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ImmunoCAP Tryptase-test
Unik markør for alvorlige reaksjoner / mastocytose.

ImmunoCAP™ Tryptase er en unik markør som måler 
det totale nivået av tryptase, frigjort fra mastceller til 
blodbanen i blodsirkulasjonen. Forhøyet tryptasenivå 
hjelper klinikere med å bekrefte mastcelleaktivering ved 
forskjellige sykdommer og reaksjoner. 1-3

• Alvorlige allergiske reaksjoner 

• Allergenspesifikk immunterapi 

• Mastocytose

• Hematologiske lidelser

 
ImmunoCAP™ Tryptase muliggjør måling av 
forbigående økning i tryptasenivåene, i tillegg til 
å etablere personens basalnivå for tryptase. En 
forbigående økning av tryptase under en alvorlig 
reaksjon, hjelper med å identifisere og vurdere 
reaksjonens alvorlighetsgrad. 1 Et vedvarende 
forhøyet basalnivå av tryptase er en indikator på mulig 
mastocytose. 1,3

Tryptase (μg/l)

Grunnlinje
∆-tryptase

Tid (t)40 24

Tryptase (hva og når)

Forbigående forhøyet tryptasenivå

• 15 minutter til 3 timer etter reaksjonen 1,2

Etabler tryptase basalnivå

• 24 – 48 timer etter reaksjonen, når alle kliniske  
symptomer er tatt hånd om 2,3

• Mastcelle-aktivering bekreftes dersom ∆-tryptase er ≥ 20% 
av pasientens eget basalnivå + 2 µg/li 4

Referenser
1. Schwartz, L.B., Diagnostic value of tryptase in anaphylaxis and mastocytosis. Immunol Allergy Clin North Am, 2006. 26(3): p. 451-63.

2. Bonifazi, F., et al., Prevention and treatment of hymenoptera venom allergy: guidelines for clinical practice. Allergy, 2005. 60(12): p. 1459-70.

3. Horny H-P et al. Mastocytosis. In: Swerdlow SH, Campo E, Harris NL, Jaffe ES, Pileri SA, Stein H, Thiele J (Eds). WHO Classification of  
Tumours of Haematopoietic and Lymphoid Tissues (Revised 4th edition). IARC: Lyon, 2017.

4. Valent P, et al. Definitions, Criteria and Global Classification of Mast Cell Disorders with Special Reference to Mast Cell Activation Syndromes: A 
Consensus Proposal. Int Arch Allergy Immunol. 2011(157):215–25.
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Gradvis har flere og flere av oss fått 
mindre og mindre innflytelse på vår 
daglige yrkesutøvelse. Tross alle 

forsikringer om det motsatte fra politisk hold, 
må dette tolkes som en ønsket utvikling. Slik blir 
vi gradvis umyndiggjort.

Trepartssamarbeidet mellom arbeids­
takere, arbeidsgivere og staten ble tidligere 
ansett som viktig for å 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 
livsvilkår. I alle sektorer som sysselsetter det 
vi tradisjonelt omtaler som middelklassen, 
herunder helsetjenester, utdannings- og 
forskningsinstitusjoner, opplever ansatte at 
forhandlinger om lønns- og arbeidsvilkår 
kaster lite av seg, og at streik er nytteløst. 
Arbeids-takerne får finne seg i de vilkårene 
som gjelder. 

Helsepersonellkommisjonens rapport 
forsterker dette inntrykket: «Et flertall i 
kommisjonen mener at begrensninger i 
arbeidsgivers styringsrett kommer i konflikt 
med virksomhetens ansvar for å gi forsvarlige 
helsetjenester», kan vi lese.(1) Og mens resten 
av arbeidslivet snakker om fordeler og ulem­
per ved hjemmekontor, 4-dagersuker, økt 
autonomi og livslang utdanning, er budskapet 
til helsesektoren dette: Det bør ikke bli flere 
ansatte selv om det blir flere oppgaver som 
skal løses. Kommisjonen mener at en av 
«løsningene» ligger i gjennomsnittsberegning 
av arbeidstid. NAF er svært 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 år, frykter vi periodevis voldsom 
arbeidsbelastning flere uker-måneder i strekk. 

En annen «løsning», slik kommisjonens 
flertall ser det, er å ansette en større andel 
arbeidstakere med lavere utdanning, men 
altså ikke nødvendigvis slik at det blir flere 
ansatte totalt sett. Ikke minst må 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 å håndtere 
uforutsette hendelser. Ulempene ved slike 
ordninger tar kommisjonen lett på. 

Helsepersonellkommisjonen fikk i oppdrag 
å foreslå tiltak for å 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 løses som i dag, og 
legger til at det heller ikke er ønskelig at 
andelen sysselsatte innenfor helse- og 
omsorgssektoren øker mer. I et intervju med 
Dag og Tid 24. februar, sier imidlertid en av 
kommisjonens hyppigst siterte kilder, Erling 
Holmøy i Statistisk sentralbyrå, 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. Holmøys 
kollega, Olav Slettebø, utdyper dette i en 
kronikk i Morgenbladet 9. mars. (3) Han 
påpeker at kommisjonen viser svak samfunns­
økonomisk innsikt når den i kapittel 6 skriver 
at næringer 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 
næringene er ikke «netto forbrukere» mer enn 
en hvilken som helst annen næring. Vi har bare 

valgt å betale for ressursbruken i fellesskap, og 
ikke hver for oss.»

Slettebø knytter kommisjonens feilslutning 
opp mot det gamle slagordet om at man må 
«skape før man kan fordele». Men også dette 
er en misforståelse av økonomiske realiteter: 
I offentlig tjenesteyting skapes og fordeles 
verdiene simultant.

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

Men for å slå det fast: Det er ingen økono­
miske jernlover som dikterer hvor stor andel 
av økonomien som kan eller bør settes av til 
helse- og omsorgsformål. I en hyperproduktiv 
økonomi som den norske handler dette om 
hvilke verdivalg vi gjør som samfunn. Om vi vil 
prioritere bedre hjemmetjenester for eldre eller 
spahotell for dem med god økonomi er opp 
til oss.  

Referanser:

1. Helsepersonellkommisjonen. NOU 2023:  
4. Tid for handling — Personellet i en bære­
kraftig helse-og omsorgstjeneste. https:// 
www.regjeringen.no/no/dokumenter/  
nou-2023-4/id2961552/

2. Todal PA. – Blokkerer for ein fornuftig debatt. 
Dag og Tid. 24. februar, 2023. https://www.
dagogtid.no/samfunn/-blokkerer-for-ein-fornuftig- 
debatt-6.121.28604.ba898e728f

3. Slettebø O. Økonomiske feilslutninger 
preger offentligheten. Morgenbladet. 9. mars, 
2023. https://www.morgenbladet.no/ideer/
kommentar/2023/03/09/okonomiske- 
feilslutninger-preger-offentligheten/

Lederen har ordet

Jon Henrik Laake
Leder Norsk anestesiologisk forening

leder@nafweb.no

Skal vi bare finne oss i det?

upartisk   //   nøytral   //   uavhengig

Stort behov for anestesileger
rundt om i verden

Elin Andersen har jobbet som anestesilege i Norge siden 
2006, og kom nylig hjem fra sitt første oppdrag i Bangui i 
Den sentralafrikanske republikk. 
 
– Siden studiestart har jeg hatt et ønske om å reise ut med 
Leger Uten Grenser, men så kom livet – med full jobb 
og tre barn. Under pandemien opplevde jeg en personlig 
tragedie som fikk tankene mine tilbake på å reise ut. Det 
føltes veldig riktig, og befriende, å løfte 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 på leger med 
spesialkompetanse, som Elin.

– Behovet for trygg narkose og stabiliserende legehjelp 
gjelder overalt, men i mange land er det store utfordringer. 
Både når det kommer til utstyr, leger og et høyt antall 
pasienter, sier Elin. 
 
Hun forteller om en helt ny hverdag hvor man må jobbe 
med enkle midler, men med fantastiske kollegaer. Hun 
beskriver oppdraget som læring på alle plan, både faglig 
og menneskelig.

– Jeg var i mange situasjoner hvor jeg tenkte at pasientene 
ikke ville overleve, det er ikke mulig. Så overlevde 
de likevel. Det bor voldsomt med livskrefter i unge 
mennesker og det gir mye å kunne bidra til å gjøre en 
forskjell, forteller hun. 

Leger Uten Grenser har alltid behov for anestesileger. Kan det være deg?
For mer informasjon om hva vi er ute etter, scan QR-koden eller gå til
legerutengrenser.no/jobb-for-oss

OPERASJONSSALEN: Anestesilege Elin Andersen 
sammen med kollegene i Den sentralafrikanske 
republlikk. 
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For noen uker siden var jeg på vinter-joggetur med brodder.  
Da jeg kom hjem var flere av piggene falt ut av broddene, og jeg 
viste dette til dattera mi på 10 år. Hun svarte: «Mamma, er du helt 
sikker på at dette ikke skyldes brukerfeil?». 

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

12. november innførte Helse Midt-Norge journalsystemet 
Helseplattformen ved St. Olavs hospital – og satte dermed 
regionens største sykehus i knestående. Helseplattformen er Helse 
Midt-Norges nye journalsystem levert av amerikanske Epic. 
Kostnadene til nå er estimert til 4 milliarder. Vyene om «én innbygger 
– én journal» har medført at et åpenbart uferdig journalsystem med 
flere alvorlig feil og mangler er innført på St. Olavs hospital. 

Det har ikke manglet på advarsler. Legevakta i Trondheim innførte 
Helseplattformen 7. mai 2022, og i oktober samme år advarte 
legevaktslegene mot å ta i bruk systemet ved sykehuset. Ved  
St. Olavs hospital var det mange ansatte som tok til orde for å utsette 
innføringa av Helseplattformen ved sykehuset inntil løsninga var 
ferdig. Vi blei møtt med at «milepælene i utviklinga av programmet 
var nådd, at nødvendig opplæring av personal var gjort, og at videre 
utsettelser ville medføre betydelige ekstrakostnader». 

Helseforetaket hadde som målsetning at sykehuset skulle være 
tilbake i normal drift etter 4 uker. I begynnelsen av mars, mer enn 
tre måneder etter «go live», er sykehuset mildt sagt fortsatt i 
knestående. Vi har ikke klart å komme tilbake til normal drift.  
Helsetilsynet har granska sykehuset og konkludert med at 
Helseplattformen har ført til økt risiko for pasienter. Enkelte av 
forholdene er omtalt som kritiske, og utfordringene med flere av 

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

Hva er egentlig problemet med Helseplattformen?

Programmet var åpenbart uferdig da St. Olavs tok det i bruk i 
november. Det var verken tilstrekkelig pilotert eller testa før det 
blei tatt i bruk. Antall feil og mangler som meldes inn øker stadig, 
vi snakker om rundt 10 000 rapporterte feil til nå. Vi som 
sluttbrukere har vært så overvelda av både små og store feil at vi 
ofte ikke har makta å melde inn mer enn de aller groveste – de vi 
opplever som direkte truende for pasientsikkerheten. 

Hvilke krav stiller anestesileger til et journalsystem? Når jeg spør 
kolleger er det fire funksjoner de krever at skal fungere; 1) Den 
viktigste informasjonen om pasienten skal være umiddelbart 
tilgjengelig, 2) Det skal være enkelt å dokumentere det vi gjør,  
3) Legemiddelsystemet skal gjøre det enkelt å forordne, og like 
enkelt å forstå hva, hvor mye og når et legemiddel skal gis, og 4) det 
skal være enkelt å be om tilsyn fra andre spesialiteter og samtidig 
vite at henvisninga er kommet fram til riktig avdeling eller person. 

Helseplattformen feiler på alle disse punktene. Nødvendig 
informasjon om pasienten drukner i uviktig «spam». Å dokumentere 
sjøl den enkleste prosedyre krever så mange «klikk» at man vegrer 
seg for å dokumentere i Epics «strukturerte journal». Ulike prosedyrer 
må dokumenteres via forskjellige verktøy, uten at dette fremstår 
logisk for sluttbrukeren. Dette gjør opplæring og daglig bruk svært 
utfordrende. Legemiddeladministrasjon er ekstremt uoversiktlig, 
og fører daglig til potensielt farlige hendelser. Vi bruker betydelige 
ressurser på å trippel- og kvadruppelsjekke legemiddelforord­
ninger, men likevel opplever vi uforståelige feil og mangler. Disse 
tidstyvene tar mye av tida vi skulle ha brukt til pasientbehandling. 

Styrets hjørne
«Mamma, er du helt sikker på at dette 

ikke skyldes brukerfeil?»

Anne Berit Guttormsen
anne.guttormsen@helse-bergen.no Randi Marie Mohus 

Styremedlem

Det regner, det regner, som kjent ikke uvanlig i Bergen.

Dette til tross, våren gjør sitt inntog. 

Redaktøren har skiftet arbeidsfelt. Etter 25 år i intensivmedisinen 
begynte jeg i januar 2023 på Palliativt senter, Haukeland 
universitetssykehus, som jo også 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 lært i 
livet, både faglig og menneskelig. Det å kunne lindre og trøste i 
livets sluttfase kjennes riktig. Som ellers i faget vårt er det mange 
gripende historier og vanskelige situasjoner. Det å definere når 
nok er nok er vanskelig. Når kan vi være sikre på at aktiv kreft­
behandling ikke virker lenger? Kreftlegen vil gjerne prøve 
immunbehandling. En yngre kollega på kreftavdelingen fortalt 
meg en gang, effekten av immunbehandling er uforutsigbar så 
en må bruke litt tid på å få vite om pasienten er en responder eller 
ikke.  Jeg må lære meg mer….

Det er lenge siden vi berørte tema fra  den fjerde søylen, smerte 
og palliasjon, i NAForum, så jeg har tenkt å fokusere på disse tema 
i NAForum nr 2 2023. Palliatører og smerteleger forbered dere på 
å bidra!

Det kontinuerlige fokuset på økonomi, både i helseforetak og 
universitet er stressende. Vi utfordres hele tiden på å jobbe 
smartere og å være mer effektive. Jeg har spurt meg selv – hvor 
lenge orker jeg/vi dette presset? Følelsen av å ikke strekke til, ikke 
gjøre jobben bra nok reduserer arbeidsgleden.

Jeg er faglig leder for Forskerlinjen ved Det medisinske fakultet i 
Bergen. Forskerlinjen i medisin er et tilbud i Tromsø, Trondheim, 
Bergen og Oslo. Jeg har jobbet med forskerlinjestudentene siden 
2015. Mange av dem har en læringskurve som er eksponentiell. 
De vil, de har arbeidskapasitet. Forskerlinjestudentene fullfører 
phd på tiden og de er i gjennomsnitt 10 år yngre enn andre phd 
kandidater når de disputerer. Disse ungdommene må få vilkår 
slik at de kan utvikle seg- som jeg sier det de må få mulighet til  
«maxe sitt potensiale.» Pga. den økonomiske situasjonen mitt 
universitet har kommet i ser det mørkt ut for øremerkede phd-
stillinger etter endt forskerlinje. Det skjæres også ned til beinet i 
forhold til drift.

Istedenfor at gråstein skal bli til gull er vi nå i en situasjon hvor 
gull blir til gråstein.

…Men jeg slutter aldri å håpe.

AB
Mars 2023

Redaktøren har ordet

«De som har det de trenger,  
tror at det viktigste i verden er kjærlighet.  

De fattige vet at det er penger.» 
Gerald Brenan



8

Tidsskrift for Norsk  
anestesiologisk forening, DNLF

Styret på St. Olavs hospital ser nå for seg 
at vi skal være 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 verktøy har 
så dårlig funksjon at frykten for å begå 
en alvorlig feil er overhengende. Hvem 
har ansvaret den dagen en alvorlig 
pasientskade oppstår – Helseplattformen? 
Epic? Helseforetaket?  

Finnes det noe å lære av Helse-
plattformen? For landets anestesileger 
meiner jeg at lærdommen i all hovedsak 
handler om hvordan prosessen har gått 
for seg. Et høytsvevende mål om et felles 
journalsystem for hele helsetjenesten, 
som kanskje i seg selv er urealistisk blei 
til en anbudsprosess hvor nesten alle 
konkurrenter trakk seg. Amerikanske 
Epic, med skandaleprosjektet Sundhets-
plattformen bak seg, stod igjen og lovte 
gull og grønne skoger. Til tross for 
advarsler og gjentatte utsettelser har 
prosjektet bare fortsatt. Vi som nå jobber 
med Helseplattformen ser på program­
met – og det store prosjektet – som et 
synkende skip som ikke kan reddes. 

Legene på legevakta skrev i Adresse-
avisen: «Dette systemet fungerer ikke, 
og det har ikke blitt bedre siden vi startet. 
Vi må på det sterkeste advare mot å innføre 
Helseplattformen på St. Olavs – eller noen 
andre steder. Det kommer ikke til å gå bra.»

Til alle landets anestesileger, og særlig 
til dere i Helse Nord-Trøndelag og i Helse 
Møre og Romsdal sier vi det samme: 
Helseplattformen må ikke innføres på 
andre sykehus i Norge. Det går ikke bra.
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Reduserer risikoen for CRBSI med 
52% og har vist en veldig god blod-
kompatibilitet1,2.

BIP Central Venous Catheter

Reduserer risikoen for VAP 
med 53%3.

BIP Endotrahceal Tube

Urinkateter med integrert 
temperaturovervåking reduserer 
risikoen for CAUTI med 69%4.
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galvanisk effekt som fører til at færre bakterier fester 
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risikoen for biofilmdannelse og infeksjon.
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pasientsikkerheten. 
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infeksjonsforebyggende løsninger 
www.bactiguard.com

Vår samarbeidspartner i Norge



10 11

Tidsskrift for Norsk  
anestesiologisk forening, DNLF

Statsminister Erna Solberg presenterte  
31. mars 2019 regjeringens avtale om kjøp 
av 1000 nød-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 redegjør hvorfor de mener at denne 
respiratoren er en svært dårlig løsning.

I denne redegjørelsen finnes også 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 (Lærdalsbag), kan 
ikke sikre pålitelig og jevn PEEP (trykket 
faller gjennom ekspirasjonsfasen) (1) Ved 
ARDS vil dette sannsynligvis resultere i 
gjentatt deflasjon (sammenfall) av affisert 
lungevev, med ventilatorassosiert lunge-
skade (atelektotraume) til følge. Ettersom 
behandlingen må påregnes å. vare i mange 
dager til flere uker, vil skadevirkningene 
kunne være ekstra store» 

NAF refererer til Hartung og medarbeidere 
(1). Men Hartung og medarbeidere sin 
lungemodell er upresist beskrevet og 
dermed bør også resultatene etterprøves. 
En lungemodell skal bestå av en glass­
ballong, eller stiv plastkanne. Denne skal 
være fylt med kobberull for å få adiabatisk 
effekt(2). Dette simulerer compliance (3) 
Lineær motstand får en ved å parallellkoble 
tynne plastrør. (4). Produktet av compliance 
(CR) og resistance® blir til time constant 

(tau). I løpet av 3 tau tømmes 97 % av 
lungene (5) (Referanseverdier for voksne 
C= 05 L/cm H

2
0 . R= 8 cm H

2
0/l/s Time 

constant = C R = 0.4 sec). 

Referanseverdier for normale nyfødte er: 
Compliance 1.5 – 2.0 ml/cm H

2
0/kg og 

resistance 20-40 cm H
2
O/L/s. (6, 7). Nyfødte 

med svært lav vekt: Compliance 0.5 ml/cm 
H

2
0 og resistance 130 cm H

2
0/L/s.

Når en først setter opp en modell, så er det 
viktig å 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 
på de bilder dette gir (8)

Det er også mulighet for å nærme seg dette 
matematisk (9)

Hartung og medarbeidere (1) har en figur 
som det er vel verdt å se på (Figur 1). Det 
er verdt å merke seg at dette er trykket i de 
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.»

Men lungemodellene de brukte, er det 
vanskelig å 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 vannlås (13-15). Threshold 
resistor er å foretrekke. Og ifølge Kacmarek 
skryter firma ofte av at deres ventil er en 
threshold resistors (21). Som en sammen­
ligning kunne det vært registrert en ren 
threshold og ren flow resistor og tegnet inn 
dette på samme figuren.  En god  figur sier 
mer enn 1000 ord (8). 

Her er det jevnt trykkfall på ca. 4 cm H
2
O 

under ekspirasjonen. Dette er i slangene. 
Det er derfor viktig å vite at dette ikke er 
trykket i alveolene under ekspirasjonen.  
Å lese trykk og flowkurver, bør være rutine 
ved klinisk praksis (3, 13).

Jeg møtte disse problemstillingene med 
CPAP/PEEP i 1973. Gregory (14) hadde da 
vakt betydelig oppmerksomhet. Fra 
Rikshospitalet bidrog Aune og Stovner (15). 
Selv ble jeg opptatt av spare arbeidet med 
å montere 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 besøkte 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.» 

I 2000 kom Kirby med et svar (19).

Problemet med å finne den beste PEEP er 
like aktuelt i dag (20) og det gjelder ikke 
minst på den tekniske siden. PEEP er et 
punkt på den ekspiratoriske trykkurven, 
mens det er alveoltrykket i hele syklus som 
teller. PEEP-ventilene er høyst forskjellige 
og det finnes forskjellige måter å beskrive 
funksjonen på, nemlig som threshold 
resistor og flow resistor (12, 21, 22)  og Trykk 
og flowkurver må 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 vært stabilt som ved  
bruk av en threshold resistor. Denne kurven 
tyder på at PEEP funksjonen som delvis 
fungerer som en flow resistor. Denne 
ventilen er en mekanisme som er innebygd 
i respiratoren.

PEEP-ventiler

Svein Harboe
svein@harboe.org

Figur 1. 
Denne figuren 
er lånt i fra 
Hartung og 
medarbeidere  
sin artikkel (1).

Original figur- 
tekst: «Fig 3: 
Pressure profile 
of a self-inflating 
bag with 8 l/min 
flow supply. 
doi:41/journal.
pone.0150224.
g003».

Figur 2. 
Trykk og flow-
kurver i fra en 
respirator
behandling av 
en pasient med 
KOLS. Det 
ekspiratoriske 
trykket er  
fallende som 
ved flow resistor 
og er styrt av en 
ekspirasjons
ventil.
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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 år 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 utprøvd og som 
det er manglene kunnskap om. Er det en 
ide å starte med PEEP ventilene?

I fra 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 på den ekspiratoriske 
trykkurven. Pasienten blir påvirket av hele 
forløpet av det ekspiratoriske trykket.  
I daglig praksis er det viktig å bedømme 
denne kurven. De fleste moderne respira­
torer viser trykkurven på en skjerm. Til 
daglig kan en bruke et minikamera og lagre 
kurvene for senere vurdering.

PEEP er ikke noe trylleformular, men  
må doseres individuelt og effekten må 
observeres nøye.

Der finnes også 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 II 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 

Per Poelhøi Bredmose
bredmose@hotmail.com

Phd-avhandling:

National implementation of  
whole crew on-call in situ simulation 

in Norwegian HEMS

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 

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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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 of local 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 
block is 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 

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.

Publikasjoner
Artikkel 1: 
Musso D., Flohr-Madsen S., Meknas K., 
Wilsgaard T., Ytrebø LM, Klaastad Ø.  
A novel combination of peripheral nerve 
blocks for arthroscopic shoulder surgery. 
Acta Anaesthesiol Scand 2017; Vol.61(9): 
p.1192-1202.

Artikkel 2:
Musso D, Klaastad Ø, Wilsgaard T, Ytrebø 
LM. Brachial plexus block of the posterior 
and the lateral cord using ropivacaine 7.5 
mg/mL. Acta Anaesthesiol Scand. 2019 
Mar; Vol.63(3): p.389-395.

Artikkel 3:
Musso D, Klaastad Ø, T Ytrebø LM.  
A combination of infraclavicular and 
suprascapular never blocks for total 
shoulder arthroplasty: a case series. Acta 
Anaesthesiol Scand. 2021 Jan; Vol.65(5): 
p.674-680.

Dario Davide Musso
dario.davide.musso@unn.no

Phd-avhandling:

Peripheral nerve blocks for 
shoulder surgery

Kandidat
Dario Davide Musso

Dato for forsvar
3 september 2021

Avhandlingen utgår fra 
Operasjon- og Intensivklinikken, 
Universitetssykehuset i Nord Norge, 
Tromsø og Det helsevitenskapelige fakultet, 
UiT-Norges arktiske universitet.

Veiledere 
Hovedveileder: Professor Lars Marius 
Ytrebø, Institutt for Klinisk Medisin, Det 
helsevitenskapelige fakultet, UiT-Norges 
arktiske universitet.
Medveiledere: Førsteamanuensis Aslak 
Johansen, Institutt for klinisk medisin, Det 
helsevitenskapelige fakultet, UiT-Norges 
arktiske universitet.

Bedømmelseskomité
1. opponent: Professor Kai Henrik Wiborg 
Lange, North Zealand Hospital 
2. opponent: Ph.d Axel Rudolf Sauter, Oslo 
Universitetssykehus 
Leder av komité: Førsteamanuensis Ann 
Kristin Hansen, Institutt for klinisk medisin, 
Det helsevitenskapelige fakultet, UiT-
Norges arktiske universitet

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 

Periclavicular approaches in the pursuit  
of a diaphragm-sparing technique
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populasjonen som er studert. Forsknings-
gruppa jeg er en del av har sett på ulike 
risikofaktorer for BSI, og i doktorgraden 
min har jeg undersøkt  hvordan jernstatus 
og kjønn påvirker framtidig risiko for BSI. 
For jernstatus har jeg også 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 kjønn og risiko for BSI.

Jern er blant de vanligste metallene på jorda 
og 5 % av jordas overflate er jern.  Jern er 
relatert til opprinnelsen av liv og er et viktig 
sporstoff i mange cellulære prosesser, også 
i immunforsvaret vårt. Jernmetabolismen 
i kroppen vår er regulert for å sikre nok 
tilgang til vev som trenger, mesteparten 
brukes til å danne røde blodceller. Samtidig 
har kroppen mekanismer for å sikre at 
nivået av fritt jern er lavt, både fordi fritt 
jern er svært reaktivt, men også for at 
patogener (som også er avhengige av jern 
for sin virulens) ikke skal ha lett tilgang til 
jern i kroppen vår. Kontroll av jern er en 
del av immunforsvaret vårt, og jernstatus 
endrer seg betraktelig i forbindelse med en 
infeksjon eller som følge av inflammasjon. 
Jernmangel er den vanligste mangel­
sykdommen i verden, mest vanlig blant 
kvinner og barn i utviklingsland, men 
jernmangel er også vanlig i vestlige land 
med en forekomst på 10–15 % av befolk­
ninga. I den andre enden finner vi også 
ulike tilstander med for høyt jern, enten 
hemokromatose som er en arvelig genetisk 
akkumulering av jern, eller som følge av 
jernsupplement eller hyppige blod- 
transfusjoner.

Utgangspunktet for studie 1 var forsknings­
spørsmålene om jernstatus påvirker 
framtidig risiko for BSI og risikoen for å dø 
av en BSI. I studie 1, undersøkte vi jern­
status (serumjern, transferrin metning og 
total jernbindingskapasitet) målt i 
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag 
(HUNT2) og sammenhengen med fram­
tidig risiko for BSI og død innen 30 dager 
etter en BSI-episode i en prospektiv cohort 
studie. Studiepopulasjonen var stor med 
~61000 deltakere og oppfølgingstida var 
nesten 17 år. Vi brukte overlevelsesanalyser 
hvor vi justerte analysene for en rekke 
potensielle confoundere. Lav jernstatus var 
forbundet med økt risiko for framtidig BSI, 
og en tendens til økt risiko for død etter 
BSI. I tillegg så vi på kumulativ insidens av 
BSI hvor vi fant økt forekomst av BSI hos 
personer med lav jernstatus, men også 
tendens til høyere forekomst hos personer 
med høy jernstatus. 

Det vil alltid være en mulighet for gjen­
værende confounding og/eller revers 
kausalitet i observasjonsstudier og vi ønska 
å undersøke 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 våre 
gener er tilfeldig fordelt ved unfangelsen, 
vil de ikke være gjenstand for confounding 
og revers kausalitet.  I studie 3, undersøkte 
vi sammenhengen mellom genetisk 
predikert jernstatus og risiko for sepsis og 
alvorlig COVID-19 i en MR studie. Vi brukte 
genetiske instrument som er assosiert med 
jernstatus i en stor genom-vid assosiasjons­
studie (GWAS) som utganspunkt for å 
vurdere om en persons genetisk-predikerte 
jernstatus også viser seg å gi økt 

genetisk-predikert risiko for sepsis og 
alvorlig COVID-19. Vi fant i denne studien 
at personer med høyere genetisk-predikert 
jernstatus har høyere risiko for sepsis, og 
en tendens til at høyere serum jern er 
relatert til å bli innlagt på sykehus med 
COVID-19. I denne studien utnytta vi 
muligheten for å se etter kjønnsforskjeller 
fordi vi hadde tilgang til kjønnseparate data 
fra GWAS for jernstatus og GWAS for 
COVID-19. Vi så at kvinner med genetisk-
predikert høyere serum jern har høyere 
risiko for å bli innlagt på sykehus med 
COVID-19 sammenligna med kvinner med 
normalt serum jern. Vi hadde ikke funn 
forenlig med å konkludere med en 
kjønnsforskjell.

Det å være kvinne eller mann er en funda­
mental biologisk variabel som utgjør store 
forskjeller i kvinners og menns sykdoms­
panorama. Kjønnsforskjeller 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. Når det gjelder infeksjons­
sykdommer er det velkjent at mange 
patogener har ulik forekomst og intensitet 
mellom kjønnene. Dette har vært tilegna 
både biologiske forskjeller som kjønns­
hormoner, kjønnskromosomer og anatomi, 
men også 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, både 
eksperimentell og klinisk, vært gjort på 
mannlige celler, hanndyr og på menn. På 
denne måten er mye av vår kunnskap om 
sykdommer og om behandling basert på 
mannlig fysiologi. 
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Sammendrag
Alvorlige infeksjonssykdommer har alltid 
vært en trussel mot liv og helse. På verdens­
basis rammer sepsis nesten 50 millioner 
mennesker hvert år, og 11 millioner 
mennesker dør. Opp gjennom menneske­
hetens historie har pandemier og epide­
mier satt sitt preg på menneskeheten, og 
når vi ser på menneskets genom har 
infeksjonssykdommer, forårsaka av både 
tidligere og nåværenede patogener, satt 

tydelige spor i våre gener. De siste årene 
har COVID-19 satt sitt preg på hverdagen 
over hele jordkloden. Alvorlig COVID-19 
kan føre til sepsis med organsvikt og død 
og mange har hatt behov for medisinsk 
behandling, også intensivmedisinsk 
behandling, og dessverre har mange 
mennesker mista livet. På mange måter 
har COVID-19 vist for verden hva sepsis er, 
og hvor ressurskrevende det er å få en 
sepsispasient levende gjennom et 
intensivforløp.

Mi forskning starta i møtet med sepsis­
pasienter. Sepsis er når et patogen påvirker 
immunforsvaret vårt slik at en dysregulert 
immunrespons oppstår. Hos ca 30 % av 
pasienter med sepsis kan man påvise 
bakterier i blodet, dette kalles en blodbane­
infeksjon (BSI). Forekomsten av BSI er 
rapportert til mellom 174 og 215 per 100000 
personår med en dødelighet på 23,5 til  
37,8 per 100000 personår avhengig av 

Epidemiological studies of bloodstream 
infections, sepsis and COVID-19
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Tidligere studier har vist at det er 
kjønnsforskjeller i risiko for å få sepsis og 
å dø av sepsis. Studiene har ofte vært utført 
i små pasientkohorter, gjerne intensivko­
horter på enkeltsykehus, og resultatene er 
sprikende med noen studier hvor kvinner 
har økt risiko, mens andre viser at menn 
har økt risiko. På befolkningsnivå er 
kjønnsforskjellen ulik når man studerer 
sepsisforekomst i utviklingsland eller 
industrialiserte land. Det er få studier som 
har studert kjønnsforskjeller ved BSI, men 
befolkningsstudier fra Canada, Finland  
og USA har vist økt risiko for BSI blant 
menn. 

Dette var utgangspunkt for studie 2 hvor 
forskningsspørsmålene var om det er 
kjønnsforskjell i forekomst og dødelighet 
av BSI? Om menn og kvinner får BSI som 
følge av ulike bakterier? Og om kjønns­
forskjellen kan tilskrives ulikhet i helsead­
ferd, utdanningsnivå eller kroniske 
sykdommer? Studie 2 er en prospektiv 
cohort studie som følger HUNT2 deltakere 
i nesten 17 år. Vi finner at menn har høyere 
risiko for å få BSI, menn har en to-doblet 
risiko for å bli ramma av BSI som følge av 
Staphylococcus aureus, og menn har høyere 
risiko for å dø som følge av en BSI. Vi 
undersøkte om ulike faktorer målt ved 
inklusjon i HUNT2 påvirker sammen­
hengen mellom kjønn og risiko for BSI.  
I denne analysen finner vi at helseadferd 
(røyking og alkoholforbruk), utdannings­
nivå, risikofaktorer for hjertekarsykdom 
(systolisk blodtrykk, non-HDL kolesterol, 
body mass index (BMI), og komorbiditeter 
(hjertesykdom, kronisk lungesykdom, 
diabetes, nyresvikt) utgjør omtrent 30 % av 
den økte risikoen for BSI som vi ser hos 
menn.

Oppsummert har studiene som er inkludert 
i denne avhandlinga funnet sammenheng 
mellom jernstatus og framtidig risiko for 
BSI og sepsis, og vist en tendens til økt risiko 
for å bli innlagt på sykehus med COVID-19. 
De to studiene som så på jernstatus hadde 
sprikende resultater, hvor observasjons­
studien viste at lavt jern var en risikofaktor 
for BSI, mens MR studien viser at høyere 
genetisk-predikert jernstatus gir økt risiko 
for sepsis. I begge studiene forsøkte vi å ta 
hensyn til en U-forma risikoprofil for 
jernstatus, hvor sannsynligvis både lavt og 
høyt nivå av jern er ugunstig. I studie 1 var 
det få pasienter som hadde høy jernstatus, 
så sjøl om studien var designet for å 
identifisere en slik U-forma risikoprofil blei 
det for få personer i gruppa med høye 
jernverdier. I MR-studien bruker vi en linær 
metode hvor utfallene i de ekstreme endene 
kan bli svekka. Det disse studiene indikerer 
er langtidseffekter av patologisk jernstatus 
på vår risiko for alvorlige infeksjoner. Det 
viktigste budskapet med studiene er at det er 
viktig å undersøke jernstatus i store befolk­
ningsstudier, og at vi trenger mer kunnskap 
om jernstatus både med tanke på alvorlige 
infeksjoner, men også andre sykdommer.

Vi viser i overlevelsesanalyser at menn har 
høyere risiko for å få en BSI, spesielt en 
doblet risiko for BSI forårsaka av  
Staphylococcus aureus, og at menn har økt 
fare for å dø som følge av en BSI, sammen­
ligna med kvinner. Medieringsanalyser 
viser at kun ca 30% av menns økte risiko 
for BSI skyldes helseadferd og komorbidi­
teter. Det er bekymringsfullt at så få studier 
har sett på kjønnsforskjeller i risiko for og 
utfallet av alvorlige infeksjoner. Vi trenger 
målretta studier på disse kjønnsforskjell­
ene, for å kunne gi menn og kvinner riktig 
og god behandling.
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I sommer var vi ti norske medisinstudenter 
som reiste med prosjektet NorPal-Sawa til 
Vestbredden i fire uker, hvorav tre bestod 
av hospitering på et kirurgisk sykehus og 
den siste ble brukt på å arrangere et første­
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 mål om å engasjere frem­
tidige leger i spørsmål om helsehjelp i 
konfliktområder. Prosjektet ble startet i 
2011.
 

Det tok ikke mange timer på sykehuset før 
vi skjønte at både rutinene og mengden av 
folk var ganske så annerledes her enn på 
de norske sykehusene. Helsevesenet i 
Palestina har ikke den samme prehospitale 
oppbygningen som her hjemme, hvilket 
preger akuttmottakets funksjon og struktur. 

Hvordan fungerer akuttmottaket i et land preget av knapphet på ressurser og jevnlige  
sammenstøt mellom palestinsk sivilbefolkning og israelske soldater?

Traumehåndtering ved et 
kirurgisk sykehus i Palestina

En god gjeng norske og palestinske medisinstudenter utenfor sykehuset. Foto: privat
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Fastleger er sjelden vare og legevakten er 
dermed en del av selve akuttmottaket. Dette 
innebærer at pasienter kommer til akutt­
mottaket for alt fra førstegradsforbrenninger, 
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 pårørende som fungerer litt som 
pleieassistenter for sine egne. Mellom disse 
beveger det seg leger, sykepleiere og andre 
ansatte, mens mang en medisinstudent 
kjemper om både legens og pasientens 
oppmerksomhet. Trykket i mottaket kan 
være enormt, og for utenforstående ligne 
et stort kaos. Vi fant derimot etter hvert ut 
at det var et slags system i kaoset.

De to kommende pasienthistoriene viser 
på hver sin måte noe av det som kan prege 
traumehåndteringen i Palestina. Historiene 
er basert på et par opplevelser som gjorde 
sterkt inntrykk på oss, sett gjennom våre 
øyne. Historiene er anonymiserte. 

Pasient med multiple frakturer 
En dag i akuttmottaket kom en ambulanse 
med en eldre pasient skadet etter et fall. 
Ambulansepersonellet gir en kort rapport 
og leverer et håndskrevne notat fra et 
sykehus pasienten var innom like før. Her 
er det beskrevet mistanke om brudd flere 
steder i kroppen. Legene stiller pasienten 
et par spørsmål før alle diffunderer hvert 
til sitt igjen for å prøve å dekke opp for den 
stadige strømmen av nye pasienter på vei 
inn i akuttmottaket. Pasienten blir etterlatt 
på skadebenken sammen med sin familie. 
Vi norske studentene blir stående å klø oss 
i hodet og lurer på hva som skjer nå. Vi 
hadde trodd dette var en pasient som ville 
få full mottakelse av traumeteam. Flere av 
skadene ville klassifisert for traumemotta­
gelse etter de norske traumekriteriene (1), 

men pasienten ble vurdert stabil av de 
palestinske legene uten ytterligere 
undersøkelser.

Pasienten får etter en times tid tatt CT, som 
blir vurdert av nevrokirurg og ortoped hver 
for seg. Pasientens smerter har tydelig økt 
siden ankomst, og på CT-bildene finnes 
flere brudd, noen mer alvorlige enn andre. 
Tiden går og flere pasienter skal tilses. Vi 
ser ikke traumepasienten igjen før det 
plutselig er mye oppstandelse rundt 
akuttmottakets eneste resusciteringsrom. 
Pasienten har nettopp fått en runde med 
hjertekompresjoner og anestesilegen har 
blitt tilkalt for å intubere. Når vi kommer 
inn har pasienten rytme og anestesilegen 
er akkurat ferdig med å auskultere. 
Stemningen inne på rommet er spent.  
Vi trekker oss unna for å gi legene og 
sykepleierne rom til å jobbe med pasienten. 
Dette var det siste vi så 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 ødelagt  
CT-maskin
En dag blir det gitt beskjed om at en pasient 
med alvorlige skuddskader er på vei med 
en ambulanse. Vi begynner spent å se rundt 
oss etter klargjøring av rescituerings­
rommet, og forberedelse blant leger og 
sykepleiere. Men ingenting spesielt skjer 
så vidt vi kan se, de ansatte virker til å 
fortsette som normalt. Skuddskader er jo 
forsåvidt ikke nytt for de ansatte ved syke­
huset. Etter et kvarters tid kommer ambu­
lansepersonell løpende inn med en voksen 
pasient på båren. Og da skjer det ting. En 
drøss med leger, sykepleiere, andre 
medisinstudenter og en haug nysgjerrige 

pårørende fra andre pasienter stimler seg 
sammen inne på og utenfor rescituerings­
rommet, og hører rapporten fra ambulanse­
personellet. Pasienten har en kraftig 
blødning i låret, som er forsøkt stoppet, og 
ser generelt blodig og medtatt ut. Midt i 
jamring fra pasienten og hektisk diskusjon 
mellom legene, kommer plutselig en 
politibetjent inn og går i gang med å forsøke 
å intervjue pasienten om hva som var 
skjedd. Vi står målløse og prøver å forstå 
noe av det som skjer. Det ble fort bestemt 
at en CT måtte tas. Problemet denne dagen 
var at den eneste CT-maskinen på syke­
huset dessverre ikke fungerte. Like fort som 
pasienten var kommet inn, ble vedkom­
mende trillet ut for å dra til et privat sykehus 
med fungerende CT-maskin. Senere i 
vakten får vi vite at pasienten døde på vei 
til det andre sykehuset. 

Utfordringer
Etter begge opplevelsene satt vi igjen med 
flere spørsmål. Er det vi var vitne til 
engangstilfeller av noe som lignet dårlig 
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 være flere årsaker til 
dette, hvor den israelske okkupasjonen er 
en stor bidragsyter. 

Det er ingen tvil om at okkupasjonen kveler 
det palestinske samfunnet, og det merkes 
også på sykehuset. Dette omfavner mangel 
på tid, personale, utstyr og stram økonomi. 
Palestina generelt har en svak og meget 
sårbar økonomi (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 økonomi er 

et stort hinder for hvordan de kan utføre 
jobben sin. Det er sjeldent at utstyr kastes, 
og palestinerne er kreative når det kommer 
til å benytte utstyr laget for andre formål 
for å dekke opp for manglene. Åpne 
operasjoner er fortsatt vanlig da de ikke har 
utstyret eller personalet til å utføre mer enn 
et fåtall av operasjonene laparoskopisk. Vi 
ble også fortalt at tilgangen til utstyr, 
medisiner og behandlingsmetoder 
hemmes av at alt må igjennom og god­
kjennes av Israel, som kan drøye transporten 
og hindre import av enkelte essensielle 
produkter. Det hender også 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 
vært unngått med bedre koordinering på 
sykehuset. Siden vi var i en konfliktsone 
hvor sammenstøt mellom de ulike partene 
skjer regelmessig, tenkte vi at dette var noe 
sykehuset var vant med å håndtere og 
dermed også øvd mye på. I tillegg til væpnet 
konflikt er arbeidsulykker og trafikkulykker 
hyppig forekommende, og medfører et  
økt trykk på akuttmottaket og traume- 
håndtering. 

Ifølge en av de palestinske sjetteårs 
medisinstudentene vi var sammen med, 
som har jobbet mye på akuttmottak på to 
forskjellige sykehus, øver personalet i 
Palestina svært sjeldent på caser på samme 

måte som vi gjør her i Norge. I Palestina 
har de retningslinjer de følger for traumer, 
og når de får vite at det kommer en pasient 
er det noen som har i oppgave å klargjøre 
traumerommet. I tillegg blir traumeteamet, 
bestående av forskjellige spesialiteter, 
tilkalt. Muligens kom dette teamet til de to 
traumene vi observerte uten at dette var 
klart for oss. Det var i så fall med en annen 
praksis enn hva vi har sett i Norge. 

Begrensede ressurser er en viktig forklaring 
på at palestinsk helsepersonell ikke har 
mulighet til å øve på samme måte som 
norske traumeteam. Som nevnt er syke­
huset preget av mangel på palestinsk 
primærhelsetjeneste, som gjør at sykehus­
personalet er overbelastet og tid er dyrebar. 

Solnedgang på Vestbredden. I tillegg til sykehushospitering reiste vi rundt for å se flere steder på Vestbredden og møte organisasjoner. 
Foto: privat
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En nyutdannet lege fortalte at hen etter å 
ha jobbet ett år i England, var blitt «en 
mester på kommunikasjon med pasien­
tene». Da vedkommende kom tilbake til 
hjembyen, fikk hen etter hvert tilsnakk av 
kollegaene for å bruke alt for lang tid per 
pasient, og beskjed om å øke effektiviteten. 
Den unge legen uttrykte frustrasjon over å 
måtte nedprioritere pasientkommunikasjon, 
men sa det ikke var rom for det i den 
nåværende situasjonen. 

På tross av knappe økonomiske ressurser, 
lite tid per pasient og okkupasjonen, var 
de palestinske legene vi møtte enormt 
kunnskapsrike, og ikke minst engasjerte 
og hardtarbeidende. Mange av legene 
hadde et stort fokus på å øke både vårt og 
de palestinske medisinstudentenes 
kunnskapsnivå. Vi fikk virkelig en oppfrisk­
ning i og testet våre 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 Midtøsten, kommer mange tilbake 
for å jobbe for det landet og folket de elsker. 
Pågangsmotet er inspirerende. 

Det er vanskelig å 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 på kun 3 uker. I tillegg 
foregår kommunikasjonen på arabisk og 
vi var dermed avhengig av de palestinske 
medisinstudentene og leger som tolket for 
oss. Vi må også innrømme at vi ble ganske 
overveldet av de sterke inntrykkene på 
sykehuset. Etter en stund ble det likevel 
tydeligere for oss at midt i det som med 

norske øyne kanskje lignet kaos, hadde alle 
helsearbeiderne på sykehuset en rolle og 
bidro på sitt vis til å prøve å 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 
består av dyktige leger, men at det preges 
sterkt av okkupasjonen. NorPal-Sawa 
handler dog ikke om at vi skal komme fra 
Norge og lære palestinere hvordan ting 
«burde gjøres». Det handler om å oppleve 
og lære, for så å dele opplevelsene og 
erfaringene vi gjorde oss, slik at både vi og 
andre kan dra nytte av det inn i legeyrket. 
Det er ingen tvil om at reisen vår i Palestina 
har satt dype spor, at vi har lært en masse 
faglig, men også om hvordan krig og 
konflikt påvirker et samfunn. Vårt engasje­
ment for global helse er definitivt økt etter 
reisen. Med dagens nyhetsbilde med krigen 
i Ukraina og den stadig økende spenningen 
på Vestbredden, ser vi på dette som en 
uvurderlig erfaring. Takk for støtten på  
7500 kr fra Norsk Anestesiologisk forening, 
til NorPal-Sawa 2022. 

For spørsmål eller kommentarer kan vi 
kontaktes på norpal.sawa@gmail.com.
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Krigen i Europa har gjort at vår følelse av at fiendtlige handlinger på norsk 
jord plutselig ikke lenger er en fullstendig umulighet. Etter mange tiår med 
fred og nedrustning, der muligheten for at helsevesenet vårt skal håndtere 
krigsskader har vært utenkelig, er beredskap noe som nå opptar både 
fagfolk og myndighetene. Derfor har totalforsvarskonseptet igjen blitt 
aktualisert. Dette omfatter samarbeid og gjensidig støtte mellom Forsvaret 
og det sivile samfunnet.

Frem til nå har dette stort sett blitt forstått 
som en bistandsplikt fra Forsvaret til det 
sivile samfunn dersom kriser skulle opptre. 
Eksempler på det er Gjerdrum-raset og 
objektsikring etter hendelsene i regjerings­
kvartalet 22. juli 2011. Men bistandsplikten 
gjelder også den andre veien, gjennom hele 
krisespekteret fra fred via sikkerhetspolitisk 
krise til væpnet 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 år. I 1986 var helsebudsjettet og 
forsvarsbudsjettet jevnstore. I dag er hel­
sebudsjettet rundt seks ganger større. Og i 
den samme perioden som helsetjenesten 
har gjennomgått en historisk sterk vekst, 
så har Forsvaret (og Sivilforsvaret) blitt 
redusert, nedbemannet, krympet og er lite 
til stede i mange deler av landet. 
Helsetjenesten i Forsvaret, sanitets­
tjenesten, har blitt så radikalt beskåret at 

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

Dette har vært en endring med bred politisk 
støtte, men utfordringen er å ta inn over 
seg at det er vårt sivile helsevesen som også 
må kunne håndtere og behandle alle 
krigsrelaterte helseutfordringer, både for 
sivile, militære og fremmede – venn som 
fiende. I tillegg må vi fortsatt være i stand 
til å yte helsetjenester til befolkningen som 
nå fordi Forsvaret kun har begrensede 
medisinske kapasiteter. 

Norge har, som alle andre NATO-land, 
besluttet at forsvarsbudsjettet skal være 
minst to prosent av bruttonasjonal- 
produktet. Neste år vil Norge ligge rundt 
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Det sivil-militære  
samarbeid må virke!

Figur 1. Krisespekteret. (FFI. 2019. Hvordan styrke forsvaret av Norge. 
FFI-RAPPORT 19-00328).
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Beredskapsarbeidet i Norge baserer seg på 
de fire prinsippene om ansvar, likhet, 
nærhet og samvirke. Vi må derfor dimen­
sjonere vårt planverk, tilgjengelige personell­
ressurser, trening og øving, og andre 
ressurser for å kunne håndtere en situasjon 
med masseskader og andre utfordringer. 
Ingen andre vil eller kan gjøre dette. 

Samarbeidet rundt de akutte pasienter når 
det gjelder transport fra områder med 
krigshandlinger vil være svært krevende.  
I konfliktområder og krigsområder blir 
helsearbeidere, ambulanser og sykehus 
stadig oftere angrepet, på tross av at de er 
beskyttet av folkeretten (6). I Ukraina er det 
registrert mange angrep på helsesektoren 
(7). Her i landet er vi ikke vant til slike 
angrep. 

De prehospitale tjenester vil være spesielt 
utsatte i en krigssituasjon, og sikkerhets­
aspektet krever nær koordinering mellom 
AMK og militæret, både i tid og rom. Vi vet 
at tett koordinering er umulig uten 
regelmessig og realistisk trening. Under 
den nasjonale helseøvelsen i 2018, som for 
øvrig ble arrangert samtidig med NATO 
øvelsen Trident Juncture, ble disse funk­
sjonene faktisk testet (8). 

Det er fortsatt mange lærdommer å ta tak 
fra denne øvelsen som snart er fem år 
gammel (9). Ett av tiltakene i evaluerings­
rapporten er at AMK må kunne koordinere 
pasienttransport sammen med forsvarets 
tilsvarende kommandoledd, i tillegg til 
kommunenes legevaktsentraler. Dette 
tiltaket var vurdert til «oransje» etter 
øvelsen, noe som betyr at her må det lages 
bedre planer og øves mer. 

Det er også derfor man har lagt planer for 
at det er vårt sivile helsevesen som må 

kunne bistå om krig eller krigslignende 
situasjoner skulle oppstå. Forsvaret har 
inngått avtaler med noen helseforetak om 
utdanning og klinisk praksis for militært 
personell, samt øvelser, faglig samordning 
og kompetanseutvikling (10). Likevel er 
nok den generelle situasjonen at de fleste 
helseforetak baserer seg på at det sikkert 
foreligger planer for hvordan et slikt 
samarbeid skal fungere dersom situasjonen 
krever det. Beklageligvis er det jo slik at 
planer jevnlig må avstemmes med 
endringer i de organisasjoner som de 
omfatter, og ikke minst øves. 

I dagens helsevesen er det slik at man knapt 
har anledning til å håndtere annet enn 
daglig drift og stramme økonomiske 
rammer. Alle de gode intensjonene bak 
planverk kommer til kort dersom selve 
planverket ikke fungere når det virkelig 
gjelder. Sett fra vårt fag, vil vi også kunne 
oppleve en situasjon med mangel på 
legemidler for anestesi og intensivmedisin, 
medisinsk oksygen, intravenøse væsker, 
samt medisinsk forbruksmateriell av ulike 
typer og medisinsk-teknisk utstyr.

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

Dette utvalget har identifisert tre hoved­
områder som man bør fokusere på for å 
bedre samhandling. Disse er først og fremst 
personell, lokaler, utstyr og transport­
kapasitet samt ledelse.   

1,5 %. Vi er det eneste NATO-land med 
grense til Russland som ikke er over målet 
på to prosent. Det er imidlertid vanskelig 
å forklare vår manglende solidaritet i 
alliansen med dårlig økonomi…!

Totalforsvaret er en institusjon som ble født 
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 sireneøvelser 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 på seg å sørge 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
•	 Evne til å håndtere ukontrollerte 

forflytninger av mennesker
•	 Robust mat- og vannforsyning
•	 Evne til å håndtere masseskader (5)
•	 Robuste kommunikasjonssystemer
•	 Robuste transportsystemer

Her er det spesielt verdt å merke seg 
oppdraget om å kunne håndtere masse­
skader. I et krisespekterperspektiv skal 
helsevesenet kunne håndtere masseskader, 
også i krig og over lang tid, samtidig som 
vi med stor sannsynligvis er utfordret på 
alle de seks andre kritiske samfunns- 
funksjonene.   

Personell og deres kompetanse vil alltid 
være vår viktigste ressurs, og vi må sikre 
nok kompetent personell til å bemanne og 
drifte en høyteknologisk og mangfoldig 
virksomhet, både i og utenfor selve syke­
huset i krig, når vi selv utsettes for angrep 
og over lang tid. Det må i samarbeide med 
Forsvaret, Sivilforsvaret og de frivillige 
organisasjoner, være en robust og felles 
forståelse for hvem som disponerer hvilke 
ressurser til enhver tid. Det må bygges opp 
støttesystemer for å få personellet til å virke 
lenge over lang tid. Man kan ikke produsere 
sårt tiltrengte eksperter i en håndvending. 

Utvalget har videre påpekt vår avhengighet 
av egen infrastruktur og argumenter for at 
risiko og sårbarheter bør gjennomgås i hele 
krisespekteret. 

Ledelse er en meget sentral kapasitet for å 
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 må ha forståelse, 
systemer og avtaler som medvirker til 
sømløst samarbeid mellom spesialist- og 
primærhelsetjenesten, samtidig som det 
også må virke i og mellom foretakene, 
inkludert de regionale helseforetakene.  
I tillegg til disse arenaer som også er i 
funksjon i det daglige, må samvirke med 
Forsvaret, Sivilforsvaret og våre allierte 
virke minst like bra. Dette samvirket foregår 
ikke hver dag og må derfor tilrettelegges 
på en annen måte, men også øves for å 
virke i kriser over tid.

Vi har et av verdens beste helsetjenester og 
vi har en av verdens største tetthet av 
kompetente helsearbeidere (i forhold til 
befolkningens størrelse). Noen hevder også 
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ligger alt godt til rette for å kunne ivareta 
sikkerhet, liv og helse i hele krisespekteret. 

Samtidig mener vi at helse absolutt ikke er 
der i dag. Vi må ha bedre planer, vi må lage 
robuste systemer rundt våre viktigste 
ressurser; fagfolk, utstyr, lokaler og 
transportkapasiteter. Disse må gi utholden­
het over tid. Så må det etableres bedre 
arenaer for å utøve god ledelse og samvirke 
med alle relevante samvirkepartnere, både 
i og utenfor helsevesenet. 

Når dette så er øvet og evalueringen er god, 
da er vi klare!
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Gjennom anestesiens historier er 
det tallrike historier om misbruk av 
anestesimidler, som for eksempel 
lystgass, kokain og opium (1). Dess-
verre forekommer også dette i dag.

 
Misbruk av legemidler og rusmidler er en 
vanlig, men upresis betegnelse for bruk av 
legemidler uten medisinsk indikasjon, 
overforbruk av legemidler ofte i rusøyemed, 
eller bruk av ulovlige rusmidler. På engelsk 
brukes ofte uttrykke «substance use 
disorder» (forkortet SUD). Tidligere ble 
leger med «SUDs» beskrevet som «impaired 
physicians», men det inkluderte også leger 
med andre problemer (psykiatriske, 
kognitive, medisinske) som påvirket 
yrkesutøvelsen. I den senere tid har man 
derfor oftere gått over til å bruke 
betegnelsen «physicians with potentially 
impairing conditions» for bedre beskrive 
at ikke alle leger som bruker rusmidler 
nødvendigvis gjør en dårlig 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 føre til skade på pasienter 
og mistillit til leger i yrkesgruppen. 

Anestesiologer har lett tilgang til en rekke 
kraftige legemidler, og det kan være frist­
ende for noen å misbruke disse midlene 
for å håndtere stress, belastninger i arbeids­
miljøet, eller personlige problemer (3). 
Misbruk av anestesimidler kan føre til 
avhengighet, skader, redusert kognisjon og 
overdose med døden til følge. Det er viktig 
at det blir gjort tiltak for å hindre misbruk 
av anestesimidler blant anestesiologer, 
inkludert å styrke overvåkning av 
legemiddelbruket på avdelingen, tilbud 
om hjelp for leger med problemer, økt 
bevissthet og strengere retningslinjer for å 
sikre pasienters sikkerhet. 

Det er begrenset kunnskap om forekomst 
av rusmisbruk blant leger, og spesielt blant 
anestesileger (3). De fleste rapporter 
kommer fra USA (oftest fra spørre­
undersøkelser) samt tall fra tilsyns­
myndigheter vedørende leger som har 
miste autorisasjonen. Det er viktig å 
understreke at det kan være mange faktorer 
som kan påvirke tallene, og det kan variere 
fra land til land. 

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

Garcia-Guasch og medarbeidere (5) hevder 
at anestesileger har 3 ganger så høy risiko 
for å rusmiddelmisbruk sammenliknet med 
andre spesialiteter. 

Rusmisbruk blant anestesileger er spesielt 
interessant fordi det bl.a. er  så lett å få  tilgang 
til intravenøse 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 år. 

Talbott viste at 13 % av legene som ble 
behandlet på sentere for rusmisbruk i USA 
var anestesileger. Dette til tross for at 
anestesileger kun utgjør 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 
vært rusmisbrukere (11) (der fentanyl var 
hyppigste rusmiddel).

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

En spørreundersøkelse 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 høyeste forekomst 
av alkoholmisbruk ble funnet hos leger 
med spesialitet i indremedisin og akutt­
medisin (14).

Hva med Norge?
Det finnes noe forskning på rusmisbruk 
blant leger i Norge, men det er vanskelig å 
få et presist tall for forekomsten. Hoddevik 
og Nygaard belyste i 2004 omfanget av 
alkohol- og medikamentmisbruk ved å gå 
gjennom Helsetilsynets vurdering av saker 
som ble meldt inn (15).

Helsetilsynet rapporterer om Reaksjoner 
til helsepersonell og påpekte lovbrudd 

overfor virksomheter i helse- og omsorgs­
tjenesten (16). Den hyppigste årsaken til 
at Helsetilsynet tilbakekalte autorisasjonen, 
er misbruk av rusmidler og atferd uforenlig 
med yrkesutøvelsen. 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 også autorisasjonen.  
I tillegg mistet seks leger rekvireringsretten 
for legemidler i gruppe A og B, altså 
narkotiske og vanedannende legemidler 
(Norge har omtrent 100.000 sykepleiere og 
31.000 leger).

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 selvfølgelig også 
misbrukes av anestesileger. I tillegg 
kommer anestesimidlene som er spesielt 
for vårt fag som for eksempel propofol, 
ketamin, fentanyl (og andre opioider). 

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

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

Wischmeyer (21) har vist at propofol­
misbruk er økende og dødsfall er beskrevet 
(22, 23). 

Det er svært få anestesiavdelinger som har 
et godt system for å overvåke/kontrollere 
bruk av propofol på samme måte som 
opioider. Dette medfører at medikamentet 
er lettere tilgjengelig. Analyse av blodprøve 
for kontroll ved mistanke er også svært 
vanskelig. 

Ketamin kan også misbrukes (24). Siden 
ketamin i dag også benyttes av andre 
spesialiteter (25) som behandling for 
terapi-resistent depresjon, kan man 
spekulere om misbruket også vil øke. De 
fleste anestesiavdelinger har i dag over­
våking/ kontroll av ketamin på samme måte 
som opioider. 

Anestesipersonell er jevnlig i kontakt med 
potente opioider (morfin, oksykodon, 
fentanyl, alfentanil og sufentanil). Den 
såkalte opioid-epidemien har også aktua­
lisert spørsmålet om misbruk av opioider 
blant anestesileger (17). Selv om alkohol 
og vanedannende medikamenter generelt 
er de mest vanlige stoffer som blir misbrukt 
er det også 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 
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misbruket synker (9). Mulighetene for å 
«stjele av lasset» er mange. Hundre prosent 
kontroll er rett og slett ikke mulig. Vi må 
også huske på transnasal administrasjon 
(sniffing) av fettløselig 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 følgende: lett tilgang til medika­
menter, jevn kontakt med avhengighets­
potente legemidler, juks med medika­
menter er relativt enkelt, en liten dose kan 
gi ønsket ruseffekt. I tillegg er det relevant 
å spekulere på om det er faget som tiltrekker 
kollegaer med spesiell personlighet 
(adrenalin-junkies), og om fagets egenart 
med slitasje, stress og søvndeprivasjon er 
risikofaktorer som kan disponere for 
medikamentavhengighet og misbruk (7).

Statistisk er det også andre faktorer som er 
relevante som samlivsbrudd, psykisk 
sykdom, dårlig håndtering av stress, 
familiehistorier med alkohol eller medika­
mentmisbruk hos foreldre, eksperimenter 
med narkotika i ungdommen.

Tegn på misbruk
Ofte er det ingen tydelige tegn på at en 
kollega er rusmisbruker. Symptomer kan 
være tydeligere i privatlivet enn på jobb. 
Fenomener som humørsvingninger, 
depresjoner, irritabilitet, eufori og syke­
meldinger er noe vi ser i ettertid når 
rusmisbruket er oppdaget. Enkelte ganger 
ser vi påfallende adferd – enten man er 
åpenbart trøtt/sløv/likegyldig (alkohol, 
opioider, benzodiazepiner) – eller unormal 
aktiv/lite behov for hvile/søvn (amfetamin, 
kokain). Andre tegn er lett å overse, som 
ønske om å arbeide alene, nekter lunch­
pauser, avløser ofte andre, tilbyr seg 

ekstravakter, ofte på toalettet. I tillegg har 
vi sett rusmisbrukere ofte har påfallende 
mange pasienter med store smerter eller  
ønsker å påta seg oppgaver som har med 
legemiddelhåndtering å gjøre, for eksempel 
kassasjon av legemidler. Vår erfaring er at 
mange av kjennetegnene er vanskelig å 
oppdage. Vi ser etter tegnene først når man 
finner feil i opioid-regnskapet eller det 
kommer frem andre problemer i adferden 
til rusmisbrukeren. 

Hva skal vi gjøre når man 
oppdager misbruk?
De ulike scenarioene kan være svært for­
skjellige, noe som krever ulike løsninger. 
Hendelser som kan «avsløre» en rus­
misbruker (enten det gjelder stjeling av 
medikamenter fra avdelingen, eller 
åpenbar rusoppførsel) er alltid svært 
krevende. En vanlig reaksjon fra rus­
misbrukeren er først fornektelse, bortfor­
klaringer og bagatelliseringer. Deretter 
sinne, frustrasjon og fortvilelse. Til slutt, 
beskyldninger, bebreidelser og unnskyld­
ninger. Vår oppgave er å gi gode råd – og 
god bistand. 

Som leder er rollebevisshet med kontinu­
erlig refleksjon om ansvar og støtte svært 
viktig. Det er selvfølgelig lett å gå inn i rollen 
som etterforsker for å sikre seg bevis før 
man tar den nødvendige samtalen. 
Samtalen er ikke lett, men harde fakta gjør 
den litt lettere. Problemet er at jakten på 
bevis kan overskygge det samtalen kan 
handle om – først og fremst omsorg. Leder 
skal etter vår oppfatning ikke være etter­
forsker eller psykolog. Dette bør overlates 
til andre. 

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

av spesialisthelsetjenesten som er relevant. 
Man bør så snart som mulig kontakte AKAN 
(Arbeidslivets komité mot Alkoholisme og 
Narkomani), kompetansesenter og 
bedriftslege og forhøre deg om hva du 
burde gjøre for å hjelpe den ansatte.  
I mange tilfeller kan AKAN overta mye  
av ansvaret for oppfølgingen og gi råde  
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 på AKAN-avtale 
som alternativ til avskjed hvis ruspåvirkning 
i arbeidstiden er eneste brudd på arbeids­
reglementet. Man har ikke automatisk rett 
på AKAN-avtale hvis man også har begått 
andre brudd på reglementet. Eksempelvis 
er tyveri, uetisk oppførsel overfor pasienter, 
skade på virksomhetens omdømme og hvis 
en har forårsaket materiell skade.  
Når arbeidsgiver blir oppmerksom på at  
et ansatt helsepersonell misbruker rus­
midler, avslutter arbeidsgiver saken noen 
ganger ved enten å la den ansatte delta i et 
AKAN-opplegg, eller ved å si opp den 
ansatte. 

Frykten for å bli avslørt holder dessverre 
leger ofte fanget i rusmisbruket i stedet for 
å søke hjelp. Problemstillingen vil ofte 
oppta mer og mer av legens liv. Ektefelle, 
barn, kjæreste, familie og venner kan også 
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, bør han/hun 
først ta det direkte opp med vedkommende. 
Formen bør være varsom (…). Dersom en 
lege oppdager tegn på sykdom eller misbruk 
av rusmidler hos en kollega eller med
arbeider bør han/hun tilby hjelp».

Imidlertid synes mange leger det er 
problematisk å 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 håndtering 
av kollegaer med rusproblemer (28).

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

Også Ressurssenteret Villa Sana er et tilbud 
til alle leger som trenger hjelp og støtte i 
kriser. Villa Sana er et samarbeid mellom 
Legeforeningen og Modum Bad. Senteret 
skal gi hjelp til selvhjelp for å 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 år hatt et forbud 
mot å innta eller å være påvirket av alkohol 
eller andre rusmidler i arbeidstiden, se 
Helsepersonell loven § 8 første ledd. Fra 
mai 2012 ble kampen mot rusmisbruk blant 
helsepersonell ytterligere innskjerpet ved 
innføring av krav om avhold før arbeidstid, 
samt plikt til på nærmere vilkår å avgi 
rusprøve. Forskrift om pliktmessig avhold 
for helsepersonell utdyper at: Helse­
personell ikke skal innta alkohol eller andre 
rusmidler i et tidsrom av 8 (åtte) timer før 
arbeidstidens begynnelse. Helsepersonellet 
skal ikke på noe tidspunkt i løpet av 
arbeidstiden må ha høyere konsentrasjon 

av rusmidler i blodet enn tilsvarende 0,2 
promille alkohol. Arbeidsgiver eller 
Fylkesmannen kan pålegge helsepersonell 
å avgi utåndingsprøve, blodprøve eller 
lignende prøver dersom det foreligger 
mistanke om at personellet har overtrådt 
forbudet. Villfarelse om rusmiddel­
konsentrasjon fritar ikke for administrativ 
reaksjon eller straff etter Helsepersonell 
loven. 

Beviskravet på rusmisbruk er 
sannsynlighetsovervekt
Om helsepersonell møter ruset på 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 følger 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 må finne et forhold bevist utover 
enhver tvil. Dette er et viktig prinsipp for å 
ivareta pasientsikkerhet. 

Rusmiddeltesting
I norsk lovgivning står ansattes personvern 
høyt, og arbeidsgivers anledning til å 
forlange rusmiddeltesting av ansatte er 
svært begrenset. Man må skille mellom to 
typer prøvetaking; kontrollprøver og prøver 
som tas i sammenheng med hjelpetiltak 
og behandling. Kontrollprøver – er rus­
middeltesting som kan medføre sanksjoner 
i form av eksempelvis oppsigelse ved 
positivt prøveresultat. Slik prøvetaking må 
gjøres i samsvar med aktuell lovgivning. 
Arbeidsmiljøloven kapittel 9 regulerer 
muligheten for å ta kontrollprøver. 
Prinsippet er at det må omhandle en stilling 
som innebærer risiko forbundet med 
konkret fare for noens liv eller helse dersom 

vedkommende er ruspåvirket. Faren skal 
være her og nå, og ikke bare av generell 
karakter. Skal en virksomhet innføre 
kontrollprøver må det lages rutiner for 
hvordan dette skal praktiseres, og det må 
skje i samarbeid med de tillitsvalgte på 
arbeidsplassen.

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

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

Mange mener at tyveri av legemidler, særlig 
vanedannende og narkotiske legemidler, 
bør rutinemessig meldes til politiet (politiet 
avgjør om saken skal etterforskes og 
vurderer om det er nok bevis til å ta ut 
tiltale). Vi mener det her er rom for en 
individuell vurdering. Helsepersonell har 
ansvar for å gi tilsynsmyndighetene 
informasjon om forhold som kan medføre 
fare for pasientenes sikkerhet. Det følger 
av Helsepersonell loven § 17. Hvorvidt 
avdekking av rusmisbruk bør også meldes 
til fylkesmannen mener vi også kan være 
gjenstand for en individuell vurdering, men 
man bør tenke på følgende: Dersom 
helsepersonellet senere begynner i ny 
stilling et annet sted, vil ny arbeidsgiver 
ikke være kjent med rusmiddelmisbruket, 
med mindre referanser sjekkes og tidligere 
arbeidsgiver opplyser om dette. Slik vil den 
ansatte kunne få en ny stilling, fremdeles 
med et rusproblem, og dermed være 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 yrkesutøvelsen var 
den vanligste årsak til reaksjon. 

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

Her finnes det etter vår oppfatning ingen 
fasit-svar, men situasjonen må håndteres 
individuelt. Det er uansett noen spørsmål 
man bør stille: Er rusmisbruket kombinert 
med andre tillitsbrudd, tyveri og krimina­
litet? Er dette første tilfelle, eller gjentatte 
episoder. Om kollega skal over i annen 
spesialitet: Hvem har ansvaret? Hvem 
legger til rette? Om kollega skal tilbake til 
fagområde etter en viss tid med behandling: 
Hvor lang tids behandling? Hva slags 
behandling? Vilje til endring/forståelse for 
situasjon? Og hva slags kontroll er rimelig når 
vedkommende etter hvert kommer tilbake til 
yrket som anestesilege? Her vil AKAN gi råd, 
men ansvaret ligger hos leder på den avdeling 
som tar en  kollega tilbake. Tilbakeføring til 
klinisk arbeide bør skje gradvis (36).

Anestesilegen bør til å begynne med ikke 
jobbe alene og ikke gå vakter (3).

Det kan være nyttig å opprette en mentor­
ordning i samarbeid med nærmeste leder. 
I enkelte tilfelle er det formålstjenlig å ha 

en skriftlig kontrakt som beskriver 
betingelser, kontroll og konsekvenser. 

Arbeidsgivers ansvar
Arbeidsgiver (les anestesiavdelingen) har 
generelt ansvar for å forebygge at personell 
opptrer på jobb i ruset tilstand, avdekke 
om personell er påvirket av rusmidler og 
følge opp helsepersonell der det er 
mistanke om rusmiddelmisbruk, følge opp 
helsepersonell med et kjent rusproblem. 
Arbeidsgiver (leder anestesiavdelingen) 
må derfor ha kunnskaper om rusmisbruk 
og være klar over vanlige tegn på 
rusmisbruk. 

Arbeidsgiver har også ansvar for alle sider 
av legemiddelhåndteringen som: kontroll 
med legemiddellageret og med regnskap 
for narkotiske legemidler/A-preparater, 
gode rutiner og god kontroll på forbruk av 
vanedannende legemidler gjør det lettere 
å avdekke tyveri (og rusmisbruk) på 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). 

Når det innhentes referanser fra tidligere 
arbeidsgivere ved ansettelser bør det 
vurderes å spørre om det har vært 
problemer i forhold til rusmisbruk i 
ansettelsesperioden. En bør særlig være 
oppmerksom dersom det er «tomme» 
tidsperioder på helsepersonellets CV.

Konklusjon
Rusmisbruk hos anestesileger, spesielt når 
det er kombinert med tyveri av legemidler, 
er etter vår erfaring en av de mest 
utfordrende situasjoner man kan stå i som 

kollega og som leder. Nettopp derfor bør 
man ta opp dette temaet i åpenhet i 
avdelingen. Når vi leser internasjonal 
litteratur om temaet har vi en fornemmelse 
av problemet ikke er like utbredt i Norge, 
men denne følelsen er ikke bekreftet med 
sikre tall. Det som er sikkert er at vi vil alle 
sannsynligvis møte dette på ett eller annet 
tidspunkt i karrieren. Legemiljøet er svært 
prestasjonsrettet og det er kanskje lite 
akseptert å vise sårbarhet. Fremtidige 
anestesileger bør få trene seg på å snakke 
åpent om vanskelige sider ved yrket som 
stress, slitasje, selvmedisinering, og rus. 
Problemstillingen bør etter vår oppfatning 
være et tema på internundervisning på 
enhver anestesiavdeling. 
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(8). Å vise eventuell reduksjon på harde 
endepunkt som død eller nyresvikt ved bruk 
av remifentanil er nok truleg umogeleg. 
Elektiv hjartekirurgi har blitt svært trygg, 
og eit års overleving er høg. Eit eksempel 
på dette er den store multisenterstudien i 
NJEM frå mars 2019 der ein ønska å finne 
ut om det var forskjell på overleving ved 
bruk av gassanestesi eller totalt intravenøs 
anestesi til hjartekirurgi (9). Studien skulle 
inkludere 10 000 pasientar, men vart 
avbrote etter analyser gjort ved 5 000 
inkluderte. Det vart då ikkje funne teikn til 
forskjell i gruppene, og eit års overleving 
var lik, rundt 99 % i begge gruppene. Det 
er også gjort studiar på reduksjon av 
nyresvikt ved bruk av remifentanil. Men 
nyresvikt er også sjeldan etter elektiv 
hjartekirurgi, og studiar som er gjort har 
hatt svært låg statistisk styrke grunna for få 
inkluderte pasientar (10).

Det har vore hevda at bruken av remi­
fentanil fører til større smerteproblematikk 
på lang sikt etter hjarteoperasjonar, men 
nyare studiar viser at smerteproblematikken 
etter eitt år er lik mellom pasientar som har 
fått remifentanil eller standard regime med 
fentanyl (11). Det er uansett, som ved all 
kirurgi, viktig å fylle på med langtids­
verkande opioider som fentanyl etter at 
pasienten er komen av hjarte-lunge-maksin 
og før vekking. Ein god metode kan vere å 
gje ein god dose fentanyl ved innleiing, for 
deretter å styre anestesien under kirurgien 
med remifentanil, og så gje ein god dose 
fentanyl etter maskinkøyring. Ved å legge 
til remifentanil under høge trykk ved 
maskinkøyring ser ein i dei aller fleste til­
fella ein effekt etter få minutt, og blodtrykket 
stabiliserer seg mellom 60-70 mmHg. 

At oksygenatoren absorberer medikament 
er truleg ikkje berre eit problem under 

hjartekirurgi. Som nemnt er det komme 
fleire studiar på ECMO-pasientar, spesielt 
med fokus på infeksjon og antibiotika­
behandling. Det er stor diskrepans innanfor 
området, men for legar som behandlar 
pasientar på ECMO, kan det vere eit poeng 
å vite om at både det å stille diagnosen 
infeksjon og behandle infeksjon kan  
vere ei utfordring. Det er beskrive i  
artiklar at oksygenatoren både påverkar 
infeksjonparameter i blodet og serum-
konsentrasjonen av enkelte antibiotika, slik 
at ein ikkje oppnår ønska baktericid effekt 
(12-14). 
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Høge trykk under hjarte-lunge-maskin­
køyring ved hjartekirurgi er ugunstig, og 
ein ønskjer MAP under 80-90 mmHg under 
maskinkøyring. Gassanestesi er det tradi­
sjonelle valet ved hjartekirurgi, men under 
hjarte-lunge-maskinkøyring er metoden 
ved HUS  å bytte til propofol fordi lungene 
ikkje er sirkulert. Før kunne ein ved HUS 
koble  gassanestesi direkte til kretsen til 
hjarte-lungemaskina ved høge trykk når 
ein ønska ytterlegare sedering. Dette var 
eit ope system utan moglegheit for avsug. 
Etter det vart gjort målingar av høge verdiar 
av sevofluran i lufta på operasjonsstovene 
når metoden var i bruk, vart metoden ikkje 
lenger ønska i bruk ved HUS. Ein stod då 
att med hovudsakeleg tre medisinar som 
kunne redusere blodtrykket under 
maskinkjøring; propofol, fentanyl og nitro.

Grunnen til auka blodtrykk hos pasienten 
på hjarte-lunge-maskin er den same som 
ved annan kirurgi; auka sympatisk aktivitet. 
Det mest naturlege er då å auke dosen 
fentanyl. Ved HUS, som ved dei fleste andre 
sjukehus, gjev ein fentanyl i intermiterande 
dosar under hjartekirurgi. Under maskin­
køyring opplever ein ofte at store dosar 
fentanyl påverkar blodtrykket lite saman­
likna med når det ved gjett ved kirurgi utan 
hjarte-lunge-maskin. Sjølv dosar på 500 µg 
kan ha lite påverknad av trykket under 
maskinkøyring. Mens fentanyl har ein 
direkte hemmande effekt av aktiviteten i 
det sympatiske nervesystemet ved å 

påverke 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 venøs retur og 
redusert preload (1). Under maskinkøyring 
ville dermed ikkje propofol ha same evna 
til å senke blodtrykket som når pasienten 
har eigen sirkulasjon, noko ein også ser i 
praksis. Nitro verkar blodtrykksenkande 
under maskinkøyring, men ein må ofte opp 
i svært høge dosar, ofte langt utanfor 
protokollen som infusjonspumpa er 
programmert for. Men hovudproblemet med 
å bruke propofol eller nitro er at ein behandlar 
symptoma og ikkje årsaka til det høge 
blodtrykket; auka sympatikus aktivitet. 

Grunnen til den manglande effekten av 
fentanyl under maksinkøyring er truleg det 
som på engelsk vert kalla «drug seques­
tration». Å finne ei direkte ovesetting til 
norsk er vanskeleg, men fenomenet er at 
membranen i oksygenatoren bind medisin 
i større eller mindre grad, avhengig av den 
kjemiske strukturen og eigenskapane til 
virkestoffet. For fentanyl og nitro er dette 
beskrive allereie i artiklar på 80-tallet (2), 
men det kan verke som det har vore lite 
fokus på dette fenomenet. Dei siste åra har 
det blitt  meir fokus på 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 åra som viser at fentanyl og midazolam 

er medisinar som i svært stor grad vert tatt 
opp i oksygenatoren. Denne absorpsjonen 
er større ved høge konsentrasjonar og skjer 
veldig raskt, truleg i løpet av dei første 10 
minutta. Reduksjonen av serumkonsen­
trasjonen av fentanyl er truleg stor og kan 
vere på godt over 50 %, og mogleg høgre. 
Midazolam vert også i stor grad absorbert 
i filteret i oksygenatoren. At fenomenet 
ikkje gjeld alle medisinar, ser ein på morfin. 
Her held serumkonsentrasjonen seg  
stabil sjølv ved lang ekspeonering for 
oksyginatoren (3-5). 

Ved HUS har det ikkje vore tradisjon for å 
bruke remifentanil under hjartekirurgi. Det 
er fleire senter som bruker det fast,  og det 
har komme fleire studiar med fokus på 
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 frå 
2022 viser det same, her fann ein at målte 
konsentrasjonar av remifentanil  under 
maskinkøyring stemte med kalkulerte 
verdiar som vart gjort av TCI protokollen 
til Minto (6). Det har også komme studiar 
som tyder på at ein gjev ein «betre» anestesi 
ved å bruke remifentanil under maskin­
køyring. Grunnen til dette er at ein oppnår 
betre hemming av det sympatiske nerve­
systemet, noko som fører til redusert nivå 
av stresshormon målt i blodet og betre 
glykemisk kontroll etter hjartekirurgi (7) 

Remifentanil ved 
hjartekirurgi
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Et paradoks
I tråd med Grimstadrapporten (1) har 
regjeringen økt antall studieplasser i 
medisin ved samtlige medisinske fakulteter 
i Norge. Flere studenter øker 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 står man 
overfor det paradoks at det skal utdannes 
flere medisinstudenter med færre 
universitetsansatte leger som innehar 
formell vitenskapelig utdanning.

Evidensbasert utdanning
God klinisk praksis forutsetter under­
visning av evidensbasert medisin. 
Medisinsk kunnskap er dynamisk og må 
kontinuerlig oppdateres i tråd med 
forskningen. Bare innen det biomedisinske 
fagfeltet publiseres det over en million 
artikler årlig (3). Ustanselig utvikling av 
basalfaglig og medisinsk kunnskap krever 
en universitetsstab med formell viten­
skapelig bakgrunn for å gi faglig oppdatert 
undervisning. Gjennom gode rollemodeller 
får studentene en innføring i vitenskapelig 
tilnærming av forskning. Dette innebærer 
selvstendighet ved vurdering av oppdatert 
forskning – noe som gir trygghet i egne 
beslutninger.

Fremover kommer forskerlinjestudenter 
til å være en viktig ressurs. Grimstad-
rapporten legger til grunn at vi må øke 
antall studieplasser, og målet skal være å 
utdanne 80 % av Norges legebehov (1). Det 
vil med andre ord være et større behov for 
leger i vitenskapelige stillinger for å sikre 
god utdanning av morgendagens leger.

Vi trenger leger i vitenskapelige 
stillinger
Trenden synes nå å være flere studenter og 
færre leger med formell vitenskapelig 
utdanning. Dette er ikke bærekraftig, og 
trenden må snus. Leger som har fullført 

Forskerlinje bør prioriteres til stipendiat­
stillinger. Slik kan vi sikre framtidig rekrut­
tering av leger med vitenskapelig utdanning 
og dermed god medisinutdanning.
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Forskerlinjen må utnyttes!
På grunn av nedgangen i antallet leger som 
tok doktorgrad, opprettet de medisinske 
fakultetene i samarbeid med Norges 
forskningsråd «Forskerlinjen» i 2002 (4). 
Forskerlinjen er et tilbud for medisin­
studenter som er interessert i forskning og 
ønsker å forske parallelt med studiene. 
Studentene skal gjennomføre en akademisk 
opplæringsdel og skrive en forsknings­
artikkel som senere kan inngå 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 
gjennomført Forskerlinjen ved Universitetet 
i Bergen i perioden 2002–2017 hadde i 2019 
enten fullført eller arbeidet med en 
doktorgrad etter endt medisinstudium (4). 
Videre er det ti ganger flere i denne gruppen 
som har fullført en doktorgrad sammen­
lignet med leger som går ordinært medisin­
studium. Forskerlinjestudenter som går 
videre med doktorgrad er også i større grad 
positive til fremtidige vitenskapelige 
stillinger (6).
 
Tross villige forskerlinjestudenter, mangel 
på akademiske leger, og et økende antall 
medisinstudenter, slipper ikke forsker- 

linjestudenter inn i akademia på grunn av 
kutt i stipendiatstillinger. Direktoratet for 
høyere 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 å vite hvem 
som gjennomfører til normert tid. 
Forskerlinjestudentene derimot, er godt 
på vei allerede før opptak til stipendiat­
stilling. Det er god mulighet for bedre 
ressursutnyttelse ved å prioritere leger  
med fullført Forskerlinje til stipendiat- 
stillinger.
 

– en arena for rekruttering av 
fremtidens leger til akademia

Forskerlinjen

Kort om  
GRIMSTAD-
RAPPORTEN
•	 Verdens helseorganisasjon 

(WHO) mener Norge må ta 
større ansvar for å utdanne 
egne leger. 

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

•	 Utvalget foreslo å øke antall 
medisinstudentplasser i  
Norge med 440 for å utdanne 
80% av Norges legebehov. 

•	 Leverte sin rapport i 2019.

Philip Strauss og Mette Harkmark Nilsen evaluerer postere på Frampeik i Bergen i 2021. 
Diana Siyam er ivrig tilhører. Foto: Anne Berit Guttormsen
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Cyanokit
SERB

Antidot.
V03A B33 (Hydroksokobalamin, Vitamin B12)

PULVER TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 5 g: 
Hvert hetteglass inneh.: Hydroksokobalamin 5 g, saltsyre.

Indikasjoner
Behandling av kjent eller mistenkt cyanidforgiftning. Skal administreres samtidig med adekvat dekontaminering 
og støttebehandling.

Dosering
Startdose: Skal gis som i.v. infusjon i løpet 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 0,35 0,7 1,4 2,1 2,8 3,5 4,2

ml 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 på pasientens tilstand kan infusjonsraten for 2. dose variere fra 15 minutter (for svært 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 høyest 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 nødvendig, selv om sikkerhet og effekt ikke er undersøkt hos 
disse pasientene.
Tilberedning/Håndtering: Hvert hetteglass skal rekonstitueres med 200 ml væske (natriumklorid 9 mg/ml 
(0,9%) oppløsning er anbefalt), og medfølgende steril overføringskanyle skal brukes. Bare hvis natriumklorid 9 
mg/ml (0,9%) oppløsning ikke er tilgjengelig kan Ringerlaktatoppløsning eller 5% glukosebrukes. Vend og snu 
hetteglasset i minst 60 sekunder for å blande oppløsningen. Må ikke ristes, da risting av glasset kan føre til 
skumdannelse som gjør det vanskeligere å kontrollere oppløsningen. Fordi den rekonstituerte oppløsningen er 
mørkerød, kan det hende at partikler ikke sees. Det medfølgende intravenøse infusjonssettet må derfor brukes, 
ettersom det inneholder et spesialfi lter. Infusjonssettet må primes med den rekonstituerte oppløsningen. Gjenta 
prosedyren om nødvendig med det andre hetteglasset.
Administrering: Til i.v. infusjon.

Forsiktighetsregler
Ved behandling av cyanidforgiftning må det øyeblikkelig sørges for frie luftveier, adekvat oksygenering 
og hydrering, kardiovaskulær støtte og behandling av kramper. Dekontaminering må vurderes ut fra 
eksponeringsmekanismen. Cyanokit erstatter ikke oksygenbehandling, og må ikke forsinke oppstarten for 
tiltakene ovenfor. Tilstedeværelse og grad av cyanidforgiftning er ofte ukjent i utgangspunktet. Det fi nnes ingen 
lett tilgjengelig og rask blodprøve som kan bekrefte cyanidforgiftning. Behandlingsbeslutningene må tas på 
grunnlag av anamnese og/eller tegn og symptomer på cyanidforgiftning (se SPC). Kilder til cyanidforgiftning 
inkl. hydrogencyanid (blåsyre) 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 kliniske bildet. Før Cyanokit gis anbefales å sjekke aktuelle pasienter for tilstedeværelse av følgende 
faktorer: Eksponering for røyk i et lukket område, sot rundt munn, nese og/eller orofarynks, endret mental 
status. I en slik situasjon er hypotensjon og/eller plasmalaktatkonsentrasjon ≥10 mmol/liter viktige indikasjoner 
på cyanidforgiftning. Behandling med Cyanokit skal ikke forsinkes ved først å måle laktatkonsentrasjonen i 
plasma. En nytte-risikovurdering, mht. overfølsomhet for hydroksokobalamin eller vitamin B12må gjøres før 
Cyanokit gis, da hypersensitivitetsreaksjoner kan forekomme. Akutt nyresvikt med akutt tubulær nekrose, 
nedsatt nyrefunksjon og kalsiumoksalatkrystaller i urin kan forekomme. Dette kan kreve hemodialyse. Derfor 
skal regelmessig overvåkning av nyrefunksjonen (inkl. blodureanitrogen og serumkreatinin) utføres til 7 dager 
etter behandlingsstart. Forbigående, vanligvis asymptomatisk blodtrykksøkning kan forekomme. Størst økning i 
blodtrykk er observert mot slutten av en infusjon. Hydroksokobalamin vil senke cyanidkonsentrasjonen i blodet. 
Å dokumentere cyanidforgiftning kan være nyttig, men å bestemme cyanidkonsentrasjonen i blodet er ikke 
nødvendig og må aldri forsinke behandlingen med hydroksokobalamin. Ved planlagt måling av cyanidnivået i 
blodet anbefales blodprøvetaking før man starter behandlingen med Cyanokit. Hydroksokobalamin kan gi rød 
hudfarge, og kan derfor påvirke vurderingen av brannskader. Hudlesjoner, ødem og smerter er tydelige tegn på 
brannskader. Hydroksokobalamin kan påvirke bestemmelsen av laboratorieparametre (klinisk kjemi, hematologi, 
koagulasjon og urinparametre). Grad og varighet av denne påvirkningen kan variere med alvorlighetsgraden av 
forgiftningen. Forsiktighet er påkrevd ved rapportering og tolkning av laboratorieresultater siden resultatene kan 
variere betydelig mellom måleapparatene. Hydroksokobalamin kan påvirke alle kolorimetriske urinparametre. 
Effekten på disse testene varer vanligvis 48 timer etter en dose på 5 g. Forsiktighet er nødvendig ved tolkning 
av svar på kolorimetriske urinprøver så lenge kromaturi foreligger. Sikkerheten ved å gi andre cyanidantidoter 
sammen med Cyanokit er ikke undersøkt. Ved beslutning om å gi en annen cyanidantidot sammen med Cyanokit 
må disse legemidlene ikke gis samtidig i samme intravenøse inngang.

Graviditet, amming og fertilitet
Graviditet: Dyrestudier har vist teratogene effekter etter daglig eksponering gjennom hele organogenesen. Det 
foreligger ikke tilstrekkelig data på bruk under graviditet og human risiko er ukjent. Ved potensielt livstruende 
tilstand og mangel på passende alternativ behandling, kan hydroksokobalamin likevel gis under graviditet, dersom 
det tas hensyn til at det maks. må gis 2 injeksjoner. Dersom gravide eksponeres for hydroksokobalamin, må 
helsepersonell straks informere innehaver av markedsføringstillatelsen og følge opp graviditeten og resultatet nøye.
Amming: Kan utskilles i morsmelk. Siden hydroksokobalamin brukes i potensielt livstruende situasjoner er 
amming ingen kontraindikasjon. Vis informasjon om graviditet fra Norsk legemiddelhåndbok.

Bivirkninger
Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Redusert lymfocyttall. Gastrointestinale: Magesmerter, dyspepsi, diaré, oppkast, 
kvalme, svelgebesvær. Hjerte/kar: Ventrikulære ekstrasystoler, økt hjertefrekvens, forbigående økt blodtrykk som 
vanligvis går over etter noen timer, hetetokter, redusert blodtrykk. Hud: Reversibel rødfarging av hud og slimhinner 
som kan vare ≤15 dager, pustulære utslett med varighet i fl ere uker, først og fremst på hode og hals. Luftveier: 
Pleuraeffusjon, dyspné, klem i halsen, tørr hals, ubehag i brystet. Nevrologiske: Hukommelsessvikt, svimmelhet. 
Nyre/urinveier: Akutt nyresvikt med akutt tubulær nekrose, nedsatt nyrefunksjon, kalsiumoksalatkrystaller i urin. 
Kromaturi: Alle vil få rødfarging av urinen som er nokså markert i 3 dager etter administrering. Fargen i urinen 
kan vedvare ≤35 dager. Psykiske: Rastløshet. Øye: Hevelse, irritasjon, rødhet. Øvrige: Hodepine, reaksjoner på 
injeksjonsstedet, perifere ødemer, allergiske reaksjoner inkl. angionevrotisk ødem, hudutslett, urticaria og kløe.

Overdosering/Forgiftning
Doser opptil 15 g er gitt uten spesifi kke doserelaterte bivirkninger. Ved overdose rettes behandlingen mot 
behandling av symptomene. Hemodialysekan være effektivt i slike situasjoner, men er bare indisert ved betydelig 
hydroksokobalaminrelatert toksisitet.

Egenskaper
Virkningsmekanisme: Basert på hydroksokobalamins evne til tett binding av cyanidioner. For å forme 
cyanokobalamin binder hvert hydrokso-kobalaminmolekyl ett cyanidion ved å erstatte hydroksyliganden.
Proteinbinding: Signifi kant binding til plasmaproteiner og fysiologiske forbindelser med lav molekylvekt. 
Kobalamin (III)-kompleksene som dannes har lav molekylvekt, og inkl. hydroksokobalamin.
Halveringstid: Ca. 26 og 31 timer for hhv. 5 og 10 g.
Utskillelse: Gjennomsnittlig total mengde av kobalaminer (III) utskilt i urinen i en samleperiode på 72 timer er 
ca. 60% av en dose på 5 g dose, og ca. 50% av en dose på 10 g. Mesteparten av urinutskillelsen skjer i de 
første 24 timene. Hos cyanidforgiftede er det forventet at hydroksokobalamin binder seg til cyanid og danner 
cyanokobalamin som skilles ut i urinen. Farmakokinetikken kan påvirkes av kroppens cyanidbelastning, ettersom 
cyanokobalamin er rapportert å ha en halveringstid 2-3 ganger lavere enn totale kobalaminer (III) 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 ørkenen (4 dager utsatt for 
temperaturer fra 5-60°C) og frysing/opptining (15 dager eksponert for temperaturer fra -20°C til 40°C). 
Oppbevaringsbetingelser for rekonstituert legemiddel: Ved 2-40°C er kjemisk og fysisk bruksstabilitet av 
ferdigblandet oppløsning 6 timer. Fra et mikrobiologisk synspunkt bør legemidlet brukes umiddelbart. Dersom det 
ikke brukes umiddelbart, er brukeren selv ansvarlig for oppbevaringstiden og oppbevaringsforholdene. Den bør 
normalt ikke være lengre enn 6 timer ved 2-8°C.

Andre opplysninger
Fysisk inkompatibilitet (partikkeldannelse) er observert når oppløst hydroksokobalamin blandes med diazepam, 
dobutamid, dopamin, fentanyl, nitroglyserin, pentobarbital, natriumfenytoin, propofol og tiopental. Kjemisk 
inkompatibilitet er observert med natriumtiosulfat, natriumnitritt og askorbinsyre. Disse legemidlene må derfor 
ikke gis samtidig gjennom samme intravenøse inngang som hydroksokobalamin. Dersom blodprodukter (helblod, 
røde blodlegemer, blodplatekonsentrat eller fersk frosset plasma) og hydroksokobalamin administreres samtidig, 
anbefales bruk av separate, intravenøse tilganger (fortrinnsvis på kontralateral ekstremitet).

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

Cyanokit, PULVER TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning:

Styrke Pakning
Varenr.

Refusjon1

Byttegruppe
Pris (kr)2 R.gr.3

5 g 1 stk. (hettegl.) 
112073

-
-

8846,30 C

1 Gjelder forhåndsgodkjent refusjon. For informasjon om individuell stønad, se HELFO.
2 Pakninger som selges uten resept er angitt med stjerne * i kolonnen Pris. Det er fri prisfastsettelse 
  for pakninger som selges uten resept, og maksimal utsalgspris kan derfor ikke angis.
3 Reseptgruppe. Utleveringsgruppe.
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