bilde av
lavt cardiac output (CO). «Empirisk»
behandling hadde sa langt veert util-
strekkelig, sa anestesilegen hentet ultralyd-
maskinen for a finne drsaken til
hypotensjonen.

Selv om det forste tiltaket ved lavt CO ofte
er intravenes vaeske, s hadde denne
strategien sa langt veert utilstrekkelig.
Ineffektiv behandling kan bety enten at
behandlingen er underdosert eller at
diagnosen er feil. Dette er en kritisk forskjell
som kan avklares med enkel ultralyd av det
respirosirkulatoriske systemet. Cardiac
output kan estimeres ved hastighet-
tidsintegralet (VTI) med pulset Doppler i
venstre ventrikkels utlopstrakt, og relativ
hypovolemi kan estimeres ved & se pd
storrelsen av vena cava inferior og
hjertekamrene.

Til legens overraskelse var vena cava inferior
stor og uten respirasjonsvariasjon, noe som
avkreftet hypovolemi. Mer overraskende var
atvenstre ventrikkel hadde alvorlig redusert
funksjon, med visuelt bedomt ejeksjons-
fraksjon (EF) rundt 20% (referanseomrdde
> 55%). VTI ble mdlt til 6,9 cm, noe som er
betydelig redusert (referanseomrdde 18-22
cm). Ultralyd av lungene viste ingen B-linjer
eller pleuravceske, ei heller var det dyspno
eller hypoksemi - altsd var det ingen tegn til
lungeodem. Journalen bekreftet at funnene
var nyoppdagede. Samtidig ble pasienten
okende ustabil med flere og lengre perioder
med systolisk blodtrykk under 80 mmHg og
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okende delir. Pasienten ble raskt flyttet til
en overvdkingsavdeling og anestesilegen
skyndte seg a legge et ultralydveiledet
sentralvengs kateter i venstre vena sub-
clavia. Sentralvenos blodgass viste alvorlig
redusert sentralvengs metning (ScvO2) pd
25,9% (referanseomrade > 70%). Teamet
startet behandling med noradrenalin og
dobutamin, og blodtrykket stabiliserte seg
pd MAP 55 mmHg.

Ekkokardiografi utfort av kardiolog viste
biventrikulcer svikt, stor mitralinsuffisiens
og stor trikuspidalinsuffisiens. Beregnet
systolisk pulmonalarterietrykk 55 mmHg
(referanse < 25 mmHg). Det var ingen tegn
til akutt hjerteinfarkt. Septisk kardio-
myopati fra usanert nekrotiserende fascitt
var en aktuell differensialdiagnose og teamet
ansa det nodvendig med ny kirurgisk
eksplorasjon - noe som betydde ytterligere
utfordringer for anestesilegen. Bakvakt
anestesi ble kalt inn for a diskutere
bedovelsesmetode.

Bedovelse med perifer nerveblokade er
den mest skdinsomme metoden, men
tidligere feilslag av metoden og mulig
nekrotiserende fascitt i dypet talte imot.
Ved nekrotiserende fascitt - med kirurgisk
revisjon hver 6. time - er narkose med
respiratorbehandling vanligst. Men narkose
og overtrykksventilasjon forer til hypo-
tensjon og redusert koronar perfusjon.
Pasientens hemodynamiske profil (sékalt
«cold and dry») indikerer at hoyre ven-
trikkel er det svakeste leddet (1). Ved hoyre
ventrikkelsvikt kan narkoseinnledning
medfore hjertestans. Dette kan unngas med
hyperbar spinalanestesi som ogsa gir
minimal hypotensjon.

Tidsskrift for Norsk
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Pasienten ble bedovet med hyperbar spinal
i sideleie og revers Trendelenburg med
intravenose boluser av adrenalin (10 mcg/
mL) og infusjon av noradrenalin og dobu-
tamin. Anestesidosen besto av 2,4 mL
hyperbar bupivakain pluss 20 mcg fentanyl.
Under operasjonen fortsatte teamet
optimalisering av organstottende behand-
ling, hvor de okte dosen av dobutamin.

Hypotensjon og sjokk betegnes ofte som
synonymer, men i realiteten er sjokk en
ubalanse mellom global oksygenleveranse
(DO2) og oksygenforbruk (VO2) (2,3). Vi
hadde flere tegn pé denne ubalansen: kald
hud, lav VTI og lav ScvO2 (3). Anemi og
hypoksemi er to andre faktorer som pavir-
ker DO2, men hos var pasient var begge
disse inormalomrédet. Vi sattigjen med &
oke CO som eneste opsjon. Som nevnt kan
intravengs veske fore til okt CO, men en
stor vena cava inferior uten respirasjons-
variasjon forteller at mer veeske sann-
synligvis vil skade mer enn det gagner (4,5).
Det eneste som gjensto var 4 oke kontrak-
tilitet, hvor vi valgte dobutamin. Derimot
gir dobutamin ogsé vasodilatasjon, sa
nettoeffekten pé blodtrykket er uforutsig-
bar. Vanlig overvaking med blodtrykk sier
derfor ingenting om dosen er passelig, for
lav eller unpdvendig hoy. Ved & folge ScvO2
og VTI fér vi et innblikk i terapiens effekt.

Med dobutamin pa 10 meg/kg/min hadde
ScvO2 okt til 36% og V'TI okt til 16 cm. Pa
12,5 mcg/kg/min var ScvO245% og VTI 18
cm, og pa 15 mcg/kg/min var ScvO2 46%
og VTI 18,4 cm. Teamet tolket dette som
optimal dose. MAP var 55 mmHg under
hele dobutamintitreringen. Om pasienten
kunne hatt gevinst av veeske gjorde de en
passiv benhevingstest, men det ga ingen
okning i VTI. Vi forsokte sa a oke

noradrenalin fra 0.10 mcg/kg/min til
0,15mcg/kg/min, noe som oket MAP > 65
mmHg. Kirurgisk eksplorasjon viste fredelige
Jorhold i operasjonsfeltet. Deliret klarnet,
diuresen kom spontant og det ble en munter
stemning i teamet.

Blodprover viste NT-pro-BNP over 30,000
ng/L (ref. < 376 ng/L) og troponiner stabile
rundt 150 ng/L (ref. < 25 ng/L). Angiografi
viste diffus 3-karsykdom. Episoden ble ansett
som de novo manifestasjon av iskemisk
kardiomyopati. Det ble videre gjort daglige
revisjoner i perifer nerveblokade og til slutt
en planlagt amputasjon. Pasienten ble
overflyttet hjertemedisinsk sengepost for
opptrapping av hjertesviktmedisiner og ble
til slutt utskrevet.

Diskusjon

Kasuistikken demonstrerer at selv om noe
er vanlig, betyr det ikke at det er onsket:
perioperativ hypotensjon forekommer
hyppig, men er assosiert med organskade
(6,7). I mate med hypotensjon ma vi ta to
viktige beslutninger. Den forste beslutnin-
gen er hvor mye hypotensjon vi aksepterer
for vi iverksetter tiltak. Den andre beslut-
ningen er hvor mye vi aksepterer a behandle
blindt for vi utleser mer diagnostikk.
Vanlige tiltak har kan veere skadelig dersom
den underliggende arsak er atypisk.

Det at pasienten utvikler kardiogent sjokk
etter to operasjoner, og ikke for, indikerer
at den utlesende &rsaken kan ha veert
knyttet til perioperativ hypotensjon. Vi tror
arsaken var «myocardial injury after non-
cardiac surgery» (MINS), en form for
asymptomatisk hjerteinfarkt etter kirurgi
(8). Denne iskemiske tilstanden er hyppig,
men oftest subklinisk (9,10). Den antatte
mekanismen er at hypotensjon reduserer
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detkoronare perfusjonstrykket og medforer
koronar iskemi. Hos var mann kan det
tenkes atiskemien har redusert den allerede
marginale pumpefunksjonen nok til &
utlgse den nedadgéende spiralen ved
kardiogent sjokk.

Onsketenkning gjor at vi blir blinde for
motstridende informasjon. Dette kalles
bekreftelsesfellen og kan arte seg som
ineffektivbehandling. En méte a bekjempe
bekreftelsesfellen pa er & soke aktivt etter
motbevis, som i medisinen betyr differen-
sialdiagnoser. I kontekst av sjokk sa er
ultralyd av det respirosirkulatoriske
systemet en effektiv mate & kartlegge
aktuelle differensialdiagnoser pa (3). Det
er vist at alle kan leere seg forenklet ekko,
men hos mange er det en viss frykt for &
komme i gang. Kardiologer er avskrekkende
med sine avanserte teknikker og presise
uttalelser om bl.a. EE Men det er ikke tallene
som er viktige, men hva tallene representerer
- om det foreligger patologi eller ikke. Dette
kan vi fa besvart med visuell vurdering, en
validert teknikk som alle kan leere seg (11).

Hensikten med all stottebehandling er &
optimalisere balansen mellom oksygen-
leveranse (DO2) og forbruk (VO2), der DO2
avhenger avi Hb, oksygenmetning (Sa02)
og CO. Jo bedre vi kan undersgke DO2/
VO2-balansen, desto mer presise vil vare
fysiologiske antagelser veere. Det kan vaere
fristende & overvéke hjertet med & folge EE,
men EF er resultatet av preload, kontrak-
tilitet og afterload. Da hensikten med
dobutamin er & pke cardiac output (og ikke
bedre EF) gir det mening & male cardiac
output med & folge VTI. Deter vist at VTI er
mer presist enn EF hos alvorlig syke pasienter
(12). Av og til er VTI likevel vanskelig & male
presist. Da er blodgasser fra et sentralvenest
kateter et utmerket supplement.
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Sentralvenes metning (ScvO2) forteller oss
om DO2/VO2-balansen fra alt som drene-
rer til vena cava superior, der oksygen-
forbruket er sterst i hjernen. Vér initiale
ScvO2 var pa droye 25,9% (ref. > 70%), noe
som virket urimelig lavt. Selv etter
«normalisert» VTI var ScvO2 bare 46%.
Forklaringen kom to dager senere: rontgen
toraks viste at kateterspissen var feilplassert
kranialt og mélte kun oksygenmetningen
i venost blod fra hodet - ikke hele over-
kroppen. Med kateteret i riktig posisjon var
Scv02 60% med VTI pa 15 cm.

Sentralvengs metning er nyttig ved flere
problemstillinger som bergrer DO2/VO2-
balansen (13,14):

1. Ved spersmal om blgdning vil fallende
ScvO2 vil avslere okkult blodtap: ScvO2
faller for Hb, blodtrykk oglaktatekning.
Det kan ogsé brukes omvendt: lav Hb
med normal ScvO2 kan spare pasienten
for blodtransfusjoner (15).

2. Ved overtrykksventilasjon for respira-
sjonssvikt er malet 4 optimalisere
Sa02-komponenten, men overtrykks-
ventilasjon reduserer ogsd venes
tilbakestremming og reduserer CO.
Dermed kan respiratoren fungere mot sin
hensikt - selvom SaO2 oker. Hjertelunge-
interaksjoner er uforutsigbare, og ScvO2
er en mulighet til & overvéke netto-
effekten pa DO2/VO2-balansen.

3. Ved okende pressorbehov ender de
fleste opp med & gi mer vaeske. Samtidig
er det okende erkjennelse av at
unedvendig veske kan veere skadelig.
Dersom éarsaken til okende pressor-
behov er vasodilatasjon vil CO vaere
bevart. Da kan en normal eller hoy
ScvO2 fortelle at pasienten - til tross for
okende pressorbehov - ikke tjener pa
okt CO.

Normal ScvO2 betyr ikke nodvendigyvis at
pasienten er i bedring. Ved alvorlig septisk
sjokk kan det veere mikrosirkulatorisk
shunting. Da kan DO2 veere redusert til
tross for hey ScvO2 (> 85%). Denne
begrensningen kan overkommes pa flere
mater. Den ene er a méle VTI med ekko-
kardiografi: dersom VTI er alvorlig redusert
kan man anta at DO2 ogsa er redusert. Den
andre maten er & se pa PCO2-gapet mellom
sentralvengs og arteriell side (3). Dette
gjores enkelt ved & ta doble blodgasser fra
arterien og sentralvenekateteret, for sé &
se pé forskjellen. Hoy PCO2-gap (referan-
seomrade < 0.8 kPa) er et sensitivt tegn pa
nedsatt DO2 (16).

Denne kasuistikken demonstrerer at
«empirisk» behandling av hypotensjon,
uten diagnose, kunne medfert fatal utgang.
En holistisk hemodynamisk vurdering ledet
oss i mal. Alle disse hemodynamiske
parameterne har begrensninger; de kan
ikke tolkes uten kontekst. Det & undersoke
et komplekst fenomen fra flere sider vil
alltid gi en bedre forstaelse.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen
blir publisert.

Takk til professor Svend Aakhus ved klinikk
for hjertemedisin, St Olavs hospital, for
gjennomlesning.
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Norsk intensivimedisin
- hvor gar vi?

edisinsk-faglig ansvar for norske

intensivavdelinger er i Norge i

all hovedsak knyttet opp mot
anestesiavdelinger. Dette har bade histo-
riske arsaker og bakgrunn i den intensiv-
medisinske kompetansen anestesilegene
opparbeider seg gjennom sitt spesialise-
ringslop. Kompetanse innen avansert
luftveishéndtering, sentral kanylering og
bruk av narkosemidler er helt essensielt
innen behandling av kritisk syke pasienter.
Denne kompetansen tilegnes kun gjennom
arbeid innenfor anestesiologien.

Ved regionssykehusene drives det intensiv-
medisinsk virksomhet ogsd utenfor
avdelinger tilknyttet anestesiavdelingene.
Disse avdelingene omtales gjerne som
spesialiserte avdelinger, e.g. nevro-
kirurgiske, thoraxkirurgiske, kardiologiske,
men ved flere av sykehusene er avdelingene
i praksis store indremedisinske intensiv-
avdelinger (HUS, Ulleval) med en bredde
ipasientgruppene som kan sammenlignes
med generelle intensivavdelinger. Det er
i tillegg generelle intensivavdelinger hvor
det medisinsk-faglige ansvaret ligger i egen
avdeling uten formell tilknytning til lokal
anestesiavdeling utover samarbeid om
vakttjeneste og utdanning (St.Olav, SUS).
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I en virkelighet der organiseringen av
intensivmedisinen ikke er ensartet og det
medisinsk-faglige ansvaret spredt pa flere
spesialiteter er det grunn til 4 etterlyse
nasjonale krav til intensivmedisinsk
kompetanse. Anestesiologien har lenge
vert forende og etablerte for over 20 ar
siden en felles nordisk to-arig videre-
utdanning i intensivmedisin, som i dag er
den naturlige veien & ga for a bli anerkjent
som intensivmedisiner. For mange
ikke-anestesiologer har det imidlertid vist
seg vanskelig & akseptere at en utdanning
i regi av den skandinaviske anestesi- og
intensivorganisasjonen (SSAI) er den
eneste maten 4 bli intensivlege pa. Nar det
samtidig er mange anestesileger som
jobber i norske intensivavdelinger som
aldri har gjennomfort eller fullfort SSAIs
videreutdanning i intensivmedisin, er det
vanskelig & argumentere for at denne
utdannelsen er tvingende nodvendig.

Vi faller da tilbake pa argumentet om
grunnutdannelsen vér i intensivmedisin.
Etter omlegging til ny spesialiststruktur ble
det tidligere kravet om 6 maneder intensiv-
medisinsk tjeneste fjernet til fordel for en
ambisigs rekke med leeringsmal. Laerings-
malene samsvarer i stor grad med de
europeiske kompetansekravene for

intensivmedisin, CoBaTrice (1). Det er
imidlertid ingenting som tyder pa at deter
blitt gjort forandringer i hvor lang tid
spesialistkandidatene har til & tilegne seg
intensivmedisinsk kompetanse. Tilbake-
meldingene ved en rask sperrerunde til et
utvalg storre norske sykehus var i alle fall
tydelig pé at det ikke var skjedd noen
okning i tid tilknyttet en intensivavdeling.
Na er det riktignok slik at de fleste som
utdannes fra norske sykehus gjennom sin
vakttjeneste har opparbeidet seg god
intensivkompetanse, men sammenlignet
med vére nordiske naboland er utdannelsen
kort. Kravet til varighet pa intensiv-
medisinsk tjeneste under spesialisering er
idenordiskeland fra 12-24 maneder. Den
europeiske organisasjonen for medisinske
spesialiteter (UEMS) har i sin beskrivelse
av anestesiologisk spesialistutdannelse et
krav om minst 12 méneder tjeneste i en
intensivavdeling (2).

Status i norsk intensivmedisin i dag er at
det ikke er en enighet om hvordan intensiv-
avdelinger skal organiseres eller hvilken
kompetanse som kreves for a drive og
arbeide som lege i en slik avdeling.
Uenigheten kommer gjerne til uttrykk lokalt
nar ulike avdelinger ensker & drive
respiratorbehandling uten slik kompetanse,
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men ogsa nylig ved uenighet rundt defini-
sjonen av en intensivseng (3), samt i 2016
og 2019 da omfattende arbeid i regi av
hhv. NAF/NSF-LIS og interregionalt fag-
direktormote ble effektivt undergravd av
representanter fra ikke-anestesiologiske
spesialiteter (4,5). Resultatet er at vi i dag
ikke har en standard for norsk intensiv-
medisin som er anerkjent utover NAF og
NSF-LIS og dermed ikke har konkrete
retningslinjer & vise til nar var intensiv-
medisinske praksis utfordres av andre
spesialiteter.

Atandre spesialiteter enn anestesiologien
driver intensivavdelinger er vanlig i den
vestlige verden. I Sverige og Danmark har
anestesiologien en ubestridt rolle innen
intensivimedisinen, mens finnene og
islendingene har formelt anerkjente videre-
utdanninger som ogsé er apne for andre
spesialiteter. I Storbritannia er intensiv-
medisin egen spesialitet, noe som ogsa er
tilfellet i Australia, New Zealand, Sveits og
Spania. I Frankrike er formell anerkjennelse
avintensivmedisin knyttet til anestesiologi
eller egen spesialitet i intensivmedisin.
I Belgia og Nederland er intensivmedisin
en supraspesialitet apen for flere spesiali-
teter. Felles for alle disse landene er at
intensivutdanningen inneholder anestesi-
ologisk tjeneste og omfatter fullverdige krav
til intensivmedisinsk praksis og kompe-
tansemal i henhold til europeiske
retningslinjer.

Hva gjor vi i Norge? Det er i dag ingen av
spesialitetene som har et formelt eierskap
til intensivmedisinen. I motsetning til vare
naboland har vi ikke fatt innlemme
intensivmedisin i navnet pa var forening
eller spesialitet. Mangelen péa et slikt
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eierskap og mangelen pa sentralt anerkjent
formalkompetanse i intensivmedisin er
med pé & hindre utviklingen av faget
nasjonalt ved & splitte fagmiljeene og
vanskeliggjore utarbeidelse av forende
dokumenter utover de som gjelder for vare
egne medlemmer. Uten konkrete retnings-
linjer kan vi oppleve a bli brukt som
konsulenter innen en behandlingsform
som vi innehar avgjorende kompetanse i.
Vi har vanskelig & se for oss noen annen
farbar vei videre utover & jobbe for & oppna
en sentral godkjennelse av intensiv-
medisinsk kompetanse. Slik utdannings-
situasjonen er na er det usannsynlig og lite
hensiktsmessig at denne godkjennelsen
knyttes opp mot anestesiologi alene siden
dette ville kreve en betydelig utvidelse av
kravet til intensivtjeneste i spesialiseringen,
men ogsa neppe ville avklare en situasjon
der en rekke avdelinger utenfor anestesio-
logien allerede er godt etablert. Intensiv-
utvalget har derfor bedt styret i NAF om a
be Legeforeningen ta initiativ til & opprette
et kompetanseomréade innen intensiv-
medisin med krav om minimum to ars
praksis etter oppnddd moderspesialitet.
Innholdeti et slikt kompetanseomrade ma
folge de europeisk leeringsmal og mé
inkludere avansert luftveiskompetanse ved
arbeid i en anestesiavdeling. Mélet med et
slikt kompetanseomrade ma veere & fa
formalisert den kompetansen og utdan-
ningen som skal til for & veere medi-
sinsk-faglig ansvarlig for intensivavdelinger,
men ogsé a stimulere til videreutdanning
avleger i norske intensivavdelinger. Det vil
ogsa veere i trdd med den europeiske
intensivorganisasjonen, ESICM, sitt initi-
ativ overfor EU om fri flyt av intensivleger
innad i Europa (6).

I pavente av et slikt kompetanseomrade
onsker intensivutvalget & arbeide med &
oppdatere «Retningslinjer for intensiv-
virksomhet i Norge» fra 2014. I den forbin-
delse er det rettet en henvendelse til
legeforeningen for bistand i prosessen med
det malet at denne nye standarden skal f&
bred tilslutning i hele det norske intensiv-
medisinske miljoet og séledes vare
bindende for den videre utviklingen av
norsk intensivmedisin. Om det er mulig &
bli enig om en forholdsmessig representa-
sjon og ikke minst innholdet i en slik
retningslinje gjenstar a se.

Referanser:
1. http://www.cobatrice.org/en/index.asp
2. https://www.eba-uems.eu/

3. https://www.vg.no/nyheter/innenriks/i/
0G8Jp6/endelig-enighet-dette-er-en-intensivseng

4. https://www.legeforeningen.no/contentas-
sets/7f641fe83f6f467f90686919e3b2ef37/
retningslinjer_for_intensivvirksomhet_151014.pdf

5. https://khrono.no/files/2021/04/20/2021-02-
10_Regional%20intensivutredning-Endelig%20
utkast%2030-12-19%20(1).pdf

6. Cecconi M, Kesecioglu J, Azoulay E; European
Society of Intensive Care Medicine. Diversity and
inclusivity: the way to multidisciplinary intensive
care medicine in Europe. Intensive Care Med.
2021 Ma
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Svar til Intensivutvalget om intensivimedisin:

Barnet ut med badevannet?

Intensivmedisin er en integrert del av
spesialistutdannelsen i anestesiologi, og
anestesileger har veert baerere av nordisk
intensivmedisin helt siden Bjorn Ibsen
reddet livet til poliomyelittrammade Vivi
Ebert for 69 ar siden (1). Spesialistutdanning
ianestesiologi gir et godt utgangspunkt for
& veere lege i norske intensivavdelinger:
Intensivmedisin utgjor naermere 40 % av
leeringsmaélene i utdannelsen (2) og svarer
istor grad til Competency Based Training
programme in Intensive Care Medicine for
Europe (CoBaTrICE) (3).

Men det er en gammel erkjennelse at gvelse
gjor mester. Derfor er bade teoretisk og
praktisk leering utover spesialistutdannin-
gen nodvendig for 4 mestre det intensiv-
medisinske fagomradet godt. For over 20
ar siden ble derfor NAF enig med vére
nordiske sosterforeninger om 4 etablere
en felles 2-arig etterutdanning i intensiv-
medisin. Av praktiske hensyn ble denne
knyttet tett opp mot to europeiske del-
eksamener arrangert av European Society
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for Intensive Care Medicine (ESICM);
European diploma of intensive care
medicine (EDIC I + II), og med et skandi-
navisk diplom som dokumentasjon
pa gjennomfort utdanning og bestatt
eksamen. (4)

Etter over 20 ar kan vi konkludere at
utdanningen har veert populeer, men at
gjennomferingsgraden (bestatt eksamen)
stdr endel tilbake & onske. Samtidig
uttrykker ESICM at denne nordiske
modellen er et eksempel til etterfolgelse,
og EU-kommisjonen har pdbegynt et arbeid
for & sikre gjensidig godkjenning av
intensivmedisinsk kompetanse pa tvers av
landegrensene. Dette blir tema pa
kommende mote i styret i SSAI Det bor
ogsa veere tema rundt lunsjbordetilandets
anestesiavdelinger; Denne saken er for
viktig til at den skal avgjeres av noen f&
tillitsvalgte.

I'hht Dnlf’s hjemmesider er et kompetanse-
omrade definert slik (5):

Kompetanseomrdder skal sikre bedre helse-
tjeneste til betydelige grupper av pasienter
pa fagfelt som griper inn i, eller omfattes av,
flere spesialiteter, og som ikke er dekket av
én enkelt spesialitet.

Styret kjenner seg ikke igjen i en slik
beskrivelse av norsk intensivmedisin og vi
mener norske anestesileger har ivaretatt

fagfeltet pa en utmerket mate. Men vi er
godtkjent med at kollegaer i andre fag har
sin egen oppfatning av hva som utgjor
relevant kompetanse. Styret er derfor redd
for at opprettelsen av et kompetanse-
omrade i intensivmedisin vil innebzere at
NAF legitimerer intensivenheter underlagt
andre spesialiteter, med nedjusterte krav
til intensivmedisinsk realkompetanse hos
vakt- og ansvarshavende leger. Dette er en
situasjon styremedlemmene er godt kjent
med: Ved vére regionsykehus finner vi
intensivenheter der anestesilegen bare
utferer intensivmedisinsk arbeid pa
bestilling, uten & ha drifts- eller pasientan-
svar. Dette er ikke noe vi ensker oss mer av.

Kan leger i andre spesialiteter bli intensiv-
medisinere? Svaret pa det er &penbart ja,
det er bare 4 ta seg en tur til forste og beste
intensivmedisinske kongress for a f& det
bekreftet. Men dette er kollegaer som har
leert seg handverket, enten fordi intensiv-
medisin er en hovedspesialitet i landet de
praktiserer i, eller fordi disse kollegaene
har tatt anestesiologisk tilleggsutdannelse.
P4 samme mate mé ogsé anestesileger
belage seg pa & utdanne seg i fag som
tilhgrer andre fagomrader her hjemme.

Og her er vi kanskje ved sakens kjerne:
Styret er enig med Intensivutvalget i at
norske anestesileger trenger enda bedre
formalkompetanse, og vima regne med at
det vil komme felleseuropeiske krav om
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utdanningstid. Styret mener imidlertid at
det nordiske utdanningsprogrammet
reflekterer den kompetansen en intensiv-
lege bor ha, noe som ogsé er i trdd med
Retningslinjer for intensivvirksomhet i
Norge som ble vedtatt av NAFs arsmote i
2014 (6). NAFs styre har derfor henvendt
segtil SSAI med forslag om & be ESICM om
formelt & anerkjenne denne denne nordiske
utdannelsen. Slik tror viinnholdet i denne
vil kunne bli retningsgivende for utforming
avleeringsmal ved en kommende nasjonal
formalisering av intensivmedisinsk
kompetanse.

Styret er ogsé enig med Intensivutvalget i
at anestesiologiens dominans i norsk
intensivmedisin stér og faller pa vér egen
kompetanse. Men da kan vi ikke akseptere
at spesialister uten slik kompetanse overtar
et fagomrade som er et ektefedt barn av
nordisk anestesiologi.

Referanser:

1. Wunsch H. The outbreak that invented
intensive care. Nature. 2020 Apr 3. https.//
www.nature.com/articles/d41586-020-01019-y

2. Forskrift om spesialistutdanning og spesialist-
godkjenning for leger og tannleger; C22.
Anestesiologi. https://lovdata.no/dokument/SF/
forskrift/2016-12-08-1482/KAPITTEL_9-3-22

3. Competency Based Training programme in
Intensive Care Medicine for Europe (CoBaTrICE).
http://www.cobatrice.org/en/index.asp

4. The Scandinavian Society of Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine (SSAl) arranges an
advanced educational program in Intensive Care
Medicine https://ssai.info/education/
intensive-care/

5. Kompetanseomrader. https://www.legeforenin-
gen.no/utdanning/kompetanseomrader/

6. Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge.
2014. https://www.legeforeningen.no/
contentassets/7f641fe83f6f467f90686919e-
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Hold av datoen!

EMSB-kurs

Laer deg om initial resuscitering

av alvorlig brannskadde

Kurs avholdes:

5. mai 2023 i Bergen

17. februar 2023 i Helsinki

2. juni 2023 i Kgbenhavn

Kurset godkjennes som valgfritt kurs.

27



Proven technology. Fully automated.

Combining innovation with experience, ROTEM sigma provides rapid Hemostasis
information in critical patient care situations.

Closed, easy-to-use system for point-of-care testing

Fully automated-no pipetting or test preparation

Sample tube fits directly into cartridge, avoiding blood handling
Simple cartridge system minimizes operator involvement
Cartridges stored at room temperature

Evidence based and proven thromboelastometry
technology

e Rapid, actionable results within 10 minutes

e Detect factor deficiency

e Discriminate between thrombocytopenia and fibrinogen deficiency
or fibrin polymerization disorders

e Detect hyperfibrinolysis

e Detect direct FX inhibitors and direct thrombin (Flla) inhibitor effects

e Evidence-Based Algorithms for Rotational Thromboelastometry-Guided
Bleeding Management*
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Spinalanestesi
og dagkirurgi

et er skrevet mye om faktorene
D som skal til for & drive en vel-

fungerende dagkirurgisk enhet.
Dette kan man i grunnen enkelt opp-
summere i & bruke en anestetisk og
kirurgisk teknikk som i minst mulig grad
péavirker pasientens normale liv. Hvis vi kan
gjennomfore detkirurgiske inngrepet med
en anestesi som har minimal pavirkning
pé basale organfunksjoner, og demper den
systemiske stressreaksjonen, er sjansene
gode for at vi far forneyde pasienter som
forlater sykehuset raskt. I en tid med stadig
storre press pd sykehussenger og gkono-
miske begrensninger i helsevesenet er
dagkirurgi et godt tiltak for & fa mest mulig
helse for kronene.

Kirurgiske teknikker er i stadig utvikling,
og det gjores stadig storre inngrep med
mindre invasive teknikker pé flere pasient-
grupper.' Anestesimessig har en effektiv
dagkirurgisk enhet i mange ar veert basert
pébruk avintravengse anestesimidler med
rask innsovning og hurtig oppvékning ved
inngrepets slutt. Videre har man stadig
optimalisertbehandlingen med blant annet
multimodal analgesi slik at pasienten har
minst mulig smerter postoperativt.
Forekomsten av postoperativ kvalme og
oppkast (POKO) holdes sa lav som mulig
med effektive kvalmeforebyggende midler.

Med tanke pa den postoperative fasen har
det veert et sterkt fokus pé & unnga opioid-
relaterte bivirkninger da de gjerne forer til
forsinket utskrivelse av pasientene.

Spinalanestesi kan ogsa vere en effektiv
teknikk for 4 oppné disse mélsetningene.
Det er godt dokumentert at spinalanestesi
er fordelaktig nér det kommer til POKO,
postoperativsmertebehandling, samt risiko
for tretthet og forvirring postoperativt.?
I tillegg er det et tryggere alternativ for
pasienter med blant annet alvorlig lunge-
sykdom og hos de med obstruktiv sgvn-
apné. Tidsbruk inne pa operasjonsstuen
er sannsynligvis ogsa noe bedre sammen-
lignet med narkose da den preoperative
fasen er tilneermet lik, og pasienten med
spinal kan kjores til postoperativ enhet
umiddelbart etter at inngrepet er slutt.

Eldre lokalanestesimidler

En utfordring tidlig pa 2000-tallet var at
daveerende medikamenter som ble benyttet
til spinalanestesi ikke var ideelle til dag-
kirurgisk bruk. Lidocaine var i utgangs-
punktet godt egnet pd grunn av hurtig
anslag og relativt kort virketid. Dessverre
er middelet assosiert med en noksa hoy
forekomst av nevrologiske bivirkninger
eller TNS (Transient Neurological
Symptoms), og er for tiden lite brukt

intratekalt her i landet. Tilsvarende bi-
virkninger er ogsa godt beskrevet for
Mepivacain. I praksis sto man da igjen med
Bupivacain i isobar og hyperbar formu-
lering. En ulempe med Bupivacain er den
lange virketiden i doser pa 10-15mg for
bade isobar og hyperbar formulering. Dette
medforer forlenget tid til spontan vann-
lating og problemer med utskrivelse fra
dagkirurgisk opphold. I et forsok pa a
redusere tid til spontan vannlating er det
gjennomfort flere studier med lav-dose
hyperbar Bupivacain (3-8mg). Retur av
normal nevrologisk funksjon var raskere,
men risikoen for inkomplett blokk eker
betraktelig ved behov for bilateral blokade
og doser pa 5mg eller lavere.” Dersom
unilateral blokade er tilstrekkelig vil 5mg
hyperbar Bupivacain injisert i sideleie gi
god anestesi med lav risiko for inkomplett
blokk og mulighet for raskere utskrivelse.
Bupivacain i lave doser er ogsé assosiert
med storre variasjon i virketid, og i dag-
kirurgisk sammenheng vil en uventet
langvarig blokade vere lite hensikts-
messig.’

Nyere lokalanestesimidler

I snart 10 har vi hatt tilgang til to «nye»
lokalanestesiformuleringer med virketid
som er kortere enn Bupivacain. P
Haukeland har vi tatt disse i brukilepet av
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det siste dret, og jeg tenkte jeg skulle skrive
litt om vare erfaringer i denne perioden
her. Begge medikamentene har rask
anslagstid og forutsigbar virketid.

Prilocain

Prilocaine 2% hyperbar (Takipril) er et
amid-type middel med hurtig anslag, og
intermedizer virketid som fikk markeds-
foringstillatelse i Norge i 2013.° Medika-
mentet har en lav risiko for nevrologiske
bivirkninger som TNS (Transient
Neurological Symptoms) og har etterhvert
betydelig litteratur som stotter bruken.”
Det er en teoretisk risiko for utvikling av
methemoglobinemi med bruk av Prilocain,
men denne effekten er kun sett i klinisk
relevant sammenheng ved doser >600mg
som ikke er aktuelt ved intratekalt bruk.
Prilocain finnes ogsé i en isobar formu-
lering til intratekalt bruk med tregere
anslagstid og lengre virketid som ikke
omtales her. Bruken av Prilocain var
betydeligi Europa pé 70- og 80-tallet, men
avkommersielle grunner ble produksjonen
stoppet pd 90-tallet. Siden 2005 har
produksjonen med naveerende hyperbar
formulering blitt restartet. Medikamentet
kommer i en 6% glukoselgsning og har
barisitet pa 1.021 ved 370C. Som for andre
hyperbare losninger er utbredelsen av
blokaden korrelert med varighet. Med den
samme dosen hyperbar lokalanestesi
oppnar man lengre virketid dersom utbred-
elsen er begrenset (sadelblokk).® Dosering
av hyperbar Prilocain 2% er avhengig av
type blokade man ensker. Dersom man
onsker en sadelblokk med anestesi av
hovedsaklig sakrale og nedre lumbale
nerverotter er det tilstrekkelig med
10-20mg. Sadelblokken oppnés ved & la
pasienten bli sittende 5-10min etter injek-
sjon av lokalanestetika. Her er det gjort
interessante studier som gir innblikk i
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hvordan dosering og posisjonering av
pasienten pavirker resultatet. Gebhardt
satte 10mg og lot pasienten sitte i 10min
for delasegned.’ Dette ga en velfungerende
sadelblokk i minst 40min og spontan
vannlating innen 173 minutter. Kaban
derimot satte en storre dose hyperbar
Prilocain med 30mg + Fentanyl, og la
pasienten ned etter bare 2 minutter.'’ Dette
forte til retur av spontan vannlating etter
bare 155 minutter. I var erfaring har en
sadelblokk med 20mg virketid pa minst
60-80 minutter. Dette kan vi justere ved &
endre pa enten dosering eller tiden fra
injeksjon til pasienten legges flatt. Dersom
man ensker anestesi med utbredelse cra-
nialt til Th10 anbefales en dosering pa
40-50mg. Studier og egen erfaring viser
virketid p& minst 90min ved en slik doser-
ing. Vilegger da pasienten flatt noksa raskt
etter injeksjonen, og identifiserer ovre
dermatom med bortfall av kuldesans
fortlopende. Dersom blokaden er for lav,
kan bordet tippes i Trendelenburg-posisjon
med effekt i de forste 10-15minuttene.
Prilocain er beskrevet & veere noe mindre
hyperbar enn Bupivacain, men vi opplever
de to medikamentene klinisk som svaert
like med tanke pa barisitet.

2-Chloroprocaine

2-Chloroprocaine 1% isobar (Ampres) er
et ester-type lokalanestesimiddel med
sveert kort virketid pa grunn av hurtig
metabolisme via esteraser i plasma. En
eldre 3% formulering (Nesacain) har i
lengre tid veert i bruk til epiduralanestesi,
men utilsiktet intratekal injeksjon av store
doser Nesacain har fort til enkelte
kasuistikker med varige nevrologiske
skader. Det er uklart hvorvidt det var den
hoye dosen 2-Chloroprocaine eller noen
av tilsetningstoffene som Natriumbisulfitt
som var drsak til skadene. Siden 2004 har

en 1% isobar lgsning uten tilsetningsstoffer
veert tilgjengelig og Ampres har hatt mar-
kedsforingstillatelse i Norge siden 2020.
Ampres har i studier vist seg a ikke veere
mer toksisk enn andre lokalanestetika til
intratekal bruk, og har en sveert lav fore-
komst av TNS. Den har et raskt anslag
(3-5min), og en varighet av blokaden som
er doseavhengig. Typisk dosering er
30-50mg; 40mg gir komplett blokade i
omtrent 60minutter med utbredelse
kranialt til Th10-12. Pa grunn av hurtig
metabolisme vil de aller fleste veere klar for
utskrivelse innen 120min, dette er gunstig
i en dagkirurgisk setting.

Opioider i spinalen?

Bruk av intratekale opioider som additiva
kan veere gunstig pa inneliggende pasienter
med lange inngrep og betydelige post-
operative smerter. Dessverre er opioider
ogsa assosiert med blant annet okt fore-
komst av postoperativ urinretensjon
(POUR), postoperativ kvalme og oppkast
(POKO), og klge. Dette gjor de til mindre
egnede medikamenter for dagkirurgisk
spinalanestesi.

Urinretensjon

En av hovedutfordringene med dagkirurgi
og spinalanestesi er risikoen for urin-
retensjon postoperativt. Generelt anbefales
det i litteraturen at pasienten har hatt
normal vannlating uten signifikant resturin
for utskrivelse til hjemmet. Riktignok finnes
det litteratur som stetter utskrivelse for
spontan vannlating i pasienter uten risiko-
faktorer for urinretensjon, men dette vil
vanligvis bare gjelde et mindretall av
dagkirurgiske pasienter med dagens
pasientutvalg.! Det er viktig 4 huske at
generell anestesi ikke utelukker risikoen
for POUR pga cerebral inhibering avnormal
blerefunksjon. Alle pasienter med kjente
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risikofaktorer for POUR som urologisk/
perianal/inguinal kirurgi, alder >704ar, eller
Ijent vannlatingsproblem ber ha spontan
vannlating for utskrivelse uavhengig av
anestesimetode.’? Med tanke pé spinal-
anestesi vil man forst gjenopprette normal
bleerefunksjon nar nerveblokaden ikke
affiserer sakrale rotter helt ned til S3-niva.
Normal maksimal bleerekapasitet i voksne
pasienter er et omdiskutert tema, men blir
ofte sitert til & ligge p& 400-600ml. Dersom
bleerevolumet overstiger 600ml i mer enn
2 timer oker risikoen betydelig for langvarig
bleeredysfunksjon. 2-Chloroprocain ser ut
til & veere spesielt egnet i s& mate. Hurtig
metabolisme gir en rask retur til normal
nevrologisk funksjon, og det er hittil ikke
dokumentert tilfeller av POUR med dette
medikamentet." Risikoen for urinretensjon
med Prilocain virker & veere noe doseavhengig.
Kreutziger et al. gjorde en prospektiv studie
for & vurdere tid til spontan vannlating og
risiko for kateterisering postoperativt ved
bruk av Prilocain 60mg og fant en risiko for
kateterisering pa 23%." Dette er en relativt
hoy dose, og studier med lavere dosering har
gitt betydelig lavere risiko for POUR ogbehov
for postoperativ kateterisering.

Postdurapunksjonshodepine

En annen komplikasjon som ofte blir nevnt
i sammenheng med spinalanestesi er
risikoen for postdurapunksjonshodepine
(PDPH).** Eldre data fra diagnostiske
lumbalpunksjoner med 22G nal og
skjeerende spiss hadde en insidens pé opp
mot 24%. Den viktigste faktoren vi kan gjore
noe med er & unnga skjerende spiss, og
heller bruke néler som har atraumatisk
pencil-point spiss. Hvis man i tillegg
reduserer naletykkelsen til 27G som forste-
valg er forekomsten av PDPH sveert lav.
Pasientens alder er en tredje vesentlig
faktor. Sannsynligheten for PDPH faller

Tidsskrift for Norsk

anestesiologisk forening, DNLF

Saddie Block? GENERAL Haemomhoids, perianal
fistula, abacass, axaminalion under
[ YES Hyperbaric ansesthesia of rectum
‘ prilocaine 2% GYNAECOLOGY Vulval surgery
ND, 1.1, UROLOGY Circumeision,
L 10-20mg (0.5-1 mi) ettty
I YES GENERAL E bilical
Hyperbaric b e
prilocaine 2%
NO | _ UROLOGY Ureteroscopy +/- stent
L 60 mg (3 mi) and kser
I YES
Hyperbaric ORTHOPAEDICS Anterior cruciate
ligamant, medial pateliofemaoral
No‘, . prilocaine 2% it
- 40-60 mg (2-3 mi
MORIM). gL,
2-Chloroprocaine 1% veins

40-50 myg (4-5 ml)

GYNAECOLOGY Vaginal repair,
colposuspension, colpocheisis

-
vaginal hysterectomy

UROLOGY Transurethral resection
of prostate

Figur 1er hentet fra Rattenberry W, Hertling A, and Erskine R. Spinal anesthesia for
ambulatory surgery. BJA Education 2019;19(10):321-328

betydelig med stigende alder, ogi de eldste
ser man nesten ikke hodepine selvom man
har brukt en tykk, skjeerende nal. Enkelte
opplever det litt uvant a stikke med tynne
27G néler, men dette er mest sannsynlig
en vanesak. Vi vil derfor oppfordre alle unge
LiS-leger til & trene pa & stikke med tynn nal
som har pencil point spiss sé ofte som mulig.

Oppsummering

Oppsummert s har generell anestesi med
hurtigvirkende anestesimidler veert en
viktig faktor i utviklingen av dagkirurgi,

men Prilocain og 2-Chloroprocain har gjort
det mulig & dra nytte av fordelene ved
spinalanestesi samtidig som effektive
pasientforlep ivaretas. Til slutt vil jeg legge
ved et flytskjema for valg av korttids-
virkende medikamenter til spinalanestesi
av Rattenberry.'® Dette kan veere et godt
utgangspunkt for de som har lite erfaring
med Prilocain og 2-Chloroprocain til
spinalt bruk fra for. I var erfaring er oppgitte
virketider i skjemaet noksa konservative.
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Et reisebrev fra introturnus

i antar at de fleste leserne av

NAForum har gatt igjennom en

eller annen form for strukturert
opplering. For mange er det kanskje lenge
siden. Historier fra tidlig yrkeskarriere har
en tendens til & bli mer spektakulare jo
lenger tid som har gatt siden det skjedde.
Fiskekroken man etter mye om og men
klarte a fjerne fra en finger som turnuslege
pa legevakt kan fort bli til historien om da
man mutters alene laparatomerte ut et anker
fra en uheldig sjel midt pa vidda i stiv kuling.
Vi ensker derfor 4 bidra med en noktern og
sannferdig beskrivelse av tiden som fersk.

Et helt nytt fag skal introduseres, begripes
og sakte brytes ned i lettere fordeyelige
biter. Arefykten for det man holder pd med
innen anestesi er stor. Mindre blir den
heller ikke av & folge kollegaer med mer
erfaring pa vakt. Det er imponerende hvor
mye de far til etter relativt kort tid i faget. I
lopet av folgevakter gar man med andre
LIS iforvaktsjiktet. Ved vért sykehus er dette
som regel noen med minst 1 ar i faget. Til
& begynne med observeres det mest, for
man etterhvert far prove seg mer selv. Ved
en av de forste fglgevaktene fulgte en av
oss storoyd med da felgevakten la SVK
stdende i en akrobatisk stilling pa en trang
CT-lab under pagdende resuscitering.
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Samme kollega svarte ogsé uten & nole pa
alskens sporsmal fra diverse kirurger,
sengeposter og overvakningsavdelinger.
Med sé god kontroll som forvakt, ble man
som fersk ganske svett med tanke pd alt det
tydeligvis forventes at man har kontroll pa.
Senere viste det seg at det var en spesialist
gjennom mange ar, som hadde tatt en
vakans i et lavere sjikt.

Uavhengig av storrelsen pd sykehuset er
det mange nye personer man ber ha et godt
forhold til i sitt daglige virke. Spesialsyke-
pleiere pé stue og overvakning, portorer,
kirurger og andre anestesileger bor man
helst kunne adressere med navn nar
stressniviet stiger. A huske navn er en
egenskap man burde sokt etter ved
utlysninger. En uformell retrospektiv
undersokelse viser at vi sa langt har vi hilst
pé hver nye kollega i snitt 3,4 ganger. Til
vért forsvar er det vanskelig a skille én hette
og munnbind fra det neste. For a sikre at
man som ny leerer et minimum av ting for
man skal gé selvstendig vakt bruker man
ved vart sykehus en sjekkliste. Egoet far seg
dermed en trokk nér man etter & ha hilst
pa en sykepleier for 4. gang ma si i ekte
studentstil: «jeg trenger faktisk en signatur
av deg, jeg».

Det sies at anestesi er et prosedyretungt
fag. Derfor er det sveert frustrerende & finne
sépass fa faktiske prosedyrer. Det viser seg
for eksempel at det finnes mange maéter &
teipe en PVK pa. Det er forsavidt greit, men
problemet oppstér nar alle kollegaer
presenterer sin metode som den eneste
riktige. «Det du gjor er feil, gjor heller slik».
En overlege virket & vaere klar over dette,
og presenterte en interessant tilnaerming:
Nér man driver med kokkekunst er det ikke
én bestemt oppskrift a folge. Det er tre
medikamenter det dreier seg om. Om du
gir de fort nok, spiller det ingen rolle i
hvilken rekkefolge de blir gitt. Samtidig méa
detsies atvi hadde veaert helt ute & sykle om
detikke var for velfunderte, oversiktlige og
poengterte metodeboker.

For & oppsummere er det veldig mye nytt,
mange spennende problemstillinger, og
hyggelige kollegaer. Veien mellom bunnles
frustrasjon over manglende innsyn ved
laryngoskopi og euforisk glede ved vellykket
arteriell tilgang er sveert kort. Mantraet fra
ledelsen er at ikke alt kan eller skal leeres i
starten, og at pasientsikkerheten star i
hoysetet. «Det dummeste du kan gjere er
a ikke ringe». Da foles det trygt & veere ny
og uvitende.
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En pasienthistorie:
Hjelp til selvhjelp
ved alvorlig sykdom

Bakgrunn

Jeg er en mann pa 58 ar. Jeger gladia ga
pé fjellet, har veert ganske aktiv pa sykkel i
mange ar, liker & ga pa fjell- og skiturer og
har i mange ar gatt pa «ballroomdansing»
pa Hildemors danseskole. Alt dette
sammen med min kjeere kone, Maja. Jeger
ogsé en familiemann, med voksne barn og
4 barnebarn, i alderen fra 1 til 7 ar. De siste
8 ar har jeg veert ansatt i Helse Vest IKT,
forst som prosjektleder og siden 2019 som
seksjonsleder.

Kreft

Véren 2021 begynte jeg & fa ryggsmerter da
jegvar ute oglop. Etter hvert okte smertene
og det ble strdlesmerter nedover i beina,
forstivenstre fot, men senere ogsa i hoyre.
Selv tenkte jeg at det ikke er uvanlig & fa
vondtiryggen, det er jo noe veldig mange
far en gang i livet. Kiropraktor og fastlege
fant ikke ut hva det var, og det ble rekvirert
MR undersokelse.

Den 16. juni, samme dag som MR-
undersokelsen ble gjennomfert, kom
telefonene som endret livet mitt drastisk.
Kl 22 om kvelden ringte kiropraktoren og
15 minutter senere ringte fastlegen meg.
Begge hadde samme nedsldende beskjed:
Tilbakemeldingen fra radiologen var at
ryggsmertene sannsynligvis skyldtes kreft
med spredning til ryggen.
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P43 spinning. Jeg trener spinning en til to ganger i uken. Etter ryggmargskaden sa trenger
jeg hjelp til 4 fa klikket beina ut av pedalene, men ellers sa klarer jeg & sykle.

Dagen etter begynte undersokelsene
ved Mottaksklinikken pa Haukeland
universitetssykehus, og den 20. juli var
dommen Kklar, smdecellet nevroendokrint
karcinom med spredning. En krefttype jeg
aldri hadde hort om, men tilbakemeldingen
fra legen var tydelig nok. Dette er en alvorlig

sykdom, det finnes ingen mdte d kurere den
pd, men du vil fa lindrende og livs-
forlengende behandling. Arsaken til
sykdommen ble forklart som uflaks og det
beste jeg kunne gjore var a sorge for d ikke
gd ned i vekt og d holde meg i normal
aktivitet.



PA sommerferie i VAgdmo, juli 2022. Da
var jeg fremdeles avhengig av rullestol for
4 komme meg rundt.

Strdlebehandling av ryggen reduserte
smertene som etter hvert forsvant helt og
etter ca 3 uker ble stradlebehandlingen
erstattet med et standard regime for denne
type kreft med cellegift hver 3. uke i 6
runder.

Selvhjelp

Det er mange som mener mye om kreft og
hva en ber gjore, og jeg ble advart av kreft-
legen om at det nok er mange som bare er
ute etter pengene dine. Samtidig sa fikk jeg
mange tips fra familie og venner med linker
til artikler og youtube videoer om folk som
hadde valgt alternativer til konvensjonell
behandling med gode resultater.

Jeg har alltid hatt stor tillit til legestanden
og den medisin som praktiseres av norske
leger og sykehus og veert skeptisk til
alternative behandlinger. Jeg fant det likevel
frustrerende at det ikke var noen rad & fa
fra kreftlegene om hva jeg kunne gjore selv
for & bidra til & holde kreften i sjakk.

Jeg kom etter hvert over boken «Selvforsvar
mot kreft» av lege @ivind Torp, og det jeg
leste pirret nysgjerrigheten min. Her var
en norsk lege i en lignende situasjon som
min som hadde gétt grundig gjennom
anerkjent forskning og systematisert dette
til 10 tiltak som en kan gjore selv. Det gis
ingen garantier, men gode argumenter
basert pa forskning og hans egen erfaring,

Fgrste tur med staver etter ryggmarg-
skaden. Under oppholdet pa Astveit
helsesenter juni-22.

pa hva som kan hjelpe og forskjellige vinkler
en kan angripe kreften pa selv, hovedsakelig
gjennom mat, men ogsa fysisk aktivitet,
nok spvn og redusert stress og & unnga
unedig eksponering for miljogifter.

Dette gjorde at mitt eget forhold til kreften
endret seg fra frykt og fortvilelse til hép,
kampvilje og motivasjon. Motivasjon til &
sette mine egne mal om forholdsvis enkle
livsstilsendringer som kan ha en positiv
effekt pd behandlingen. Jeg oppsokte
mange flere kilder og det var mye & finne
som viste til lignende forskning om effekt
pa kreft av forholdsvis enkle livsstils-
endringer.

Jeg tok kontakt med mine kreftleger og
klinisk ernzeringsfysiolog pa Haukeland for
4fa deres syn pa detjeghadde tenkt & gjore
og hédpet ogsa pa hjelp og stotte til &
optimalisere innsatsen basert p4 min
personlige helse-situasjon. Jeg opplevde
stotte til tiltakene pa den maéten at dette
var forbilledlig og noe de skulle gnske flere
hadde gjort samt at de ikke sa noe farlig
ved de livsstilsendringene som jeg ville
innfere. Det var likevel ikke hjelp a fa til
hvor jeg innen det offentlige helsevesenet
kunne henvende meg for a fa ytterligere
hjelp til & finne ut hva som var riktige nivéer
av tiltak for akkurat min situasjon og om
detvar noe jeg burde gjore mer eller mindre
av for 4 optimalisere innsatsen.

,

Hjelper til med det som er mulig, her er
det saging i forbindelse med legging av
gqulv. Juli-22.

Egenbehandling

Basert pé forskningsrapporter som jeg har
funnet lenker til pa nettet og flere boker
innen temaet mat og kreft har jeg valgt &
folge @ivind Torp sitt eksempel og angripe
kreften fra s& mange sider som muligihap
om atnoen av tiltakene virker og at det kan
veaere synergieffekter mellom disse.

Det er ogsé motstridende oppfatninger
blant forskere om hva som gjer at en far
kreft; er det et resultat av genetiske muta-
sjoner eller er mutasjonene mer et resultat
av at cellenes mitokondrier er skadet slik
at kreft er en metabolsk sykdom? Jeg vet
ikke svaret, men tenker at for min del sé vil
jeg ikke utelukke noen avdem og har derfor
valgt & angripe kreften min med begge disse
tilneermingene til kreft som utgangs-
punkt.

Jeg har, basert pa det jeg har lest, valgt &
gjore folgende livsstilsendringer for & bidra
til & holde kreften i sjakk:

« Miljogifter - Redusere eksponeringen
av miljegifter som kan ha skadelig
effekt pa cellene i kroppen

- Velger okologiske ravarer der det er
mulig

- Kuttet ut alkohol

- Deodorant uten aluminium,
tannkrem uten fluor

- Spiser minimalt med bearbeidet
kjott
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- Jeghar aldri reykt eller brukt tobakk,
sd det var allerede pé plass
¢ Sovn - Okt fokus pa a fa nok sevn og
god dyp sevn
o Stress - Redusere stress og morke tanker

- Mindfullness

- Fokusere pa dagens muligheter,
ikke begrensninger

- Glede meg over alle muligheter til &
veere med familie og gode venner

¢ Mat som medisin - jeg har laget meg
en oversikt over alminnelige matvarer
som i litteraturen jeg har lest hevdes
& ha folgende medisinske effekter:

- Mat som odelegger kreftcellenes
blodforsyning

- Mat som demper betennelse i kroppen

- Mat som effektiviserer
immunforsvaret

- Mat som hemmer kreftcellenes evne
til spredning

- Mat som dreper kreftceller

- Jegtilstreber a spise noe innen alle
disse kategoriene hver dag. Dette er i
hovedsak grenn te, beer, frukt,
gronnsaker, notter, fro og krydder

« Redusere forsyningene av blodsukker
til kreftcellene

- Lavkarbo diett

- Minimalt med poteter, bred, pasta
ogris

- Unnga matvarer med tilsatt sukker

o Styrke tarmbiomet

- Fermentert mat og drikke. Lager
blant annet egen vannkefir som jeg
drikker ett til to glass av hver dag

- Prebiotika - fiberrik mat som er
neering for de gode bakteriene i
tarmen

o Fysisk aktivitet - Mal om & sykle
Bergen - Voss (ca 160 km i kupert
landskap)

- 10.000 skritt hver dag - deltok blant
annet pa Stolpejakten hosten 2021
mens jeg var under cellegift-
behandling

- Styrketrening 2-3 ganger i uken
- oppfelging av styrketrenings-
program fra KOR (Kreftavdelingens
Opplysnings og Rehabiliterings
tilbud)

- 1time intervalltrening pa
spinningsykkel 2 ganger i uken

- Skiturer i helgene nar det er veer
til det

- Turer i skog og fjell nér det ikke er
vinter
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Sommerferietur, Loenvannet. Juli-22.

Brudd i ryggen

Dessverre sé var jeg veldig uheldig og falt
under et opphold pa Montebellosenteret i
slutten av mars i ar. Det resulterte i brudd
i ryggen, umiddelbar operasjon og delvis
lammelse i bena som en konsekvens av
den ryggmargskaden jeg padro meg.

Etter 3 maneders rehabilitering pa spinal-
enheten pa Haukeland universitetssykehus
og nesten 4 uker videre rehabilitering pa
Astveit helsesenter er det god fremgang i
gangfunksjon, og rullestol brukes na mer
unntaksvis.

Mitt fokus pé en sunnere livsstil og rikelig
med fysisk aktivitet i forkant av uhellet tror
jeg har hatt en positiv effekt pa rehabiliter-
ingen i tillegg til & fortsatt holde kreften i ro.

Opplevde resultater

Om de tiltakene jeg har gjort har hatt en
positiv effekt pa kreften eller ei, kan jeg ikke
si med sikkerhet. Men det jeg vet er at de
svulstene (hovedsakelig i lymfeknuter) som
kan males med CT-skanning er blitt
redusert og tilneermet vekke under selve
behandlingen samtidig som jeg har gjort
mine tiltak. Siste runde med cellegift sa

langt ble avslutteti manedsskiftet november
/desember -21. Pé de etterfolgende kontrol-
lene i desember, februar og april sa var det
ingen tegn til okt kreftaktivitet. Det er sett
noe vekst i lymfeknuter i det siste, men
fremdeles ikke nok til & gjenoppta cellegift-
behandlingen enné. Selve morsvulsten i
spiseroret sees ikke sé lett pa CT-bildene
sé det er usikkert hvordan den har utviklet
seg, men jeg har ikke kjent noe til den
hverken for, under eller etter behandlingen.

Det jeg kan si med sikkerhet er at livs-
kvaliteten min har okt. Jeg foler meg veldig
opplagt, den fysiske formen har tatt seg
raskt opp etter hver runde med cellegift,
og mentalt har jeg veert sterk selv med en
sé alvorlig diagnose hengende over meg,
og enryggmargskade pa toppen av det hele.
Jeg har ogsa veert i stand til 4 jobbe mer og
mer etter siste runde med cellegift og var
Klar til & ga fullt tilbake i jobb fra og med
4. april. P& grunn av ryggskaden sa ble det
full stopp pé jobbingen, men etter sommeren
har jeg gradvis begynt & jobbe igjen og er
né oppe i ca 50% jobbdeltagelse.

Onsker til helsevesenet

Det a fa en alvorlig diagnose eller to er toft
for alle. Mange vil kanskje ha nok med a
absorbere de tjenestene som helsevesenet
tilbyr, men for de som er motivert og ensker
a kjempe sammen med helsevesenet for &
bedre sin situasjon sa skulle jeg onske at
det var mulig & fa bedre hjelp til & finne ut
hvordan en kan optimalisere sin egen
innsats, basert pa den enkelte sin situasjon
og motivasjon, innen de omrader en selv
kan gjore noe med.

Det finnes mange generelle rad fra forskjellige
offentlige kilder, men det jeg savner er et
sted jeg kan fa gjort analyser av min
konkrete helsetilstand og fa rad og vei-
ledning om hva jeg kan gjore for & optima-
lisere min egen innsats best mulig. Dette
trenger ikke & veere 100% vitenskapelig
bevist, men kanskje det kan veere nok at
det er en del forskning som med en viss
sannsynlighet peker pa at dette kan ha
effekt samtidig som jeg far rettledning i &
ikke motvirke den medisinske behandlingen
som helsevesenet gir. Det & aktivt bidra selv
med tiltak som kan hjelpe har gitt meg hap
og en kampvilje i motsetning til den for-
tvilelse og hdploshet som jeg kjente pa da
jeg tikk kreftdiagnosen.
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VO3A B33 (Hydroksokobalamin, Vitamin B12)

PULVER TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 5 g:
Hvert inneh.. Hy in 5 g, saltsyre.

Indikasjoner

Behandling av kjent eller mistenkt cyanidforgiftning. Skal administreres samtidig med adekvat dekontaminering
0g stottebehandling.

Dosering

Startdose: Skal gis som i.v. infusjon i lepet av 15 minutter.

Voksne: 5 g. Barn: Fra spedbarn til ungdom er startdosen 70 mg/kg kroppsvekt, maks. 5 g.

Kroppsvekt (kg) 5 10 20 30 40 50 60
Startdose

g 035 07 14 21 28 35 42
Jull 14 28 56 84 112 140 168

Videre dosering: Avhengig av forgiftningens alvorlighetsgrad og klinisk respons kan det gis en 2. dose som i.v.
infusjon. Basert pa pasientens tilstand kan infusjonsraten for 2. dose variere fra 15 minutter (for sveert ustabile
pasienter) til 2 timer. Voksne: 5 g. Barn: Fra spedbarn til ungdom er 2. dose 70 mg/kg kroppsvekt, maks. 5 g.
Maks. dose: Voksne: 10 g. Barn: Fra spedbarn til ungdom er hgyest anbefalt dose 140 mg/kg, maks. 10 g.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt nyre- og leverfunksjon: Administreres kun som akuttbehandling i en
livstruende situasjon, dosejustering er derfor ikke nadvendig, selv om sikkerhet og effekt ikke er undersgkt hos
disse pasientene.

Tilberedning/Héndtering: Hvert hetteglass skal rekonstitueres med 200 ml vasske (natriumklorid 9 mg/ml
(0,9%) opplesning er anbefalt), og medfelgende steril overfgringskanyle skal brukes. Bare hvis natriumklorid 9
mg/ml (0,9%) opplasning ikke er tilgiengelig kan Ringerlaktatopplasning eller 5% glukosebrukes. Vend og snu
hetteglasset i minst 60 sekunder for & blande opplesningen. Ma ikke ristes, da risting av glasset kan fare til
skumdannelse som gjar det vanskeligere & kontrollere opplasningen. Fordi den rekonstituerte opplesningen er
morkered, kan det hende at partikler ikke sees. Det medfglgende intravenese infusjonssettet mé derfor brukes,
ettersom det inneholder et spesiaffilter. Infusjonssettet ma primes med den rekonstituerte opplesningen. Gjenta
prosedyren om ngdvendig med det andre hetteglasset.

Administrering: Til i.v. infusjon.

Forsiktighetsregler

Ved behandling av cyanidforgiftning ma det eyeblikkelig serges for frie luftveier, adekvat oksygenering

og hydrering, kardiovaskulr stotte og behandling av kramper. Dekontaminering mé vurderes ut fra
eksponeringsmekanismen. Cyanokit erstatter ikke oksygenbehandling, og mé ikke forsinke oppstarten for
tiltakene ovenfor. og grad av cyanidforgiftning er ofte ukjent i utgar Det finnes ingen
lett tilgjengelig og rask blodprave som kan bekrefte cyanidforgiftning. Behandlingsbeslutningene ma tas pa
grunnlag av anamnese og/eller tegn og symptomer pa cyanidforgiftning (se SPC). Kilder til cyanidforgiftning
inkl. hydrogencyanid (blsyre) og dets salter, cyanogener, inkl. cyanogene planter, alifatiske nitriler eller forlenget
eksponering for natriumnitroprussid. Brannskader, traume eller eksponering for andre giftige substanser kan
forverre det Kiiniske bildet. For Cyanokit gis anbefales & sjekke aktuelle pasienter for tilstedeveerelse av folgende
faktorer: Eksponering for reyk i et lukket omrade, sot rundt munn, nese og/eller orofarynks, endret mental
status. | en slik situasjon er jon og/eller trasjon =10 mmol/liter viktige indikasjoner
pa cyanidforgiftning. Behandling med Cyanokit skal ikke forsinkes ved ferst & male laktatkonsentrasjonen i

plasma. En nytte-r ing, mht. et for eller vitamin B12ma gjores for
Cyanokit gis, da itivi j kan . Akutt nyresvikt med akutt tubuleer nekrose,
nedsatt nyrefunksjon og kalswumoksa\alkryslallerl urin kan forekomme. Dette kan kreve hemodialyse. Derfor
skal ig overvakning av (inkl 0gen og inin) utferes til 7 dager
etter behandlingsstart. F vanligvis isk blodtr ing kan . Storst gkning i

blodtrykk er observert mot slutten av en infusjon. Hydroksokobalamin vil senke cyanidkonsentrasjonen i blodet.
A dokumentere cyanidforgiftning kan vaere nyttig, men & bestemme cyanidkonsentrasjonen i blodet er ikke
ngdvendig og ma aldri forsinke behandlingen med hydroksokobalamin. Ved planlagt maling av cyanidnivaet i
blodet anbefales blodp ing for man starter i med Cyanokit. Hydroksokobalamin kan gi red
hudfarge, og kan derfor pavirke vurderingen av brannskader. Hudlesjoner, gdem og smerter er tydelige tegn pa
brannskader. Hydroksokobalamin kan pavirke av laboratori e (klinisk kjemi,
koagulasjon og urinparametre). Grad og varighet av denne pavirkningen kan variere med alvorlighetsgraden av
forgiftningen. Forsiktighet er pakrevd ved rapportering og tolkning av laboratorieresultater siden resultatene kan
variere betydelig mellom maleapparatene. Hydroksokobalamin kan pavirke alle kolorimetriske urinparametre.
Effekten pé disse testene varer vanligvis 48 timer etter en dose pé 5 g. Forsiktighet er ngdvendig ved tolkning
av svar pa kolorimetriske urinprover sa lenge kromaturi foreligger. Sikkerheten ved 4 gi andre cyanidantidoter

sammen med Cyanokit er ikke underspkt. Ved beslutning om & gi en annen cyanidantidot sammen med Cyanokit

ma disse legemidlene ikke gis samtidig i samme intravengse inngang.

SERB SA — Avenue Louise 480, 1050 Brussels, Belgium — www.serb.eu

Graviditet, amming og fertilitet

Graviditet: Dyrestudier har vist teratogene effekter etter daglig eksponering giennom hele organogenesen. Det
foreligger ikke tilstrekkelig data pa bruk under graviditet og human risiko er ukjent. Ved potensielt livstruende
tilstand og mangel pa passende alternativ behandling, kan hydroksokobalamin likevel gis under graviditet, dersom
det tas hensyn til at det maks. ma gis 2 injeksjoner. Dersom grawde eksponeres for hydroksokobalamin, m&
helsepersonell straks informere innehaver av markedsfari og falge opp graviditeten og resultatet noye.
Amming: Kan utskilles i morsmelk. Siden hydroksokobalamin brukes i potensielt livstruende situasjoner er
amming ingen kontraindikasjon. Vis informasjon om graviditet fra Norsk legemiddelhandbok.

Bivirkninger

Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Redusert lymfocyttall. Gastrointestinale: Magesmener dyspep3| diaré, oppkast,
kvalme, svelgebesvaer. Hjerte/kar: Ventrikulzere okt hj 3 a okt blodtrykk som
vanligvis gar over etter noen timer, hetetokter, redusert blodtrykk. Hud Reversmel redfarging av hud og slimhinner
som kan vare <15 dager, pustulere utslett med varighet i flere uker, farst og fremst pa hode oy hals Luftve\er
Pleuraeffusjon, dyspné, klem i halsen, torr hals, ubehag i brystet. iske: Huke

Nyre/urinveier: Akutt nyresvikt med akutt tubuleer nekrose, nedsatt nyrefunksjon, kalsiumoksalatkrystaller i urin.
Kromaturi: Alle vil fa redfarging av urinen som er noksa markert i 3 dager etter administrering. Fargen i urinen
kan vedvare <35 dager. Psykiske: Rastlgshet. Oye: Hevelse, irritasjon, redhet. @vrige: Hodepine, reaksjoner pa
injeksjonsstedet, perifere ademer, allergiske reaksjoner inkl. angionevrotisk adem, hudutslett, urticaria og klge.

Overdosering/Forgiftning

Doser opptil 15 g er gitt uten spesifikke doserelaterte bivirkninger. Ved overdose rettes behandlingen mot
behandling av symptomene. Hemodialysekan veere effektivt i slike situasjoner, men er bare indisert ved betydelig
hydroksokobalaminrelatert toksisitet.

Egenskaper

Virkningsmekanisme: Basert pa hydroksokobalamins evne til tett binding av cyanidioner. For & forme
cyanokobalamin binder hvert hydrokso-kobalaminmoleky et cyanidion ved 4 erstatte hydroksyliganden.
Proteinbinding: Signifikant binding til plasmaproteiner og f med lav

Kobalamin (Ill)-kompleksene som dannes har lav molekylvekt, og inkl. hydroksokobalamin.

Halveringstid: Ca. 26 og 31 timer for hhv. 5 0g 10 g

Utskillelse: Giennomsnittlig total mengde av kobalaminer (Il utskilt i urinen i en samleperiode pa 72 timer er
ca. 60% av en dose pé 5 g dose, og ca. 50% av en dose pa 10 g. Mesteparten av urinutskillelsen skjer i de
forste 24 timene. Hos cyanidforgiftede er det forventet at hydroksokobalamin binder seg til cyanid og danner
cyanokobalamin som skilles ut i urinen. Farmakokinetikken kan pavirkes av kroppens cyanidbelastning, ettersom
cyanokobalamin er rapportert & ha en halveringstid 2-3 ganger lavere enn totale kobalaminer (lll) hos friske
frivillige.

Oppbevaring og holdbarhet

For ambulant bruk, kan Cyanokit i korte perioder utsettes for temperaturvariasjoner som forekommer

ved vanlig transport (15 dager utsatt for temperatur fra 5-40°C), transport i erkenen (4 dager utsatt for
temperaturer fra 5-60°C) og frysing/opptining (15 dager eksponert for temperaturer fra -20°C til 40°C)

Opp for t i Ved 2-40°C er kjemisk og fysisk bruksstabilitet av
ferdlgblandet opplasning 6 timer. Fra et mikrobiologisk synspunkt ber \egem\dlet brukes umiddelbart. Dersom det
ikke brukes umiddelbart, er brukeren selv ansvarlig for 0g of Den ber
normalt ikke vre lengre enn 6 timer ved 2-8°C

Andre opplysninger

Fysisk inkompatibilitet (partikkeldannelse) er observert nar opplest hydroksokobalamin blandes med diazepam,
dobutamid, dopamin, fentanyl, nitroglyserin, pentobarbital, natriumfenytoin, propofol og tiopental. Kjemisk
inkompatibilitet er observert med natriumtiosulfat, natriumnitritt og askorbinsyre. Disse legemidiene mé derfor
ikke gis samtidig giennom samme i inngang som in. Dersom blodpi (helblod,
rade blodlegemer, blodplatekonsentrat eller fersk frosset plasma) og hydroksokobalamin administreres samtidig,
anbefales bruk av separate, intravenese tilganger (fortrinnsvis pa kontralateral ekstremitet).

Sist endret: 18.11.2020 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag)
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 27.11.2018
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