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I starten pa 2025 mistet vi anestesileger to
markante kollegaer. De har hver pa sin mate
veert foregangspersoner, den ene lokalt og
nasjonalt, den andre hadde verden som
arbeidsplass. De var begge modige, og de
stod pa for det de trodde pa.

Olav Eielsen, dede 13. januar etter lengre
tids sykdom. Han var operasjonell i &
etablere Luftambulansetjenesten i
Rogaland pa tross av stor politisk motbar.
Inspirasjonen fikk han fra Jens Moe som
hadde gjort det samme i Lorenskog. Med
utgangspunkt i Stavanger bygde han
fundamentet i den akuttmedisinske soylen
sd sterkt at det satte spor ogsa nasjonalt.

Jannicke Mellin-Olsen dede uventet
7. februar. Sa sent som i slutten av januar
gav hun av sitt store engasjement og var
midt i blant oss pd NAFs strategisamling.
Jeg har mistet en mentor. Det blir aldri mer
det samme.

Bade Olav og Jannicke var bautaer.

Ordet stammer fra bautastein som er en
hoy steinreisning fra oldtiden. Ifolge ord-
bekene brukes det i overfort betydning som
et symbol for noen som har, eller har hatt,
stor betydning, noe urokkelig.

Svein Arne Monsen
Leder, Norsk anestesiologisk forening
leder@nafweb.no

Lederen har ordet

Bautaer

Idretten karer arets ildsjel. A veere ildsjel
defineres som & veere fylt av «brennende
begeistring og iver». Jeg tror ikke begeist-
ring og iver er nok. Dyktighet, dedikasjon,
ansvarsfolelse og ensket om & bygge opp
noe er nok sterkere drivere for disse men-
neskene. Jeg synes ordet bauta er et enda
bedre ord. En annen karakteristika er at
bautaene drives av noe som er stgrre enn
dem selv.

I NAF hedrer vi noen av disse med zres-
medlemskap og respriser. Jeg har mott
flere av disse personlighetene, og det har
gitt meg mye. De er forbilder. Hvem er
bautaene i de nye generasjoner. De finnes,
men jeg innbiller meg at det er feerre.

Hvis min litt dystopiske antagelse er riktig
ma vi sperre oss selv hvorfor er det slik?

Jeg tror definitivt at vi har bautaemnene
blant oss. Jeg kjenner flere LISer som har
alt for a bli det. Jeg er redd for at systemet
vi arbeider i gjor vekstvilkdrene darlige.
Veien fram for bautaens visjoner har blitt
mer kronglete og lang. Den ma passe inn
istrategier som forvaltes av organisasjons-
strukturer som har et fokus hvor det ikke
er like god tid og plass. Hvis man i tillegg
ikke har noen posisjon ilederhierarkiet blir
det enda vanskeligere.

Vivet alle hva bautaene har hatt av betyd-
ning for pasientene, faget, kollegaer og
sykehuset hvor de jobber. Jeg er helt sikker
pa atlederne av sykehusene vare gjor klokt
hvis de er bevisste pé a gi dem plass. Hvis
ikke er risikoen stor for at de slutter eller
bruker det som i utgangspunktet var positiv
energi til & motarbeide ledelsen i hdp om
& endre den. Vi trenger kloke ledere som
forstér hvor viktige disse menneskene er.

Jeg tenker at det er viktig at vi bruker NAF
som et nettverk for alle, ogsé et arnested
for de som onsker & gi det store ekstra for
& bygge faget og helsetjenestene videre.
Det er viktig at vi legger en strategi og har
en bevissthet rundt dette. Det skylder vi de
kjempene vi star pa skuldrene til. En slik
innstilling tror jeg badde Olav og Jannicke
ville ha likt.

Anne Berit Guttormsen
Redaktgr, NAForum
anne.guttormsen@helse-bergen.no

Redaktoren har ordet

En urolig verden

Véren neermer seg. Det har veertiskaldt de
siste dagene, men na er veeret i vanlig
gjenge igjen med tett regn og varmegrader
her pa Damsgard.

Jeg ble veldig satt ut da jeg fikk vite at
Jannicke Mellin-Olsen var ded, sé plutselig
sé& brutalt. Det var vondt & ikke kunne si
skikkelig farvel. Du fortonte deg udedelig
pé tross av at du var alvorlig syk. Alltid pa
farten med en energi jeg sjelden har sett.
Takk for det du var for meg. Det var du som
introduserte meg til NAF og til den skandi-
naviske anestesiforeningen og du var den
jeg kunne soke rad hos nér jeg varivillrede
i organisatoriske irrganger.

I dette nummeret av NAForum finner dere
litt av hvert. Overlege Kristin Fagereng er
gjesteredaktor og 4 av artiklene omhandler
ulike aspekter av beredskap. Dere kan ogsa
lese om morfin i epidural eller spinal til
keisersnitt. Les ogsa om NAFs strategi-
arbeid.

Men det aller viktigste nd er at du gérideg
selv og spor:

Kan jeg tenke meg a bli
ny redaktor i NAForum?

For na gir jeg meg altsa.

22. februar 2025
AB

«Noen ganger er nokkelen
til a bli bedre ikke det du gjor,
men det du slutter a gjore.»

Ingri Bergin Solem
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Styrets hjorne

Kompetanse
nar det gjelder

Smak pé ordene. Inspirerer de deg til & ga pa jobb? Speiler de dine
verdier? Kan alle anestesileger i alle varianter og variasjoner av
faget identifisere seg med denne visjonen?

Kompetanse er mer enn anvendt kunnskap og ferdigheter. Det
innebeerer a forsta, prioritere og handle i en virkelighet der tid,
kapasitet og menneskelige behov stadig utfordrer oss. Som
anestesileger opererer vi i et felt hvor kompetanse ma veere bade
presis og fleksibel. Det handler om & kunne agere for man har
fullstendig oversikt, men uten & miste helheten av syne.

Kompetanse rommer ogsa demmekraft, erfaring og evnen til &
lede seg selv og andre. For anestesileger spenner kompetanse
over flere roller - fra akutt pasientbehandling til faglig rddgivning
og ledelse. I alle disse rollene handler det om & ta beslutninger,
ofte i situasjoner med press og begrensede ressurser. Hva haster
mest? Hva er kritisk? Hvordan sikrer vi at ressursene brukes der
de trengs mest og har storst gevinst.

Men kompetanse eksisterer ikke i et vakuum. Den utvikles i et
miljo der leering skjer kontinuerlig - giennom utdanning, praksis,
refleksjon og samarbeid. Et sunt arbeidsmilje fostrer kompetente
medarbeidere, mens et dysfunksjonelt miljo kan teere pd selv de
flinkeste. Derfor er kompetanse ogsa et sporsmal om system og
kultur. Hvordan vi leerer opp nye kollegaer, hvordan vi gir rom for
faglig utvikling, og hvordan vi handterer feil og usikkerhet, er
avgjorende for hvordan kompetanse skapes og vedlikeholdes.
Kultur spiser strategi til frokost.

NAF-styret og underutvalgene hadde en produktiv dag pa Legenes

hus i januar. Forsteutkastet til strategiske prioriteringer for NAF
ble en ambisies og lang liste over oppgaver vi kan ta fatt pa. Akkurat
som forventet nir man samler ambisigse kolleger fra «ja-laget».
Jannicke var der selvfolgelig! Det er bade fint og vemodig & tenke
pé denne dagen sammen med henne. Hun satte definitivt sitt
preg pa motet og pé strategidokumentet vért. Styret jobber na
med & sammenstille alle forslagene. Det neste, og det vanskeligste,
innebeerer & velge hva vi skal gjore nd, og hva vi ma vente med til
siden. Dette trenger vi hjelp til. Folg med, og send oss svar nér vi
sender Strategidokumentet ut p& hering.

Kristin Fagereng

Overlege, Stavanger Universitetssykehus, prehospital avdeling

kristinfagereng@gmail.com

Krig og beredskap

Beredskapsklokken tikker

De siste utgavene av NAForum har inne-
holdt flere artikler som kan leere oss noe
om beredskap. Vi hadde et enske om a lage
et temanummer om konflikt- og krigs-
anestesi. Underveis i redaksjonsarbeidet
ble det tydeligere at overbygningen «krig»
er for snever for tematikken det er nedven-
dig a belyse, og det ble etterhvert flere
artikler enn det var plass til i ett nummer.
Noen av artiklene har du allerede lest fjor-
arets nummer; bl.a. vitnesbyrdene fra Sudan
og Gaza. Den mest &penlyse skildringen
av krig som disse beskriver er verst tenke-
lige scenario for oss i Norge, bade i form
og intensitet.

Beredskapsvenn

Ordet «Beredskap» genererer nok ikke like
mange klikk som store, fete krigstyper. Det
er et litt traust ord. Det kan bety s& mye og
er vanskelig 4 konkretisere. N4 er det pa
full fart inn i dagligtalen igjen. Arets nyord
for 2024 ble for eksempel «beredskaps-
venn». Hosten 2024 fikk alle husstander en
ny brosjyre i posten fra DSB - Direktoratet
for samfunnssikkerhet og beredskap.
Rédene om hvordan vi i husstanden skal
klare oss dersom krisen rammer har endret
tidsperspektivet fra tre til syv dager. Og et
annet av radene er altsa & skaffe seg en
beredskapsvenn. En journalist i et radio-
program kommenterte syrlig at det var et
darlig valg, han hadde aldri hert ordet for,
det var helt ukjent! Det viser seg at nettopp
det var en av grunnene til at juryen valgte
ordet: «Urolige tider gjor at vind ma ta den

sakalte egenberedskapen, altsd hushold-
ningenes beredskap, mer alvorlig enn vi
har gjort pélenge». Likeledes er det pa tide
4 ta helseberedskap pa alvor. Et tilbake-
vendende tema innen sivil beredskap er
handtering av CBRN trusler. «Chemical,
Biological, Radioactive og Nuclear».
Internasjonale Rode kors har utviklet
materiale for a fasilitere trening for helse-
personell - stikkord er forberedelse og
helhetlig tilneerming.

«Ad utrumque paratus»

- er ordspraket til den spanske marines
ubétstyrker og kan oversettes til «Rede til
4 mote hva som kommer». Et fornuftig
motto i en forsvarsavdeling. I Sverige finner
vi Universitet i Lund som har hatt det
samme ordspréket siden 1666. Det kan ogsé
oversettes til «Beredd til begge deler». Ikke
like lett & forstd. Hvorfor valgte de dette
mottoet? Hva skulle Lunds universitet veere
beredd pa? Svaret finnes i universitetes
segl. Det viser en love med poten hvilende
pé en bok, med et sverd reist i den andre.

Sverige hadde i 1666 nettopp vunnet Skéne
tilbake fra Danmark, og bildet tolkes ofte
dithen at studentene skulle vaere beredt
béde til studier og & ta opp sverdet i stedet
for boken dersom det trengtes. A veere beredt
beskriver noe som skjer forut for en hen-
delse. Det krever mye av oss a lofte blikket
fra den daglige kvernen av gjoremal til &
forberede oss pa noe som forhapentligvis
ikke inntreffer slik vi planlegger for. Men
vi er bedt av bade konge og statsminister,
i deres nyttarstaler, a oke beredskapen.
Regjeringens rykende ferske totalbered-
skapsmelding kan ikke mistolkes: malet er
a fa et sivilt samfunn som er forberedt pa
krise og krig, som motstar sammensatte
trusler, og som understotter militeer innsats.
Devil at helse skal bidra i NATO sitt arbeid
med sivil motstandskraft og samarbeide i
Norden og internasjonalt om beredskap.
Sjef for forsvarets sanitet konkretiserer
bestillingen og peker pa oss anestesileger
som en viktig del av et annerledes helse-
vesen ved en konflikt. Han belyser videre
strategiske omrader som bedre generalist-
kompetanse og den paradoksale blandin-
gen av teknologisk utvikling og mangel pa
moderne utstyr. Slik tankegang er ikke
uvant for kolleger med erfaring fra katas-
trofe- oghumaniteermedisin. Profesjonalitet
og kvalitet i lavressurs-situasjoner KAN
oppnas gjennom god forberedelse.

Det bor veere nok inspirasjon til & utforske
beredskapssituasjonen i dine profesjonelle
omgivelser. Klokken tikker fort.
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Monica Thallinger
Overlege Anestesiavd. Oslo Universitetssykehus,

PhD, Master i katastrofemedisin student, feltlege Leger uten grenser

thallingermonica@hotmail.com

Katastrofeanestesi

| en stadig mer kompleks og usikker verden gker risikoen for katastrofale
hendelser betydelig. Katastrofer kan defineres ulikt, men beskrives generelt
som gdeleggende hendelser som krever akutte ressurser for a sikre over-
levelse blant den bergrte befolkningen. Fremtidens behov for ekspertise
og personell som kan handtere slike hendelser vil gke. Anestesileger spiller
en sentral rolle i dette arbeidet, bade nasjonalt og internasjonalt.

Katastrofeanestesi et

uformalisert fagfelt
Katastrofeanestesi er ikke et etablert fag
eller spesialitet og er heller ikke brukt
systematisk som terminologi i oppleering
ellerilitteratur. Anestesiologens arbeidsfelt
varierer betydelig globalt. I de skandina-
viske landene inkluderer anestesifaget de
fire soyler: akuttmedisin, anestesi, smerte-
behandling og intensivmedisin. Her
hjemme blir anestesileger ofte eksponert
for katastrofer gjennom akuttmedisin og
traumatologi. Eksempler internasjonalt
inkluderer masseskadehendelser som
bilulykker, togkrasj, brann, batulykker,
konflikter, krigssituasjoner, prehospital
aktivitet og epidemier. Det finnes lite litte-
ratur om katastrofeanestesi men boken
«Essentials of Disaster Anesthesia» hvor b.la
anestesilege Knut Ole Sundnes har bidratt
kan anbefales.!

Katastrofemedisinens brede
nedslagsfelt

Katastrofemedisin strekker seg langt utover
traumatologi og krigskirurgi, og involverer
flere medisinske fagfelt. Anestesileger som
er vant til trygge rammer i en operasjonssal,

med tilgjengelig utstyr og medisiner, mé i
katastrofesituasjoner tilpasse seg uover-
siktlige og uforutsigbare forhold. Dette
krever fleksibilitet og evne til & jobbe
utenfor komfortsonen. Man ma kunne

improvisere med begrensede ressurser, ta
raske beslutninger basert p4 mangelfull
informasjon og tilpasse prosedyrer til
kontekstuelle forhold.

Multidisiplinzrt samarbeid

i kriser

Kriser og katastrofer krever en multi-
disiplineer tilnaerming for 4 kunne respon-
dere raskt og effektivt. Aktorer fra ulike
medisinske og ikke-medisinske fagfelt ma
samhandle og tilpasse seg ukjente situa-
sjoner underveis. Det inkluderer koordi-
nering mellom prehospitale tjenester,

Oksygensystem ved Covid-19 intensivavdeling Aden, Jemen 2021.
Foto: Athmar Mohammed/MSF.
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akutteam, spesialister og aktorer som f.eks
militere eller humaniteere organisasjoner.
En felles situasjonsforstaelse av malene for
innsatsen samt tydelig kommunikasjon er
avgjorende. For eksempel sendes ikke
lenger kun traumekirurgiske team til
krigsomrdder men team bestdende av flere
spesialiteter (eller det rekrutteres lokale
spesialister) for & dekke bredere behov.
Enhver kriserespons burde f. eks ha kirurger
som kan utfore akutte keisersnitt.

Fra masseskade til katastrofe

Ved akutte katastrofer som jordskjelv osv
dominerer traumatiske skader og prioritet
er a handtere de akutte, livstruende skadde.
Langvarige kriser som kriger og epidemier
strekker seg over dager, uker og méneder
og krever en annen mer berekraftig
strategi.

En kritisk forskjell er mellom «vanlig»
masseskadehendelse, som kan hindteres
innenfor eksisterende beredskapsplaner,
og katastrofer som overvelder systemet og
representerer worst-case scenarioer. Malet
med katastrofemedisin er & redde flest
mulig ved 4 prioritere de med storst sjans
for & overleve, samtidig som ressursbruken
optimeres.

Selv om kvaliteten pa helsehjelpen redu-
seres, ma pasientsikkerheten ivaretas s&
langt det er mulig. Basale prinsipper i
anestesi bor alltid etterleves, men enkle
prosedyrer ma ofres dersom de krever
uforholdsmessig mye tid og ressurser.

Begrensede ressurser og
pragmatisk anestesi

Anestesileger trent i moderne, hoytekno-
logisk medisin kan finne omstillingen til
katastrofehdndtering krevende.
Arbeidsforholdene varierer betydelig
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avhengig av kontekst, enten det er i lavres-
sursland eller i konfliktomrader. Utstyr som
ventilatorer, overvakning og diagnostiske
verktoy er ofte begrenset eller utilgjengelig.
Vann, oksygen og elektrisitet ma
rasjoneres.

Opplering og kapasitetsbygging
Mangel pa kvalifisert personell utgjor en
betydelig utfordring. Oppleering og kunn-
skapsoverfering ber alltid ha hey prioritet
ikatastrofehdndtering. Selvunder den mest
intense Covid-belgen i Aden, Jemen med
hundrevis av syke og dede pasienter jobbet
de unge legekollegene mine utrettelig for
4 sikre pasientene beste omsorg samtidig
som de gnsket oppleering i intensivmedisin.
A kunne jobbe med lokale kolleger med
erfaring man bruker et helt yrkesliv &
erverve seg i Norge er ogsa til stor
inspirasjon.

Etiske dilemmaer

Som frontlinjelege star man overfor van-
skelige dilemmaer knyttet til behandlings-
prioriteringer. Er det for eksempel riktig &
operere en pasient nar intensivbehandling
postoperativt er begrenset? Tidsbesparende
prosedyrer er ofte nodvendige. For eksem-
pel kan selvpustende anestesi med ketamin
foretrekkes framfor narkose for & behandle
flere pasienter pa kortere tid. Under mas-
seskadehendelser bor medikamenter som
gir respirasjonsdepresjon unngéas hvis
overvakningsmulighetene er begrensede.
Intensivbehandling ma i situasjoner
de-eskaleres for a kunne behandle flere
med feerre ressurser.

Eksempler fra praksis

Pa traumesykehus i Kunduz, Afghanistan,
manglet vi epidural og tilstrekkelig fentanyl
til bruk utenfor operasjonssalen. Pasienter
med dpen, pakket buk ble behandlet med

Anestesimaskin pa operasjonsstue, MSF
Kunduz traumesykehus, Afghanistan,
2023. Foto: Monica Thallinger.

kombinasjon av morfin, tramadol, parace-
tamol og ibuprofen, supplert med regionale
blokkader. De var selvpustende og kunne
fa BIPAP/CPAP pa maske ved behov.
Til tross for utfordringene gikk det ofte
overraskende bra. I Aden, Jemens eneste
Covid-sykehus matte vi sette knallharde
prioriteringer for de 14 ventilatorene vi
hadde tilgjengelig. I lopet av 6 uker dede
100 pasienter pa intensivavdelingen.
A vurdere og prioritere hvem som skulle
intuberes med svaert begrensede ressurser
var en ekstrem utfordring.

Utfordringer i behandling av
katastrofepasienter

Pasienter i katastrofekontekst er ofte
alvorlig syke og ankommer sent til behand-
ling. Organsvikt har kommet lenger pa
grunn av forsinket tid til helsehjelp. Dette
stiller krav til anestesileger som ma
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Akuttmottak frontlinjesykehus, Nablus, Vest Mosul, Irak 2017.

Foto: Monica Thallinger.

héndetere tilstander og skader utenfor sitt
vanlige spesialfelt. Kunnskap om ortope-
diske skader, infeksjoner, fode/gyn kom-
plikasjoner og akutt underernzering er helt
nedvendig. Multiresistente bakterier er et
mye storre problem i katastrofekontekst
enn det man er vant til hjemme.

Egen sikkerhet, psykologiske og
etiske belastninger

Strategisk planlegging og forberedelser er
essensielt for & sikre god pasientbehandling
og egen trygghet. I Mosul, Irak trente vi pa
evakuering til «trygge rom» og bruk av
gassmasker. Sikkerhetssituasjonen, inklu-
dert truende militeere hendelser, krevde
kontinuerlig beredskap som vi ogsé fikk
bruk for ved reelle hendelser. Arbeid i
katastrofesituasjoner innebzerer ofte tett
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kontakt med ekstrem menneskelig lidelse.
Den psykologiske belastningen kan veere
stor. Etiske rammer utfordres nér ressurser
ma prioriteres hardt.

I katastrofer er de akutte helsebehovene
langt sterre enn tilgjengelige ressurser.
Anestesileger, med sin brede kunnskap og
evne til & tilpasse seg, spiller en uvurderlig
rolle i krisehdndtering. Anestesilegens
bidrag er avgjerende for & sikre best mulig
behandling under krevende forhold.
Kunnskap om triageringsverktoy, strategisk
planlegging, organisering av pasienthénd-
tering, og ressursoptimalisering er nyttig.
Kolleger oppfordres til & bidra med arbeid
i humaniteaere kontekster og arbeidsgivere
bes legge til rette for at flere kan delta i dette
viktige arbeidet.

YELLOW

Triageringsskilt masseskadehendelse,
Kunduz, Afghanistan. Foto: Monica Thallinger.
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CBRN og HAZMAT:
Den Internasjonale
Rode Kors-komiteens arbeid for
a bedre beredskapen i felt

«CBRN» er en fellesbetegnelse for farer der
bokstavene star for kjemiske stoffer (C),
biologiske agenser (B), radioaktive stoffer
(R), og nukleeert materiale (N). Forskjellige
varianter av akronymet eksisterer, men
begrepet CBRN har ofte veert brukt til &
beskrive midler bevisst brukt til krigforing,
terrorisme eller for kriminelle formal.
«HAZMAT>» star for <HAZardous MATerial»
pé engelsk, som er en betegnelse pa farlige
stoffer og materialer. Tradisjonelt har
HAZMAT-hendelser blitt referert til som
utilsiktede utslipp av farlige stoffer, for
eksempel giftige industrielle kjemikalier,
og derfor kan det veere mer akseptabelt &
omtale detivisse situasjoner. Linjen er noe
uklar, ettersom HAZMAT-hendelser kan
oppstéivaepnet konflikt nar konvensjonelle
vapen forarsaker utilsiktet (eller noen
ganger tiltenkt) skade pa fasiliteter som
resulterer i frigjoring av et farlig middel.
En utilsiktet HAZMAT-hendelse er mer
sannsynlig i konflikt f.eks. pga. fraveerende
eller utslitt personell, manglende ressurser
til vedlikehold eller pagdende stromkutt
som forer til at sikkerheten reduseres.

Bevisst bruk av farlig materiale (HAZMAT)
eller kjemiske krigforingsmidler er forbudt
ihenhold til internasjonale konvensjoner

og er heldigvis ikke vanlig, men det
forekommer. I 2017 ble en gruppe pa syv
personer innlagt pa et sykehus i Irak med
symptomer pa eksponering for et kjemisk
middel. Symptomene deres inkluderte
hoste, oppkast, hud- og slimhinneirrita-
sjon, blemmer og blodskutte gyne. Den
Internasjonale Rode Kors-komiteen (ICRC)
hadde allerede trent sykehuspersonell og
utstyrt flere klinikker i Irak for & sikre at ofre
i slike hendelser trygt kunne dekontami-
neres og behandles.

Risikoen ved HAZMAT og CBRN hendelser
er sterkt varierende. Spekteret er vidt, fra
lokaliserte hendelser der en person er
eksponert for en hoy strélingsdose i en
arbeidsulylkke til katastrofale f.eks. ved bruk
av en atombombe i et urbant omrade.
Problemene kan oppsta umiddelbart som
en ser ved visse kjemikalier, eller senere som
ved biologiske agenser, og ha konsekvenser
for miljgeti &rhundrer fremitid som en har
sett f.eks. etter Chernobyl-ulykken.

Hver risiko har sine egne implikasjoner for
helse og sikkerhet og dermed utvikling og
distribusjon av respons kapasitet hos en
lang rekke akteorer. Mange land har en
nasjonal kapasitet til & respondere, men

det er ikke tilfellet alle steder, spesielt ikke
de omréadene der ICRC jobber. Der en
nasjonal kapasitet ilkke er universell (f.eks.
omfatter kun en del av befolkningen) eller
ikke eksisterer, er det ikke gitt at en inter-
nasjonal respons kapasitet kan deployeres,
selvom slike hendelser kan fa konsekvenser
ogsa utover landets grenser. I mange land
organiseres en responskapasitet til CBRN
og HAZMAT under nasjonale kapasiteter
eller forsvaret som kompliserer en eventuell
internasjonal respons.

Eksempelet over fra Irak er ett av flere der
ICRC har gitt bistand i konflikter hvor
CBRN-agenter ble brukt eller angivelig brukt,
eller det har oppstatt HAZMAT hendelser.
Ved hver anledning er det en utfordring bade
& sikre personalets sikkerhet og drifts-
kontinuitet med bistand til de bererte befolk-
ningene. Det har ogsa reist komplekse juri-
diske, politiske og diplomatiske sporsmal.

ICRC er en uavhengig humaniter organi-
sasjon dedikert til & beskytte livene og
verdigheten til mennesker som er berort
avvepnet konflikt og andre voldssituasjo-
ner. Som en del av sitt arbeid har ICRC en
enhet til 4 identifisere og evaluere konse-
kvensene av eksplosive vapen, samt
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Trening i dekontaminering i Ukraina. Foto: L. Robert (ICRC).

CBRN- og HAZMAT-farer. I stedet for &
erstatte beredskapstjenester, samarbeider
ICRC med nasjonale oglokale myndigheter
for & forbedre deres responskapasitet. Dette
innebeerer strategisk planlegging, utstyrs-
donasjoner og omfattende oppleeringspro-
grammer. Det legges vekt pa 4 legge til rette
for beerekraftige, lokalt skreddersydde
respons kapasiteter, som erkjenner de
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intrikate politiske, juridiske og logistiske
utfordringene som ligger i slike inter-
vensjoner.

Ofte star behovet for kapasitetsutvikling
innen dekontaminering sentralt, mens
fokus p& omrader som kompetent syke-
husbehandling kan bli glemt. Med andre
ord kan det oppsta et moralsk eller politisk

2 -
T
i S
=
.\ | =3
. = = = 228 % |
= i 21
i i
]
= [ i
= 1 | .’!‘
3 e | |
. el | =
i 4| |
11 |
|
| |
] .IIJ. .H |
Ll
L | Iy
¥ i
-

imperativom 4 «gjore noe», selvom det fra
et helseperspektiv reiser spersmaél om
effektiviteten av dette «noe»'. Det kreves
en neye avveining mellom gnsket om &
hjelpe ofrene pa den ene siden og ansvaret
for helsepersonell og sikkerhet pa den
andre. En balansert tilnaeerming er nodven-
dig for a sikre béde effektiv respons og
trygghet for alle involverte parter.

NAForum

ICRC kan bygge kapasitet gjennom
donasjon av utstyr, hjelp til & lage prose-
dyrer og retningslinjer, og treningskurs i
dekontamineringsteknikk. Kompetente
instrukterer med tekniske ferdigheter,
situasjonsforstaelse og diplomatiske
ferdigheter kreves for tilpasning av mate-
rialet. Arbeidet deres stottes av en pakke
med materiell for instruktorene som
inkluderer presentasjoner og kurshdndbe-
ker. For a adressere den medisinske
komponenten, er en tilleggsmodul laget
for & bygge kompetent forstehjelp og
sykehusbehandling. Denne er under-
stottet av hdndboken: «Preparing for the
Unthinkable; CBRN and HAZMAT Medical
Training»*, som komplementerer den
tidligere retningslinjen «Guidelines for the
Pre-Hospital Management of Persons
Contaminated with Chemical Agent during
Armed Conflict and Other Violence»®. Begge
publikasjoner er &pent tilgjengelig pa
nettsidene til ICRC, og er mer generelle i
sin tilneerming for 4 kunne tilpasses lokale
forhold.

Utfordringen er a fé startet med kapasitets-
bygging pé riktig tidspunkt. Stette blir ofte
bedt om nar det er et behov for respons
fremfor planlegging av beredskap. Det
forsterker problemer med tilgangsbegrens-
ninger og forsinkelser i anskaffelse av
nedvendig utstyr, samt tilgjengeligheten
av beredskapspersonell for kapasitets-
byggingsaktivitetene. Nar den akutte
konflikten gar over i en langvarig konflikt,
kan dette endre seg. Og uansett ressursniva,
er det som regel vanskelig a fé investeringer
iforberedelser til hendelser som anses for
& ha lav sannsynlighet, selv hvis det har
alvorlige konsekvenser. Andre utfordringer
er i 4 ha nok tid i forveien for passende
tilpasning, og tilstrekkelig engasjement pa
riktig niva til & mete sentrale utfordringer

REFEREMCE

Tidsskrift for Norsk
anestesiologisk forening, DNLF

PREPARING FOR
THE UNTHINKABLE

CBRN AND HAZMAT MEDICAL TRAINING

GUIDELINES FOR THE
PRE-HOSPITAL MANAGEMENT
OF PERSONS CONTAMINATED
WITH CHEMICAL AGENT
DURING ARMED CONFLICT
AND OTHER VIOLENGCE

ICRC

som mangel pa eller et utilstrekkelig
koordinert beredskapssystem.

Konklusjon

CBRN- og HAZMAT hendelser i konflikt-
omrader er komplekse ogkan variere i grad
og type. En balansert tilneerming som
ivaretar bade effektivrespons og sikkerhet
for helsepersonell er nedvendig. Gjennom
samarbeid med nasjonale myndigheter
fokuserer ICRC pé baerekraftige og lokalt
tilpassede responskapasiteter, giennom
oppleering, utstyrsdonasjoner og utvikling
av retningslinjer. Utfordringene er knyttet
til tilpasning av kapasitetsbyggingen og
nedvendigheten av investeringer i bered-
skap i forkant. I sum er en helhetlig tilnaer-
ming nedvendig for 4 mote disse komplekse
humaniteere utfordringer.
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Krig er ikke bra for helsa

Helseberedskap er en viktig del av Norges motstandsevne ved krig. Ved en
eventuell krig i Norge vil du som anestesilege vaere en viktig del av helsebered-
skapen og dermed en del av nasjonens motstandsevne. Det gjelder uansett
om du er anestesilege i Forsvaret, pa offentlig sykehus, luftambulanse-
tjenesten eller privat sykehus. Alle vil ha en rolle i forsvaret av Norge.

Med en annen sikkerhetssituasjon enn for
ma vi gjore grep for at nasjonens motstands-
evne skal vere tilstrekkelig. Som lederen
av militeerkomiteen i NATO sa i februar:
«Preserving peace means... preparing for
war»'. Det er derfor viktig som Regjeringen
skriver i langtidsplanen at de vil gke evnen
til & sanitetsunderstotte militere styrker og
styrke Forsvarets sanitetstjenester gjennom
samarbeidet med det sivile helsevesenet?.
Dette er ogsé noe erfaringer fra Ukraina®
viser behov for.

NATO er ogsa i ferd med & omstrukturere
evakuerings- og behandlingskjeden -
pasientflyten - for sarede allierte soldater.
Tidligere har fokuset veert pé internasjonale
operasjoner, mens fokuset né er store
militeere operasjoner ved forsvar av NATO
land. I det bilde ma vi bygge en tilstrekkelig
helseberedskap, bade for Norge og
alliansen.

NATO forpliktelser

A ha tilstrekkelig helseberedskap eridenne
sammenheng ikke noe Norge kan velge.
Gjennom artikkel 3 i NATO traktaten er
Norge forpliktet til & «..opprettholde og
utvikle sin individuelle og felles evne til &
motstd vepnet angrep»’. Denne forvent-
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ingen er en forutsetning for den mer kjente
Artikkel 5: «Partene er enige om at et
veepnet angrep mot en.. ..skal betraktes
som et angrep mot dem alle.»

Evakuering og behandling av svert
mange pasienter og over tid

Ved krig mé vi regne med et stort volum av
pasienter. Vi snakker om mange ganger
antallet som ble rammet pé Uteya, hver
dag, over tid. Krigen i Ukraina har na vart
i2 ar, og historisk sett varer mange kriger i
flere ar.

Spesielt utfordrende blir dette i Nord-
Norge, hvor det er store geografiske
omrader med sparsom samferdsel og
helsetilbud i forhold til en slik situasjon.
Det innebzerer et stort behov for forsterk-
ning av helsetilbudet ved krig og at en ma
regne med lange evakueringsakser.
I Afghanistan var det et forholdsvis lavt antall
pasienter settiforhold, ogvi kunne tilby rask
helikopterevakuering og sveert god behand-
ling. I et omrade med lufttrusler og spredt
helsehjelp ville det veert sveert mange
pasienter og en kunne ikke tilby det samme.

Vi mé ogsa regne med at angrep i Norge
ikke bare skjer langs frontlinjen. Det ser vi

ogsd i Ukraina, hvor bdde militeere og sivile
mal som er langt fra fronten blir angrepet.
En ma derfor ivareta tilstrekkelig helsebe-
redskap over hele Norge, men hovedtyng-
den maé veere der hvor kamphandlingene
skjer.

Pasientflyten

Dersom NATO art. V5 utlgses, vil alliert
innsats i Europa medfore enorme logistikk-
behov, herunder bade pasientlogistikk og
medisinsklogistikk. NATO utarbeider som
tidligere nevnt et nytt system for pasientflyt.

«The Ukrainians have
made several important
adaptations that have
had a tremendous impact
on combat effectiveness,
morale, and resilience.
Most important is the
integration of the civilian
medical system into
military medical

capability.»

Russian War against Ukraine
Lessons Learned
Curriculum Guide
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Det vil si evakuerings- og behandlingskje-
den, og flyten i den.

Der vil medisinsk evakuering fra fremskutte
lokasjoner til en bakre medisinsk enhet
(f.eks i Tyskland eller Frankrike) bli et
NATO-ansvar. Dette gjores for a forenkle
koordineringen mellom de enkelte nasjo-
nene. Her kommer beredskapssykehus inn,
noe jeg kommer tilbake til. Disse kan bli
aktuelle som nasjonale bidrag til en frem-
tidig NATO- evakueringskjede for sérede.

En m4 ogsa serge for tilstrekkelig forsterk-
ning av evakuerings- og behandlingskapa-
sitetene i Finnmark hvor det i fredstid er
begrenset med helseressurser. Evakuer-
ingen md kunne gjennomfores pa flere
mater, bdde taktisk i nord og strategisk
mellom landsdeler. Dette er ogsa en erfa-
ring fra Ukraina hvor en benytter tog og
ambulansebusser til 4 evakuere mange
pasienter®. En mé kunne evakuere mange
pasienter samtidig p& landevei, med
jernbane, pa vann og i luften, sékalt
«bulk-evakuering». Disse evakueringska-
pasitetene ma fortsette helt til enden av
evakueringskjeden, enten det er i Norge
for norske pasienter eller i hjemlandet for
allierte pasienter. Under den kalde krigen
hadde vi flere muligheter for bulk-
evakuering, mens i dag sitter vi kun igjen
med evakueringsfly’.

Et annet behov som m4 ivaretas er inten-
sivtransport. Dagens muligheter for det er
sveert begrenset. Fra forste sted det gjen-
nomfores skadebegrensende kirurgi vil det
veere et behov, og det vil veere gjennomga-
ende i evakueringskjeden. Det er ogsa noe
vi ser nar vi luftevakuerer ukrainske pasi-
enter. Flere pasienter er a4 regne som
intensivpasienter, noen ogsa respirator-
krevende.
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Strategisk betydning av

Nye Narvik sykehus

Nylig ble det kjent at Nye Narvik sykehus®?,
skal veere et beredskapssykehus til stotte
for Forsvarets behov ved krig'’. Dette skjer
ikke i et vakuum, men mé ses i sammenheng
med Narviks strategiske betydning. Bade
for Forsvarets behov og alliert forsterkning
til Norge, og alliert forsterkning av Sverige
og Finland etter at de ble innlemmeti NATO.

Nye Narvik sykehus vil veere en del av et
system som ma planlegges og forberedes
fullt ut, nasjonalt og som del av NATO. Det
ber derfor sannsynligvis veere lignende
beredskapssykehus andre steder, i tillegg
til slik som sterre mobile feltsykehus, mer
robuste evakueringkjeder, bedre sivil-
militeer interoperabilitet og mer robust
medisinsk logistikk.

Beredskapssykehus

Hvordan beredskapssykehusene skal oke
sin kompetanse for en krigssituasjon ma
en komme tilbake til, men en forutsetning
er at de kan trenes og oves i fredstid. Qkte
krav til infrastruktur og beskyttelse ma ogsa
planlegges og forberedes.

For 4 kunne gjore beredskapssykehusene
om til et kombinert traumesenter og
transittsykehus er det noen spesialfunk-
sjoner som er spesielt viktige. Herunder
ma det veere tilstrekkelige kirurgiske,
nevrokirurgiske, indremedisinske og
psykiatriske kapabiliteter. Det ma det legges
planer for betydelig utvidelse av antall senger,
spesielt senger med lavere omsorgsniva
(lignende av sykehotell under pandemien).

Nye konsept

Forsvarets sanitet utarbeider na forslag til
konsept for sanitetsunderstottelse ved
stor-skala krigfering. Det skal ivareta norsk

og alliert innsats i Norge og i vare nzeerom-
rader. De overordnede prinsippene i gjel-
dende og kommende NATO-dokumenter,
samt vart eget konsept for traumebehand-
ling i Forsvaret'! ma ivaretas. Eksisterende
sektoransvar ma veere forende, men sam-
tidig ma en ha intersektorielt samarbeid
og koordinering mot NATO.

Det er ogsa viktig 4 etablere et system med
behandling av soldater for retur til tjeneste
slik at flest mulig soldater kan veere i aktiv
tjeneste. Forsvarsgrenene har allerede
fokus pa dette. Videre ber norske soldater
som behandles av sivile norske sykehus
overfores til transittsykehus for gjennom
logistikksystemene fa raskere retur til
tjeneste.

Allierte
soldater

Norske
soldater

Allierte
i transitt

Krigsfanger

Ikke bare norske soldater.

Ved en militeer konflikt pé norsk jord er det
ikke bare egne soldater vi mé evakuere og
behandle. Et stort antall soldater ma regnes
med, flergangen av antall soldater vi har
selv. Vi vil ogsé ha soldater i transitt gjen-
nom Norge til Sverige og Finland, samt
Baltikum. Som vi ser i Ukraina er det ikke
bare militeere som rammes. Sivile vil ogsa
bli rammet, béde utilsiktet og tilsiktet. I
tillegg sa ma en ogsé gi sarede og syke
fiendtlige soldater en har tatt til fange
samme behandling.
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Digitalisering

Digitalisering av bade militeere og sivile
helsetjenester er i rask utvikling. Saniteten
har ikke veert tilstrekkelig framme i skoene
tidligere, men dette er et viktig fokusomréde
na. Vi har allerede testet' lgsninger som
5G og muligheter innen videokonsultasjon.
Her har vi gode muligheter til & trekke
viktige erfaringer fra den sivile helsetje-
nesten', samtidig som vi ma ivareta egne
krav til sikkert i den digitale strukturen.

Generalistkompetanse

Personellet er den viktigste ressursen sier
vi i Forsvaret, men slik er det ogsé i den
sivile helsetjenesten. Gjennom pandemien
viste helsetjenesten, pa tross av og ikke pa
grunn av, stor vilje og evne. Viljen vil alltid
veere det viktigste, men er vi mer forberedt
sé fér vi ogsa mer evne. Noe vi ma forberede
er at autorisert helsepersonell ma kunne
gjore flere ting en det en gjor til daglig. Dere
som er anestesileger og jobber i opera-
sjonsavdelinger, ma kanskje for eksempel
veere anestesileger pé et evakueringstog.
En anestesilege pa Diakonhjemmet méa
kanskje bidra pa sykehuset i Harstad. Det
bor fortrinnsvis gves i fredstid og ivaretas
i spesialiseringslopet for at alle skal ha en
generell kompetanse i bunn.

Slik som pa mindre akuttsykehus med
traumefunksjon har ogsa saniteten behov
for generalistkompetanse blant helseper-
sonell. Vi trenger for eksempel generelle
kirurger, men ogsa kompetanseheving av
helsepersonell som ma gjore flere ting en
det de normalt gjor. Det ser en ogsd i
Ukraina, hvor for eksempel oyeleger ma ta
imot sarede pé feltklinikker eller pa syke-
hus. I krig har en ikke luksusen med a
gjennomfere hoyt spesialiserte behand-
lingsforlep. En oyelege er tross alt lege i
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bunn og i krig trenger vi noen 70-80 %
lgsninger for & kunne ivatareta et stort
volum av pasienter hver dag over tid.

Dette bor ogsé ses i sammenheng med
medisinsk logistikk. Pandemien var et
forvarsel for etterforsyningsutfordringene
som vil opptre ndr mange land trenger det
samme utstyret i et globalt marked. Legg
til en konflikt i ser-gst Asia, og problemet
blir sterre. Vi trenger mer materiell pa lager,
men vi uansett ikke regne med at Norge er
tilstrekkelig etterforsynt med alt medisinsk
utstyr vi bruker i fredstid. Det kan bety
behov for a ta i bruk eldre og mindre
avanserte metoder og kanskje méten vaske
respiratorslangene.
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Veien videre

Regjeringen har lagt fram en ny stortings-
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redskap'* som ble stortingsbehandlet™ 4.
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Improvisasjon gjennom
forberedelse

Det er mange situasjoner hvor en som er
vant til 4 jobbe i vart ressursrike system i
Norge, ma trd til i et ressursbegrenset
omréde. Dette kan vere ved en ulykke
mens en er engasjertien friluftsliv aktivitet,
en katastrofe som folge av ekstremveer,
hackerangrep som stenger ned alle data-
system, eller i forbindelse med prehospital,
militeer, eller humaniter innsats. Mange
harlest om den ekstreme situasjonen i New
Orleans der dr. Pou og to sykepleiere ble
tiltalt for eutanasi av pasienter i etterkant
av orkanen Katrina under triage for evaku-
ering under umulige forhold.! Felles for
disse situasjonene er at en star overfor
begrensninger som knapphet pa utstyr og
medisiner, sviktende infrastruktur, mangel
pé stottepersonell, og et miljo som kan
péavirke pasientenes tilstand.

System forberedelse

I omrader med sviktende helsesystemer,
som f.eks. krigssoner, er det gjort ulike tiltak
for & bedre situasjonen for dem som arbeider
der. Slike tiltak er ofte forskjellig i forhold til
dem som aktivt spker opp ressursbegrensede
omréder for 4 utove medisin. Bedre systemer
og oppleering med prosedyrer er nokler for
systemforberedelse, men individuell for-
beredelse er ogsé viktig.

Hva er improvisering?
Nar en snakker om improvisering, tenker
nok de fleste p& eksempler fra klinikker i

ressurs-begrensede omréader sine utstyrs-
gravplasser der resuscitering med gaffateip
(duck tape) eller f.eks. improviserte EKG-
lapper gir utstyr nytt liv. Som det heter seg
i villmarksmedisin: «if you can’t duck it,
fuck it». Denne artikkelen handler ikke om
a lage et laryngoscop fra en skje eller hylle-
knekt?, eller en bag til & ventilere med fra
turutstyr®. Egentlig betyr improvisering a
gjore noe «pd stdende fot» uten & ha forberedt
det, men det er en misnomer i medisin. Den
viktigere improviseringen eller handtering

avdet uventede, skjer giennom forberedelse
ved tilegning av kunnskap og erfaring.
Inhalasjonsanestesi med draw-over teknikk
er nyttig men krever forstaelse, og regional
blokkade basert pa landemerker kan vaere
akseptabeltienkelte situasjoner sa lenge en
forstar begrensningene. Den ekte tilpasnin-
gen skjer na du kan tenke alternativ aneste-
siteknikk nér dukun har standard venefloner
og et barn kommer til sin 30te revisjon etter
en omfattende brannskade. Kan du mikse
en oral blanding med standard IV

Bli gjerne vant med & skru litt pa utstyr (her en OMV, Oxford Medical Vaporizer),

da medisinsk teknisk bistand er sjelden.



NAForum

EMO (Epstein, Macintosh, Oxford) maskin til ether administrasjon
som er gdelagt av halothan.

medikamenter som gjores drikkbar takket
veere litt brus fra hovedstaden? Kan du telle
drypp-rate for & styre en infusjon? Kan du
tilpasse deg en manglende postoperativ
avdeling, eller skiftende medikament-typer
som kommer gjennom blokkaden?

Eteksempel er handtering av en vanskelig
luftvei med begrensede ressurser. Hvis en
allerede er trygg pé forskjellige teknikker i
et hoyteknologisk system, er det ikke s&
langt & ta skrittet videre (eller tilbake) til en
retrograd intubasjon eller test av spontan-
ventilasjon gjennom LMA etter god
lokal-bedgvelse hjulpet av et perforert
sugekateter pé en sproyte for a nd til i
deformerte deler avluftveiene som senfolge
av traumer. Det er ikke & eksperimentere
med prosedyrer som ikke ville veert akseptert
ellers, men & vurdere tryggeste alternativer
for pasienten basert pa kompetanse.

En solid faglig basis frigjor mental bénd-
bredde til 4 handtere uvanlige situasjoner
og veere kreativ. I et nytt land (eller en ny
situasjon) kan fokusere pa a takle det som
er utenom det vanlige, f.eks. kulturforskjeller,
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Formidling av Igpende tilgang pd medikamenter, der variable

tilgang kan pavirke anestesiteknikk.

sprékbarriere, logistikk utfordringer, en
personlig risiko, og nye typer kliniske
problemstillinger i et system med man-
glende ressurser som fungerer pé en annen
mate enn det man er vant med.

Spesialisering

En slik kompetanse bygges pé bredden i
eksponeringen bade i forhold til fag,
aldersgrupper og arbeidsomréder. I tillegg
er det viktig med en nysgjerrighet for hele
kjeden, fra hvor utstyret leveres og lagres,
oppsett, utblanding av medisiner osv. Og
som hver gang en kommer til nye steder,
er det viktig & vite hva planen er for akutte
situasjoner som f.eks. malign hypertermi
eller masseskader. Det beste en kan gjore
for & forberede seg er med andre ord & veere
en god generalist, bade for & kunne ta med
losninger pd tvers av fagfelt og for & fungere
i omréder uten et utvalg av spesialiteter.
Noen spesialistomrader som ofte vender
tilbake i felt som en generalist anestesilege
er pediatri, palliasjon og tropemedisin. Et
eksempel er gutten i Nigeria med repeterte
volvulus episoder som forte til omfattende
tarm nekrose med pafelgende kort tarm.

Med begrensede behandlingsmuligheter
inkludert for erneering, forverret hans
generelle tilstand seg med alvorlige elek-
trolyttforstyrrelser og det var klart at fokuset
matte skifte fra aktiv behandling til pallia-
sjon. Et annet eksempel er larynxspasme
ved anestesi som konsekvens av ascaris
lumbricoides infestasjon, en av de vanligste
helmintinfeksjonene hos mennesker.*

Det kan ogsa dreie seg om mangel pa
spesialister innenfor ikke-medisinske
fagfelt, som f.eks. i forhold til basal kunn-
skap rundt elektrisitet, vann eller medi-
sinsk-teknisk utstyr. En kan f.eks. forsoke
a beskytte utstyr ved a raskt koble det fra
nar lyset flimrer som tegn pé at spenningen
er fluktuerende, eller beskytte det ved &
koble det til et overspenningsvern. Men
det er ikke alltid nok, som da anestesimas-
kinen tok fyr i Ser-Sudan under en kritisk
operasjon av en pasient med skuddskade
ihalsen som et eksempel p&d maksimering
av mental bandbredde. Anestesiformen
ble raskt konvertert fra halothan til IV
ketamin med héndventilasjon, og en av
héndlangerne fikk i oppgave & ta ut den
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brennende Glostavent-maskinen fra
operasjonssalen og dekke den med sand.

Ikke cowboy medisin

Vér egen «standard of care» er ofte definert
av kontekst og kultur og er dermed ikke
universelt overforbar. En hyppig problem-
stilling er kapasitetsbygging i prosedyrer
for dem som ikke har en helsefaglig bak-
grunn, eller & utfore kliniske oppgaver langt
utenfor ens eget fagfelt som allerede nevnt.
I slike situasjoner er det viktig & vurdere
béde etiske og legale konsekvenser i for-
kant, bade hjemmefra og der en er. «The
good samaritan» gjelder ved en akutt
situasjon, men ansvarsforsikringen gjen-
nom Legeforeningen kan gjelde i visse
situasjoner ved arbeid utenlands. Ellers er
det mange sporsmal som ber vurderes i
forhold til systemet der en praktiserer: er
det lov & gi opiater til pasienter (hvis de
finnes)? Er palliasjon akseptert? Hvem bor
involveres i forskjellige prosesser som f.eks.
religiose ledere? Er aktiviteten en helhetlig
del av helsekjeden og ikke i dyssynkroni,
som f.eks. & donere portabel ultralyd til
pre-hospitale tjenester der det ikke finnes
ved sykehus? Utover donasjon av utstyr, er
oppleering, prosedyrer og vedlikehold (jmf.
utstyrs-gravplassen nevnt over) vurdert?
Ett sykehus i Afghanistan fikk tre respira-
torer til & 4pne en intensivenhet, men ikke
noe annet utstyr til d understotte et hoyere
behandlingsniva. Dette var ikke et behand-
lingstilbud ved andre institusjoner i regi-
onen, og som flere erfarte under pandemien
hjelper det ikke med kun en maskin nar
resten av kapasiteten tar tid & bygge opp.

Et viktig etisk aspekt som er verdt 4 nevne
separat er det & soke muligheter for & prakti-
sere prosedyrer en ikke far gjort ellers. Det
har oppstatt kritikk angaende fattigdoms-/
medisinsk turisme, men det er utenfor
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rammen av denne artikkelen & definere de
beste rammene for global helse engasjement.
Som et minimum ber en unngé «drop-in»-
besok utenfor en baerekraftig ramme, mate
med en profesjonell ydmykhet, og veere klar
over at en har en del kulturelle blindsoner
for man har en solid forstaelse avder man er.
For mer innsikt om kulturelle blindsoner
anbefales Eirin Meyers’ bok the culture map®,
og hvordan forberede deg pé et globalt
helseoppdrag med logistikk, praktiske sider
ved reise osv., Rowe et al sin artikkel.®

Kommunikasjon

Som vi alle har fitt erfare i anestesi, er
kommunikasjon nekkelen i krisesituasjoner.
Iakutte kriser er det enkle teknikker en kan
bruke for & bedre ledelsen av team, men i
ressursbegrensete omrader ma en veere vel
sd oppmerksom pa diplomati, og nok en
gang interkulturell forstielse (mellom land,
men ogsé arbeidskulturer). Dette bedrer
sikkerhet der tillitsbygging skjer med mange
kopper te, til & finne ut hva de faktiske behov
er, og hvordan lpse dem sammen.

Personlig forberedelse

A forvente eller handtere det uventede kan
til en viss grad oppnés gjennom videreut-
danning. For teoretisk fundament, avhen-
ger dette selvsagt av hvilken type ressurs
begrenset setting en vil forberede seg pa.
Det kan vaere en Master innen sammfunns-
medisin, global helse, pre-hospital medisin,
villmarksmedisin, eller katastrofe hand-
tering. Alternativt kortere kurs, som Real
World Anaesthesia’, eller flere avde mange
humanitere online kursene som er fritt
tilgjengelige, eller boker som Improvised
Medicine av Iserson®. Og videre, erfaring
der en kan starte i sakalte utviklings-
prosjekter. Selvom inndelingen ikke alltid
er like klar, er det mer sannsynlig at en vil
fa jobbe sammen med andre en kan laere

fra i et utviklingsprosjekt, heller enn i en
humaniteer katastrofe der det kanskje ikke
er ressurser til 4 hjelpe en a finne fotfestet
og tilpasse seg i samme grad.

Konklusjon

Gjennom forberedelse, kunnskap og
erfaring kan man effektivt improvisere og
tilpasse seg i ressursbegrensede omréder.
Ved & veere fleksibel, kreativ og reflektert
kan man sikre god behandling og omsorg
selv under utfordrende forhold.
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Rethinking Septic Shock Management: Uncovering the Potential
of Early Vasopressin Use to Enhance Patient Outcomes

Septic Shock Overview and
Current Treatments

Septic shock is a life-threatening
response to infection, causes systemic
inflammation, tissue hypoperfusion,
and severe hypotension despite adequate
fluid resuscitation. It results in high
morbidity and mortality rates, requiring
prompt, targeted interventions to
improve patient outcomes (Singer et
al,, 2016).

The Surviving Sepsis Campaign
(SSC) guidelines recommend fluid
resuscitation and vasopressor support
to maintain a MAP > 65 mmHg, with
norepinephrine as the first-line vaso-
pressor due to its strong vaso
-constrictive effects (Evans et al,
2021). However, adverse effects from
norepinephrine and other catechol-
amines, such as tachycardia and myo-
cardial ischemia, highlight the need
for alternative strategies (Vincent
and De Backer, 2013; Diinser and
Hasibeder, 2013). Consequently, SSC
guidelines suggest adding vasopressin
to reduce norepinephrine doses and
mention a norepinephrine dose of
0.25-0.5 ug/kg/min as a potential cut-
off to start adding vasopressin (Evans
etal. 2021).

As evidence showed that patients
who respond to a vasopressin
administration have better outcomes,
recent studies have explored pre-
dictors for vasopressin response,
focusing on arterial pH, lactate con-
centration, and catecholamine doses
at initiation (Sacha et al., 2018; Bauer
et al., 2022).
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Improving Patient Outcomes
by Improving Vasopressin Re-
sponse Rates

Patients who respond to vasopressin
(evidenced by reduced catecholamine
doses and MAP > 65 mmHg six hours
after initiation) have significantly
better outcomes such as lower
mortality, reduced renal replacement
therapy needs, and decreased
catecholamine requirements (Sacha
et al., 2018; Bauer et al., 2022).

Key predictors of vasopressin

response in these studies were:

o Lower lactate levels: Responders
have significantly lower lactate
concentrations (Sacha et al,
2018).

o Arterial pH: Vasopressin’s efficacy
appears to diminish in acidaemia,
with outcomes worsening as pH
drops below 7.4 (Bauer et al,
2022).

Thus, adding vasopressin to
norepinephrine at low lactate levels
and high arterial pH levels could
optimise patient outcomes.

Additional Associations Re-
garding Timing of Vasopressin
Initiation With In-Hospital
Mortality

Additionally, initiating vasopressin
at lower norepinephrine-equivalent
doses and lower lactate levels is
associated with higher likelihood of
survival. Best outcomes were observed
when vasopressin was initiated at
10 pg/min. Up to 60 pg/min, each
additional 10 upg/min increase in
norepinephrine-equivalent dose at
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the time of vasopressin initiation was
associated with 20.7% higher in-
hospital mortality. (Sacha et al,
2021).

Clinical Implications

These findings suggest that early

vasopressin initiation as an adjunct

to norepinephrine can improve out-

comes, particularly in patients with:

o Low to moderate catecholamine
requirements

o Low lactate levels

« High arterial pH (>7.4)

Future studies should refine guide-
lines for vasopressin timing and
patient selection, as current practices
are largely based on retrospective
analyses. Controlled trials are needed
to confirm its mortality benefits for
selected patient populations.

Key Points

e Septic shock is a severe, life-
threatening infection response
characterized by systemic
inflammation and hypotension.

e SSCguidelinesrecommend fluid
resuscitation and vasopressor
support to manage hypoten-
sion in septic shock.

e Recent studies suggest that
vasopressin improves patient
outcomes, particularly in
patients with low catecholamine
requirements and low lactate
levels.

e The results of these studies
suggest that vasopressin as
an early adjunct to norepine-
phrine for patients with septic
shock could be beneficial to
patient outcomes.
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Treating Catecholamine Refractory
Hypotension in Septic Shock

& Increase mean arterial pressure
in catecholamine refractory septic shock'2

<> Reduce Norepinephrine Infusion
while maintaining mean arterial pressure®#

<> Less than 10 minutes effective half-life
provides a high degree of control.®®

Empressin «argipressin» konsentrat til infusjonsveeske,

opplasning 20 IE/ml Reseptgruppe C

Indikasjoner: Behandling av katekolaminresistent hypotensjon etter septisk
sjokk hos pasienter >18 &r. Dosering: Administreres kun under tett og kontinuerlig
overvakning av  hemodynamiske og organspesifikke parametere.
Behandlingen skal helst startes innen 6 timer etter utbrudd av septisk
sjokk, eller innen 3 timer etter utbrudd hos pasienter som er pa heye doser
katekolaminer. Skal gis som en kontinuerlig i.v. infusjon av 0,01 IE/min
argipressin vha. en infusjonspumpe. Brukes kun i tillegg til konvensjonell
vasopressorbehandling med katekolaminer. Avhengig av klinisk respons,
kan dosen gkes hvert 15.-20. minutt opp til 0,03 IE/minutt. Doser >0,03 IE/
minutt skal kun benyttes som akuttbehandling, da det kan gi tarm- og hud-
nekrose, samt oke risiko for hjertestans. Behandlingsvarighet skal vurderes
mht. klinisk tilstand, men ber helst vare i minst 48 timer. Behandlingen skal
ikke avsluttes bratt, men gradvis nedtrappes i samsvar med klinisk forlgp.
Se SPC for infusjonshastighet int. anbefalte doser og tilberedning/handtering.
Spesielle pasientgrupper: Barn: Anbefales ikke. Kontraindikasjoner:
Overfolsomhet for innholdsstoffene.  Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes
vekselsvis med andre argipressinpreparater med styrke angitt i andre
enheter. Skal ikke gis som bolus ved behandling av katekolaminresistent
sjokk. Behandlingen skal kun startes dersom tilstrekkelig perfusjonstrykk
ikke kan oppnas til tross for adekvat volumsubstitusjon og bruk av kate-
kolaminerge vasopressorer. Skal brukes med seerlig forsiktighet ved hjerte-
og karsykdom. Tilfersel av heye doser ved andre indikasjoner har gitt
myokard- og tarmiskemi, myokard- og tarminfarkt, samt redusert perfusjon av
ekstremiteter. Kan i sjeldne tilfeller gi vannforgiftning. Tidlige symptomer som
dosighet, tiltaksleshet og hodepine ber gje kjennes i tide for & forhindre
terminal koma og kramper. Skal brukes med forsiktighet ved epilepsi,
migrene, astma, hjertesvikt eller en hvilkken som helst tilstand hvor rask
okning av ekstracelluleer veeske kan medfere skade pa et allerede
overbelastet system. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante

10 ampuller pd 2 mi

Ve 510944

Empressin 20 IE/ Ml wnuserseie apones

argipressin

20 IE = 66,5 mikrogram, 2 ml=40IE

Til intravenas bruk.
Les pakningsvedlegget far bruk.

interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Samtidig bruk av karbamazepin,
klorpropamid, klofibrat, karbamid, fludrokortison eller TCA, kan forsterke
argipressins  antidiuretiske effekt. Samtidig bruk av demeklocyklin,
noradrenalin, litum, heparin eller alkohol kan redusere argipressins
antidiuretiske effekt. Ganglionblokkerende midler kan oke folsomheten overfor
pressoreffekten til argipressin. Tolvaptan og argipressin kan begge redusere
hverandres diuretiske og antidiuretiske effekter. Blodtrykksekende legemidler
kan forsterke argipressins blodtrykksekende effekt, mens blodtrykkssenkende
legemidler kan redusere den. Graviditet og amming: Graviditet: Skal
ikke brukes med mindre det er helt nedvendig. Amming: Overgang i
morsmelk og pavirkning pa barnet er ukjent, forsiktighet ma utvises.
Bivirkninger: Vanlige: Tarmiskemi, abdominale kramper, angina pectoris,
arytmi, hjerteiskemi, digital iskemi, hudnekrose, nekrose, perifer vaso-
konstriksjon, perioral pallor. Mindre vaniige: Tarmnekrose, kvalme, oppkast,
flatulens, hjertestans, livstruende arytmi, redusert hjerteminuttvolum, bronko-
konstriksjon, tremor, vertigo, hodepine, hyponatremi, svetting, urtikaria,
trombocytopeni, ektbilirubin, oktetransaminaser. Sjeldne:Anafylaktisk reaksjon.
Overdosering/Forgiftning: Ved vannintoksikasjon skal ingen veeske gis og
argipressinbehandling kan midlertidig avbrytes inntil polyuri oppstar.
| alvorlige tilfeller kan osmotisk diurese utferes ved bruk av mannitol,
hypertonisk dekstrose, karbamid med eller uten furosemid.

For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller preparatomtalen (SPC)
Innehaver av markedsferingstillatelsen: Orpha-Devel Handels und Vertriebs
GmbH, Osterrike.

Kontaktinformasjon: Telefon: +46 70 578 61 00

E-post: medinfo.no@aop-health.com

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 11.12.2023

Pakninger og priser per 22.03.2024: 10 stk. (amp. 2 mI 20 IE/ml), kr 9888,20.
(priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag).

Utarbeidet 03/2024

References: 1. Evans L, Rhodes A, Alhazzani W et al.: Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Med
(2021) 47:11811247 2. Dunser M.W.: Arginine vasopressin in advanced vasodilatory shock: a prospective, randomized, controlled study; Circulation.2003 May 13;107(18):23139.17.
3. Summary of Product Characteristics, Empressin. current version. 4. GDalimonte MA, DeGrado JR, Anger KE. Vasoactive Agents for Adult Septic Shock: An Update and Review.
J Pharm Pract. 2020;33(4):523-532. doi:10.1177/0897190019844124. 5. Tanja A. Treschan, Jurgen Peters; The Vasopressin System: Physiology and Clinical Strategies. Anesthe-

siology 2006;105(3):599-612.

AOP Orphan Pharmaceuticals Sweden AB
Member of the AOP Health Group

+46 70 578 61 00

office.se@aoporphan.com
www.aop-health.com

o AOP

HEALTH

VASA_08_022025_NO



TEE

Al

MAPSE

Kandidat:

Jinyang Yu, M.D., Ph.d.

Dato for forsvar:
31. januar 2025

22

Jinyang Yu
M.D., Ph.d.
jinyang_yu@hotmail.com

Ph.d.-avhandling:

Continuous monitoring of

left ventricular function by
transesophageal echocardiography
and artificial intelligence

| Continuous monitoring of
LV function by | AutoMAPSE |

LV function

- — -
| AutoMAPSE |

Avhandlingen utgar fra:

Institutt for Sirkulasjon og Bildediagnostikk,
Fakultet for Medisin og Helsevitenskap,
Norges Teknisk-Naturvitenskapelige

Universitet

(MAPSE)

k4

Time

Veiledere :

Professor Svend Aakhus, MD, Ph.d.
Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk
Fakultet for medisin og helsevitenskap
Norges teknisk-naturvitenskapelige

universitet

NAForum

Forsteamanuensis Gabriel Kiss, M.Sc., Ph.d.
Institutt for datateknologi og informatikk,
Fakultet for informasjonsteknologi og
elektroteknikk, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet

Forsteamanuensis Bjornar Grenne,

M.D., Ph.d.

Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk,
Fakultet for medisin og helsevitenskap,
Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Forsteamanuensis emeritus Idar Kirkeby-
Garstad, M.D., Ph.d.

Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk,
Fakultet for medisin og helsevitenskap,
Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet

Bedommelseskomité
Professor Michelle Chew,
Karolinska Institutet

Professor Per Steinar Halvorsen,
Universitetet i Oslo

Professor Asta K. Haberg,
NTNU

Publikasjoner

1. Automatic assessment of left ventri-
cular function for hemodynamic
monitoring using artificial intelligence
and transesophageal echocardio-
graphy.

Yu J, Taskén AA, Flade HM, Skogvoll E,
Berg EAR, Grenne B, RimehaugA,
Kirkeby-Garstad I, Kiss G, Aakhus S.
Journal of Clinical Monitoring and
Computing 2024;38(2):281-91. https://
doi.org/10.1007/s10877-023-01118-x

Tidsskrift for Norsk

anestesiologisk forening, DNLF

II. Automatic detection and tracking
of anatomical landmarks in transe-
sophageal echocardiography for
quantification of left ventricular
function.

Taskén AA, Yu ], Berg EAR, Grenne B,
Holte E, Dalen H, Stolen S, Lindseth F,
Aakhus S, Kiss G.

Ultrasound in Medicine & Biology
2024;50(6):797-804. https://doi.
org/10.1016/j.ultrasmedbio.2024.01.017

II1. Continuous monitoring of left
ventricular function in postoperative
intensive care patients using artificial
intelligence and transesophageal
echocardiography.

Yu J, Taskén AA, Berg EAR, Tannvik TD,
Slagsvold KH, Kirkeby-Garstad I, Grenne
B, Kiss G, Aakhus S.

Intensive Care Medicine Experimental
2024; 12:54. https://doi.org/10.1186/
$40635-024-00640-9

Grafisk abstrakt av publikasjonene

Artikkel I

Automatic assessment of left ventricular function for
hemodynamic monitoring using artificial intelligence
and transesophageal echocardiography

Al and TEE to
estimate MAPSE

"
Automatic MAPSE

Mitral annular plane
systolic excursion

Rapid and quantitative
assessment of LV function acceptable agreement

Low bias and

Feasibility [ir=iiz
95%

Analysis time;
Less than a second

Bias: 0.4 mm
LOA:-3.7to 4.5 mm

Yu J, Taskén AA, Flade HM, Skogvoll E, Berg EAR, Grenne B, Rimehaug A, Kirkeby-Garstad |, Kiss G, Aakhus S.

23



NAForum

Tidsskrift for Norsk

anestesiologisk forening, DNLF

Artikkel IT

Automatic detection and tracking of anatomical
landmarks in transesophageal echocardiography for
quantification of left ventricular function

Better than state-of- Works in
the-art architectures real-time

Spatiotemporal
integration

Speed
Agreement
Feasibility

Achiving optimal balance Streaming at the
using EchoCoder 2D+t ICU bedside

Full-cycle detecticn of
mitral annulus location

Taskén AA, Yu J, Berg EAR, Grenne B, Holte E, Dalen H, Stglen S, Lindseth F, Aakhus S, Kiss G

Artikkel 11T

Continuous monitoring of left ventricular function in
postoperative intensive care patients using artificial
intelligence and transesophageal echocardiography

High monitoring Low bias and more precise Excellent trending
feasibility than manual MAPSE ability

Automatic MAPSE

Excellent: 88% Bias: 0.4 mm (-2.7 10 3.5) Concordance rate:
acceptable: 6%, poor: 6%  Least sig. change: 2.2 vs. 3.1 mm 96%

Yu J, Taskén AA, Berg EAR, Tannvik TD, Slagsvold KH, Kirkeby-Garstad |, Grenne B, Kiss G, Aakhus S

24

Sammendrag

Et umett behov for monitorering

av venstre ventrikkelfunksjon
Venstre ventrikkelfunksjon er avgjorende
for enhver pasient, men merkelig nok sa
overvaker vi ikke venstre ventrikkelfunk-
sjon hos pasienter til stor kirurgi eller pa
intensiv. Uventet forverring av venstre
ventrikkelfunksjon kan oppsta hos vare
pasienter'™ og redusert venstre ventrik-
kelfunksjon pavirker hverdagen fordi
rutinemessige tiltak for sirkulasjonssvikt
som vaeske og vasopressorer er mindre
effektive og kan til og med veere skadelige
hos pasienter med redusert venstre ven-
trikkelfunksjon®®. Hos kirurgiske pasienter
kan redusert venstre ventrikkelfunksjon
annullere nytten av en ellers vellykket
operasjon”®. Ikke overraskende er redusert
venstre ventrikkelfunksjon assosiert med
okt mortalitet i disse situasjonene®*5,

Hvorfor overvéker vi ikke noe sa viktig som
venstre ventrikkelfunksjon hos pasienter
med risiko for sirkulasjonssvikt? En av
arsakene er at parameterne som overvakes
er lette & male, og venstre ventrikkelfunk-
sjon er ikke lett & male. I stedet méler vi
arterielt blodtrykk og, en gang iblant,
hjerteminuttvolum. Disse parameterne er
avgjorende for global oksygentilforsel og
reflekterer venstre ventrikkels energileve-
ranse. Imidlertid kan venstre ventrikkel-
funksjon vere betydelig forskjellig mellom
pasienter med samme blodtrykk og hjer-
teminuttvolum. Venstre ventrikkelfunksjon
kan vurderes indirekte gjennom invasiv
monitorering av hjertets fyllingstrykk, men
dagens ekspertkonsensus fastslar at
skikkelig vurdering av venstre ventrikkel-
funksjon krever ekkokardiografi''. Vanlige
ekkokardiografiske parametere for venstre
ventrikkelfunksjon er venstre ventrikkels
ejeksjonsfraksjon (EF), global longitudinal

NAForum

strain og mitral annular plane systolic
excursion (MAPSE).

Ekkokardiografi er ikke
monitorering

Ekkokardiografi, seerlig transegsofageal
ekkokardiografi (T@E), har blitt foreslatt
som et verktoy for monitorering av venstre
ventrikkelfunksjon fordi repeterte under-
sokelser kan gjentas ved behov. Men, selv
om ekkokardiografi er uvurderlig for
diagnostisering av redusert venstre ventrik-
kelfunksjon har denne metoden to iboende
begrensninger som gjor metoden ineffektiv
som monitorering.

Den forste begrensningen er at malingene
tar for lang tid og dermed gjores for sjelden.
Hele hensikten med monitorering er &
handtere usikkerhet rundt pasientens
utvikling ved & ta hyppige maélinger for &
oppdage endringer tidlig slik at behandling
kan iverksettes for det er for sent. Nar
venstre ventrikkelfunksjon maéles sé sjel-
dent som det gjores i dag s& oppdager man
ofte dysfunksjon forst nér behandling ikke
gir onsket effekt eller etter en dramatisk
forverring av kardiopulmonal status.

Den andre begrensningen er at ekkokar-
diografiske mélinger mangler presisjon'?,
serlig nér det gjelder malinger av venstre
ventrikkelfunksjon'*-*. Manglende presi-
sjon har helt klart praktiske konsekvenser:
nar man monitorerer pasienter vil man
observere endringer i verdiene man maéler.
Disse endringene behgver ikke komme fra
reelle endringer i pasientens tilstand fordi
de kan skyldes tilfeldige malefeil, hvilket
alle malemetoder har. Storrelsen pé denne
malefeilen avgjeres av malemetodens
presisjon. I en travel hverdag er det fort
gjort a feiltolke tilfeldige malefeil som reelle
endringer i pasienten og iverksette
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behandling som ikke vil hjelpe pasienten.
For & skille tilfeldige mélefeil fra reelle
endringer ma man kjenne presisjonen til
den aktuelle méilemetoden. Nar ekko-
kardiografi brukes til monitorering av
venstre ventrikkelfunksjon, ma endringene
ofte veere store for atlegen kan veere sikker
pé at endringene kommer fra pasienten -
disse kan veere sa store at pasientens for-
verring er apenbar uten & gjore ekko. For
eksempel, terskelen for & tolke reelle
endringer i EF er rundt 15 % i absolutt-
verdi'>'¢, hvilket betyr at en pasient som
har en sann EF pé 45 % ma ha endringer
ned til 30 % for forverringen i EF kan tolkes
som reell. Med andre ord, ekkokardiogra-
fiske malinger er for upresise for monito-
rering av venstre ventrikkelfunksjon.

AutoMAPSE

Ettersom dagens ekkokardiografi gir for
sjeldne og upresise malinger har vi utviklet
autoMAPSE, en ny metode for monitorer-
ing av venstre ventrikkelfunksjon'”. Denne
metoden kombinerer TOE og kunstig
intelligens for automatisk méling av
MAPSE. Denne kombinasjonen har noen
unike fordeler som gjor det mulig & fa
hyppige og presise mélinger av venstre
ventrikkelfunksjon. MAPSE er et godt mal
pé venstre ventrikkelfunksjon'® og baserer
seg pé en struktur, mitral annulus, som er
veldig godt synlig med ekkokardiografi.
TQE-proben ligger relativt stabil i spisera-
ret, noe som gjor at man kan anskaffe bilder
enklere og dermed ogsd hyppigere. Kunstig
intelligens maler venstre ventrikkel-
funksjon raskt og automatisk. I tillegg har
kunstig intelligens bedre presisjon fordi
den fjerner inter- og intraobservator vari-
abilitet, pluss at den enkelt kan gke presi-
sjonen ytterligere ved & ta gjennomsnittet
fra flere malinger.

Hypotese og sammendrag av
resultater

Hypotesen til doktorgradsavhandlingen
var dermed at autoMAPSE kunne fungere
som et verktoy for kontinuerlig monitore-
ring av venstre ventrikkelfunksjon hos
intensivpasienter. For & svare pa denne
hypotesen underseokte vi forst om
autoMAPSE kunne anvendes pa bilder fra
intensivpasienter (Artikkel I'%). Deretter
skreddersydde vi teknologien for 4 oppna
bedre og raskere sanntidsanalyser (Artikkel
11?°). Til slutt brukte vi autoMAPSE til
kontinuerlig monitorering over tid slik vi
ser for oss at metoden kan bli brukt i
fremtiden (Artikkel III*'). Resultatene viser
hvordan autoMAPSE kan brukes til konti-
nuerlig overvéking av venstre ventrikkel-
funksjon fordi den anskaffer raske, enkle
og presise malinger.

AutoMAPSE kan dermed overkomme en
av de langvarige begrensningene som har
hindret ekkokardiografi som monitorering.
Kontinuerlig monitorering av venstre
ventrikkelfunksjon med autoMAPSE kan
ogsa supplere ndveerende hemodynamisk
monitorering som har veert rettet mot
blodtrykk og hjerteminuttvolum. Dermed
kan autoMAPSE utvide omfanget til bade
ekkokardiografi og hemodynamisk
monitorering ved a gi oss kontinuerlig
monitorering av venstre ventrikkelfunksjon
hos intensivpasienter.
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Effekt av langtidsvirkende
neuraksiale opioider pa systemisk
opioidforbruk etter keisersnitt

Bakgrunn

Smerte etter keisersnitt er vanlig, og ofte
uttalt. I tillegg til multimodal analgesi med
paracetamol, NSAIDs, deksametason og
opioider, er neuraksialt (spinalt eller epi-
duralt) morfin anbefalt i internasjonale
retningslinjer. Malet med denne studien
var 4 undersoke effekten av neuraksialt
morfin pé opioidforbruk forste 24 og 48
timer etter keisersnitt.

Materiale og metode

Studien ble gjennomfert som en retrospek-
tiv for-etter studie. Vi sammenlignet
kohorten 1 ar for innfering av neuraksialt
morfin, med tilsvarende antall pasienter
etter innforing av neuraksialt morfin.
Primeert endepunkt var opioidforbruk
forste 24 timer postoperativt.

Resultater

Viidentifiserte 72 pasienter i kohorten 1 &r
for innfering av morfin (kontrollgruppen),
oginkluderte 72 pasienter etter innferingen
(studiegruppen).

I studiegruppen hadde 62 av 72 med sik-
kerhet fatt neuraksialt morfin. Hos de
resterende 10 framgikk det ikke av journal
om morfin var administrert eller ikke.
Gjennomsnittlig opioidbehov (perorale
oksykodonekvivalenter) forste 24 timer var

15.2 mg (studiegruppe, n=72) og 46.5 mg
(kontrollgruppe, n=72). For kohorten som
med sikkerhet fikk neuraksialt morfin
(n=62) var gjennomsnittlig peroralt
oksykodonforbruk 12 mg forste 24 timer.

Fortolkning

Neuraksialt morfin er opioidsparende, ogsa
nar lagt til et allerede multimodalt
smertelindringsregime.

Hovedfunn

Innferingen av neuraksialt morfin i forbin-
delse med keisersnitt reduserte opioid-
forbruket med 67 % forste 24 timer.

Keisersnitt er et vanlig kirurgisk inngrep,
med en insidens pa 8245 av 51264 fodsler
iNorge 2022 (16.1%)'. Postoperativ smerte
etter keisersnitt er vanlig, og ofte uttalt.
I en stor tysk multisenterstudie sammen-
lignet man smerteopplevelse det forste
postoperative degnet for 179 kirurgiske
inngrep. Smerter etter keisersnitt ble
rangert som nummer 9 av 179 kirurgiske
inngrep, med gjennomsnittlig hoyeste
NRS-score 6 (skala 0-10)2. Til ssammenlig-
ning var hoyeste NRS etter flere typer apen
mage- og thorakskirurgi under eller lik NRS
4. Sannsynligvis henger dette sammen med
at betydelig smerte etter sistnevnte typer
inngrep er forventet, og epiduralanalgesi

er standardbehandling. Smerte etter keiser-
snitt har derimot veert underrapportert og
underbehandlet®. Frykt for at smertestil-
lende medikamenter kan pavirke barnet
og varierende mulighet for tett overvakning
etter fodsel kan ogsa bidra til underbehand-
ling av smerte’.

I Norge gjorde Bjornstad og Rader en
gjennomgang av keisersnittpasienter pa
OUS-Ulleval, hvor man fant at 34 av 50
pasienter hadde gjennomsnittlig smerte-
skar (NRS) 24 det forste degnet etter
keisersnitt®. Dette til tross for multimodal
smertelindring med paracetamol, NSAIDs,
lokal infiltrasjonsanestesi og opioider.

Internasjonalt er neuraksialt langtidsvir-
kende opioider (morfin, diamorfin eller
hydromorfon) administrert spinalt eller
epiduralt i forbindelse med anestesi til
keisersnitt ansett som «gullstandard», og
er anbefalt i en rekke internasjonale ret-
ningslinjer*®” Morfin er et hydrofilt molekyl,
og i motsetning til lipofile molekyl (som
fentanyl), som har en rask clearance fra
cerebrospinalvasken (CSF), blir morfin
veerende i CSF og uteve en analgetisk effekt
ica24 timer”.

I Norge har neuraksialt morfin i mange ar
veert brukt for postoperativ analgesi til
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andre typer inngrep, men ikke systematisk
til postoperativ analgesi etter keisersnitt.
De siste 2-3 arene, og etter publikasjonen
avPROSPECT Guidelinesi2021 (prosedyre-
spesifikke retningslinjer utarbeidet av
European Society of Regional Anaesthesia)*
har man sett okt bruk ogsé i Norge, med
OUS og Haukeland som forste sykehus som
innforte dette.

I'Volda innferte vi den 22.11.2021 neurak-
sialt morfin som standard til pasienter som
gjennomgikk keisersnitt. Mélet med denne
studien var 8 sammenligne opioidforbruket
i den historiske kontrollgruppen éret for
innferingen, med en tilsvarende gruppe
etter innforingen.

Metode

Regional komité for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk i Midt-Norge (REK
Midt) vurderte prosjektet som en kvalitets-
sikringsstudie og dermed utenfor deres
mandat. I trdd med vurderingi DAC-nemnda
i Helse More og Romsdal ble informasjon
om studien samt mulighet for & reservere seg
mot inklusjon sendt ut, men ingen av
deltakerne benyttet reservasjonsretten.

Design

Studien ble gjort som en singel-senter,
retrospektiv kvalitetsforbedringsstudie av
analgesiadministrasjon for og etter imple-
menteringen av neuraksialt morfin til
keisersnittpasienter.

Populasjon

Volda sykehus har gjennomsnittlig ca 500
fodsler/ar. Hoyrisiko-fedsler henvises til
Alesund eller St. Olavs hospital. Vi inklu-
derte alle pasienter som gjennomgikk
keisersnitt, bade elektive og akutte, og
identifiserte 74 pasienter av totalt 526
fodsler i &ret for implementeringen av
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neuraksialt morfin (22.11.20-21.11.21,
keisersnittfrekvens 14.1 %). To pasienter
fikk spinalt morfin i denne perioden og ble
ekskludert. Resultatet ble da et totalt antall
pa 72 pasienter. Fodselsantallet i denne
perioden var hoyt, kanskje pa grunn aven
korona-boom, slik at en matchende kohort
med 72 pasienter etter implementeringen
av morfin strakk seg noe lengre enn ett ar
(22.11.21-08.01.23, 461 fodsler totalt,
keisersnittfrekvens 15.6 %). Alle pasienter
som gjennomgikk keisersnitt i denne
tidsperioden ble inkludert i studien.

Intervensjon

Taugust 2020 standardiserte vi smertelin-
dringsregimet vart til keisersnittpasienter,
med administrering av paracet, NSAIDs
(inkludert ketorolak perioperativt), lokal
infiltrasjonsanestesi og opioider (se tabell
1). Vi hadde ogsé en enighet om & kunne
beholde inneliggende epiduralkateter til
selekterte pasienter med forventet posto-
perativ smerteproblematikk.

Tabell 1: Smertelindringsregime kontrollgruppe og morfingruppe

1 CELEILE]E Kontroll-gruppe regime

Paracet 1gx4iv/po

Morfin-gruppe-regime

1gx4iv/po

NSAIDs Ketorolak 30 mg iv etter
fascielukking, forutsatt god | morfin.

Ikke ketorolak hvis neuraksialt

uteruskontraksjon/lite
blgdningsfare, deretter:
Diklofenak 50 mg x 3 po

Diklofenak 50 mg x 3 po

Deksametason

8(-16) mg iv etter avnavling

8(-16) mg iv etter avnavling

Opioider - depot

Oxycontin 15-20 mg fgrste
dose
deretter 10 mg x 2

Ingen depot farste 24 timer.
Dosering etter individuell vurdering
etter 24 timer

Opioider
— hurtigvirkende

Oxynorm 5 mg po ved behov
Ketobemidon 2.5 mg iv ved
behov

Ikke brukt

Oxynorm 5 mg po ved behov
Ketobemidon 2.5 mg iv ved behov

Til alle med spinal/epidural

Spinalt/epiduralt
morfin

Spinal: 100 pg morfin
Epidural: 2 mg morfin

Lokalanestesi

Infiltreres far kirurgislutt av
gynekolog

Ikke ved neuraksialt morfin

Vurderes hvis ikke neuraksialt
morfin gis.

Epiduralanalgesi

Beholdes postoperativt til
utvalgte pasienter.

Epiduralkateter fiernes etter
administrasjon av morfin.

Regional anestesi

Ikke standard.
TAP/QL-blokkade vurderes
ved narkose uten spinal/
epidural

Ikke standard.
TAP/QL-blokkade vurderes ved
narkose uten spinal/epidural

NAForum

Hosten 2021 tok vi beslutningen om &
innfere neuraksialt morfin, i enighet med
gynekologer, jordmeodre og sykepleiere pa
postoperativ-/intensivavdeling. Alle profe-
sjoner gjennomgikk internundervisning
om metoden, med spesielt fokus pa
muligheten for og behandlingen av forsin-
ket respirasjonsdepresjon. Et observasjons-
skjema ble utarbeidet, og fulgte alle pasi-
entene til barselavdelingen.

Implementeringen ble gjort 22.11.2021.
For pasienter som fikk spinalanestesi til
keisersnitt ble det satt 100 ug morfin (0.5 ml
av Morfin SA 0,2 mg/ml) i tillegg til bupiv-
akain og eventuelt fentanyl. For pasienter
der «top-up» avinneliggende fodeepidural
ble brukt, ble morfin 2 mg (Morfin Epidural,
Takeda, 2 mg/ml) satt epiduralt etter forlgs-
ning, for epiduralkateteret ble fjernet
umiddelbart postoperativt.

Datainnsamling

Seki operasjonsplanleggingsprogrammet
OpPlan identifiserte alle aktuelle pasienter.
Kirurgitid ble automatisk ekstrahert.
Elektronisk pasientjournal til alle aktuelle
pasienter ble gétt gjennom, og informasjo-
nen dobbeltkontrollert av to personer
(HWAN og AMR). Vi ekstraherte data for
periodene 0-24 timer og 24-48 timer
postoperativt. Totaldoser paracetamol,
NSAIDs, deksametason, opioider (bade
perorale og intravengse), bruk av postope-
rativ epidural, type og dosering av anestesi,
samt kirurgiske faktorer som operasjonstid,
bledningsmengde og alvorlige komplika-
sjoner ble samlet inn. Tidspunkt for
kirurgislutt ble satt som start pa tidsperio-
dene, men deksametason, paracetamol og
ketorolak gitt intravenest perioperativt ble
inkludert som postoperativ smertelindring.
Alle opioider ble inkludert og konvertert
til orale oksykodon-ekvivalenter etter
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anerkjente nasjonale konverterings-
tabeller®®.

Studien ble planlagt og gjennomfort
retrospektivt. Ingen av de ansatte pa
postoperativ avdeling eller barselavdeling
visste at det ville bli gjort en studie, og
studien hadde derfor ingen pavirkning i
forhold a til administrere mindre opioider
til studiegruppen.

Statistisk analyse

Deskriptiv statistikk presenteres som
gjennomsnitt og range (min-maks) for
kontinuerlige variabler, og som antall og
prosentvis fordeling for kategoriske varia-
bler. Forskjeller mellom gruppene ble
analysert ved hjelp av t-test for kontinuer-
lige variabler og ved hjelp av Fishers eksakte
test for kategoriske variabler. P-verdier
<5 % ble betegnet som statistisk signifikant.
Alle analyser ble gjort ved hjelp av Stata
versjon 18.0.

Manglende opplysninger

For studiegruppen manglet journalopp-
lysninger om morfinadministrasjon hos 10
pasienter. Blant disse 10 vet vi sikkert at
noen ikke fikk neuraksialt morfin (personlig
kommunikasjon), mens det er sannsynlig at
noen fikk neuraksialt morfin - men at det
ikke ble journalfert. Anestesilege er ogsa
ansvarlig for eventuell nyfodtresuscitering,
og samtidighetskonflikt i forbindelse med
dette kan forklare manglende dokumenta-
sjon. For & unnga systematiske skjevheter
valgte vi & inkludere disse pasientene i
studiegruppen. Som tilleggsinformasjon
presenteres opioidforbruket for subgruppen
som med sikkerhet fikk morfin neuraksialt.

Resultater
Til sammen 144 pasienter ble inkludert i
studien, 72 i studiegruppen og 72 i

kontrollgruppen. Gjennomsnittlig alder
var 32.1 i studiegruppen vs 31.6 i kontroll-
gruppen. Operasjonstid var i gjennomsnitt
39vs 41 minutter. Grad av hast av keisersnitt
fordelte seg relativt likt pa gruppene.
Blpdningsmengde manglet for én pasient,
men skilte seg ikke signifikant mellom
gruppene (527 ml studiegruppe vs 585 ml
kontrollgruppe, p=0.420).

Effekten pa primeert endepunkt, perorale
oksykodon-ekvivalenter forste 24 timer, var
bade klinisk relevant og statistisk signifikant
(p<0.001). For morfin-gruppen var gjen-
nomsnittlig oksykodonforbruk forste 24
timer 15 mg vs 47 mg i kontrollgruppen.
Om man ekskluderer de 10 pasientene der
opplysninger om morfinadministrasjon
mangler, var gjennomsnittlig oksykodon-
forbruk 12 mg forste 24 timer postoperativt
hos de som med sikkerhet fikk neuraksialt
morfin (62 pasienter).

Perorale Oxycodon-ekvivalenter
farste 24 timer (mg, gjennomsnitt)

50
47

45

40

35

30

25

20

mg ocycodon (snitt)

15

N=62 —

Kontrollgruppe
- Morfin ikke gitt

Studiegruppe
- Morfin gitt
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Tabell 3: Analgetika administrert
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Analgetika Kontroll Studie p-verdi
Paracetamol dggndose g 0-24 timer (gjennomsnitt, min-maks) 4.2 (2-6) 3.8 (1-5) 0.031
Paracetamol dggndose g 24-48 timer (gjennomsnitt, min-maks) 3.5 (1-5) 3.4 (1-4) 0.738
Diklofenak degndose mg 0-24 timer (gjennomsnitt, min-maks) 136.1(0-250) 130.6 (0-200) 0.457
Diklofenak dggndose mg 24-48 (gjennomsnitt, min-maks) 129.9 (0-200) 127.8 (0-200) 0.765
Deksametason gitt (antall pasienter) 50 (69.4 %) 60 (83.3%) 0.076
Deksametason mg (gjennomsnitt, min-maks) 5.8 (0-12) 8.0 (0-16) 0.002
Lokal infiltrasjonsanestesi (antall pasienter) 13 (18.1%) 1(1.4%) 0.001
Pasienter med epidural brukt postoperativt 13 (18.1%) 2(2.8%) 0.005
Epidural brukt antall timer (gjennomsnitt) 229 (0-48) 13.5 (0-14) 0.297
Fentanyl i spinal (antall) 31 (431 %) 45 (62.5%) 0.030
Fentanyl i epidural (antall) 8 (111%) 7 (9.7%) 0.785

Tabell 4: Gjennomsnittlig postoperativt opioidforbruk i perorale oksykodonekvivalenter (standardavvik i parantes)

Primaert endepunkt Kontroll Studie p-verdi
Oksykodonekvivalenter 0-24 timer (gjennomsnitt, min-maks) 46.5 (5-90) 15.2 (0-82) <0.001
Oksykodonekvivalenter 24-48 timer (gjennomsnitt, min-maks) 26.6 (0-55) 20.0 (0-75) <0.001
Oksykodonekvivalenter 0-48 timer (gjennomsnitt, min-maks) 73.1(10-125) 35.2 (0-140) <0.001

Kontroll Studie p-verdi

Alder - gj.snitt (min-maks) 31.0 (22-43) 31.7 (18-43) 0.399
ASA klasse — antall (%) 0.620

Il 69 (95.8) 71(98.6)

I 3(4.2) 1(1.4)
Grad keisersnitt — antall (%) 0.583

| 4 (5.6) 3 (4.2)

Il 22 (30.6) 29 (40.3)

1l 26 (36.1) 20 (27.8)

Elektivt 20 (27.8) 20 (27.8)
Kirurgitid minutter - gj.snitt (min-maks) 41 (24-109) 39 (15-91) 0.307
Blgdningsmengde ml - gj.snitt (min-maks) 585 (100-3500) 527 (100-2000) 0.420
Sterilisering — antall (%) 4 (5.6) 7(9.7) 0.532
Type anestesi — antall (%) 0154

Generell anestesi 8 (111) 3(4.2)

Spinal anestesi 46 (63.9) 56 (77.8)

Epidural anestesi 17 (23.6) 13 (18.1)

Epidural og spinal 1(1.4) 0(0.0)
Indikasjon for generell anestesi

Grad | keisersnitt 4 &

Utilstrekkelig epidural anestesi

Angst (epidural delvis toppet opp) 1

Ikke angitt 1
Fgdeepidural — antall (%) 35 (48.6) 31(431) 0.616
Fgdespinal — antall (%) 0(0.0) 6(8.3) 0.028

Sekundzare endepunkter
Oksykodonforbruket 24-48 timer post-
operativt var signifikant lavere i studie-
gruppen sammenlignet med kontroll-
gruppen (20 vs 27 mg, p<0.001).

Bruk av epidural til postoperativ analgesi
var mer utbredtikontrollgruppen, med 11
(15.3 %) vs 2 pasienter (2.8 %), og totalt 251
vs 27 epiduraltimer.
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Det var ingen tilfeller av respirasjons-
depresjon i noen av gruppene.

Diskusjon

Hovedfunnetidenne studien er at gruppen
som fikk neuraksialt morfin hadde en
bade klinisk og statistisk signifikant
reduksjon i opioidforbruket forste post-
operative degn, sammenlignet med
kontrollgruppen. Gruppen som med sik-

kerhet fikk neuraksialt morfin hadde
74 % lavere oksykodonforbruk enn kontroll-

gruppen.

Opioidforbruket i kontrollgruppen forste
dogn er identisk med funn fra keisersnitt-
pasienter pd Ulleval, der gjennomsnittlig
opioidforbruk angitt i perorale oksykodo-
nekvivalenter ogsé var 47 mg®. Dette til tross
for at 50 av 72 pasienter i kontrollgruppen i

var studie fikk deksametason, noe som ikke
ble brukt pa Ullevél pa det tidspunktet.

Vi fant at i kontrollgruppen var analgesi
basert tyngre pa bruk av opioider, samt at
man i storre grad brukte inneliggende
epiduralkateter til postoperativ analgesi.
Epiduralanalgesi er assosiert med redusert
mobilisering, okt sykepleierinnsats pa
barselavdeling, behov for urinkateterise-
ring og risiko for utsatte/manglende doser
med tromboseprofylakse’. I en sammen-
lignende studie mellom spinalt morfin,
epiduralt morfin og kontinuerlig pasient-
styrt epidural (PCEA) fant Kaufner og
medarbeidere at gruppen som fikk spinalt
morfin hadde signifikant lavere

smertescore bade i hvile og bevegelse forste
24 timer". Bade gruppen med epiduralt
morfin og gruppen med pasientstyrt epidu-
ralpumpe hadde en noe hayere smertescore
gjennom de forste 24 timer enn spinalt
morfin, mens det ikke var signfikante for-
skjeller mellom de to epiduralgruppene.
Samlet virker en eventuell effekt av kontinu-
erlig epidural analgesi da & komme etter 24
timer, noe som vil veere til nytte kun for et
fatall av utvalgte pasienter med risikofaktorer
for vedvarende postoperative smerter.

Tallene vére viste ogsé lavere opioidforbruk
24-48 timer postoperativt (26.6 mg i kon-
trollgruppen vs 20.0 mg i studiegruppen,
18.6 mgigruppen som med sikkerhet fikk

morfin). Sannsynligvis henger det sammen
med en mer individuell vurdering av
smerter og opioidbehov, mot tidligere mer
sjablongmessig fast dosering av opioider i
depotformulering. Nanji et al. viste i en
studie pa sectiopasienter at et sa enkelt
tiltak som & splitte «ved behov dosering» av
opioiderito - en del administrert umiddel-
bart og neste del etter en time ved fortsatt
behov - reduserte opioidforbruket med 56
% forste 48 timer sammenlignet med en
historisk kontrollkohort, uten nevneverdig
forskjell i opplevd smerteniva'’.

I var studie var det ingen tilfeller av respi-
rasjonsdepresjon. Antall pasienter inklu-
dert var riktignok for lavt til 4 si noe om
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sjeldne bivirkninger. Det er tidligere vist i
en gjennomgang av 18 452 sectiopasienter
at forekomsten av klinisk signifikant respi-
rasjonsdepresjon er lav, i stgrrelseordenen
1,08-1,63/10 000'2. Mange av disse fikk
doser som ikke er i bruki moderne anestesi
idag. Av de fa med respirasjonsdepresjon
var det ingen dedsfall eller pasienter som
fikk sekundeere sekveler. Konklusjonen i
en internasjonal konsensusuttalelse fra
Society for Obstetric Anesthesia and
Perinatology er ogsa klar: neuraksiale
opioider oker ikke risikoen for respirasjons-
depresjon sammenlignet med systemiske
opioider®.

Var studie har noen svakheter. Forst og
fremst mangler den data pa smerteopple-
velse hos pasientene. Opioidforbruk antas
aveere et surrogatmal for smerteintensitet,
men NRS (Numeric Rating Scale)-data
kunne trolig vist dette tydeligere. Ansattes
og avdelingers opplevelse av bedring etter
innferingen av neuraksialt morfin er sub-
jektive, og inntrykket kan lett farges av at
man har gjort en intervensjon med antatt
effekt. Det vi kan sammenligne med er
NRS-data fra Ulleval - som viser at tross 47
mg oksykodon i gjennomsnittsdose forste
dogn hadde 2/3 utilfredsstillende smerte-
lindring (NRS >4). Videre mangler studien
ogsa tall for insidens av bivirkningene
kvalme og klge.

Vi valgte i denne studien a inkludere alle
pasienter som fikk gjort keisersnitt, ogsa
de som fikk generell anestesi. Det var
vesentlig flere som fikk generell anestesi i
kontroll- enn studiegruppen (8 vs 3), men
nesten likt antall grad I keisersnitt (4 vs 3).
Blant disse var det relativt likt antall med
fode-epidural (6/8 kontrollgruppe vs 2/3 i
studiegruppe). Vi valgte 4 inkludere ogsé
pasienter som fikk generell anestesi for a
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Morfin til epidural (2 mg/ml) og spinal (0.2 mg/mi).

vise effekten av en enkelt intervensjon pa
systemniva, med en mest mulig transparent
og overforbar pasientgruppe. Derfor
inkluderte vi ogséa gruppen der data om
morfinadministrasjon manglet («intention
to treat»), for & unngi en ren studieeffekt
og sikre at funnene er realistiske, ogsa ved
implementering andre steder.

Med tanke pa ekstern validitet er det storste
forbeholdet at studien ble gjort innenfor
en populasjon med lavrisiko-fodsler.
Samtidig er studien gjort som en pragma-
tisk for-etter-studie av et enkelt tiltak, og
viste en tydelig og klinisk relevant effekt.
Det var ingen forskningsmedarbeidere
involvert for & sikre strikt folging av en

forskningsprotokoll. Det var heller ingen
andre endringer i perioden som kunne fore
til bias eller konfundering, noe som styrker
studien, og gjor at man sannsynligvis vil
oppna en betydelig og onsket reduksjon i
opioidforbruk ogsa ved andre sykehus.

Konklusjon

Spinalt eller epiduralt morfin administrert
til keisersnittpasienter gir betydelig reduk-
sjon i opioidforbruk forste postoperative
dogn, og ber veere gullstandard for smer-
telindring til denne pasientgruppen.

Takk til Johan Reeder for gjennomlesning
og konstruktive innspill til manus.
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En spennende og konstruktiv
strategidag for Norsk
anestesiologisk forening

Hovedstaden viste seg som en regntung
hestdag selv om kalenderen viste slutten
avjanuar, da styreti Norsk anestesiologisk
forening og alle utvalgene mottes pé Legens
hus for etheldagsmote. Mélet for samlingen
var a kickstarte et strategidokument som
skal konkretisere foreningens funksjon og
oppgaver. I folge erfarne foreningsmed-
lemmer var det forste gang et slikt mote ble
arrangert, og det var en forventningsfull og
optimistisk stemning i forsamlingen. NAF-
styret og medlemmer fra alle foreningens
utvalg var representert: Anestesiutvalget,
Akuttutvalget, Intensivutvalget, Smerte-
utvalget, Forskningsutvalget, Utvalg for
pasientsikkerhet og kvalitet (UPK),
Spesialistkomiteen og FU NAF (FagUtvalg
avLISleger). Anestesileger flest tilhgrer en
gruppe av befolkningen som kan f& kleende
utslett av svulstige metaforer og vidloftige
visjoner, sa her var det &penbart at dette
arbeidet matte vi gjore til vart eget. @nsket
for denne samlingen var & «meisle ut»
rastoffet til NAFs strategidokument, ikke
en «spirituell reise», som en av deltakerne
uttrykte bekymring for.

Ideen om 4 lage et strategidokument for
foreningen ble lansert allerede for et ars
tid siden. P4 Hostmotet 2024 ble det fore-
lopige arbeidet presentert, og Arsmotet ga
sin tilslutning til at NAF styret kunne

2

arbeide videre med a utforme et
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strategidokument som etter planen skal
vedtas av Arsmote i 2025.

Ekstern hjelp

For alede oss gjennom dagen, hadde NAF-
styret leid inn en konsulent med erfaring
innenfor organisasjonsendring og strate-
giutvikling. Han hadde bakgrunn fra for-
svaret ogledet oss igjennom gruppearbeid
og paneldiskusjoner. Med et snev av mili-
tant omsorg, strukturerte og konkretiserte
han forlagene, nér de tidvis ble sa svulstige
at de nesten lettet fra bakken.

Tre hovedakser for strategiplanen
Ved é filosofere rundt spersmalene; Hvorfor
eksisterer var forening? Hvordan kan NAF
gjore seg relevant for anestesimiljoet og
den enkelte anestesilege? Hva er viktig for
anestesileger i Norge? -ble det satt i gang
tankeprosesser som vi jobbet videre med
i mindre grupper. Arbeidet konsentrerte
seg om tre hovedakser som skal sté i sen-
trum for foreningens strategiske
prioriteringer

1. Fag, utdanning og kvalitet
2. Fagfellesskap
3. Samfunnsakter

Disse aksene reflekterer foreningens
kjerneverdier og foreningens arbeid frem-
over. Hver gruppe fikk én akse & jobbe med,

og skulle komme frem til strategiske
prioriteringer og konkrete aktiviteter.

Fag, utdanning og kvalitet
Diskusjonen pa denne aksen dreide seg
rundt hvordan NAF skal bidra til & styrke
fagutvikling, forskning, kontinuerlig utdan-
ning og kvalitetsarbeid. Et viktig poeng blir
a definere anestesilegens kjerneoppgaver.
Anestesilegen har en unik posisjon i syke-
huset da vi samarbeider med et stort antall
spesialiteter, og har dermed en tverrfaglig
innsikt og forstdelse som er verdifull. Alle
onsket at NAF skal fasilitere arbeidet med &
lage oppdaterte veiledere for alle av fagets
fire soyler. Vi ma sikre at anestesileger far
den kompetansen de trenger gjennom hele
sitt yrkesliv. Fra medisinstudiet, gjennom
systematisk LIS utdanning, etterutdanning
av spesialister, og forskning.

Styrking av fagfellesskapet

Pa denne aksen av strategiplanen ble det
diskutert hvordan NAF kan styrke fagfelles-
skapet blant anestesileger. Det er viktig &
skape en trygg og stottende arbeidsplass for
alle medlemmer. Diskusjonene handlet blant
annet om hvordan NAF kan bidra til 4 eta-
blere faste strukturer for kollegastatte bade
for klinikere ogledere, og hvordan man kan
fremme en kultur for psykologisk trygghet
pé arbeidsplassen, samt d&penhet rundt feil
og systematisk forbedringsarbeid.

NAForum

NAF som samfunnsakter

NAF skal ikke veere navlebeskuende.
Vi har et ansvar for 4 bruke var kompetanse
for samfunnet. Legeforeningen kaller det
a veere helsetjenesteradgiver. Vi har kalt
aksen samfunnsakter. Det ble diskutert
hvordan NAF kan fremme anestesilegens
rolle i helsepolitiske sporsmal. At det er
viktig at vi er proaktive i utviklingen
av medisinsk teknisk utstyr og IKT-
losninger, veere fagmedisinsk radgiver i
beredskapsarbeid og fremme ansvarlige
holdninger til miljeavtrykk i helse-
sektoren.
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Veien videre

Etter flere timers diskusjon i grupper og i
plenum, satt NAF styret igjen med et solid
grunnlag a bygge videre pd. Dagen ble
avsluttet med en oppsummering av de
viktigste punktene fra diskusjonene. Med
disse tre hovedaksene - fag, utdanning og
kvalitet, fagfellesskap, samfunnsakter - skal
NAF utarbeide en klar og malrettet strategi
for de kommende &rene. Med dette strate-
giarbeidet, som na er godt i gang, er
foreningen er i ferd med a legge et solid
fundament for fremtiden. Med oss i dette
arbeidet vil vi hele tiden ha i bakhodet at
dokumentet mé bli et hdndfast og konkret
verktoy som kan brukes, ikke havne i en

Foran fv. Jannicke Mellin-Olsen
(UPK), Markus Heiskanen (FU
NAF, NAF styret) Erling Holen
(NAF styret) Kirsten Kjelstrup
(NAF styret). Midtre rad: Taybaa
Aslam (SK) Solveig Skog (AU),
Ingrid Faehn Brekke (NAF styret),
Magna Hansen (AneU), Tina
Sand (AneU), Oda Uhlin
Husebekk (NAF styret), Karen
Hunting Tollisen (SK). Bakre
rad: Theresa Olasveengen (IU),
Fredrik Friberg (AU), Hilde
Norum (FU), Kjet! Myhr (FU), Ole
Kristian Fossum (I1U), Rolf Arne
Iversen (AneU), Randi Marie
Mohus (NAF styret), Vegard Tard
Dokka (NAF styret), Bjgrg
Hegsethrg (UPK), Arnstein Berg
(FU NAF), Kathrine Nergaard
Aas (UPK), Svein Arne Monsen
(NAF styret), Steinar Nilsen

(FU NAF).

SK: Spesialistkomiteen, UPK: Utvalg
for pasientsikkerhet og kvalitet,

AU: Akuttutvalget AneU: Anestesi-
utvalget, IU: Intensivutvalget, FU:
Forskningsutvalget, FU NAF: NAFs
utvalg for LIS leger.

skuff. Dette er hele anestesiforeningens
dokument.

Et forsteutkast til strategidokument sendes
ut pé horing til alle NAFs medlemmer for
sommeren. Planen er at Strategidokumentet
vedtas pa Hostmote 2025.

En vellykket samling

Dagen ble avsluttet med gruppebilde og god
stemning. Ikke bare hadde vi jobbet med
strategi uten & forville oss inn i en spirituell
take, men vi hadde stiftet nye bekjentskaper,
satt levende ansikter pa navn vi kjente fra
for, og inspirert hverandre til videre arbeid
i NAF-styret og utvalgene.
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