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Lederen har ordet

Skal vi bare finne oss i det?

radvis har flere og flere av oss fatt
Gmindre og mindre innflytelse p& var
daglige yrkesutevelse. Tross alle
forsikringer om det motsatte fra politisk hold,
ma dette tolkes som en gnsket utvikling. Slik blir
vi gradvis umyndiggjort.
Trepartssamarbeidet mellom arbeids-
takere, arbeidsgivere og staten ble tidligere
ansett som viktig for a stabilisere norsk
samfunns- og arbeidsliv. Men dette har
utviklet seg til en form for automatikk, slik at
arbeidstakere ikke lenger har noe de skal ha
sagt i forhold til egen arbeidsplass og egne
livsvilkar. I alle sektorer som sysselsetter det
vi tradisjonelt omtaler som middelklassen,
herunder helsetjenester, utdannings- og
forskningsinstitusjoner, opplever ansatte at
forhandlinger om lgnns- og arbeidsvilkér
kaster lite av seg, og at streik er nyttelast.
Arbeids-takerne fér finne seg i de vilkdrene
som gjelder.
Helsepersonellkommisjonens rapport
forsterker dette inntrykket: «Et flertall i
kommisjonen mener at begrensninger i
arbeidsgivers styringsrett kommer i konflikt
med virksomhetens ansvar for & gi forsvarlige
helsetjenester», kan vilese.(1) Og mens resten
av arbeidslivet snakker om fordeler og ulem-
per ved hjemmekontor, 4-dagersuker, okt
autonomi og livslang utdanning, er budskapet
til helsesektoren dette: Det bor ikke bli flere
ansatte selv om det blir flere oppgaver som
skal lgses. Kommisjonen mener at en av
«lpsningene» ligger i gjennomsnittsberegning
av arbeidstid. NAF er sveert kritisk til en slik
endring av sentrale tariffavtaler. Mange
anestesileger har tjenesteplaner med mye
utvidet arbeidstid (UTA), og kan jobbe slik
fordi tjenesteplanene sikrer jevn fordeling av
tunge arbeidsperioder. Dersom overtid og
ugunstig arbeidstid kan fordeles fritt av
arbeidsgiver, og beregnes som gjennomsnitt

for ett ar, frykter vi periodevis voldsom
arbeidsbelastning flere uker-maneder i strekk.
En annen «lgsning», slik kommisjonens
flertall ser det, er & ansette en storre andel
arbeidstakere med lavere utdanning, men
altsd ikke nodvendigvis slik at det blir flere
ansatte totalt sett. Ikke minst ma vi arbeids-
takere bli mer fleksible: «Hus- og hytte» er
begrepet som anvendes, og som beskriver
ansatte med én hovedfunksjon, og én eller
flere ambulante funksjoner. Slik skal visstnok
helsevesenet bli mer robust til 4 hdndtere
uforutsette hendelser. Ulempene ved slike
ordninger tar kommisjonen lett pa.
Helsepersonellkommisjonen fikki oppdrag
4 foresla tiltak for & sikre nok kvalifisert per-
sonell i helse- og omsorgstjenesten i Norge.
Kommisjonens rapport handler imidlertid i
hovedsak om at det ikke vil finnes nok perso-
nell dersom oppgavene lgses som i dag, og
legger til at det heller ikke er onskelig at
andelen sysselsatte innenfor helse- og
omsorgssektoren pker mer. I etintervju med
Dag og Tid 24. februar, sier imidlertid en av
kommisjonens hyppigst siterte kilder, Erling
Holmey i Statistisk sentralbyra, at kommisjo-
nen ikke gir noen god begrunnelse for dette.
(2) Snarere virker det som om kommisjonens
flertall har latt dette synspunktet danne
premiss for arbeidet, og slik blokkerer for en
viktig debatt om politiske verdivalg. Holmeys
kollega, Olav Slettebe, utdyper dette i en
kronikk i Morgenbladet 9. mars. (3) Han
pépeker at kommisjonen viser svak samfunns-
okonomisk innsikt n&r den i kapittel 6 skriver
atnaeringer som produserer velferdstjenester,
er «netto forbrukere av fellesskapets samlede
ressurser». «Velferds-tjenester er i stor grad
finansiert over offentlige budsjetter, og
produksjonen selges ikke i markeder. Men
neeringene er ikke «netto forbrukere» mer enn
en hvilken som helst annen ncering. Vi har bare

valgt a betale for ressursbruken i fellesskap, og
ikke hver for 0ss.»

Slettebo knytter kommisjonens feilslutning
opp mot det gamle slagordet om at man mé
«skape for man kan fordele». Men ogsé dette
er en misforstdelse av okonomiske realiteter:
I offentlig tjenesteyting skapes og fordeles
verdiene simultant.

Slike korrektiver er viktige fordi forestillingen
om at offentlig tjenesteyting snylter pa privat
sektor er noe som har festet seg i ganske brede
lag av folket. Dette gjor noe med selvbildet til
oss som er ansatt i helse- og omsorgssektoren
og i utdanningssektoren, og det brukes mot
oss ndr vi stiller krav om ressurser, lonn, tid
til forskning og studiereiser: Arbeidstakerne
fér finne seg i de vilkdrene som gjelder.

Men for & sl4 det fast: Det er ingen okono-
miske jernlover som dikterer hvor stor andel
av pkonomien som kan eller bor settes av til
helse- og omsorgsformal. I en hyperproduktiv
okonomi som den norske handler dette om
hvilke verdivalg vi gjor som samfunn. Om vi vil
prioritere bedre hjemmetjenester for eldre eller
spahotell for dem med god ekonomi er opp
til oss.
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Stort behov for anestesileger

rundt om i verden

Elin Andersen har jobbet som anestesilege i Norge siden — Jeg var i mange situasjoner hvor jeg tenkte at pasientene

2006, og kom nylig hjem fra sitt forste oppdrag i Banguii  ikke ville overleve, det er ikke mulig. Sa overlevde

Den sentralafrikanske republikk. de likevel. Det bor voldsomt med livskrefter i unge
mennesker og det gir mye a kunne bidra til 4 gjore en

— Siden studiestart har jeg hatt et onske om 4 reise ut med  forskjell, forteller hun.

Leger Uten Grenser, men s kom livet - med full jobb

og tre barn. Under pandemien opplevde jeg en personlig

tragedie som fikk tankene mine tilbake pa a reise ut. Det

foltes veldig riktig, og befriende, a lofte blikket vekk,

forteller Elin.

Stort faglig og personlig utbytte

Leger Uten Grenser jobber i flere enn 70 land, hvor
flesteparten av legene og sykepleierne er lokalt
ansatte. Men ofte er det stor mangel pé leger med
spesialkompetanse, som Elin.

— Behovet for trygg narkose og stabiliserende legehjelp
gjelder overalt, men i mange land er det store utfordringer.
Bade nér det kommer til utstyr, leger og et hoyt antall
pasienter, sier Elin.

Hun forteller om en helt ny hverdag hvor man ma jobbe
med enkle midler, men med fantastiske kollegaer. Hun
beskriver oppdraget som leering pé alle plan, bade faglig
og menneskelig.

OPERASJONSSALEN: Anestesilege Elin Andersen
sammen med kollegene i Den sentralafrikanske
republlikk.

Leger Uten Grenser har alltid behov for anestesileger. Kan det veere deg?
For mer informasjon om hva vi er ute etter, scan QR-koden eller ga til
legerutengrenser.no/jobb-for-oss
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Anne Berit Guttormsen
anne.guttormsen@helse-bergen.no

Redaktoren har ordet

Det regner, det regner, som kjent ikke uvanlig i Bergen.
Dette til tross, varen gjor sitt inntog.

Redaktoren har skiftet arbeidsfelt. Etter 25 ar i intensivmedisinen
begynte jeg i januar 2023 pé Palliativt senter, Haukeland
universitetssykehus, som jo ogsa er en del av Kirurgisk service-
klinikk. Andre kollegaer, andre arbeidsoppgaver. Jeg liker det, det
er utfordrende. I denne jobben bruker jeg alt det jeg har leert i
livet, bade faglig og menneskelig. Det & kunne lindre og troste i
livets sluttfase kjennes riktig. Som ellers i faget vért er det mange
gripende historier og vanskelige situasjoner. Det & definere nar
nok er nok er vanskelig. Nar kan vi veere sikre pa at aktiv kreft-
behandling ikke virker lenger? Kreftlegen vil gjerne prove
immunbehandling. En yngre kollega pé kreftavdelingen fortalt
meg en gang, effekten avimmunbehandling er uforutsigbar s&
en ma bruke litt tid p4 & fa vite om pasienten er en responder eller
ikke. Jeg mé leere meg mer....

Det er lenge siden vi berorte tema fra den fjerde soylen, smerte
og palliasjon, i NAForum, sé jeg har tenkt & fokusere pa disse tema
iNAForum nr 2 2023. Palliatorer og smerteleger forbered dere pa
& bidra!

Det kontinuerlige fokuset p& ekonomi, bade i helseforetak og
universitet er stressende. Vi utfordres hele tiden pa & jobbe
smartere og a veere mer effektive. Jeg har spurt meg selv - hvor
lenge orker jeg/vi dette presset? Folelsen av a ikke strekke til, ikke
gjore jobben bra nok reduserer arbeidsgleden.

Jeg er faglig leder for Forskerlinjen ved Det medisinske fakultet i
Bergen. Forskerlinjen i medisin er et tilbud i Tromse, Trondheim,
Bergen og Oslo. Jeg har jobbet med forskerlinjestudentene siden
2015. Mange av dem har en leeringskurve som er eksponentiell.
De vil, de har arbeidskapasitet. Forskerlinjestudentene fullforer
phd pa tiden og de er i gjennomsnitt 10 &r yngre enn andre phd
kandidater nar de disputerer. Disse ungdommene ma fé vilkar
slik at de kan utvikle seg- som jeg sier det de méa fa mulighet til
«maxe sitt potensiale.» Pga. den skonomiske situasjonen mitt
universitet har kommet i ser det morkt ut for eremerkede phd-
stillinger etter endt forskerlinje. Det skjeeres ogsa ned til beinet i
forhold til drift.

Istedenfor at grastein skal bli til gull er vi na i en situasjon hvor
gull blir til gréstein.

...Men jeg slutter aldri & hape.

Mars 2023

«De som har det de trenger,
tror at det viktigste i verden er kjeerlighet.
De fattige vet at det er penger.»

Gerald Brenan

Randi Marie Mohus
Styremedlem

Styrets hjorne

«Mamma, er du helt sikker pa at dette
ikke skyldes brukerfeil?»

For noen uker siden var jeg pa vinter-joggetur med brodder.
Da jeg kom hjem var flere av piggene falt ut av broddene, og jeg
viste dette til dattera mi pa 10 ar. Hun svarte: «Mamma, er du helt
sikker pa at dette ikke skyldes brukerfeil?».

Hvor tok hun dette fra? Jo, fra endelos frustrasjon rundt middags-
bordet om Helseplattformen. Ikke minst frustrasjon over de
repeterte beskyldningene fra ledelsen i Helseplattformen om
nettopp «brukerfeil».

12. november innforte Helse Midt-Norge journalsystemet
Helseplattformen ved St. Olavs hospital - og satte dermed
regionens storste sykehus i knestadende. Helseplattformen er Helse
Midt-Norges nye journalsystem levert av amerikanske Epic.
Kostnadene til nd er estimert til 4 milliarder. Vyene om «én innbygger
- énjournal» har medfort at et dpenbart uferdig journalsystem med
flere alvorlig feil og mangler er innfort pd St. Olavs hospital.

Det har ikke manglet pa advarsler. Legevakta i Trondheim innforte
Helseplattformen 7. mai 2022, og i oktober samme &r advarte
legevaktslegene mot & ta i bruk systemet ved sykehuset. Ved
St. Olavs hospital var det mange ansatte som tok til orde for & utsette
innferinga av Helseplattformen ved sykehuset inntil lesninga var
ferdig. Viblei mott med at «<milepzelene i utviklinga av programmet
var nddd, at nedvendig oppleering av personal var gjort, og at videre
utsettelser ville medfore betydelige ekstrakostnader».

Helseforetaket hadde som malsetning at sykehuset skulle veere
tilbake i normal drift etter 4 uker. I begynnelsen av mars, mer enn
tre maneder etter «go live», er sykehuset mildt sagt fortsatt i
knestdende. Vi har ikke klart & komme tilbake til normal drift.
Helsetilsynet har granska sykehuset og konkludert med at
Helseplattformen har fort til okt risiko for pasienter. Enkelte av
forholdene er omtalt som kritiske, og utfordringene med flere av

feilene og ikke minst manglende oversikt truer pasientsikkerheten
bade ved St. Olavs hospital og de delene av helsevesenet sykehuset
utveksler informasjon med.

Hva er egentlig problemet med Helseplattformen?

Programmet var &penbart uferdig da St. Olavs tok det i bruk i
november. Det var verken tilstrekkelig pilotert eller testa for det
blei tattibruk. Antall feil og mangler som meldes inn oker stadig,
vi snakker om rundt 10 000 rapporterte feil til na. Vi som
sluttbrukere har veert sé overvelda av bade sma og store feil at vi
ofte ikke har makta & melde inn mer enn de aller groveste - de vi
opplever som direkte truende for pasientsikkerheten.

Hvilke krav stiller anestesileger til et journalsystem? Nar jeg spor
kolleger er det fire funksjoner de krever at skal fungere; 1) Den
viktigste informasjonen om pasienten skal veere umiddelbart
tilgjengelig, 2) Det skal veere enkelt & dokumentere det vi gjor,
3) Legemiddelsystemet skal gjore det enkelt & forordne, og like
enkelt & forsta hva, hvor mye og nér et legemiddel skal gis, og 4) det
skal veere enkelt & be om tilsyn fra andre spesialiteter og samtidig
vite at henvisninga er kommet fram til riktig avdeling eller person.

Helseplattformen feiler pa alle disse punktene. Nodvendig
informasjon om pasienten drukner i uviktig <spam». A dokumentere
sjol den enkleste prosedyre krever s mange «klikk» at man vegrer
seg for a dokumentere i Epics «strukturerte journal». Ulike prosedyrer
ma dokumenteres via forskjellige verktoy, uten at dette fremstar
logisk for sluttbrukeren. Dette gjor oppleering og daglig bruk sveert
utfordrende. Legemiddeladministrasjon er ekstremt uoversiktlig,
og forer daglig til potensielt farlige hendelser. Vi bruker betydelige
ressurser pa a trippel- og kvadruppelsjekke legemiddelforord-
ninger, men likevel opplever vi uforstaelige feil og mangler. Disse
tidstyvene tar mye av tida vi skulle ha brukt til pasientbehandling.
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Styret pa St. Olavs hospital ser na for seg
at vi skal veere i normal drift den 15. mai,
og at avdeling for billeddiagnostikk skal
fungere som normalt den 15. september.
Dette er ekstremt demotiverende for oss
som hver dag jobber med et verktoy har
sé darlig funksjon at frykten for & bega

SCANDINAVIANINGENSIVIST

reduserer risikoen for
sykehusinfeksjoner

Gi din pasient en ekstra beskyttelse mot sykehus-
infeksjoner med Bactiguards infeksjonsforebyggende
teknologi; Bactiguard Infection Protection (BIP).

Et patentert belegg bestdende av gull, sglv og
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BIP Central Venous Catheter

Reduserer risikoen for CRBSI med
52 % og har vist en veldig god blod-
kompatibilitet'-2.

-

-—

en alvorlig feil er overhengende. Hvem palladium som i kontakt med vaeske skaper en oy
i . . . a
har ansvaret den dagen en alvorlig galvanisk effekt som ferer til at feerre bakterier fester O
pasientskade oppstér - Helseplattformen? s . . . . 2y y
Epic? Helseforetaket? pa produktet. Mindre mikrobiell adhesjon reduserer <
risikoen for biofilmdannelse og infeksjon.
Finnes det noe a lere av Helse- . . . .
plattformen? For landets anestesileger Feerre sykehusinfeksjoner bidrar til et redusert forbruk BIP Endotrahceal Tube
meiner jeg at lerdommen i all hovedsak av antibiotika, reduserer behandlingskostnader og aker Reduserer risikoen for VAP
?andler 01;11 hvordan grosesisen ha; ?létt pasientsikkerheten. med 53 %?3.
or seg. Ethoytsvevende mél om et felles - &
journalsystem for hele helsetjenesten, Better I Ife-SU ppO rt In IC U
som kanskje i seg selv er urealistisk blei
El e;(l anbudsproiiss hvor nestl((en allie Les mer om vare
onkurrenter trakk seg. Amerikanske : : F
. : . . infeksjonsforebyggende lgsninger
Epic, med skandaleprosjektet Sundhets- Interactive single-session meeting WWW éactiguarﬁ%m e
plattiormen bakseg, stodlgjen og lovie ICU research, databases and education )
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87 0B BIOMRE StOpen 1 Toss o Short presentations, 50% time for discussion |8
advarsler og gjentatte utsettelser har . L
prosjektet bare fortsatt. Vi som na jobber Full social program
med Helseplattformen ser pa program-
me:(‘ Odg dz SiigrTs Pl:l‘(’sfktet . ;om el Abstract deadline: March 1, 2023 .
synkende SKip som 1kKke Kan reades. R . . . . .
egistration deadline: April 1, 2023 BIP Foley TempSensor

Legene pa legevakta skrev i Adresse-
avisen: «Dette systemet fungerer ikke,
og dethar ikke blitt bedre siden vi startet.
Vima pé det sterkeste advare mot & innfore
Helseplattformen pa St. Olavs - eller noen
andre steder. Detkommer ikke til 4 gé bra.»

Til alle landets anestesileger, og seerlig
tildere i Helse Nord-Trendelag og i Helse
More og Romsdal sier vi det samme:
Helseplattformen ma ikke innfores pa
andre sykehus i Norge. Det gér ikke bra.

Registration fee: €200

Save the date and submit your abstract
www.scandinavianintensivistmeeting.nu

Support by:

ACLA drcsihesiobeies - GGA||

4

N

@

4=

Var samarbeidspartner i Norge

ONEMED

. Goldschmidt H, et al. Prevention of catheter-related infections by silver coated central venous catheters

in oncological patients. Zentralbl Bakteriol 1995 Dec;283(2):215-283.
Harter C, et al. Catheter-related infection and thrombosis of the internal jugular vein in hematologic-

oncologic patients undergoing chemotherapy: a prospective comparison of silver-coated and uncoated

catheters. Cancer 2002;94:245-51.

Damas P, et al. Prevention of ventilator-associated pneumonia by noble metal coating of endotracheal
tubes: a multi-center, randomized, double-blind study. Ann. Intensive Care 12, 1 (2022). https://doi.
org/10.1186/s13613-021-00961-yl.

Kai-Larsen Y, et al. Foley catheter with noble metal alloy coating for preventing catheter-associated

urinary tract infections: a large multi-center clinical trial. Antimicrob Resist Infect Control 2021;10(1):40.

Urinkateter med integrert
temperaturovervaking reduserer
risikoen for CAUTI med 69 %*.

Bactiguard



Svein Harboe
svein@harboe.org

PEEP-ventiler

Statsminister Erna Solberg presenterte
31. mars 2019 regjeringens avtale om kjop
av 1000 nod-respiratorer som var utviklet
av Laerdal Medical AS og Servi AS.

Styret i Norsk anestesiologisk forening
(NAF) sendte 6. april 2020 ut en e-post hvor
de redegjor hvorfor de mener at denne
respiratoren er en sveert darlig lesning.

I denne redegjorelsen finnes ogsa en
betenkning om PEEP-ventilen som blir
brukt i denne respiratoren:

«Justerbare PEEP-ventiler, slik vi kjenner
dem i vanlige oppsett med en selv-
inflaterende ambu-bag (Leerdalsbag), kan
ikke sikre palitelig og jevn PEEP (trykket
faller gjennom ekspirasjonsfasen) (1) Ved
ARDS vil dette sannsynligvis resultere i
gjentatt deflasjon (sammenfall) av affisert
lungeveuv, med ventilatorassosiert lunge-
skade (atelektotraume) til folge. Ettersom
behandlingen md pdregnes d. vare i mange
dager til flere uker, vil skadevirkningene
kunne veere ekstra store»

NAF refererer til Hartung og medarbeidere
(1). Men Hartung og medarbeidere sin
lungemodell er upresist beskrevet og
dermed bor ogsa resultatene etterproves.
En lungemodell skal besta av en glass-
ballong, eller stiv plastkanne. Denne skal
veere fylt med kobberull for a f4 adiabatisk
effekt(2). Dette simulerer compliance (3)
Lineaer motstand far en ved a parallellkoble
tynne plastrer. (4). Produktet av compliance
(CR) og resistance’® blir til time constant

(tau). I lopet av 3 tau temmes 97 % av
lungene (5) (Referanseverdier for voksne
C=05L/cm H,0 . R=8 cm H,0/1/s Time
constant = C R = 0.4 sec).

Referanseverdier for normale nyfodte er:
Compliance 1.5 - 2.0 ml/cm H,0/kg og
resistance 20-40 cm H,0/L/s. (6, 7). Nyfodte
med svert lav vekt: Compliance 0.5 ml/cm
H,0 og resistance 130 cm H,0/L/s.

Nér en forst setter opp en modell, sé er det
viktig & forholde seg til alveoltrykket
(lungetrykket). Det er alveoltrykket som
teller rent fysiologisk, ikke trykket i
slangene. Fordelen med en god modell er
at en kan studere trykkurvene og fokusere
pé de bilder dette gir (8)
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Det er ogsé mulighet for a neerme seg dette
matematisk (9)

Hartung og medarbeidere (1) har en figur
som det er vel verdt & se pa (Figur 1). Det
er verdt a merke seg at dette er trykketide
store luftveier og ikke trykket i alveolene.
Morley og medarbeidere (10) og Nilsestuen
& Hargett (11) har lignende figurer. Disse
viser trykkurver i fra PEEP-ventiler som er en
blanding av threshold og flow resistor. Morley
og medarbeidere(10) konkluderer med:

«Conclusion: The 240 mL Laerdal self-
inflating bag with a PEEP valve delivers
PEEP that loses pressure quickly. The level
of PEEP delivered is less than that set,
particularly at rates below 40/min.»
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Denne figuren
erlantifra
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sin artikkel (7).

Original figur-
tekst: «Fig 3:
Pressure profile
of a self-inflating
bag with 8 I/min
lf‘ flow supply.
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Men lungemodellene de brukte, er det
vanskelig a forholde seg til siden compliance
og resistance ikke er angitt (1, 10).

PEEP ventiler inndeles i flow resistors og
threshold resistors (12). Ved flow resistors
blir trykkfallet proposjonalt med flow. Ved
threshold resistor blir trykkfallet stabilt slik
som innstilt og uavhengig av flow. De
fungerer som en vannlés (13-15). Threshold
resistor er & foretrekke. Og ifolge Kacmarek
skryter firma ofte av at deres ventil er en
threshold resistors (21). Som en sammen-
ligning kunne det veert registrert en ren
threshold og ren flow resistor og tegnet inn
dette pa samme figuren. En god figur sier
mer enn 1000 ord (8).

Her er det jevnt trykkfall pd ca. 4 cm H,0
under ekspirasjonen. Dette er i slangene.
Det er derfor viktig a vite at dette ikke er
trykket i alveolene under ekspirasjonen.
Alese trykk og flowkurver, ber veere rutine
ved klinisk praksis (3, 13).
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Jeg motte disse problemstillingene med
CPAP/PEEP11973. Gregory (14) hadde da
vakt betydelig oppmerksomhet. Fra
Rikshospitalet bidrog Aune og Stovner (15).
Selv ble jeg opptatt av spare arbeidet med
amontere et ekstra slangesett og resultatet
av dette arbeidet ble til engasjement med
Servo 900B hvor pasienten pustet «on
demand.» og med samme slangesett (16).
Jeg kalte dette IAV.

I 1975 besokte jeg Kirby sin gruppe i
Florida. Men autoriteten til Kirbys gruppe
avtok etter hvert. Optimal PEEP (17) ble til
«superPEEP». Hoyt (18) skriver: «Let’s step
into a mechanical ventilation time capsule
and catapult ourselves back 20 yrs to 1978.
How would this patient have been handled
by those ICU physicians who were apostles
of Bob Kirby, MD, John Downs, MD, Joe
Civetta, MD, and others from the Florida
golden era of mechanical ventilation.»

12000 kom Kirby med et svar (19).

Figur 2.

Trykk og flow-
kurverifraen
respirator-
behandling av
en pasient med
KOLS. Det
ekspiratoriske
trykket er
fallende som
ved flow resistor
og erstyrtaven
ekspirasjons-
ventil.

Problemet med & finne den beste PEEP er
like aktuelt i dag (20) og det gjelder ikke
minst pa den tekniske siden. PEEP er et
punkt pé den ekspiratoriske trykkurven,
mens det er alveoltrykket i hele syklus som
teller. PEEP-ventilene er hoyst forskjellige
og det finnes forskjellige méter a beskrive
funksjonen p&, nemlig som threshold
resistor og flow resistor (12, 21, 22) og Trykk
og flowkurver mé veilede den daglige
Kliniske behandlingen. (3).

Innimellom blir PEEP-ventilene vurdert
(23).

«Conclusions: The PEEP-old controller
resulted in PEEP values always higher than
the target, in both in vitro and in vivo tests.
The PEEP-new controller presented accep-
table performance, considering accuracy
and temporal response. This novel PEEP
generator may be implemented at
reasonable costs and may prove useful in
many applications for small animal
ventilators».

Hall og medarbeidere skriver: (3) «Since
different level of PEEP were delivered at
different gas flow rates and because there is
variability in the amount of PEEP delivered
among valves of the same type, the level of
PEEP applied should be monitored
manometrically all the times (3).»

Figur 2 viser at det ekspiratoriske trykket
faller markert igjennom hele ekspirasjonen.
Ideelt skulle dette veert stabilt som ved
bruk av en threshold resistor. Denne kurven
tyder pé at PEEP funksjonen som delvis
fungerer som en flow resistor. Denne
ventilen er en mekanisme som er innebygd
irespiratoren.
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Figur 2 viser bilde av skjermen til en Evita 4
respirator. Dette er tatt med et minikamera.

Pinede skriver (20): «However, after 3 large
trials failed to demonstrate improved
patient outcomes with higher versus lower
PEEP in subjects with ARDS, the selection
of PEEP remains an issue.»

13 ar tidligere fant Jiao og Newhart (24) stor
forskjell i motstand i ekspirasjonsventilene
hos de respiratorene som ble testet.

Vi bruker og har brukt medisinsk teknisk
utstyr som er mangelfullt utprovd og som
det er manglene kunnskap om. Er det en
ide & starte med PEEP ventilene?

Ifra Fraser og medarbeidere siteres: « From
ethical and other perspectives, there are no
grounds for less clinical evidence being
available to health-care professionals about
the medical devices that they use than is
already available for new pharmaceutical
products. Full transparency is needed;
without it, informed decisions relating to
the use of new medical devices will remain
impossible.» (25)

PEEP er et punkt pa den ekspiratoriske
trykkurven. Pasienten blir pavirket av hele
forlgpet av det ekspiratoriske trykket.
I daglig praksis er det viktig & bedemme
denne kurven. De fleste moderne respira-
torer viser trykkurven pa en skjerm. Til
daglig kan en bruke et minikamera oglagre
kurvene for senere vurdering.

PEEP er ikke noe trylleformular, men
ma doseres individuelt og effekten ma
observeres noye.

Der finnes ogsa enkle testlunger som kan
brukes til undervisning.
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Sammendrag

This research project is a PhD-project on
implementing medical orientated in situ
simulation for on-call air ambulance crews
in Norway, and the alternative use of
“observed clinical practise” in real-life
missions when simulations cannot be
carried out. Since HEMS duty is typically
a standby emergency service, there are
periods between missions where training
can be carried out. However, these free
periods are unpredictable, and the planning
of training can be challenging. Thus,
we initially want to test in situ simulation
training feasibility on HEMS bases in
Norway.

This thesis consists of four different studies
using several research methods. The first
study is a prospective quantitative inter-
ventional study, where one facilitator
introduces in situ simulation training on
one HEMS base in Norway to evaluate the
feasibility of such training. In Study II, the
same training concept was sought intro-
duced on all HEMS bases in Norway and
one SAR base. Both Studies I and Il evaluate
the participants' experience with a Likert-
style questionnaire as well as using
descriptive data. In relation to introducing
in situ simulation nationally, the expected
barriers to the introduction were studied
with a qualitative method. Facilitators from
the participating bases underwent structu-
red group interviews in Study III. After the
one-year study period, the facilitators were
interviewed about the experienced barriers
and the tools used to overcome these.
Finally, in Study IV, a solution was sought
to use facilitators more efficiently by
combining in situ training with live mission
observations. Study IV combines descriptive
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data, questionnaires, and phone-based
individual interviews.

We have found that in situ simulation
training for on-call crews is feasible and
can be implemented with a high level of
satisfaction from participating crews.

There were some challenges to the imple-
mentation that the facilitators have tried
to overcome. A more rigid framework and
follow up might have improved the imple-
mentation. It seemed difficult to conduct
simulations successfully on the busier
bases. Some of the key factors for the
implementation was found to be the use
of a facilitator with local knowledge,
support from the departmental managers,
dedicated time for the facilitators to prepare
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and lead the training, and the need for
continuous development within the role
as facilitator. We suggest live mission
observation with post-mission debriefing
as a feasible alternative to in situ simulation
to maximise invested resources and
maintain the learning output.
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Sammendrag

Shoulder surgery can result in the highest
pain score within orthopaedic surgery and,
in absence of regional anaesthetic
techniques, its postoperative pain intensity
may require high doses of opioids.

Interscalene brachial plexus block is
currently the gold standard for intra-
operative and postoperative pain manage-
ment in patients undergoing this kind of
surgery. In expert hands, it has a very high
success rate, but it is associated with a wide

spectrum of block-related complications,
with the risk of hemidiaphragmatic paresis
of prominent interest.

This thesis aims to study alternative
techniques to the gold standard with
special interest in the postoperative pain
level, consumption of opioids and effect
on the diaphragm.

In study I, we hypothesized that the combi-
nation of superficial cervical plexus block,
suprascapular nerve block and infra-
clavicular brachial plexus block would
provide a good alternative to the inter-
scalene block. In an observational prospec-
tive case series, 20 adult patients scheduled
for arthroscopic shoulder surgery received
a combination of superficial cervical plexus
block, anterior suprascapular nerve block,
and lateral sagittal infraclavicular block.
Primary aim of the 5 study was to find out
how many patients could undergo
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arthroscopic shoulder surgery with this
triple block, eventually supplemented by
light propofol sedation, but without the
need for opioids or artificial airway. 95%
of the patients underwent arthroscopic
shoulder surgery with light propofol
sedation, but without need for opioids nor
artificial airway.

The total dose oflocal anaesthetic we used
in study I was reasonably high, with the
largest proportion used for the infraclavi-
cular block. At this level, the subscapular,
axillary and lateral pectoral nerves are the
shoulder relevant nerves, which originate
from the posterior and lateral cords. Hence,
in study II, we speculated that blocking the
medial cord may be unnecessary.
Accordingly, we hypothesised that the dose
for the infraclavicular block in the above-
mentioned novel shoulder block combi-
nation could be significantly reduced by
targeting the posterior and lateral cords.
In a dose-finding investigation, 23 patients
received an infraclavicular block targeting
the posterior and lateral cords with
ropivacaine 7.5 mg/ml. Aims of the study
were to estimate minimum effective
volume in 50% (determined by the staircase
up-and-down method) and 95% (estimated
with logistic regression and probit
transformation) of the patients (MEV50
and MEV95). We estimated that MEV50
and MEV95 were 7.8 ml and 9.0 ml,
respectively.

The need for a diaphragm-sparing shoulder
blockis well acknowledged and alternatives
to the classic interscalene block are
currently being developed. In study III, we
hypothesised that a combination of ante-
rior suprascapular nerve block and lateral
sagittal infraclavicular block of the posterior
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and lateral cords would provide effective
postoperative analgesia for patients under-
going shoulder arthroplasty. In an obser-
vational prospective case series, 20 adult
patients scheduled for total shoulder
arthroplasty received a combination of
anterior suprascapular nerve block and
lateral sagittal infraclavicular block of the
posterior and lateral cords. Primary aims
for this study were to document numeric
rating scale (NRS) pain score and use of
oral morphine equivalents (OMEq) during
the first 24 hours after surgery. A secondary
aim was to determine the incidence of
hemidiaphragmatic paralysis, assessed by
ultrasound before and 30 minutes after the
blocks were performed. Surgery was
performed on 19 patients scheduled for
total shoulder arthroplasty under general
anaesthesia with a combination of anterior
suprascapular and lateral sagittal infracla-
vicular block of the posterior and lateral
cords. Median NRS (0-10) pain score 1, 3,
6, 8 and 24 hours postoperatively were
1,0, 0, 0 and 3, respectively. During the first
24 postoperative hours, static median NRS
was 4, maximum NRS was 6.5 and total
OMEq consumption was 52.5 mg.
Hemidiaphragmatic paralysis was
diagnosed in one patient (5%)

The novel combination of superficial
cervical plexus block, suprascapular nerve
block and lateral sagittal infraclavicular
block provides surgical anaesthesia and
satisfactory postoperative analgesia in
patients scheduled for arthroscopic
shoulder surgery. MEV50 and MEV95 to
block the posterior and lateral cords at the
infraclavicular level with a single injection
of ropivacaine 7.5 mg/ml were 7.8 ml and
9.0 ml, respectively. The combination of
anterior suprascapular and infraclavicular

nerve block shows an encouraging post-
operative analgesic profile with a relative
low risk for hemidiaphragmatic paralysis
after total shoulder arthroplasty.
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Sammendrag

Alvorlige infeksjonssykdommer har alltid
veert en trussel mot liv og helse. Pa verdens-
basis rammer sepsis nesten 50 millioner
mennesker hvert ar, og 11 millioner
mennesker dor. Opp gjennom menneske-
hetens historie har pandemier og epide-
mier satt sitt preg pa menneskeheten, og
nar vi ser pd menneskets genom har
infeksjonssykdommer, forarsaka av bade
tidligere og navaerenede patogener, satt

tydelige spor i vdre gener. De siste drene
har COVID-19 satt sitt preg pa hverdagen
over hele jordkloden. Alvorlig COVID-19
kan fore til sepsis med organsvikt og ded
og mange har hatt behov for medisinsk
behandling, ogsd intensivmedisinsk
behandling, og dessverre har mange
mennesker mista livet. P4 mange maéter
har COVID-19 vist for verden hva sepsis er,
og hvor ressurskrevende det er & fa en
sepsispasient levende gjennom et
intensivforlep.

Mi forskning starta i metet med sepsis-
pasienter. Sepsis er nar et patogen pavirker
immunforsvaret vért slik at en dysregulert
immunrespons oppstar. Hos ca 30 % av
pasienter med sepsis kan man pévise
bakterier i blodet, dette kalles en blodbane-
infeksjon (BSI). Forekomsten av BSI er
rapportert tilmellom 174 og 215 per 100000
personar med en dedelighet pé 23,5 til
37,8 per 100000 personar avhengig av
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populasjonen som er studert. Forsknings-
gruppa jeg er en del av har sett pa ulike
risikofaktorer for BSI, og i doktorgraden
min har jeg undersekt hvordan jernstatus
og kjenn pévirker framtidig risiko for BSI.
For jernstatus har jeg ogsa studert risiko
for sepsis og COVID-19. I studiene som er
grunnlaget for avhandlinga har jeg brukt
ulike epidemiologiske metoder for studere
sammenhengene mellom jernstatus og
risiko for alvorlig infeksjoner, og sammen-
hengen mellom kjenn og risiko for BSL

Jern er blant de vanligste metallene pé jorda
og 5 % av jordas overflate er jern. Jern er
relatert til opprinnelsen avliv og er et viktig
sporstoffi mange celluleere prosesser, ogsa
iimmunforsvaret vért. Jernmetabolismen
i kroppen vér er regulert for & sikre nok
tilgang til vev som trenger, mesteparten
brukes til 4 danne rede blodceller. Samtidig
har kroppen mekanismer for a sikre at
nivaet av fritt jern er lavt, bade fordi fritt
jern er sveert reaktivt, men ogsa for at
patogener (som ogsa er avhengige av jern
for sin virulens) ikke skal ha lett tilgang til
jern i kroppen var. Kontroll av jern er en
del avimmunforsvaret vart, og jernstatus
endrer seg betrakteligi forbindelse med en
infeksjon eller som folge avinflammasjon.
Jernmangel er den vanligste mangel-
sykdommen i verden, mest vanlig blant
kvinner og barn i utviklingsland, men
jernmangel er ogsa vanlig i vestlige land
med en forekomst pa 10-15 % av befolk-
ninga. I den andre enden finner vi ogsa
ulike tilstander med for heyt jern, enten
hemokromatose som er en arvelig genetisk
akkumulering av jern, eller som folge av
jernsupplement eller hyppige blod-
transfusjoner.
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Utgangspunktet for studie 1 var forsknings-
sporsmélene om jernstatus pavirker
framtidig risiko for BSI ogrisikoen for 4 do
av en BSI. I studie 1, undersokte vi jern-
status (serumjern, transferrin metning og
total jernbindingskapasitet) malt i
Helseundersokelsen i Nord-Trendelag
(HUNT2) og sammenhengen med fram-
tidig risiko for BSI og ded innen 30 dager
etter en BSI-episode i en prospektiv cohort
studie. Studiepopulasjonen var stor med
~61000 deltakere og oppfoelgingstida var
nesten 17 ar. Vi brukte overlevelsesanalyser
hvor vi justerte analysene for en rekke
potensielle confoundere. Lav jernstatus var
forbundet med okt risiko for framtidig BSI,
og en tendens til gkt risiko for ded etter
BSI. I'tillegg sa vi pa kumulativ insidens av
BSI hvor vi fant gkt forekomst av BSI hos
personer med lav jernstatus, men ogsa
tendens til hoyere forekomst hos personer
med hoy jernstatus.

Det vil alltid veere en mulighet for gjen-
veerende confounding og/eller revers
kausaliteti observasjonsstudier og vi enska
& undersoke videre sammenhengen
mellom jernstatus og risiko for alvorlige
infeksjoner. Mendelsk randomisering (MR)
er en metode som bruker genetiske
varianter som instrument for eksponering
og for utfallet som studeres. Siden vére
gener er tilfeldig fordelt ved unfangelsen,
vil de ikke veere gjenstand for confounding
ogrevers kausalitet. I studie 3, undersokte
vi sammenhengen mellom genetisk
predikert jernstatus og risiko for sepsis og
alvorlig COVID-19i en MR studie. Vi brukte
genetiske instrument som er assosiert med
jernstatusien stor genom-vid assosiasjons-
studie (GWAS) som utganspunkt for &
vurdere om en persons genetisk-predikerte
jernstatus ogsd viser seg & gi okt

genetisk-predikert risiko for sepsis og
alvorlig COVID-19. Vi fanti denne studien
at personer med hoyere genetisk-predikert
jernstatus har heyere risiko for sepsis, og
en tendens til at hoyere serum jern er
relatert til & bli innlagt pa sykehus med
COVID-19. I denne studien utnytta vi
muligheten for & se etter kjonnsforskjeller
fordi vi hadde tilgang til kjennseparate data
fra GWAS for jernstatus og GWAS for
COVID-19. Vi sd at kvinner med genetisk-
predikert hoyere serum jern har hoyere
risiko for & bli innlagt pa sykehus med
COVID-19 sammenligna med kvinner med
normalt serum jern. Vi hadde ikke funn
forenlig med & konkludere med en
kjonnsforskjell.

Det & veere kvinne eller mann er en funda-
mental biologisk variabel som utgjor store
forskjeller i kvinners og menns sykdoms-
panorama. Kjennsforskjeller i epidemio-
logi, patogenese, symptombilde og diag-
nostikk er vist for flere sykdommer blant
annet; hjerte-/karsykdommer, kreft,
kronisk obstruktiv lungesykdom,
altzheimer demens, diabetes, nyresvikt,
leversykdom, depresjon og autoimmune
sykdommer. Nar det gjelder infeksjons-
sykdommer er det velkjent at mange
patogener har ulik forekomst og intensitet
mellom kjgnnene. Dette har vert tilegna
béde biologiske forskjeller som kjonns-
hormoner, kjpnnskromosomer og anatomi,
men ogsa forskjeller i adferd og tilgang til
helsetjenester. Likevel er anbefalt behand-
ling av BSI og sepsis lik for kvinner og menn.
Over lang tid har medisinsk forskning, bade
eksperimentell og klinisk, veert gjort pa
mannlige celler, hanndyr og pa menn. P&
denne maten er mye av var kunnskap om
sykdommer og om behandling basert pa
mannlig fysiologi.
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Tidligere studier har vist at det er
Ijonnsforskjeller i risiko for & fa sepsis og
4 de av sepsis. Studiene har ofte veert utfort
i sma pasientkohorter, gjerne intensivko-
horter pé enkeltsykehus, og resultatene er
sprikende med noen studier hvor kvinner
har okt risiko, mens andre viser at menn
har okt risiko. P4 befolkningsniva er
kjennsforskjellen ulik nér man studerer
sepsisforekomst i utviklingsland eller
industrialiserte land. Det er f& studier som
har studert kjennsforskjeller ved BSI, men
befolkningsstudier fra Canada, Finland
og USA har vist okt risiko for BSI blant
menn.

Dette var utgangspunkt for studie 2 hvor
forskningsspersmélene var om det er
Ijonnsforskjell i forekomst og dedelighet
av BSI? Om menn og kvinner far BSI som
folge av ulike bakterier? Og om kjonns-
forskjellen kan tilskrives ulikhetihelsead-
ferd, utdanningsniva eller kroniske
sykdommer? Studie 2 er en prospektiv
cohort studie som folger HUNT2 deltakere
inesten 17 ar. Vifinner at menn har hoyere
risiko for & fa BSI, menn har en to-doblet
risiko for & bli ramma av BSI som folge av
Staphylococcus aureus, og menn har hoyere
risiko for & de som felge av en BSI. Vi
undersokte om ulike faktorer malt ved
inklusjon i HUNT2 péavirker sammen-
hengen mellom kjenn og risiko for BSI.
I denne analysen finner vi at helseadferd
(royking og alkoholforbruk), utdannings-
nivd, risikofaktorer for hjertekarsykdom
(systolisk blodtrykk, non-HDL kolesterol,
body mass index (BMI), og komorbiditeter
(hjertesykdom, kronisk lungesykdom,
diabetes, nyresvikt) utgjer omtrent 30 % av
den gkte risikoen for BSI som vi ser hos
menn.
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Oppsummert har studiene som er inkludert
idenne avhandlinga funnet sammenheng
mellom jernstatus og framtidig risiko for
BSI og sepsis, og vist en tendens til okt risiko
for a bli innlagt pa sykehus med COVID-19.
De to studiene som sé pa jernstatus hadde
sprikende resultater, hvor observasjons-
studien viste at lavt jern var en risikofaktor
for BSI, mens MR studien viser at hoyere
genetisk-predikert jernstatus gir okt risiko
for sepsis. I begge studiene forspkte vi & ta
hensyn til en U-forma risikoprofil for
jernstatus, hvor sannsynligvis bade lavt og
heyt nivé avjern er ugunstig. I studie 1 var
det f& pasienter som hadde hoy jernstatus,
sd sjol om studien var designet for &
identifisere en slik U-forma risikoprofil blei
det for fa personer i gruppa med hoye
jernverdier. I MR-studien bruker vi en linzer
metode hvor utfallene i de ekstreme endene
kan bli svekka. Det disse studiene indikerer
er langtidseffekter av patologisk jernstatus
pa var risiko for alvorlige infeksjoner. Det
viktigste budskapet med studiene er at det er
viktig & undersoke jernstatus i store befolk-
ningsstudier, og at vi trenger mer kunnskap
om jernstatus bade med tanke pé alvorlige
infeksjoner, men ogsa andre sykdommer.

Viviserioverlevelsesanalyser at menn har
hoyere risiko for & fa en BSI, spesielt en
doblet risiko for BSI forarsaka av
Staphylococcus aureus, og at menn har okt
fare for & do som folge av en BSI, sammen-
ligna med kvinner. Medieringsanalyser
viser at kun ca 30% av menns okte risiko
for BSI skyldes helseadferd og komorbidi-
teter. Det er bekymringsfullt at sa fa studier
har sett pa kjonnsforskjeller i risiko for og
utfallet av alvorlige infeksjoner. Vi trenger
malretta studier pa disse kjonnsforskjell-
ene, for a kunne gi menn og kvinner riktig
og god behandling.
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Traumehandtering ved et
kirurgisk sykehus i Palestina

En god gjeng norske og palestinske medisinstudenter utenfor sykehuset. Foto: privat

Hvordan fungerer akuttmottaket i et land preget av knapphet pa ressurser og jevnlige

sammenstgt mellom palestinsk sivilbefolkning og israelske soldater?

I'sommer var vi ti norske medisinstudenter
som reiste med prosjektet NorPal-Sawa til
Vestbredden i fire uker, hvorav tre bestod
av hospitering pd et kirurgisk sykehus og
den siste ble brukt pa & arrangere et forste-
hjelpskurs for barn i en flyktningleir.
NorPal-Sawa er et samarbeidsprosjekt

mellom Norsk medisinstudentforening
(Nmf) og International Federation of
Medical Students’ Associations (IFMSA) i
Palestina, med mél om & engasjere frem-
tidige leger i sporsmal om helsehjelp i
konfliktomréder. Prosjektet ble startet i
2011.

Det tok ikke mange timer pa sykehuset for
vi skjonte atbédde rutinene og mengden av
folk var ganske sa annerledes her enn pa
de norske sykehusene. Helsevesenet i
Palestina har ikke den samme prehospitale
oppbygningen som her hjemme, hvilket
preger akuttmottakets funksjon og struktur.
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Fastleger er sjelden vare og legevakten er
dermed en del av selve akuttmottaket. Dette
innebaerer at pasienter kommer til akutt-
mottaket for alt fra forstegradsforbrenninger,
kutt og skrammer med varierende grad av
alvorlighet og evt. infeksjon, til skuddskader
og andre alvorlige traumer. Med en sterkt
varierende pasientgruppe kommer det ofte
flere pérorende som fungerer litt som
pleieassistenter for sine egne. Mellom disse
beveger det segleger, sykepleiere og andre
ansatte, mens mang en medisinstudent
kjemper om bade legens og pasientens
oppmerksombhet. Trykket i mottaket kan
veere enormt, og for utenforstdende ligne
et stort kaos. Vi fant derimot etter hvert ut
at det var et slags system i kaoset.

De to kommende pasienthistoriene viser
pé hver sin méte noe av det som kan prege
traumehéndteringen i Palestina. Historiene
er basert pé et par opplevelser som gjorde
sterkt inntrykk pa oss, sett gjennom vare
oyne. Historiene er anonymiserte.

Pasient med multiple frakturer

En dagiakuttmottaket kom en ambulanse
med en eldre pasient skadet etter et fall.
Ambulansepersonellet gir en kort rapport
og leverer et hdndskrevne notat fra et
sykehus pasienten var innom like for. Her
er det beskrevet mistanke om brudd flere
steder i kroppen. Legene stiller pasienten
et par sporsmal for alle diffunderer hvert
til sitt igjen for & prove a dekke opp for den
stadige stremmen av nye pasienter pa vei
inn i akuttmottaket. Pasienten blir etterlatt
pé skadebenken sammen med sin familie.
Vinorske studentene blir stdende & klo oss
i hodet og lurer pa hva som skjer na. Vi
hadde trodd dette var en pasient som ville
fa full mottakelse av traumeteam. Flere av
skadene ville klassifisert for traumemotta-
gelse etter de norske traumekriteriene (1),
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men pasienten ble vurdert stabil av de
palestinske legene uten ytterligere
undersokelser.

Pasienten far etter en times tid tatt CT, som
blir vurdert av nevrokirurg og ortoped hver
for seg. Pasientens smerter har tydelig okt
siden ankomst, og pa CT-bildene finnes
flere brudd, noen mer alvorlige enn andre.
Tiden gér og flere pasienter skal tilses. Vi
ser ikke traumepasienten igjen for det
plutselig er mye oppstandelse rundt
akuttmottakets eneste resusciteringsrom.
Pasienten har nettopp fatt en runde med
hjertekompresjoner og anestesilegen har
blitt tilkalt for & intubere. Nar vi kommer
inn har pasienten rytme og anestesilegen
er akkurat ferdig med & auskultere.
Stemningen inne pa rommet er spent.
Vi trekker oss unna for a gi legene og
sykepleierne rom til & jobbe med pasienten.
Dette var det siste vi sa av denne pasienten,
for da vi gikk innom intensivavdelingen
noen dager senere var ikke pasienten der.
Vi vet ikke hva som skjedde med vedkom-
mende, kanskje ble hen overflyttet til et
annet sykehus, men vi frykter det verste.

Skuddskader og en odelagt
CT-maskin

En dagblir det gitt beskjed om at en pasient
med alvorlige skuddskader er pé vei med
en ambulanse. Vi begynner spent a se rundt
oss etter klargjoring av rescituerings-
rommet, og forberedelse blant leger og
sykepleiere. Men ingenting spesielt skjer
sa vidt vi kan se, de ansatte virker til
fortsette som normalt. Skuddskader er jo
forsavidt ikke nytt for de ansatte ved syke-
huset. Etter et kvarters tid kommer ambu-
lansepersonell lopende inn med en voksen
pasient pa baren. Og da skjer det ting. En
dress med leger, sykepleiere, andre
medisinstudenter og en haug nysgjerrige

Amanda
Hylland Spjeldnzaes
a.h.spjeldnas@medisin.uio.no

Hamza Bashir Ahmed
hbahmed@gmail.com

parerende fra andre pasienter stimler seg
sammen inne pa og utenfor rescituerings-
rommet, og horer rapporten fraambulanse-
personellet. Pasienten har en kraftig
bledning ilaret, som er forsokt stoppet, og
ser generelt blodig og medtatt ut. Midt i
jamring fra pasienten og hektisk diskusjon
mellom legene, kommer plutselig en
politibetjent inn og gér i gang med a forseke
& intervjue pasienten om hva som var
skjedd. Vi star méllese og prover & forsta
noe av det som skjer. Det ble fort bestemt
aten CT matte tas. Problemet denne dagen
var at den eneste CT-maskinen pa syke-
huset dessverre ikke fungerte. Like fort som
pasienten var kommet inn, ble vedkom-
mende trillet ut for & dra til et privat sykehus
med fungerende CT-maskin. Senere i
vakten far vi vite at pasienten dede pa vei
til det andre sykehuset.

Utfordringer

Etter begge opplevelsene satt viigjen med
flere spersmal. Er det vi var vitne til
engangstilfeller av noe som lignet darlig
koordinering? Eller representerer det en
generell behandling av traumepasienter
ved sykehuset? Hvorfor har de ikke en
bedre organisering for mottak av traume-
pasienter? Det kan veere flere arsaker til
dette, hvor den israelske okkupasjonen er
en stor bidragsyter.

Det er ingen tvil om at okkupasjonen kveler
det palestinske samfunnet, og det merkes
ogsd pa sykehuset. Dette omfavner mangel
patid, personale, utstyr og stram gkonomi.
Palestina generelt har en svak og meget
sarbar gkonomi (2). En lege uttrykte sin
frustrasjon rundt situasjonen da ved-
kommende sa «at least we get some of
them». Her refererer vedkommende til
midler bevilget fra palestinske myndigheter
og hentyder til at sykehusets pkonomi er
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et stort hinder for hvordan de kan utfore
jobben sin. Det er sjeldent at utstyr kastes,
og palestinerne er kreative nar det kommer
til & benytte utstyr laget for andre formal
for 4 dekke opp for manglene. Apne
operasjoner er fortsatt vanlig da de ikke har
utstyret eller personalet til & utfore mer enn
et fatall av operasjonene laparoskopisk. Vi
ble ogsa fortalt at tilgangen til utstyr,
medisiner og behandlingsmetoder
hemmes av at alt mé igjennom og god-
Ijennes avIsrael, som kan drgye transporten
og hindre import av enkelte essensielle
produkter. Det hender ogsa at sjekkpunkter
stenges, noe som kan resultere i at helse-
personell som pendler ikke kommer fram
til sykehuset.

I de to pasienthistoriene ovenfor tenkte vi
at de tragiske utfallene muligens kunne
veert unngatt med bedre koordinering pa
sykehuset. Siden vi var i en konfliktsone
hvor sammenstot mellom de ulike partene
skjer regelmessig, tenkte vi at dette var noe
sykehuset var vant med & handtere og
dermed ogsa ovd mye pé. I tillegg il veepnet
konflikt er arbeidsulykker og trafikkulykker
hyppig forekommende, og medforer et
okt trykk pa akuttmottaket og traume-
héndtering.

Ifolge en av de palestinske sjettears
medisinstudentene vi var sammen med,
som har jobbet mye pa akuttmottak pé to
forskjellige sykehus, gver personalet i
Palestina sveert sjeldent pa caser pa samme

mate som vi gjor her i Norge. I Palestina
har de retningslinjer de folger for traumer,
ognar de far vite at det kommer en pasient
er det noen som har i oppgave & klargjore
traumerommet. I tillegg blir traumeteamet,
bestdende av forskjellige spesialiteter,
tilkalt. Muligens kom dette teamet til de to
traumene vi observerte uten at dette var
Klart for oss. Det varisé fall med en annen
praksis enn hva vi har sett i Norge.

Begrensede ressurser er en viktig forklaring
pa at palestinsk helsepersonell ikke har
mulighet til & ove pd samme méte som
norske traumeteam. Som nevnt er syke-
huset preget av mangel péd palestinsk
primeerhelsetjeneste, som gjor at sykehus-
personalet er overbelastet og tid er dyrebar.
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En nyutdannet lege fortalte at hen etter &
ha jobbet ett &r i England, var blitt «en
mester pa kommunikasjon med pasien-
tene». Da vedkommende kom tilbake til
hjembyen, fikk hen etter hvert tilsnakk av
kollegaene for & bruke alt for lang tid per
pasient, og beskjed om & oke effektiviteten.
Den unge legen uttrykte frustrasjon over &
matte nedprioritere pasientkommunikasjon,
men sa det ikke var rom for det i den
néveerende situasjonen.

Pa tross av knappe okonomiske ressurser,
lite tid per pasient og okkupasjonen, var
de palestinske legene vi motte enormt
kunnskapsrike, og ikke minst engasjerte
og hardtarbeidende. Mange av legene
hadde et stort fokus pa & oke bade vért og
de palestinske medisinstudentenes
kunnskapsniva. Vi fikk virkelig en oppfrisk-
ningiog testet vare kunnskaper i alt mulig
av kroppens anatomi og fysiologi! Det er
for oss ingen tvil om at dette er leger som
ofrer mye for pasientene sine. Flere av
legene har videreutdanning fra bl.a.
Tyskland og USA, da ikke alle spesialist-
utdanninger er tilgjengelige i Palestina. Til
tross for muligheten for en tryggere hverdag
utenfor Midtesten, kommer mange tilbake
for a jobbe for detlandet og folket de elsker.
Pagangsmotet er inspirerende.

Det er vanskelig & si om de to pasient-
historiene er representative for daglig
praksis ved dette sykehuset. Det er
begrenset hvor godt kjent man kan bli med
et helsesystem pé kun 3 uker. I tillegg
foregar kommunikasjonen pé arabisk og
vi var dermed avhengig av de palestinske
medisinstudentene ogleger som tolket for
oss. Vima ogsd innremme at vi ble ganske
overveldet av de sterke inntrykkene péa
sykehuset. Etter en stund ble det likevel
tydeligere for oss at midt i det som med
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norske gyne kanskje lignet kaos, hadde alle
helsearbeiderne pa sykehuset en rolle og
bidro pa sitt vis til 4 prove a holde hjulene
i gang i en meget kompleks og vanskelig
situasjon. Forutsetningene for sykehus-
driften er bare noe ganske annet enn hva
vi er vant med i Norge.

Helhetsinntrykket er at akuttmottaket
bestar av dyktige leger, men at det preges
sterkt av okkupasjonen. NorPal-Sawa
handler dog ikke om at vi skal komme fra
Norge og leere palestinere hvordan ting
«burde gjores». Det handler om a oppleve
og leere, for sa & dele opplevelsene og
erfaringene vi gjorde oss, slik at bade vi og
andre kan dra nytte av det inn i legeyrket.
Det er ingen tvil om at reisen var i Palestina
har satt dype spor, at vi har leert en masse
faglig, men ogsa om hvordan krig og
konflikt pavirker et samfunn. Vart engasje-
ment for global helse er definitivt gkt etter
reisen. Med dagens nyhetsbilde med krigen
i Ukraina og den stadig okende spenningen
pa Vestbredden, ser vi pa dette som en
uvurderlig erfaring. Takk for stotten pd
7500 kr fra Norsk Anestesiologisk forening,
til NorPal-Sawa 2022.

For sporsmal eller kommentarer kan vi
kontaktes pa norpal.sawa@gmail.com.
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Det sivil-militaere
samarbeid ma virke!

Frem til na har dette stort sett blitt forstatt
som en bistandsplikt fra Forsvaret til det
sivile samfunn dersom kriser skulle opptre.
Eksempler pé det er Gjerdrum-raset og
objektsikring etter hendelsene i regjerings-
kvartalet 22. juli 2011. Men bistandsplikten
gjelder ogsa den andre veien, gjennom hele
krisespekteret fra fred via sikkerhetspolitisk
krise til veepnet konflikt (Figur 1).

Det vi som fagfolk kanskje ikke erkjenner,
er at forholdet mellom de offentlige bevilg-
ningene til Forsvaret og det sivile helse-
vesenet har endret seg drastisk de siste
30-40 &r. I 1986 var helsebudsjettet og
forsvarsbudsjettet jevnstore. I dag er hel-
sebudsjettet rundt seks ganger storre. Ogi
den samme perioden som helsetjenesten
har gjennomgétt en historisk sterk vekst,
s& har Forsvaret (og Sivilforsvaret) blitt
redusert, nedbemannet, krympet oger lite
til stede i mange deler av landet.
Helsetjenesten i Forsvaret, sanitets-
tjenesten, har blitt sa radikalt beskaret at

de fleste pasienter i en eventuell krig vil
ende opp i sivile akuttmottak og legevakter
fra forste minutt med stridigheter. Det er
utvilsomt bare ett helsevesen i Norge, ogsa
ikrig (1).

Dette har veert en endring med bred politisk
stotte, men utfordringen er & ta inn over
seg at det er vart sivile helsevesen som ogsé
ma kunne héndtere og behandle alle
krigsrelaterte helseutfordringer, bade for
sivile, militeere og fremmede - venn som
fiende. I tillegg ma vi fortsatt veere i stand
til & yte helsetjenester til befolkningen som
na fordi Forsvaret kun har begrensede
medisinske kapasiteter.

Norge har, som alle andre NATO-land,
besluttet at forsvarsbudsjettet skal veere
minst to prosent av bruttonasjonal-
produktet. Neste ar vil Norge ligge rundt

Samlet
maktbruk

Fred Krise

Figur 1. Krisespekteret. (FFI. 2019. Hvordan styrke forsvaret av Norge.

FFI-RAPPORT 19-00328).
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1,5 %. Vi er det eneste NATO-land med
grense til Russland som ikke er over mélet
pé to prosent. Det er imidlertid vanskelig
& forklare var manglende solidaritet i
alliansen med darlig okonomi...!

Totalforsvaret er en institusjon som ble fodt
i de norske regjeringskorridorer i London
under den andre verdenskrigen. For mange
bringer ordet totalforsvar frem minner om
tilfluktsrom, beredskapslagre, utflyttings-
planer fra byene og sireneovelser kl 1200.
Skal vi ivareta befolkningens sikkerhet og
liv og helse er vi minst like avhengig av
totalforsvaret i dag som i tidligere tider.
NATO er kanskje enda mer opptatt av
betydningen av et godt totalforsvar som vi
her hjemme. Norge har som NATO-medlem
tatt pa seg 4 sorge for at de syv grunnleg-
gende forventninger til motstandsdyktige
kritiske samfunnsfunksjoner blir ivaretatt
(2-4).

Kravene som stilles er:

« Sikkerhet for kontinuitet i nasjonale
styringssystemer og kritiske offentlige
tjenester

¢ Robust energiforsyning

o Evne til & hdndtere ukontrollerte
forflytninger av mennesker

¢ Robust mat- og vannforsyning

o Evne til 4 handtere masseskader (5)

¢ Robuste kommunikasjonssystemer

« Robuste transportsystemer

Her er det spesielt verdt & merke seg
oppdraget om & kunne handtere masse-
skader. I et krisespekterperspektiv skal
helsevesenet kunne hdndtere masseskader,
ogsa i krig og over lang tid, samtidig som
vi med stor sannsynligvis er utfordret pa
alle de seks andre kritiske samfunns-
funksjonene.
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Beredskapsarbeidet i Norge baserer seg pa
de fire prinsippene om ansvar, likhet,
neerhet og samvirke. Vi ma derfor dimen-
sjonere vart planverk, tilgjengelige personell-
ressurser, trening og eving, og andre
ressurser for a kunne handtere en situasjon
med masseskader og andre utfordringer.
Ingen andre vil eller kan gjore dette.

Samarbeidet rundt de akutte pasienter nar
det gjelder transport fra omrader med
krigshandlinger vil veere sveert krevende.
I konfliktomrader og krigsomrader blir
helsearbeidere, ambulanser og sykehus
stadig oftere angrepet, pa tross av at de er
beskyttet av folkeretten (6). I Ukraina er det
registrert mange angrep pa helsesektoren
(7). Her i landet er vi ikke vant til slike
angrep.

De prehospitale tjenester vil veere spesielt
utsatte i en krigssituasjon, og sikkerhets-
aspektet krever neer koordinering mellom
AMK og militeeret, bddeitid og rom. Vi vet
at tett koordinering er umulig uten
regelmessig og realistisk trening. Under
den nasjonale helsegvelsen 2018, som for
ovrig ble arrangert samtidig med NATO
ovelsen Trident Juncture, ble disse funk-
sjonene faktisk testet (8).

Det er fortsatt mange leerdommer 4 ta tak
fra denne ovelsen som snart er fem ar
gammel (9). Ett av tiltakene i evaluerings-
rapporten er at AMK mé kunne koordinere
pasienttransport sammen med forsvarets
tilsvarende kommandoledd, i tillegg til
kommunenes legevaktsentraler. Dette
tiltaket var vurdert til «oransje» etter
gvelsen, noe som betyr at her ma detlages
bedre planer og oves mer.

Det er ogsa derfor man har lagt planer for
at det er vart sivile helsevesen som mé

kunne bistd om krig eller krigslignende
situasjoner skulle oppsté. Forsvaret har
inngatt avtaler med noen helseforetak om
utdanning og klinisk praksis for militeert
personell, samt gvelser, faglig samordning
og kompetanseutvikling (10). Likevel er
nok den generelle situasjonen at de fleste
helseforetak baserer seg pa at det sikkert
foreligger planer for hvordan et slikt
samarbeid skal fungere dersom situasjonen
krever det. Beklageligvis er det jo slik at
planer jevnlig mé& avstemmes med
endringer i de organisasjoner som de
omfatter, og ikke minst oves.

Idagens helsevesen er det slik at man knapt
har anledning til & handtere annet enn
daglig drift og stramme okonomiske
rammer. Alle de gode intensjonene bak
planverk kommer til kort dersom selve
planverket ikke fungere nar det virkelig
gjelder. Sett fra vart fag, vil vi ogséd kunne
oppleve en situasjon med mangel pa
legemidler for anestesi og intensivmedisin,
medisinsk oksygen, intravenese vaesker,
samt medisinsk forbruksmateriell av ulike
typer og medisinsk-teknisk utstyr.

Direktoren i Helse Bergen nedsatte i
2021 et utvalg som har som mandat &
«... utrede Helse Bergen HF sitt ansvar for
beredskap innenfor sivilt-militcert samvirke.
Utredningen skal inkludere hele krise-
spekteret og omfatte samvirke begge veier.
Arbeidsgruppen skal belyse nodvendige
veivalg og gi konkrete anbefalinger for veien
videre.».

Dette utvalget har identifisert tre hoved-
omrdader som man ber fokusere pa for &
bedre samhandling. Disse er forst og fremst
personell, lokaler, utstyr og transport-
kapasitet samt ledelse.
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Personell og deres kompetanse vil alltid
veere var viktigste ressurs, og vi ma sikre
nok kompetent personell til 8 bemanne og
drifte en heyteknologisk og mangfoldig
virksomhet, bade i og utenfor selve syke-
huset i krig, nar vi selv utsettes for angrep
ogover lang tid. Det md i samarbeide med
Forsvaret, Sivilforsvaret og de frivillige
organisasjoner, veere en robust og felles
forstaelse for hvem som disponerer hvilke
ressurser til enhver tid. Det ma bygges opp
stottesystemer for & fa personellet til 4 virke
lenge over lang tid. Man kan ikke produsere
sart tiltrengte eksperter i en hdndvending.

Utvalget har videre papekt var avhengighet
av egen infrastruktur og argumenter for at
risiko og sérbarheter bor gjennomgésihele
krisespekteret.

Ledelse er en meget sentral kapasitet for &
lykkes. I Helse Bergen viste det seg at det
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avtalte samarbeide med kommunene gav
stor positiv effekt under pandemien.
Sykehusets ledelse ma ha forstaelse,
systemer og avtaler som medvirker til
somlost samarbeid mellom spesialist- og
primerhelsetjenesten, samtidig som det
ogsa ma virke i og mellom foretakene,
inkludert de regionale helseforetakene.
I tillegg til disse arenaer som ogsé er i
funksjon i det daglige, m& samvirke med
Forsvaret, Sivilforsvaret og vare allierte
virke minst like bra. Dette samvirket foregar
ikke hver dag og ma derfor tilrettelegges
pd en annen mate, men ogsa oves for 4
virke i kriser over tid.

Vi har et avverdens beste helsetjenester og
vi har en av verdens storste tetthet av
kompetente helsearbeidere (i forhold til
befolkningens storrelse). Noen hevder ogsa
atvi er relativt ubyrakratiske og ikke minst
losningsorienterte her pé berget. Derfor

5. Helsedirektoratet. Evne til 4 handtere
masseskader. Sivilt militaert samarbeid. Oslo,
2018.

6. «Health Care in Danger (HCID) is an initiative
of the International Red Cross and Red Crescent
Movement aimed at addressing the issue of
violence against patients, health workers,
facilities and vehicles, and ensuring safe access
to and delivery of health care in armed conflict
and other emergencies.» https.//healthcarein-
danger.org/hcid-project/ Lest: 2022-11-29.

7. WHO records 100th attack on health care in
Ukraine https://www.who.int/news/item/07-04-
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ukraine Lest: 2022-11-29.

ligger alt godt til rette for & kunne ivareta
sikkerhet, liv og helse i hele krisespekteret.

Samtidig mener vi at helse absolutt ikke er
deridag. Vima ha bedre planer, vimé lage
robuste systemer rundt vare viktigste
ressurser; fagfolk, utstyr, lokaler og
transportkapasiteter. Disse ma gi utholden-
het over tid. S& ma det etableres bedre
arenaer for 4 utove god ledelse og samvirke
med alle relevante samvirkepartnere, bade
i og utenfor helsevesenet.

Nér dette sa er ovet og evalueringen er god,
da er vi klare!

8. Helsedirektoratet. Evalueringsrapport for
Live-delen av Nasjonal Helsegvelse 2018.
Oslo, 2019.

9. Helsedirektoratet. Prosjektrapport for
Nasjonal helsegvelse 2018. Oslo, 2019; 19.

10. Rasmussen JE. Helseberedskap som
sivilt-militaert samarbeid. Tidsskr Nor Legeforen
2022; doi: 10.4045/tidsskr.22.0617
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Rusmiddelbruk hos

* Viktig tema
* Vanskelig tema
* Alle kommer til 3 mgte det

Gjennom anestesiens historier er
det talirike historier om misbruk av
anestesimidler, som for eksempel
lystgass, kokain og opium (1). Dess-
verre forekommer ogsa dette i dag.

Misbruk av legemidler og rusmidler er en
vanlig, men upresis betegnelse for bruk av
legemidler uten medisinsk indikasjon,
overforbruk avlegemidler ofte i ruseyemed,
eller bruk av ulovlige rusmidler. P& engelsk
brukes ofte uttrykke «substance use
disorder» (forkortet SUD). Tidligere ble
leger med «SUDs» beskrevet som «impaired
physicians», men det inkluderte ogsé leger
med andre problemer (psykiatriske,
kognitive, medisinske) som péavirket
yrkesutovelsen. I den senere tid har man
derfor oftere gatt over til & bruke
betegnelsen «physicians with potentially
impairing conditions» for bedre beskrive
at ikke alle leger som bruker rusmidler
nedvendigvis gjeor en darlig legejobb (2).
Videre vil vi i artikkelen bruke uttrykket
rusmisbruk (inkluderer alkohol, anestesi-
midler, vanedannende legemidler og
illegale stoffer) i den sammenheng det er
et problem blant anestesipersonell.

Rusmisbruk

Rusmisbruk hos anestesileger er et alvorlig
problem som kan fore til skade pa pasienter
og mistillit til leger i yrkesgruppen.

anestesileger

Anestesiologer har lett tilgang til en rekke
kraftige legemidler, og det kan veere frist-
ende for noen & misbruke disse midlene
for a héndtere stress, belastninger i arbeids-
miljoet, eller personlige problemer (3).
Misbruk av anestesimidler kan fore til
avhengighet, skader, redusert kognisjon og
overdose med deden til folge. Det er viktig
at det blir gjort tiltak for & hindre misbruk
av anestesimidler blant anestesiologer,
inkludert & styrke overvdkning av
legemiddelbruket pa avdelingen, tilbud
om hjelp for leger med problemer, okt
bevissthet og strengere retningslinjer for &
sikre pasienters sikkerhet.

Det er begrenset kunnskap om forekomst
avrusmisbruk blant leger, og spesielt blant
anestesileger (3). De fleste rapporter
kommer fra USA (oftest fra sporre-
undersokelser) samt tall fra tilsyns-
myndigheter vedorende leger som har
miste autorisasjonen. Det er viktig &
understreke at det kan veere mange faktorer
som kan pévirke tallene, og det kan variere
fraland til land.

Forekomst
Det hevdes at anestesileger har hoyere
risiko for & utvikle rusmisbruk (4-6).

Garcia-Guasch og medarbeidere (5) hevder
at anestesileger har 3 ganger sa hoy risiko
for a rusmiddelmisbruk sammenliknet med
andre spesialiteter.
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Rusmisbruk blant anestesileger er spesielt
interessant fordi detbl.a. er salett&fa tilgang
til intravengse opioider (3, 7, 8). En ameri-
kansk publikasjon fra 2020 (9) rapporterte
om rusmisbruk blant anestesileger under
utdanning tilsvarende 2,16 av 1 000 LIS per ar.

Talbott viste at 13 % av legene som ble
behandlet pa sentere for rusmisbruki USA
var anestesileger. Dette til tross for at
anestesileger kun utgjor 3 % av det totale
antall leger i USA (10).

En kanadisk rapport fra 2015 viste at 1,6 %
av LIS og 0,3 av anestesispesialistene hadde
veert rusmisbrukere (11) (der fentanyl var
hyppigste rusmiddel).

En sperreundersokelse blant franske
anestesileger fant at 10,9 % hadde eller
hadde hatt, rusproblemer (12) (der alkohol
var hyppigste problem).

En sperreundersokelse blant tyske
anestesileger viste at 35 % av de som svarte
kjente til en kollega som hadde hatt et
rusproblem (13).

En dansk studie viste at hoyeste forekomst
av alkoholmisbruk ble funnet hos leger
med spesialitet i indremedisin og akutt-
medisin (14).

Hva med Norge?

Det finnes noe forskning pé rusmisbruk
blant leger i Norge, men det er vanskelig &
fa et presist tall for forekomsten. Hoddevik
og Nygaard belyste i 2004 omfanget av
alkohol- og medikamentmisbruk ved & g
gjennom Helsetilsynets vurdering av saker
som ble meldt inn (15).

Helsetilsynet rapporterer om Reaksjoner
til helsepersonell og papekte lovbrudd
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overfor virksomheter i helse- og omsorgs-
tjenesten (16). Den hyppigste arsaken til
at Helsetilsynet tilbakekalte autorisasjonen,
er misbruk avrusmidler og atferd uforenlig
med yrkesutovelsen. Slik atferd omfatter
blant annet tyveri av legemidler. I 2022
mistet 37 leger autorisasjonen og 15 fikk
advarsel. Femtifem sykepleiere og 24 helse-
fagarbeidere mistet ogsa autorisasjonen.
Itillegg mistet seks leger rekvireringsretten
for legemidler i gruppe A og B, altsa
narkotiske og vanedannende legemidler
(Norge har omtrent 100.000 sykepleiere og
31.000 leger).
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Hvilke stoffer snakker vi om?
Alkohol og vanedannende medikamenter
er nok vanligst (17). Men alle illegale rus-
midler som canabis, kokain, amfetamin,
heroin, GHB, LSD osv. kan selvfolgelig ogsa
misbrukes av anestesileger. I tillegg
kommer anestesimidlene som er spesielt
for vart fag som for eksempel propofol,
ketamin, fentanyl (og andre opioider).

Lystgass er et eget samfunnsproblem (18,
19), selv om misbruk ogsa er beskrevet av
anestesipersonell.

Misbruk av propofol ble bredt omtalt i
media etter dodsfallet til Michael Jackson
i 2010. Men en rekke publikasjoner viser
na til propofolmisbruk hos anestesi-
personell (20).

Wischmeyer (21) har vist at propofol-
misbruk er gkende og dedsfall er beskrevet
(22, 23).

Det er sveert fa anestesiavdelinger som har
et godt system for & overvake/kontrollere
bruk av propofol pd samme mate som
opioider. Dette medforer at medikamentet
er lettere tilgjengelig. Analyse av blodprove
for kontroll ved mistanke er ogsa sveert
vanskelig.

Ketamin kan ogsa misbrukes (24). Siden
ketamin i dag ogsa benyttes av andre
spesialiteter (25) som behandling for
terapi-resistent depresjon, kan man
spekulere om misbruket ogsa vil gke. De
fleste anestesiavdelinger har i dag over-
vaking/ kontroll avketamin pad samme méte
som opioider.

Anestesipersonell er jevnlig i kontakt med
potente opioider (morfin, oksykodon,
fentanyl, alfentanil og sufentanil). Den
sékalte opioid-epidemien har ogsa aktua-
lisert sporsmalet om misbruk av opioider
blant anestesileger (17). Selv om alkohol
og vanedannende medikamenter generelt
er de mest vanlige stoffer som blir misbrukt
er det ogsé publikasjoner som viser til at
fentanyl topper listen over misbruk blant
anestesileger i utdanning (7). Selv med
tettere kontroll av foreskrivning og
administrasjon ser det ikke ut til at

29



NAForum

misbruket synker (9). Mulighetene for &
«stjele avlasset» er mange. Hundre prosent
kontroll er rett og slett ikke mulig. Vi ma
ogsa huske pé transnasal administrasjon
(sniffing) av fettlgselig opoider gir en
effektiv rus; det er ikke alltid vi kan lete
etter injeksjonsmerker.

Hvorfor ruser anestesileger seg?

Det finnes ikke noe entydig svar, men ofte
nevnes folgende: lett tilgang til medika-
menter, jevn kontakt med avhengighets-
potente legemidler, juks med medika-
menter er relativt enkelt, en liten dose kan
gi onsket ruseffekt. I tillegg er det relevant
a spekulere pa om det er faget som tiltrekker
kollegaer med spesiell personlighet
(adrenalin-junkies), og om fagets egenart
med slitasje, stress og sevndeprivasjon er
risikofaktorer som kan disponere for
medikamentavhengighet og misbruk (7).

Statistisk er det ogsa andre faktorer som er
relevante som samlivsbrudd, psykisk
sykdom, darlig handtering av stress,
familiehistorier med alkohol eller medika-
mentmisbruk hos foreldre, eksperimenter
med narkotika i ungdommen.

Tegn pa misbruk

Ofte er det ingen tydelige tegn pé at en
kollega er rusmisbruker. Symptomer kan
veere tydeligere i privatlivet enn pa jobb.
Fenomener som humersvingninger,
depresjoner, irritabilitet, eufori og syke-
meldinger er noe vi ser i ettertid néar
rusmisbruket er oppdaget. Enkelte ganger
ser vi péfallende adferd - enten man er
apenbart trott/slov/likegyldig (alkohol,
opioider, benzodiazepiner) - eller unormal
aktiv/lite behov for hvile/sgvn (amfetamin,
kokain). Andre tegn er lett 4 overse, som
onske om a arbeide alene, nekter lunch-
pauser, avlgser ofte andre, tilbyr seg
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ekstravakter, ofte pa toalettet. I tillegg har
vi sett rusmisbrukere ofte har pafallende
mange pasienter med store smerter eller
onsker & pata seg oppgaver som har med
legemiddelhdndtering & gjore, for eksempel
kassasjon av legemidler. Var erfaring er at
mange av kjennetegnene er vanskelig &
oppdage. Vi ser etter tegnene forst ndr man
finner feil i opioid-regnskapet eller det
kommer frem andre problemer i adferden
til rusmisbrukeren.

Hva skal vi gjere nar man
oppdager misbruk?

De ulike scenarioene kan veere sveert for-
sljellige, noe som krever ulike lgsninger.
Hendelser som kan «avslgre» en rus-
misbruker (enten det gjelder stjeling av
medikamenter fra avdelingen, eller
&penbar rusoppfersel) er alltid sveert
krevende. En vanlig reaksjon fra rus-
misbrukeren er forst fornektelse, bortfor-
klaringer og bagatelliseringer. Deretter
sinne, frustrasjon og fortvilelse. Til slutt,
beskyldninger, bebreidelser og unnskyld-
ninger. Var oppgave er a gi gode rad - og
god bistand.

Som leder er rollebevisshet med kontinu-
erlig refleksjon om ansvar og stotte sveert
viktig. Det er selvfolgeliglett & gd innirollen
som etterforsker for a sikre seg bevis for
man tar den nedvendige samtalen.
Samtalen er ikke lett, men harde fakta gjor
den litt lettere. Problemet er at jakten pa
bevis kan overskygge det samtalen kan
handle om - forst og fremst omsorg. Leder
skal etter var oppfatning ikke veere etter-
forsker eller psykolog. Dette bor overlates
til andre.

Om det er behov for legetjeneste (hvilket
det ofte vil veere) ber man benytte
bedriftslege og fastlege, samt andre deler

av spesialisthelsetjenesten som er relevant.
Man bor sé snart som mulig kontakte AKAN
(Arbeidslivets komité mot Alkoholisme og
Narkomani), kompetansesenter og
bedriftslege og forhere deg om hva du
burde gjore for & hjelpe den ansatte.
I mange tilfeller kan AKAN overta mye
av ansvaret for oppfelgingen og gi rdde
om videre gang. Leder (leder over i
organisasjonskartet) skal alltid orienteres.
AKAN er en avtalefestet rettighet, som
avtales mellom partene i den enkelte
virksomhet. Man har rett pd AKAN-avtale
som alternativ til avskjed hvis ruspavirkning
iarbeidstiden er eneste brudd pa arbeids-
reglementet. Man har ikke automatisk rett
pé AKAN-avtale hvis man ogsé har begatt
andre brudd pa reglementet. Eksempelvis
er tyveri, uetisk oppforsel overfor pasienter,
skade pa virksomhetens omdgmme og hvis
en har forarsaket materiell skade.
Nar arbeidsgiver blir oppmerksom pé at
et ansatt helsepersonell misbruker rus-
midler, avslutter arbeidsgiver saken noen
ganger ved enten 4 la den ansatte deltaiet
AKAN-opplegg, eller ved & si opp den
ansatte.

Frykten for & bli avslert holder dessverre
leger ofte fanget i rusmisbruket i stedet for
& soke hjelp. Problemstillingen vil ofte
oppta mer og mer av legens liv. Ektefelle,
barn, kjeereste, familie og venner kan ogsa
rammes.

I legeforeningens Etiske regler for leger,
kap. II, §2 heter det: «Dersom en lege
oppdager tegn til faglig eller etisk svikt hos
en kollega eller medarbeider, bor han/hun
Jorst ta det direkte opp med vedkommende.
Formen bor veere varsom (...). Dersom en
lege oppdager tegn pa sykdom eller misbruk
av rusmidler hos en kollega eller med-
arbeider bor han/hun tilby hjelp».
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Imidlertid synes mange leger det er
problematisk a ta opp problemet med en
kollega (26). I Danmark oppga 50 % av
legene at temaet var relevant, men kunn-
skapene var begrenset og ikke tilfreds-
stillende (27). En annen rapport fra
Nederland viste at det var en rekke barrierer
som vanskeliggjorde en optimal hdndtering
av kollegaer med rusproblemer (28).

Av andre resurser bor man vaere klar over
at Legeforeningen, Sykehjelps- og
pensjonsordningen for leger (SOP) og
Trasoppklinikken har opprettet et hjelpe-
tilbud for leger med rusproblemer. Malet
er d kartlegge legens ruslidelse og psykiske
helse, for deretter & komme med forslag til
videre behandling.

Ogsé Ressurssenteret Villa Sana er et tilbud
til alle leger som trenger hjelp og statte i
kriser. Villa Sana er et samarbeid mellom
Legeforeningen og Modum Bad. Senteret
skal gi hjelp til selvhjelp for a forebygge
utbrenthet og psykisk sykdom som angst
og depresjon. Villa Sana drives av en erfaren
tverrfaglig stab ledet av en psykiater.

Lovverk

Helsepersonell har i flere ar hatt et forbud
mot a innta eller & veere pavirket av alkohol
eller andre rusmidler i arbeidstiden, se
Helsepersonell loven § 8 forste ledd. Fra
mai 2012 ble kampen mot rusmisbruk blant
helsepersonell ytterligere innskjerpet ved
innfering av krav om avhold for arbeidstid,
samt plikt til pa neermere vilkér & avgi
rusprove. Forskrift om pliktmessig avhold
for helsepersonell utdyper at: Helse-
personell ikke skal innta alkohol eller andre
rusmidler i et tidsrom av 8 (&tte) timer for
arbeidstidens begynnelse. Helsepersonellet
skal ikke pa noe tidspunkt i lepet av
arbeidstiden md ha hoyere konsentrasjon
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av rusmidler i blodet enn tilsvarende 0,2
promille alkohol. Arbeidsgiver eller
Fylkesmannen kan palegge helsepersonell
& avgi utdndingspreve, blodpreve eller
lignende prover dersom det foreligger
mistanke om at personellet har overtradt
forbudet. Villfarelse om rusmiddel-
konsentrasjon fritar ikke for administrativ
reaksjon eller straff etter Helsepersonell
loven.

Beviskravet pa rusmisbruk er
sannsynlighetsovervekt

Om helsepersonell moter ruset pa jobb,
legger vi som regel til grunn at ved-
kommende har et rusmiddelmisbrukspro-
blem. Det samme gjelder ved tyveri av
vanedannende legemidler. Beviskravet i
rus saker folger hovedprinsippet om
alminnelig sannsynlighetsovervekt. Med
dette menes at det saksforholdet som anses
mest sannsynlig legges til grunn. Dette
skiller seg fra beviskravet i straffesaker, hvor
retten ma finne et forhold bevist utover
enhver tvil. Dette er et viktig prinsipp for &
ivareta pasientsikkerhet.

Rusmiddeltesting

Inorsklovgivning star ansattes personvern
hoyt, og arbeidsgivers anledning til &
forlange rusmiddeltesting av ansatte er
sveert begrenset. Man ma skille mellom to
typer provetaking; kontrollprever og prover
som tas i sammenheng med hjelpetiltak
og behandling. Kontrollprever - er rus-
middeltesting som kan medfere sanksjoner
i form av eksempelvis oppsigelse ved
positivt preveresultat. Slik provetaking ma
gjores i samsvar med aktuell lovgivning.
Arbeidsmiljoloven kapittel 9 regulerer
muligheten for & ta kontrollprever.
Prinsippet er at det m& omhandle en stilling
som inneberer risiko forbundet med
konkret fare for noensliv eller helse dersom

vedkommende er ruspavirket. Faren skal
veere her og nd, og ikke bare av generell
karakter. Skal en virksomhet innfore
kontrollprever ma det lages rutiner for
hvordan dette skal praktiseres, og det méa
skje i samarbeid med de tillitsvalgte pa
arbeidsplassen.

Andre steder har man forsekt rutinemessig
testing av anestesileger i utdanning for &
redusere faren for rusmisbruk (29).

Melding til politiet og fylkesmannen
Enkelte ganger kan det veere aktuelt med
politianmeldelse (spesielt der rusmisbruk
er kombinert med alvorlig tyveri og eller
annen kriminalitet eller der rus apenbart
har pévirket pasientbehandlingen). I neste
omgang ber man vurdere om problemet
skal meldes Helsetilsynet.

Mange mener at tyveri avlegemidler, seerlig
vanedannende og narkotiske legemidler,
ber rutinemessig meldes til politiet (politiet
avgjor om saken skal etterforskes og
vurderer om det er nok bevis til & ta ut
tiltale). Vi mener det her er rom for en
individuell vurdering. Helsepersonell har
ansvar for a gi tilsynsmyndighetene
informasjon om forhold som kan medfere
fare for pasientenes sikkerhet. Det folger
av Helsepersonell loven § 17. Hvorvidt
avdekking av rusmisbruk ber ogsa meldes
til fylkesmannen mener vi ogsa kan veere
gjenstand for en individuell vurdering, men
man ber tenke pa folgende: Dersom
helsepersonellet senere begynner i ny
stilling et annet sted, vil ny arbeidsgiver
ikke veere kjent med rusmiddelmisbruket,
med mindre referanser sjekkes og tidligere
arbeidsgiver opplyser om dette. Slik vil den
ansatte kunne fé en ny stilling, fremdeles
med et rusproblem, og dermed veere en
fare for sikkerheten i helsetjenesten.
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Helsetilsynet kan generelt gi fire forskjellige
reaksjoner: Advarsel, Begrenset autorisasjon,
Tap av rekvireringsrett (Helt eller delvis).
Og den alvorligste: Tilbakekall av autorisa-
sjon. Som nevnt over var det 37 leger som
mistet autorisasjonen og 15 som fikk
advarsel i 2022, der misbruk av rusmidler
og atferd uforenlig med yrkesutgvelsen var
den vanligste arsak til reaksjon.

Rehabilitering

Hva skjer med kollegaer med rusproblemer,
spesielt de som har begatt legemiddeltyveri
pa jobb? Aldri tilbake til legeyrket?
Omskolering til annen spesialitet?
Tilbake til fagomradet etter en viss tid med
behandling og under kontroll? Temaet er
omdiskutert og debattert (3, 30-35).

Her finnes det etter var oppfatning ingen
fasit-svar, men situasjonen mé handteres
individuelt. Det er uansett noen spersmal
man ber stille: Er rusmisbruket kombinert
med andre tillitsbrudd, tyveri og krimina-
litet? Er dette forste tilfelle, eller gjentatte
episoder. Om kollega skal over i annen
spesialitet: Hvem har ansvaret? Hvem
legger til rette? Om kollega skal tilbake til
fagomrade etter en viss tid med behandling:
Hvor lang tids behandling? Hva slags
behandling? Vilje til endring/forstéaelse for
situasjon? Og hva slags kontroll er rimelig nar
vedkommende etter hvert kommer tilbake til
yrket som anestesilege? Her vil AKAN girad,
men ansvaretligger hosleder pa den avdeling
som tar en kollega tilbake. Tilbakeforing til
Klinisk arbeide ber skje gradvis (36).

Anestesilegen bor til & begynne med ikke
jobbe alene og ikke ga vakter (3).

Det kan veere nyttig & opprette en mentor-

ordningisamarbeid med neermeste leder.
I enkelte tilfelle er det formalstjenlig 4 ha

32

Tidsskrift for Norsk

anestesiologisk forening, DNLF

en skriftlig kontrakt som beskriver
betingelser, kontroll og konsekvenser.

Arbeidsgivers ansvar

Arbeidsgiver (les anestesiavdelingen) har
generelt ansvar for & forebygge at personell
opptrer pé jobb i ruset tilstand, avdekke
om personell er pavirket av rusmidler og
folge opp helsepersonell der det er
mistanke om rusmiddelmisbruk, folge opp
helsepersonell med et kjent rusproblem.
Arbeidsgiver (leder anestesiavdelingen)
ma derfor ha kunnskaper om rusmisbruk
og veere klar over vanlige tegn pa
rusmisbruk.

Arbeidsgiver har ogsa ansvar for alle sider
avlegemiddelhdndteringen som: kontroll
med legemiddellageret og med regnskap
for narkotiske legemidler/A-preparater,
gode rutiner og god kontroll pa forbruk av
vanedannende legemidler gjor det lettere
& avdekke tyveri (og rusmisbruk) pa et tidlig
tidspunkt. Ikke alle er klar over § 15 i
narkotikaforskriften som sier at: «Ved
betydelig tap og svinn av narkotika, som
tyveri, brannskade, vannskade eller
brekkasje, skal virksomheten umiddelbart
rapportere om dette til Statens legemiddel-
verk» (37).

Nar det innhentes referanser fra tidligere
arbeidsgivere ved ansettelser bor det
vurderes & sporre om det har veert
problemer i forhold til rusmisbruk i
ansettelsesperioden. En bor szrlig veere
oppmerksom dersom det er «tomme»
tidsperioder pé helsepersonellets CV.

Konklusjon

Rusmisbruk hos anestesileger, spesielt nar
det er kombinert med tyveri avlegemidler,
er etter var erfaring en av de mest
utfordrende situasjoner man kan st i som

kollega og som leder. Nettopp derfor bor
man ta opp dette temaet i dpenhet i
avdelingen. Nar vi leser internasjonal
litteratur om temaet har vi en fornemmelse
av problemet ikke er like utbredt i Norge,
men denne folelsen er ikke bekreftet med
sikre tall. Det som er sikkert er at vi vil alle
sannsynligvis mete dette pa ett eller annet
tidspunkt i karrieren. Legemiljoet er sveert
prestasjonsrettet og det er kanskje lite
akseptert & vise sarbarhet. Fremtidige
anestesileger ber fa trene seg pd 4 snakke
apent om vanskelige sider ved yrket som
stress, slitasje, selvmedisinering, og rus.
Problemstillingen ber etter var oppfatning
veere et tema pa internundervisning pa
enhver anestesiavdeling.
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Pusse opp eller flytte pa landet?

Som kunde i Danske Bank far du personlig radgivning tilpasset dine individuelle behov,
planer og ambisjoner - na og i fremtiden. Du er alltid velkommen til 8 snakke med en
av vare dyktige radgivere.

Legeforeningen har pa vegne av alle medlemmene forhandlet frem en av
Norges beste bankavtaler, som sikrer deg et godt tilbud i &rene fremover.
Du far blant annet sveert gode betingelser pa lan og sparing, rabatt pa

kundeprogram og tilgang til eget VVIP kundesenter.
Danske

Les mer pa danskebank.no/legeforeningen

Bank

Fglg med pad NAFweb
og instagramkonto
anestesi_bergen_2023

— fullstendig program
kommer om ikke sa lenge.

Hostmotet 1 Bergen
Best pa det vi gjor mest

Vi er glade over a kunne invitere
dere til Bergen i uke 43. Programmet
er sa a si klart og byr pa tema fra alle
de fire sgylene.

Motet arrangeres pa Grand Hotell Terminus
som ligger sentralt i forhold til adkomst fra
Flesland eller jernbanestasjonen. Hotellet
ble fredet av Riksantikvaren i 2012. Noen
vil kanskje ogsé la seg begeistre over at
hotellet huser Bar Amundsen med en
prisbelpnnet whiskysamling.

Det faglige programmet starter opp
med to plenumsforelesninger, en om
ketamin og en om moderne brannskade-
behandling. Vi legger opp til to parallelle
sesjoner gjennom hele mgtet. Du kommer
til & f hore om héndtering av akutt sykt
barn, luftveishéndtering, spinal i palliativ
behandling, prioriteringsdilemma, bruk
av fullblod, hvordan handtere postpartum
blgdninger mm.

Det sosiale programmet vil blant annet
by pa smaking av den prisbelennede
whiskeyen pa hotellet, sauna for de
morgenfriske, og sist men ikke minst en
fantastisk festmiddag med musikk, dans
og god underholdning.

Etgodthestmete skapes av medlemmene.
Vi haper pa mange abstrakt, entusiasme
og livlige faglige diskusjoner.

Til slutt; Vi oppfordrer ogsa representanter
for de fire soylene til &4 arrangere fag-
spesifikke program. Det er satt av tid til
disse motene onsdag kl 18.30 -20.00.

Vel mott!

Kollegial hilsen
Hostmotekomiteen 2023
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Remifentanil ved
hjartekirurgi

Hoge trykk under hjarte-lunge-maskin-
koyring ved hjartekirurgi er ugunstig, og
ein enskjer MAP under 80-90 mmHg under
maskinkeyring. Gassanestesi er det tradi-
sjonelle valet ved hjartekirurgi, men under
hjarte-lunge-maskinkeyring er metoden
ved HUS a bytte til propofol fordi lungene
ikkje er sirkulert. For kunne ein ved HUS
koble gassanestesi direkte til kretsen til
hjarte-lungemaskina ved hoge trykk nar
ein enska ytterlegare sedering. Dette var
eit ope system utan moglegheit for avsug.
Etter det vart gjort malingar av hege verdiar
av sevofluran i lufta pa operasjonsstovene
nar metoden var i bruk, vart metoden ikkje
lenger onska i bruk ved HUS. Ein stod da
att med hovudsakeleg tre medisinar som
kunne redusere blodtrykket under
maskinkjering; propofol, fentanyl og nitro.

Grunnen til auka blodtrykk hos pasienten
pa hjarte-lunge-maskin er den same som
ved annan kirurgi; auka sympatisk aktivitet.
Det mest naturlege er da & auke dosen
fentanyl. Ved HUS, som ved dei fleste andre
sjukehus, gjev ein fentanyl i intermiterande
dosar under hjartekirurgi. Under maskin-
koyring opplever ein ofte at store dosar
fentanyl paverkar blodtrykket lite saman-
likna med nér det ved gjett ved kirurgi utan
hjarte-lunge-maskin. Sjelv dosar pé 500 pg
kan ha lite paverknad av trykket under
maskinkeyring. Mens fentanyl har ein
direkte hemmande effekt av aktiviteten i
det sympatiske nervesystemet ved &
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paverke opioidreseptorer, har propofol og
nitro ikkje det. Den blodtrykksenkande
effekten av propofol er truleg mest grunna
ein reduksjon i «stressed volume» og
dermed ein reduksjon i venes retur og
redusert preload (1). Under maskinkgyring
ville dermed ikkje propofol ha same evna
til & senke blodtrykket som nér pasienten
har eigen sirkulasjon, noko ein ogsa ser i
praksis. Nitro verkar blodtrykksenkande
under maskinkeyring, men ein ma ofte opp
i sveert hoge dosar, ofte langt utanfor
protokollen som infusjonspumpa er
programmert for. Men hovudproblemet med
abruke propofol eller nitro er at ein behandlar
symptoma og ikkje arsaka til det hoge
blodtrykket; auka sympatikus aktivitet.

Grunnen til den manglande effekten av
fentanyl under maksinkeyring er truleg det
som pa engelsk vert kalla «drug seques-
tration». A finne ei direkte ovesetting til
norsk er vanskeleg, men fenomenet er at
membranen i oksygenatoren bind medisin
istorre eller mindre grad, avhengig avden
kjemiske strukturen og eigenskapane til
virkestoffet. For fentanyl og nitro er dette
beskrive allereie i artiklar pa 80-tallet (2),
men det kan verke som det har vore lite
fokus pa dette fenomenet. Dei siste &ra har
det blitt meir fokus pa ECMO. Prinsippet
ved ECMO er likt hjarte-lunge-maskin med
oksygenator i kretsen, men i eit lukka
system. Det har komme ei rekke studiar dei
siste &ra som viser at fentanyl og midazolam

er medisinar som i sveert stor grad vert tatt
opp i oksygenatoren. Denne absorpsjonen
er storre ved hoge konsentrasjonar og skjer
veldig raskt, truleg i lopet av dei forste 10
minutta. Reduksjonen av serumkonsen-
trasjonen av fentanyl er truleg stor og kan
vere pa godt over 50 %, og mogleg hogre.
Midazolam vert ogsd i stor grad absorbert
i filteret i oksygenatoren. At fenomenet
ikkje gjeld alle medisinar, ser ein pa morfin.
Her held serumkonsentrasjonen seg
stabil sjolv ved lang ekspeonering for
oksyginatoren (3-5).

Ved HUS har det ikkje vore tradisjon for &
bruke remifentanil under hjartekirurgi. Det
er fleire senter som bruker det fast, og det
har komme fleire studiar med fokus pa
bruken av remifentanil innanfor hjarte-
kirurgi. Remfentanil er truleg ikkje utsett
for absorpsjon i oksygenatoren, kontinu-
erleg infusjon og den korte halveringstida
reduserer faren for det. Ein studie i BJA fra
2022 viser det same, her fann ein at malte
konsentrasjonar av remifentanil under
maskinkeyring stemte med kalkulerte
verdiar som vart gjort av TCI protokollen
til Minto (6). Det har ogsa komme studiar
som tyder pa at ein gjev ein «betre» anestesi
ved & bruke remifentanil under maskin-
koyring. Grunnen til dette er at ein oppnar
betre hemming av det sympatiske nerve-
systemet, noko som forer til redusert niva
av stresshormon malt i blodet og betre
glykemisk kontroll etter hjartekirurgi (7)
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(8). A vise eventuell reduksjon pa harde
endepunkt som ded eller nyresvikt ved bruk
av remifentanil er nok truleg umogeleg.
Elektiv hjartekirurgi har blitt sveert trygg,
og eit ars overleving er hog. Eit eksempel
pé dette er den store multisenterstudien i
NJEM fra mars 2019 der ein enska & finne
ut om det var forskjell pé overleving ved
bruk av gassanestesi eller totalt intravenes
anestesi til hjartekirurgi (9). Studien skulle
inkludere 10 000 pasientar, men vart
avbrote etter analyser gjort ved 5 000
inkluderte. Det vart d& ikkje funne teikn til
forskjell i gruppene, og eit ars overleving
var lik, rundt 99 % i begge gruppene. Det
er ogsa gjort studiar pa reduksjon av
nyresvikt ved bruk av remifentanil. Men
nyresvikt er ogsa sjeldan etter elektiv
hjartekirurgi, og studiar som er gjort har
hatt sveert lag statistisk styrke grunna for fa
inkluderte pasientar (10).

Det har vore hevda at bruken av remi-
fentanil forer til storre smerteproblematikk
pé lang sikt etter hjarteoperasjonar, men
nyare studiar viser at smerteproblematikken
etter eitt ar er lik mellom pasientar som har
fatt remifentanil eller standard regime med
fentanyl (11). Det er uansett, som ved all
kirurgi, viktig a fylle p4 med langtids-
verkande opioider som fentanyl etter at
pasienten er komen av hjarte-lunge-maksin
og for vekking. Ein god metode kan vere &
gje ein god dose fentanyl ved innleiing, for
deretter a styre anestesien under kirurgien
med remifentanil, og sa gje ein god dose
fentanyl etter maskinkoyring. Ved & legge
til remifentanil under hoge trykk ved
maskinkeyring ser ein i dei aller fleste til-
fella ein effekt etter fa minutt, og blodtrykket
stabiliserer seg mellom 60-70 mmHg.

At oksygenatoren absorberer medikament
er truleg ikkje berre eit problem under
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hjartekirurgi. Som nemnt er det komme
fleire studiar p4 ECMO-pasientar, spesielt
med fokus pa infeksjon og antibiotika-
behandling. Det er stor diskrepans innanfor
omradet, men for legar som behandlar
pasientar pd ECMO, kan det vere eit poeng
& vite om at bade det a stille diagnosen
infeksjon og behandle infeksjon kan
vere ei utfordring. Det er beskrive i
artiklar at oksygenatoren béde péverkar
infeksjonparameter i blodet og serum-
konsentrasjonen av enkelte antibiotika, slik
at ein ikkje oppnér enska baktericid effekt
(12-14).
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Forskerlinjen

- en arena for rekruttering av
fremtidens leger til akademia

Et paradoks

I tr&d med Grimstadrapporten (1) har
regjeringen okt antall studieplasser i
medisin ved samtlige medisinske fakulteter
i Norge. Flere studenter gker behovet for
leger i vitenskapelige stillinger. Leder for
«Leger i vitenskapelige stillinger» (LVS),
Mette Kalager, noterer imidlertid i LVS nytt
nr 1 2023 (2) at andelen leger som tar
doktorgrad i Norge er fallende. Da star man
overfor det paradoks at det skal utdannes
flere medisinstudenter med feerre
universitetsansatte leger som innehar
formell vitenskapelig utdanning.

Evidensbasert utdanning

God klinisk praksis forutsetter under-
visning av evidensbasert medisin.
Medisinsk kunnskap er dynamisk og mé
kontinuerlig oppdateres i trdd med
forskningen. Bare innen det biomedisinske
fagfeltet publiseres det over en million
artikler arlig (3). Ustanselig utvikling av
basalfaglig og medisinsk kunnskap krever
en universitetsstab med formell viten-
skapelig bakgrunn for & gi faglig oppdatert
undervisning. Gjennom gode rollemodeller
far studentene en innfering i vitenskapelig
tilneerming av forskning. Dette innebaerer
selvstendighet ved vurdering av oppdatert
forskning - noe som gir trygghet i egne
beslutninger.
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Forskerlinjen ma utnyttes!

Pa grunn avnedgangen i antallet leger som
tok doktorgrad, opprettet de medisinske
fakultetene i samarbeid med Norges
forskningsrad «Forskerlinjen» i 2002 (4).
Forskerlinjen er et tilbud for medisin-
studenter som er interessert i forskning og
onsker & forske parallelt med studiene.
Studentene skal gjennomfore en akademisk
oppleeringsdel og skrive en forsknings-
artikkel som senere kan inngd i et
doktorgradsarbeid.

Geir W. Jacobsen, tidligere leder for
Forskerlinjen i medisin ved NTNU, omtaler
forskerlinjen i Tidsskriftet som «En
ubetinget suksess» (5). 68 % av de som har
gjennomfort Forskerlinjen ved Universitetet
iBergeniperioden 2002-2017 haddei2019
enten fullfert eller arbeidet med en
doktorgrad etter endt medisinstudium (4).
Videre er det ti ganger flere i denne gruppen
som har fullfort en doktorgrad sammen-
lignet med leger som gér ordineert medisin-
studium. Forskerlinjestudenter som gér
videre med doktorgrad er ogsd i storre grad
positive til fremtidige vitenskapelige
stillinger (6).

Tross villige forskerlinjestudenter, mangel
pé akademiske leger, og et okende antall
medisinstudenter, slipper ikke forsker-

Kort om

GRIMSTAD-
RAPPORTEN

+ Verdens helseorganisasjon
(WHO) mener Norge ma ta
stgrre ansvar for a utdanne
egne leger.

+ Et utvalg ledet av Grimstad
ble satt ned av regjeringen
Solberg i 2018 for a utrede
antall medisinstudenter i
Norge, og muligheten for &
utdanne flere.

+ Utvalget foreslo a gke antall
medisinstudentplasser i
Norge med 440 for & utdanne
80% av Norges legebehov.

+ Leverte sin rapport i 2019.
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Philip Strauss og Mette Harkmark Nilsen evaluerer postere pd Frampeik i Bergen i 2021.
Diana Siyam er ivrig tilhgrer. Foto: Anne Berit Guttormsen

linjestudenter inn i akademia pa grunn av
kutt i stipendiatstillinger. Direktoratet for
hoyere utdanning og kompetanse gikk
gjennom doktorgradene som ble startet i
perioden 2010-2016. Det viste seg at 15 %
leverte doktorgraden til normert tid (7).
Ved rekruttering av kandidater til doktor-
gradsstipend, er det vanskelig & vite hvem
som gjennomferer til normert tid.
Forskerlinjestudentene derimot, er godt
pa vei allerede for opptak til stipendiat-
stilling. Det er god mulighet for bedre
ressursutnyttelse ved & prioritere leger
med fullfert Forskerlinje til stipendiat-
stillinger.

Fremover kommer forskerlinjestudenter
til & veere en viktig ressurs. Grimstad-
rapporten legger til grunn at vi ma oke
antall studieplasser, og malet skal veere &
utdanne 80 % av Norges legebehov (1). Det
vil med andre ord veere et storre behov for
leger i vitenskapelige stillinger for & sikre
god utdanning av morgendagens leger.

Vi trenger leger i vitenskapelige
stillinger

Trenden synes na a veere flere studenter og
feerre leger med formell vitenskapelig
utdanning. Dette er ikke beerekraftig, og
trenden ma snus. Leger som har fullfort

Forskerlinje ber prioriteres til stipendiat-
stillinger. Slik kan vi sikre framtidig rekrut-
tering avleger med vitenskapelig utdanning
og dermed god medisinutdanning.
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Antidot.

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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