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  Världens mest använda echinocandin
  – över 1,5 miljoner behandlade patienter  1
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Prenumeration – utebliven tidning
SFAI-tidningen skickas med automatik till samtliga medlem-
mar – fullvärdiga, nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas.

Material till tidningen
Allt material, avsett att publiceras i SFAI-tidningen, bör vara
i slutgiltig form när det skickas till redaktören, Olof Ekre,
tidningen@sfai.se, och utformas enligt följande:

•	 Enbart digitalt material accepteras, insänt via e-post, på CD 
eller USB-minne. Undantag kan göras för fotografier eller 
annat bildmaterial. (Tänk dock på möjligheten att skanna 
pappersdokument.)

•	 Texten skall vara skriven i Microsoft Word, oberoende av 
plattform (pc/Mac). Avstava INTE manustexter, vare sig 
manuellt eller med avstavningsprogram, då detta kan ge 
egendomliga resultat efter överföring till grafikerns dator.

•	 Handskrivet eller faxat material accepteras ej.
•	 Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times New Roman, 12 pkt.
•	 Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer måste 

bifogas som separata bildfiler.
•	 Huvudrubrik, författare och adress(er), inklusive klinik- och 

sjukhustillhörighet skrivs med rak vänsterkant i Times New 
Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

•	 Avseende artiklar: bifoga gärna författarfoto, som kan in-
fogas intill författarnamn.

•	 Accepterade språk är svenska, danska, norska och engelska.
•	 Materialinlämnaren ansvarar för att bilder som skickas till re-

daktionen har fotografens godkännande och ej är copyrightskyd-
dade. Bekräfta att bilder är OK att använda till redaktionen.

Bilder och illustrationer
Bilder får EJ infogas i Word eller Powerpoint utan bifogas 
som separata filer. Digitala bilder skall ha en upplösning på 
minst 300 dpi och lagras i okomprimerat format, exempelvis 
tif, jpg, pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepteras ej.

Inskickade pappersfotografier skall numreras och förses 
med artikelförfattarens namn på baksidan. De kan, om så 
begärs, returneras efter publicering. Bildtexter kan infogas i 
brödtexten eller skickas i en separat fil.

Ansvarsförhållanden – rättigheter
Författarna ansvarar själva för sina artiklars innehåll och fram-
förda åsikter speglar inte nödvändigtvis vare sig redaktionens 
eller styrelsens uppfattning. Däremot ställer redaktionen krav 
på saklighet i debattinlägg. Potentiella bindningar eller jävs-
förhållanden skall redovisas. Material från SFAI-tidningen 
får inte återutges eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, debiteras särskilt och 
får inte återutges utan godkännande från redaktören. SFAI:s 
logotyp får inte användas utan styrelsens godkännande.

Annonspolicy
Annonser avseende kurser etc, som arrangeras av SFAI:s med-
lemmar, är kostnadsfria men redaktören har rätt att begränsa 
sådana annonsers omfång. Samma princip gäller annonser för 
kurser etc, som bedöms gagna SFAI:s medlemmar, även om de 
arrangeras av eller i samarbete med annan part. Annan part får 
ha sin logotyp med i annonsen men inte göra produktreklam. 
Annonser med produktreklam betalas enligt gängse taxa.

Redaktören ensam svarar utifrån denna policy för bedöm-
ningen av insända annonser.

Kansliet bemannas av:

Lotta Ahlbertz,
Malmö Kongressbyrå
lotta@mkon.se

Ola Nilsson,
Malmö Kongressbyrå
ola@mkon.se

Bra att veta om tidningen och materialinskick

SFAI:s kanslifunktion köps från och med december 2015 från
Malmö Kongressbyrå. Kontakta kansliet om du vill anmäla
adressändring, har frågor om medlemsavgift etc.

Kontaktuppgifter: telefon 040-25 85 50, e-post sfai@mkon.se
För mer information om Malmö Kongressbyrå, se: www.mkon.se eller www.malmokongressbyra.se

(Till och med SFAI-veckan i Karlstad 2016 är det som tidigare MCI (www.mci-group.com) som anlitas för 
kongressen, från och med 2017 övertar Malmö Kongressbyrå även denna funktion).SF
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Framtiden är temat under SFAI-veckan i Karlstad. Välkommen 
dit! Var med och skapa den tillsammans med kollegor runt om 
i Sverige! Det bubblar under ytan!

Ibland missar man framtiden, eller i alla fall missbedömer 
den grovt. Inom industrin är det inte helt ovanligt. En nyhet 
eller innovation förändrar marknaden helt, den behöver inte 
vara bättre, utan istället erbjuda en mer träffsäker funktion till 
en attraktiv prislapp. Fenomenet brukar gå under beteckning-
en disruptive innovation. PC:n var en gång en sådan produkt. 
Ett annat exempel är Iphone, som till en början var en dålig 
telefon, men den ritade om kartan för mobiltelefoner – som vi 
kände dem då – helt och hållet. Kan något sådant hända inom 
sjukvården och inom anestesi och intensivvård? Ja, självklart, 
men det är svårt att se, på grund av att det i början går mycket 
långsamt, för att sedan accelerera exponentiellt och bli till en 
explosionsliknande utveckling. Då händer det lätt att man står 
bredvid och inte riktigt har förstått vad som hänt.

I denna ledare tänker jag spekulera lite kring automatise-
ring, artificiell intelligens och kompetensbrist. Jag tror dessa 
tre områden kan komma att höra ihop och rita om kartan för 
framtidens anestesi- och intensivvård.

Vi står, tycker jag, inför en allt tydligare brist på hälso- och 
sjukvårdspersonal. Det dyker upp på allt fler områden och 
bristen blir mer och mer tydlig, när den till och med drabbar 

högprioriterade områden som cancervården. Många har varit 
kloka nog att tidigt varna för bristen, men för få lyssnade. Kort-
siktigt tänkande har sett det som kostsamt att utbilda, anställa 
och kompetensutveckla. Man har velat spara i varje årsbudget 
i flera decennier nu. Ett bättre fokus på det långa perspektivet 
hade gjort att det kunnat se helt annorlunda ut.

När kompetens saknas bildas luckor som kan fyllas av an-
nat. Det öppnas en ny marknad – både för nya yrkesgrupper 
och specialiteter, men också för mer tekniska lösningar och 
innovationer. Detta behöver inte vara något dåligt. Förbättras 
vården genom högre kvalitet och säkerhet är det väl egentligen 
bara att omfamna och välkomna förändringen? Det är först när 
det inte bidrar till förbättring som vi behöver höja vår röst och 
bilda opinion för en förändring åt rätt håll. Allt för en god och 
jämlik vård.

Robotiseringen eller automatisering är på stark frammarsch. 
Inte så att vi kan stå med huvudet under armen och titta på, 
tvärtom det är viktigare än någonsin att vara på tå för att 
fånga avvikelser och agera klokt och vist så tidigt som möj-
ligt. Men sakta blir TCI-algoritmerna bättre och bättre. De får 
återkopplingsloopar från övervakningsutrustning, mätresultat 
och prover. Anestesiarbetsstationen har fått autopilot och FDA 
godkände 2013 en automatisk sederingsrobot1 för till exempel 
skopier. Detta tror jag bara är början.

Beslutsstöd och, i sin mer avancerade form, artificiell intel-
ligens (AI) har börjat ta plats. Många är med rätta skeptiska, 
närmar sig även detta klokt och försiktigt, och använder stö-
den i begränsad omfattning. Men utvecklingen går snabbt. När 
jag läste medicin var den automatiska EKG-tolkningen när-
mast ett skämt. Nu överträffar den välutbildade kardiologer i 
sin förmåga. När det gäller riktigt avancerade stöd nämns ofta 
IBM-Watson2 som en kommande lösning som skulle kunna bli 
just en omvälvande innovation. Med IBM-Watson kan även till 
synes ostrukturerad data analyseras och skapa värde. Denna 
typ av AI liknas vid en kollega som du kan konsultera för råd 
och hjälp.

Står hälso- och sjukvården inför en industriell revolution?

Referenser:

1)	 Det går långsamt i början – Automated Sedation System Sedasys. http://
www.wsj.com/articles/j-j-to-stop-selling-automated-sedation-system-se-
dasys-1457989723 

2)	 What is Watson? http://www.ibm.com/watson/what-is-watson.html 

Martin Holmer

Ordföranden
har ordet

Disruptive innovation
Av Martin Holmer, ordförande för SFAI
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Redaktören
reflekterar

Olof Ekre

När jag först började skissa på denna 
reflektion i våras hade ett antal skan-
daler rullats upp under vårvintern, men 
det ämne (se rubriken) som jag då ville 
ta upp har – tyvärr – inte alls blivit in-
aktuellt. Tvärtom kommer det ständigt 
nya exempel på havererade moraliska 
kompasser – det må vara inom närings-
liv, politik eller den medicinska världen, 
i form av girighet, vänskapskorruption 
eller falsifiering av data. Enskilda perso-
ner – konstigt nog oftast män – avslöjas 
för ageranden som är mer eller mindre 
stötande och vidlyftiga eller till och med 
kriminella.

Moralen är förvisso föränderlig i det 
allmänna medvetandet, men icke desto 
mindre finns det gränser som de allra 
flesta anser inte ska passeras. I det per-
spektivet framstår vissa handlingar som 
utomordentligt själviska, giriga och/eller 
korrumperade.

Varför tenderar vi då som människor 
att vara giriga och korrupta? Kanske är 
det en närmast biologisk överlevnads-
instinkt, som är funktionell i tid av brist 

och otrygghet, då det är nödvändigt att 
lägga vantarna på allt man kommer åt.

Men en fungerande moralisk kompass 
kan skydda oss mot girighet och korrup-
tion. Likt vanliga kompasser kan den 
moraliska dito bli utsatt för störningar 
och då tappa förmågan att leda oss rätt. 
Den kan då behöva kalibreras, och jag 
tror att den kalibreringen stavas transpa-
rens.

Moral är något vi äger gemensamt, 
en allmänt accepterad – om än inte all-
tid knivskarp – gränsdragning mellan 
rätt och fel. När min moraliska kompass 
fallerar – och ingen av oss är immun – 
så har jag slagit dövörat till för den inre 
varningsklockan, jag har tryckt på ”larm 
av” för många gånger. Men låt oss ta ett 
steg tillbaka och tänka – hur skulle mitt 
handlande och mina prioriteringar te 
sig om det vore föremål för fullständig 
transparens?

Låt oss inte bli ”köpta” av särintressen 
(som vill ge oss förmåner i utbyte för 
ett favoriserande) och låt oss stå emot 
frestelsen att skriva upp den där extra 

jourtimmen som en trevlig avrundning 
uppåt kan handla om – för att ta några 
vardagliga exempel. Se till att din kom-
pass fungerar!

Här synes det relevant att citera den 18 
artikeln i Läkarförbundets etiska regler:

”Läkaren får inte låta sig påverkas av 
otillbörligt förvärvsbegär… Arvodet ska 
anpassas efter prestationens art och om-
fattning” – det behöver förstås tillämpas 
även av offentliganställda ”löneslavar”, 
som de flesta av oss är...

Med dessa ord önskar jag er som vanligt 
god läsning av föreliggande SFAI-tid-
ning!

Olof Ekre, redaktör, olof.ekre@vgregion.se

Material till tidningen skickas till:
tidningen@sfai.se

Moralisk
kompass

Alexey Dolinin förolyckad
SFAI sörjer bortgången av kollegan, vännen och styrelseledamoten Alexey Do-
linin som nyligen omkommit i en olycka i Georgien. Våra tankar går framför allt 
till Alexeys fru och barn, nära och kära.

Alexey arbetade som överläkare och sektionschef på Skånes Universitetssjuk-
hus. Han var en del av SFAI:s styrelse, som utbildningsansvarig och KVAST-re-
presentant. Han var ordförande i KVAST, nätverket för kvalitetssäkring av 
ST-utbildningen, och han var även styrelseledamot i delföreningen SFAne. Alex-
ey brann för utbildnings- och handledningsfrågor. Han var flitig föreläsare t,ex. 
i SFAne:s Master Class Anestesi, han var också SPUR-inspektör. Engagemanget 
var verkligen genuint och omfattande, inte minst i vår specialitetsförening. Hän-
delsen är emotionellt svårgripbar och saknaden förstås enorm.

� Styrelsen för SFAI, genom
� /Martin Holmer, ordförande SFAI
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Inte alls, det är opererande 
kliniks ansvar och de får höra 
av sig till oss vid behov.

Vi har ingen regelmässig 
uppföljning av patienter 
som flyttats tillbaka till sin 
avdelning.

Vi ringer upp vissa patienter 
för att efterhöra eventuella 
komplikationer och klagomål.

Vi har planerad uppföljning 
bara för vissa utvalda pa-
tientkategorier.

Vi ringer alla patienter dagen 
efter för att efterhöra even-
tuella komplikationer och 
klagomål.

Vi har ett sköterskebaserat 
smärtteam som följer upp 
alla patienter med kvarlig-
gande blockadkatetrar och/
eller PCA-behandlingar.

Vi har ingen poliklinisk 
anestesi.

Vi har ett läkarbaserat 
smärtteam som följer upp 
alla patienter med kvarlig-
gande blockadkatetrar och/
eller PCA-behandlingar.

SFAI fortsätter med minienkäter på hemsidan sfai.se. Nedan ses resultatet per slutet av juli av den senaste. Följ resultat och 
delta i kommande enkäter, länk http://sfai.se/survey/!

1. I vilken mån följer ”narkosen” upp polikliniska patienter efter hemgång?

2. I vilken mån följer ”narkosen” upp inneliggande patienter efter att de har lämnat uppvakningsavdelningen?

Hemsidans minienkät juni 2016
– uppföljning efter operation

Kallelse till bolagsstämma i SFAI Verksamheter AB
Tid och plats: Torsdag 22 september 2016 kl. 13, i direkt anslutning till SFAI:s årsmöte under SFAI-veckan i Karlstad.

1.	 Val av ordförande och mötessekreterare
2.	 Upprättande och godkännande av röstlängd
3.	 Val av justeringsman
4.	 Godkännande av kallelseförfarande
5.	 Framläggande av årsredovisning och revisionsberät-

telse
6.	 Beslut om
	 a. fastställande av resultat- och balansräkning
	 b. dispositioner beträffande bolagets vinst eller
	     förlust enligt balansräkningen
	 c. ansvarsfrihet för styrelsen

7.	 Fastställande av arvode åt revisorn
8.	 Fastställande av arvode åt styrelsen
9.	 Beslut om firmateckning
10.	Val av styrelse och revisor
11.	 Övriga ärenden som i behörig ordning hänskjutits till
	 stämman. Ärenden skall vara ordföranden i SFAI 

Verksamheter AB tillhanda senast två veckor före 
stämman.

� Jan Wernerman,
� Ordförande i SFAI Verksamheter AB
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Det är med glädje jag finner att SFAI-tid-
ningen allt oftare publicerar debattartik-
lar. I början av året skrev jag i inlägget 
Tillbaka till fysiologin att fysiologi, 
farmakologi, farmakokinetik, patologi, 
djurstudier och experimentella studier 
får allt mindre betydelse i konsensus
uttalanden och i föredrag på kongresser. 
Det blir allt vanligare att föreläsare en-
bart fäster avseende vid stora multicen-
terstudier. Ni känner väl igen er? Jag 
skrev också att det aldrig är fel att enga-
gera sig i större multicenterstudier. Man 
bör dock inte ensidigt förlita sig på dem, 
vilket ofta är fallet idag.

Alla höll inte med om detta. Mitt in-
lägg fick en grupp kollegor, anförda av 
min gamla doktorand Christer Svensén, 
att svara i förra numret av SFAI-tidning-
en. Kritiken gäller min påstådda åsikt att 
det behövs färre randomiserade IVA-stu-
dier. Så har jag dock aldrig tänkt, sagt 
eller skrivit. Tvärtom har jag i flera ar-
tiklar i SFAI-tidningen under de senaste 
åren gjort reklam för medverkan i mul-
ticenterstudier. Från en position i ESA:s 
Research Committee har jag under fy-
ra år (2012-2015) tyvärr erfarit att det 
svenska intresset för ESA:s dryga tiotal 
multicenterstudier varit klent. Det typis-
ka scenariot har varit att ett par hundra 
europeiska sjukhus deltagit i varje stu-
die, medan endast något enstaka svenskt 
sjukhus hängt på. Först de senaste två 

åren märktes ett ökat intresse, och det 
var från Karolinska Solna. Dessutom ut-
gör ESA:s prövningar en underbar möj-
lighet för svenska forskare att själva få 
sin hypotes prövad i ett större samman-
hang. Medlemmar i ESA har också fått 
ett personligt e-brev och en flyer från 
mig som poängterat vikten av engage-
mang i dessa multicenterstudier. Det är 
positivt att se att ni som är intensivister 
hunnit något längre på det här området.

Kritikens andra del gäller att man inte 
kan dra några relevanta slutsatser av sto-
ra randomiserade utfallsstudier. Så har 
jag inte heller tänkt, sagt eller skrivit. 
Jag menar däremot att man bör behålla 
ett sunt kritiskt tänkande även här. Kriti-
ken från Can Ince och Luciano Gattinoni 
går främst ut på att stora multicenter-
studier så ofta söker alltför enkla svar i 
alltför komplexa situationer. Den fysio-
logiska bakgrunden får stå tillbaka för 
tron att all komplexitet kan överbryggas 
med randomisering av många patienter. 
Jag beklagar att forskare som deltagit i 
TRISS-studien (NEJM 2014; 371: 1381-
91) kände sig trampade på tårna av att 
jag tog upp deras studie som exempel. 
Oro för att IVA-forskningen skall ska-
das är dock ett tveksamt skäl till att sluta 
diskutera upplägg och resultat av stu-
dier som krävt stora insatser av många 
människor.

På operation övergavs idén att fin-

na en enhetlig "transfusion trigger" för 
flera decennier sedan. Att söka efter 
samma magiska Hb-värde i ett material 
med så extremt många confounders som 
septiska IVA-patienter torde vara ännu 
svårare. Bekymren ökar när forskarnas 
önskan att kunna leverera enklast tänk-
bara svar medför att man bortser från två 
av tre faktorer som avgör om vävnads-
ischemi skall uppkomma. Hjärtminutvo-
lymen kan dessutom ha varierat betyd-
ligt mer än blod-Hb hos dessa septiska 
patienter. När antalet confounders blir 
väldigt många och kraftfulla, är det inte 
alls säkert att man får rätt svar, inte ens 
om studiegruppen är stor. Detta är inte 
att "raljera" utan en statistisk realitet. Jag 
hoppas att sådana frågor kan diskuteras 
seriöst i framtiden.

 Om TRISS-studien byggt på modernt 
fysiologiskt tänkande hade blodgivning-
en avpassats efter oxygen delivery och 
kardiovaskulärt status istället för, som 
nu, enbart efter blod-Hb. Med ett sådant 
upplägg hade antalet viktiga confoun-
ders blivit färre, evidensen starkare, 
studiens svar blivit bättre avpassat till 
hur blod faktiskt skall ges, och nedlagt 
arbete därmed varit till större nytta för 
sjukvården. Jag tror att det är åt det hållet 
som Ince och Gattinoni vill komma, när 
de menar att vårt fysiologiska tänkande 
bör uppvärderas.�

Den öppna dörrens replik
- svar på debattinlägget från Maria Cronhjort 
m.fl. i SFAI-tidningen nr 2, 2016
Av Robert Hahn, Forskningschef Södertälje sjukhus

Join us for the 70th Annual PostGraduate Assembly in Anesthesiology
December 9-13, 2016 at the Marriott Marquis in New York City.
The PGA attracts 4,000+ attendees from around the world, and is a global platform for networking and presenting 
anesthesia’s latest science and technologies. Attendees have the opportunity to share innovating ideas in perioperative 
medicine, intensive care, emergency medicine and pain management, as well as evidence-based knowledge of primary 
clinical relevance. For more information please visit www.pga.nyc.
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Ung i SFAI bildades för mer än ett de-
cennium sedan i syfte att tillvarata in-
tressen och behov för ST-läkare och 
nyblivna specialister. Genom åren har 
olika styrelser och medlemmar genom-
fört ett gediget arbete, som resulterat i 
en allt mer mångfacetterad och omfat-
tande verksamhet. Sedan tidigare är Ung 
i SFAI:s vårmöte och symposiet under 
SFAI-veckan etable-
rade, men numera in-
går även BAS-kursen 
(simuleringskurs om 
Brådskande Aneste-
siologiska Situationer) 
och den nystartade 
Hjärtsviktsdagen. Som 
ett led i att tydligare 
profilera oss och bli en 
mer självständig spe-
lare i anestesi-Sverige 
röstade senaste vårmö-
tet med klar majoritet 
igenom ett förslag på 
namnbyte från Ung i 
SFAI till SYA – Sveri-
ges Yngre Anestesiolo-
ger. Vår ambition och 
förhoppning är att vårt 
nya namn på ett bättre 
sätt ska beskriva vår delförening i vår 
kontakt med omvärlden och med våra 
medlemmar.

För oss i SYA är det viktigt att det ar-
bete vi utför är i våra medlemmars in-
tresse - att alla ST-läkare runtom i landet 
känner att de frågor vi driver är de frå-
gor som är mest aktuella för just dem. 
Vi försöker också i möjligaste mån fånga 
upp de diskussioner, idéer och tankar 

som cirkulerar runt om i Sverige. Lika-
fullt är det viktigt för oss och för SFAI 
att de yngre anestesiologerna tycker att 
vår moderorganisation SFAI rör sig i rätt 
riktning och fokuserar på rätt saker, så 
att SFAI förblir en attraktiv organisation 
även för framtidens anestesiologer och 
intensivvårdsläkare. Som ett led i det har 
SFAI-styrelsen generöst bjudit in SYA 

till en diskussion om vad vi vill att SFAI 
fokuserar sitt framtida arbete på för att 
det ska tilltala oss och våra medlemmar. 
Vi ser det som en väldigt bra möjlighet 
att få framföra våra åsikter och önskemål 
om områden där vi ser förbättringspo-
tential och delar som vi redan nu är väl-
digt nöjda med och därför vill se mer av.

Under vårt senaste vårmöte i Göte-
borg diskuterades frågan, och vi fick 

en rad förslag som innefattade bland 
annat fortsatt stort intresse för riktlinjer 
och internetbaserad fortbildning, men 
även spännande tankar om att skapa 
en SFAI-applikation och ett lösenord-
skyddat forum där man mer fritt kan 
dela artiklar, filmer etc. mellan kliniker 
i olika delar av landet. Vidare framkom 
även stora regionala skillnader mellan 

hur ST-läkare förvän-
tas delta i vissa typer 
av arbetsuppgifter och 
jourarbete under gra-
viditet, och därför ett 
starkt önskemål om 
att få fram enhetliga 
riktlinjer i den frågan. 
Svar och förslag kom-
mer att presenteras för 
SFAI-styrelsen under 
SFAI-veckan i Karl-
stad.

Jag har nu varit ord-
förande i SYA i ett 
drygt år och är oerhört 
imponerad över det 
engagemang och den 
drivkraft som vi dagli-
gen möter från kollegor 
runt om i landet. Viljan 

att förändra och förbättra är stark och 
ofta framförs väldigt konkreta och kon-
struktiva förslag till hur ett sådant arbete 
kan genomföras. Vi kommer att fortsätta 
arbeta för ett ännu mer öppet och inklu-
derande utbildningsklimat, där vår strä-
van är att alla ST-läkare oavsett hemort 
ska känna att just deras ST-utbildning ger 
dem nödvändiga verktyg för att bli välut-
bildade specialistläkare.�

Sveriges Yngre Anestesiologer
– Ung i SFAI:s framtid

Av Erik von Oelreich, ordförande SYA och yngrerepresentant i SFAI:s styrelse

Vi i SYA:s styrelse är alltid tillgängliga och tar gärna emot förslag och tips
på hur vi ska kunna utföra vårt arbete ännu bättre.

Ordföranden i SYA nås på mejl: erik.vonoelreich@karolinska.se eller telefon 070-242 11 79.!

Ung i SFAI heter numera:
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I maj sände Vetenskapens Värld i P1 
(t.sr.se/1qwcaSe) ett avsnitt som ute-
slutande handlade om hjärtstopp – 
varför blev du inbjuden att bidra till 
programmet?
Jag blev uppringd av en journalist från 
vetenskapsradion som ville göra något 
kring hjärtstopp, och han har väl hittat 
mitt namn på nätet antar jag. Har tidigare 
blivit intervjuad av SR, så jag finns väl 
med i deras arkiv.

Kan du beskriva lite om intervjusi-
tuationen, hur du förberedde dig och 
om du har några råd till kollegor som 
hamnar i liknande situationer?
När jag blev kontaktad så frågade jag 
vad intervjun skulle handla om, och om 
han hade formulerat några frågor som 
jag kunde få titta på. När det gäller just 
hjärtstopp så har jag ju i princip dagligen 
arbetat med ämnet, eftersom det är det 
område inom vilket mitt forskningsfo-
kus ligger sedan 30 år. Dessutom har jag 
nu rätt många års klinisk erfarenhet av 
att vårda just dessa patienter.

Ett allmänt råd när man blir kontak-
tat av en journalist är att få se frågorna 
innan, så att man kan förbereda sig. Om 
det sedan inte sänds i direktsändning så 
kan det vara bra att få höra eller läsa det 
som ska sändas eller skrivas, så man kan 
undvika att svar eller budskap missupp-
fattas.

Vad var det viktigaste budskapet du 
ville få fram i programmet?
Inslaget innehåller ett helt vårdförlopp 
för en person som drabbas av hjärtstopp 
– så det var fokus på hela vårdkedjan, 
där jag försökte peka på vad vi kan och 
inte kan göra idag.

Tycker du att du lyckades?
Är faktiskt rätt nöjd med inslaget som 
jag tycker blev balanserat.

Berätta om något eller några forsk-
ningsframsteg du tagit del av det se-
naste året, som du fascinerats av och 

som du tror kommer få stor betydelse 
för patienter med hjärtstopp!
Ett område som jag som anestesiolog 
till viss del är fascinerad av är, att man 
lyckats visa på lika god överlevnad när 
man som lekman startar HLR med en-
bart bröstkompressioner. Det hoppas jag 
kan leda till att vi ytterligare kan öka an-
delen som påbörjar HLR, innan möjlig-
heten finns för avancerad HLR av tränad 
personal med utrustning och eventuella 
läkemedel. Har väl varit lite skeptisk till 
att utesluta inblåsningar – förr eller sena-
re måste ju patienten ventileras är ju vad 
vi anestesiologer har lite i ryggmärgen. 
Dessutom gäller inte detta hos barn där 
minst 95% av alla hjärtstopp orsakas av 
asfyxi. Det finns även vuxna med hjärt-
stopp efter asfyxi, så utmaningen blir hur 
detta skall förmedlas till allmänheten.

Vilka framsteg hoppas du kommer att 
göras inom hjärtstoppsforskning och 
hjärtstoppsvård de kommande tio åren?
Med den teknikutveckling som vi ser 
idag, med möjligheten att läsa EKG un-
der pågående bröstkompressioner samt 
att bättre kontinuerligt kunna mäta effek-
ten av dessa, så går vi mot en mer indi-

vidualiserad vård. Det ställer dock större 
krav på dem som påbörjar behandlingen 
prehospitalt, då de algoritmer vi använ-
der idag för avancerad HLR – med en 
behandling lika för alla – kommer att 
behöva revideras. Vi har gått ifrån kon-
ceptet ”scoop and run” till ”stay and 
play”, men jag menar att vi nu kommer 
att se en utveckling mot ”load and treat” 
dvs. så snart är möjligt lasta patienten för 
transport under pågående behandling, för 
att komma till sjukhus där möjligheter-
na finns till tidig kranskärlsröntgen med 
eventuell intervention, samt även till 
ECPR dvs. att behandla patienten med 
ECMO för att vinna tid inför eventuell 
behandling. Vi behöver få reda på om alla 
patienter som återupplivats ska genomgå 
en kranskärlsröntgen – även de som in-
te har akuta EKG förändringar som talar 
för en bakomliggande hjärtinfarkt. Vi har 
precis startat en sådan nationell studie 
som bör kunna hjälpa oss med ett svar på 
den frågan – DISCO-studien. Dessutom 
bör vi med den kommande TTM-2-stu-
dien få en tydligare bild av hur vi skall 
temperaturkontrollera våra patienter ef-
ter hjärtstopp. Båda dessa senare studier 
drivs av forskare från Sverige, och kom-
mer förhoppningsvis att bidra till bättre 
behandling och överlevnad. Med mer 
forskning inom dessa områden skulle ett 
realistiskt mål kunna vara att vi fördubb-
lar överlevnaden från de ca 10% vi har 
idag vid hjärtstopp utanför sjukhus till 
20%. Ett viktigt steg är även att utveckla 
uppföljning och rehabilitering av de pa-
tienter som överlever. Här har vi börjat 
få viss kunskap men den måste öka, och 
behandlingen måste anpassas bättre för 
dessa patienter. Detta var bara några sa-
ker som jag tänker på och jag skulle kun-
na ta upp mycket annat, men det kanske 
blir lite väl långt. Vår specialitet har i alla 
fall en viktig roll i detta, då vi har en cen-
tral roll i behandlingen av patienter som 
drabbas av plötsligt hjärtstopp, såväl på 
som utanför sjukhus.

Tack för pratstunden!�

Hallå där, Sten Rubertsson!
Professor i anestesiologi och intensivvård och överläkare på Akademiska sjukhuset, 
som medverkat i Sveriges Radio

Här intervjuas han av Carolina Samuelsson-Lindberg, styrelseledamot i SFAI

Sten Rubertsson
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Kursprogram 2016:
•	 Myter inom intensivvården
•	 Vätskebalans inom intensivvård
•	 Årets artiklar 2014 och 2015
•	 Information om SIR och ESICM
•	 Etik – Hur selekterar vi intensivvårdspatienter?
•	 Gränsdragning IVA/intermediärvård
•	 Nutrition av svårt sjuka patienter
•	 Intensivvårdsaspekter på flyktingströmmarna
•	 Användandet av profylax inom intensivvården 

– vad säger evidensen?
•	 Framtidens donation…med mera
•	 SIS årsmöte och övriga föreningsangelägenheter.

Datum:	 16-18 november (fr. ons. kl.12.00 - fre. kl. 12.45)

Plats:	 Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Deltagare:	 75 platser

Kursavgift:	8.500 kr (exkl. moms)
	 Inkvartering i enkelrum med helpension. 
	 Kursavgiften faktureras efter antagning.
	 Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. 

Anmälan:	 Via e-post till Katja Andersson
	 katja.andersson@surgsci.uu.se
	 Observera att anmälan är bindande.
	 Ange namn, sjukhus, faktureringsadress och 

e-post-adress på anmälan.

Kallelse: 	 Årsmöte SIS:
	 I anslutning till kursinternatet hålls Svenska 

intensivvårdssällskapets (SIS) årsmöte. Med-
lemmar kallas härmed till mötet som hålls på 
Sigtunahöjdens hotell och konferens, onsdag den 
16 november kl. 17.00.

Vi kommer att dela ut 4 stipendier för bästa nominerade 
intensivvårdsrelaterade vetenskapliga originalartiklar under 
perioden juli 2014 tom juni 2016.

Katja Andersson
Sekreterare Svenska intensivvårdssällskapet
Institutionen för kirurgiska vetenskaper,
Anestesi och intensivvård
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
Tel: 018-611 29 44,
E-post: katja.andersson@surgsci.uu.se

Johan Thunberg
Ordförande Svenska intensivvårdssällskapet
E-post: johan.thunberg@vll.se

Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, arrangerar i år sitt 20:e nationella fortbildningsmöte. Som 
tidigare år blandas föreningsfrågor och aktuella medicinska frågeställningar. Både inhemska och 
internationella föreläsare kommer att delta. 

Kursen är en post-graduate utbildning för anestesiologer med intensivvårdsintresse. Föreläs-
ningar blandas med paneldebatter och pro-con format.

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSMÖTE
SOM

KURSINTERNAT 16–18 november 2016, Sigtuna
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Här är äntligen första upplagan av vårt 
nyhetsbrev, där till en början styrelsen 
kommer med information men i nästa 
steg gärna tar emot bidrag från alla med-
lemmar.

Nyhetsbreven kommer fortsättnings-
vis att publiceras också på föreningens 
hemsida, www.svenskasmartlakarfo-
reningen.se, under fliken Nyhetsbrev.

Rapport från vårmötet
Den 14 mars avhölls vårmöte för första 
gången på många år. Vi var ungefär 35 
medlemmar som träffades på Svenska 
Läkaresällskapet i de anrika lokalerna 
på Klara Östra Kyrkogata i Stockholm. 
Vi hade också intresserade besökare från 
Läkemedelsverket, vilket bådar gott in-
för deras kommande workshop kring 
smärtbehandlingsmetoder – den senaste 
var för 10 år sedan, så en uppdatering är 
väl på sin plats!

Det blev ett litet möte med angelägna 
frågor för smärtläkare oberoende av ar-
betsplats, god mat, goda föreläsare och 
animerad diskussion i Läkarsällskapets 
prestigefyllda lokaler. ”Det var fan-
tastiskt!” tyckte en entusiastisk SSLF- 
medlem.

Dagen inleddes av Jonas Holst som 
gick presenterade SSLFs förslag till 
Smärtvårdens uppdrag i slutenvård. Det 
blev en livlig diskussion med flera go-
da nya synpunkter som vi bygger in i ett 
uppdaterat dokument. Det reviderade 
dokumentet finns strax på föreningens 
hemsida.

Förmiddagens tema kring verksamhet 
och hur vi ska kunna ta mer plats på den 
sjukvårdspolitiska arenan fortsatte med 
en presentation av Tony Holm från SKL, 

som lett arbetet med att skapa Nationellt 
kunskapsstöd. Han berättade om pro-
cessen och peppade det fortsatta arbetet 
som görs i en arbetsgrupp sammansatt 
av medlemmar i SSLF och Swedish Pain 
Society (SPS) tillsammas med en led-
ningsgrupp from SKL.

Marcelo Rivano Fischer presenterade 
Kraftsamling kring svensk smärtsjuk-
vård, det arbete som lett fram till där 
vi är nu, och också om hur det fortsatta 
arbetet planeras. Vid detta kommande 
halvårsskifte kommer arbetsgruppen att 
lägga fram ett förslag, baserat på en nu-
lägesanalys, SSLF:s förslag, mm.

Sedan fick vi veta mer om resultaten 
från NRS-light av Britt-Marie Stålnacke. 
Det projekt, som initialt var tänkt som 
en utvärdering av multimodal rehabi-
litering (MMR1) inom primärvården 
i Västerbotten och Östergötland, blev 
utvidgad till att också omfatta MMR1 i 
andra landsting runtom i landet. Projek-
tet har sedan årsskiftet övergått i ett na-
tionellt kvalitetsregister för primärvård 
(NRS-primärvård) som är kopplat till 
NRS registret som utvärderar multimo-
dal rehabilitering inom specialistvården 
(MMR2). Vi fick en spännande genom-
gång av de utvärderingsmetoder som an-
vänts och av preliminära resultat.

Sedan vidtog en god lunch under liv-
liga samtal i den fantastiskt välrenovera-
de matsalen. Stärkta av god mat fick vi 
läkemedelsvisdom kring användning av 
opioider förmedlad av Annica Rhodin. 
Efter att pendeln vad gäller opioidför-
skrivning svängt från stor restriktivitet 
till relativt liberal förskrivning under 
senare tid har den börjat svänga tillba-
ka igen. Annica förmedlade kloka tankar 

kring ett rimligt förhållningssätt till för-
skrivning av opioider.

Torsten Gordh presenterade nya rön 
kring biomarkörer vid neuropatisk och an-
nan smärta – resultatet av flera års arbete att 
finna objektiva markörer för ”smärtsjuk-
dom”. Resultaten är nu i publikationspro-
cessen, doi: 10.1016/j.jtemb.2016.06.003, 
doi: 10.1155/2016/3874964.

Emmanuel Bäckryd berättade om sitt 
avhandlingsarbete kring helt nya rön 
om hur renin-angiotensinsystemet är in-
volverat i långvarig smärta. Också detta 
handlar till stor del om liquorfynd.

Det var ju många år sedan vi fick några 
nya läkemedel mot neuropatisk smärta. 
En bidragande orsak är att läkemedels-
myndigheternas definition av smärta och 
smärtdiagnostik inte speglar involvera-
de mekanismer. Ett EU-konsortium har 
framgångsrikt uppvaktat den europeiska 
läkemedelsmyndigheten EMA för att pre-
sentera validerade diagnostiska biomar-
körer vid neuropatisk smärta. Märta, som 
lett samarbetet, rapporterade kring detta.

Är ni alla medvetna om att det bara 
är i Sverige vi har specifika (nationella) 
diagnoskoder för nociceptiv och neuro-
patisk smärta!? (Finns på vår hemsida)

De som var med på mötet fick sig ock-
så dagens presentationer tillsända.

Vi hoppas kunna ordna ett vårmöte ock-
så 2017, men först träffas vi på SSLF:s 
årsmöte som hålls i samband med Smärt-
forum den 20-21 oktober i Jönköping.

Angelägna utbildningsfrågor
Hur många utbildar sig till smärtläkare 
i Sverige, med eller utan formellt ST-
block? Det finns inget statistiskt under-
lag, eftersom SoS och SLF inte fångar in 

Svenska Smärtläkarföreningens Nyhetsbrev
Nr 1 2016
Av Märta Segerdahl, ordförande

Nedan återfinns ett nyhetsbrev som ger oss inblick i Svenska Smärtläkarföreningens arbete. 
Detta och kommande nyhetsbrev återfinns på hemsidan
www.svenskasmartlakarforeningen.se.� /Red.
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Förbättra 
patient   omhänder tagandet 
och behandlingsresultatet 

dexdor® för att
• få en lugn patient som kan samverka1, 2

• öka patientens möjlighet att kommunicera1, 2 
• underlätta extubering1, 2

1 Riker RR et al. JAMA. 2009;301(5):489-99.   2 Jakob SM et al. JAMA. 2012; 307(11):1151-60.

dexdor®  (dexmedetomidin) [Rx] 100 µg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Selektiv alfa-2-receptoragonist för sedering av vuxna intensivvårdspatienter 
vilka behöver en sederingsnivå som inte är djupare än att de kan väckas av verbal stimulans (motsvarande Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) 0 till -3). 
Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2016-05-26. För ytterligare information se www.fass.se. 
Orion Pharma AB, Box 520, 192 05 Sollentuna. 08–623 64 40, www.orionpharma.se | www.dexdor.eu

dem som redan har en basspecialitet. In-
formationen är viktig som underlag för 
bl.a. kurser, och för att vi ska få underlag 
för vårt arbete med att etablera en studie
rektorsfunktion specifikt för smärtlind-
ring, dels nationellt men också regionalt. 
Alla som antingen handleder blivande 
smärtläkare eller känner handledare/bli-
vande smärtläkare, hör av er, respektive 
be vederbörande höra av sig till dagmar.
westerling@med.lu.se.

Vid senaste styrelsemöte diskuterades 
möjligheten att erbjuda medlemskap i 
SSLF redan för blivande smärtläkare.

För dig som är handledare vill vi göra 
er uppmärksamma på en kurs i utvär-
deringsmetoder, anordnad av en neuro-
logkollega. I de nya målbeskrivningarna 
beskrivs ett antal utvärderingsmetoder 
som alla säkert inte är bekanta med. 
Detta kan vara ett bra tillfälle som också 
kommer hela klinikens ST-handledare 
till del. Länken läggs också upp på vår 
hemsida.

Inom styrelsen har vi också dragit 

igång en arbetsgrupp som får i uppdrag 
att ta fram en utbildningsbok, något som 
SLF och SoS stöttar för att utbildnings-
plan, kontraktsfrågor, utbildningskrav 
och målbeskrivningar ska bli mer över-
skådliga för alla inblandade.

Resestipendium
Glöm inte att söka vårt resestipendium! 
Du kan som ”Yngre forskare” (dokto-
rand eller disputerad med mindre än 5 år 
efter disputation) söka 10 000 SEK som 
resebidrag till kongress för att presentera 
dina data! Förlängd ansökningstid till 1 
september! Mer information finner du på 
hemsidan.

Slutenvårdsuppdraget
Hur bör ett uppdrag för smärtvården se 
ut? Hur bör svensk smärtvård vara orga-
niserad för att få bästa möjliga smärtvård 
och rimliga arbetsförhållanden för oss 
smärtläkare? En av våra mest angelägna 
frågor, som ju också fick stort utrymme 
på vårmötet. Vill du ha lite stöd för hur 

du kan ”gräva där du står” så kan vi gär-
na vara samtalspartner och dela med oss 
av egna och andras erfarenheter. Utnytt-
ja gärna vårt förslagsdokument som du 
hittar på hemsidan. Eller varför inte bli 
inspirerad av hur de arbetar med frågan 
in Norge? Ladda ner det norska Helse-
direktoratets styrdokument från länken: 
https://helsedirektoratet.no/retningslin-
jer/nasjonal-faglig-veileder-for-orga-
nisering-av-tverrfaglige-smerteklinik-
ker-krav-til-bemanning-henvisnings-
kriterier-pasientgrupper-og-samhand-
ling-med-primerhelsetjenesten-.

Vi i styrelsen hoppas också att detta ny-
hetsbrev ska göra att ni alla känner att 
det händer något i föreningen. Kontakta 
oss gärna!

Och gå gärna in på hemsidan och få 
information eller kom med synpunkter 
på sådant ni tycker ska finnas där!
www.svenskasmartlakarföreningen.se.
Eller maila oss:
styrelsen@svenskasmartlakarföreningen.se.
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Bakgrund
Begreppet ambulans omnämns för första 
gången under Napoleons fälttåg i Euro-
pa under slutet av 1700-talet, då i form 
av sjukvårdare i en hästdragen vagn med 
viss sjukvårdsutrustning. I Sverige be-
mannades ambulansen från 1970-talet 
och framåt av två ambulanssjukvårdare 

som kunde ge syrgas. Successivt utveck-
lades vården och ambulanssjukvårdaren 
fick möjlighet att på delegation från lä-
kare administrera ett begränsat antal lä-
kemedel till patienten. I avsikt att höja 
kompetensen i svensk ambulanssjukvård 
införde Socialstyrelsen 2005 krav på 
legitimation för administrering av lä-

kemedel, varför det idag finns minst en 
sjuksköterska i varje ambulans. [1] För 
att öka den medicinska kompetensen an-
vänds nu på många platser prehospitala 
läkarbemannade förstärkningsenheter 
för omhändertagandet av instabila och 
kritiskt sjuka patienter. Syftet är att ska-
pa ett starkt prehospitalt team i vilket de 

Denna artikel är tidigare publicerad i Läkartidningen nr 12-13, 2016, och återges här med tillstånd, 
då den bedöms ha hög relevans för SFAI-tidningens läsekrets. 

Delföreningen SFLPA kommer också att ha ett symposium om "Prehospital sjukvård - vård 
av sjukhuskvalitet" under SFAI-veckan i september. /Red.

Läkarbemannad Prehospital 
Intensivvård
Mikael Gellerfors, doktorand, Karolinska institutet; medicinsk direktör (forskning), Svensk luftambulans, 
mikael.gellerfors@ki.se; Dan Gryth, med dr, överläkare, enhetschef, Prehospitala och katastrofmedicinska 
enheten, Karolinska universitetssjukhuset; Hans Morten Lossius, professor, överläkare, Stavanger uni-
versitet; generalsekreterare, Stiftelsen Norsk Luftambulans, Drøbak, Norge; Joacim Linde, överläkare, 
anestesi och intensivvård, Södra Älvsborgs sjukhus, Borås; ordförande, Svensk förening för läkare inom 
prehospital akutsjukvård. Samtliga helikopter- och specialistläkare, anestesi- och intensivvård.

Sammanfattning

-	 Läkarbemannad prehospital 
akutsjukvård är associerad 
med hög överlevnad, avance-
rat traumaomhändertagande 
och god kostnadseffektivitet.

-	 För omhändertagande av de 
svårast skadade/sjuka och 
instabila patienterna utanför 
sjukhus används s.k. pre-
hospitala förstärkningsenhe-
ter.

-	 I Norden bemannas de 
prehospitala förstärknings-
enheterna av prehospitala 
anestesiläkare på akutbilar 
och ambulanshelikoptrar.

-	 Det pågår en snabb utveckling 
inom prehospital intensivvård 
med nya metoder som avan-
cerad luftväg, transfusion, 
thorakotomi, ECMO, ultraljud 
m.m.

Figur 1: Prehospi-
tal intensiv-
vårdsläkare 
(PIL) i Sverige 
och Norden. Röd 
helikopter = PIL 
på alla uppdrag 
(Västra Göta-
land, Värmland, 
Dalarna, Uppsala, 
Västerbotten, 
Norrbotten & 
samtliga i Norge, 
Danmark och 
Finland). Grön 
helikopter = PIL 
eller sjukskö-
terska utifrån 
uppdrag (Gotland, 
Jämtland). Röd 
ambulans = 
PIL-bemannad 
akutbil (07-21 
Stockholm, 07-22 
vardagar Göte-
borg).
� Bild:
� Mikael Gellerfors
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olika kompetenserna ambulanssjukvår-
dare, ambulanssjuksköterska och läkare 
kompletterar varandra.

Förekomst av läkarbemannade 
prehospitala förstärkningsenheter 
i Europa
Norge, Danmark, Finland, England, 
Tyskland, Schweiz, Österrike, Holland, 
Frankrike m.fl. europeiska länder har 
sedan länge ett väl utbyggt system med 
läkarbemannad prehospital akutsjuk-
vård. [2] I Europa bemannas de pre-
hospitala förstärkningsenheterna fram
förallt av anestesiläkare och akutläkare 
med intensivvårdskompetens (eng. ”Pre-
hospital Critical Care Physician”). Som 
sjukvårdssystemet är utformat i Norden 
är det bara läkare inom anestesi- och 
intensivvårdsspecialiteten som har kom-
petens att självständigt handlägga en 
medvetslös patient med sviktande vitala 
funktioner. I Norge bemannar anestesilä-
kare inom Statens Luftambulansesystem 
19 ambulanshelikoptrar och akutbilar 
(fig. 1). Den läkarbemannade prehospi-
tala verksamheten i Norge präglas i stor 
grad av standardisering avseende t.ex. 
utrustning och medicinsk kompetens. 
Anestesiläkarbemanning av norska för-
svarsmaktens räddningshelikoptrar ger 
kostnadseffektivitet och en sjukvårds-
täckning även av svårtillgängliga om-
råden. Finland startade 2010 en statlig 
luftambulans med fem anestesiläkarbe-
mannade ambulanshelikoptrar. I Dan-
mark bemannar anestesiläkare sedan 
flera år akutbilar och sedan 2014 även 
tre ambulanshelikoptrar för den statliga 
luftambulansen.

En studie av läkarbemannad pre-
hospital akutsjukvård i Norden visar att 
förekomsten av patienter med kritisk 
sjukdom/skada är 25–30/10.000 per-
son/år. [3,4] Trots flera utredningar de 
senaste tio åren som pekat på behovet, 
har läkarbemannade prehospitala för-
stärkningsenheter i Sverige varit relativt 
sett färre än i övriga Norden. Detta är 
nu på väg att ändras. Enheter med pre-
hospital intensivvårdsläkare finns idag 
på läkarbilen i Stockholm och Göte-
borg samt ambulanshelikoptern i Västra 
Götaland, Gotland, Uppsala, Värmland, 
Jämtland, Norrbotten och Västerbotten 
(fig. 1). 2015 tillförs motsvarande re-
surs i Dalarna. Andra landsting utreder 
frågan om prehospitala intensivvårdslä-
kare. Försvarsmakten har sedan drygt tre 
år tillgång till ambulanshelikoptrar och 
medicinska team med anestesiläkare och 

Figur 2. Del av 
den medicinska 
utrustningen 
som Prehospital 
Intensivvårdsläkare 
använder. Majori-
teten av utrust-
ningen är sådan 
som anestesi- och 
intensivvårdsläka-
re använder i sitt 
dagliga arbete på 
sjukhuset, dock 
ofta prehospitalt 
anpassade för att 
vara små och tåliga. 
1a) Artärnål 1b) Centralvenös kateter 1c) Intraosseös borr/nål 2a) Videolaryngoskop 2b) 
Koniotomiset 2c) Thoraxdrän samt utrustning för thorakotomi 3a) Mekanisk hjärtkompres-
sionsutrustning 3b) Portabelt ultraljud 3c) Läkemedel inkl. plasma och koagulationsoptime-
ring 4a) Infusionpump 4b) Respirator 4c) Övervakningsutrustning inkl. capnometer.
� Bild: Mikael Gellerfors 
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Kompetenskrav på prehospital intensivvårdsläkare*
>1000 intubationer, >50 barnintubationer
>200 centralvenösa infarter, >200 artärnålar
>5 års arbete med respirator/ventilator och vasopressorer
>5 års arbete med självständigt handhavande av medvetslös patient
>5 års arbete med larmgrupp på sjukhus
Specialist inom anestesi- och intensivvård (eller motsvarande utländsk 
luftvägs/intensivvårdskompetens)
* Enligt SFLPA, MedSLA och i delar av Socialstyrelsens traumautredning

sjuksköterska som kan bedriva intensiv-
vård under transport från skadeplats di-
rekt till optimal vårdnivå. [5]

Uppdragsprofil, uppgifter och 
utrustning
Prehospital intensivvård delas in i pri-
märuppdrag med intensivvård från ska-
deplats till sjukhus och sekundäruppdrag 
med intensivvårdstransporter mellan 
sjukhus. De läkarbemannade ambulans-
uppdragen i Norden är något fler un-
der dagtid, kl. 08–16 (46%), kl. 16–22 
(30%) och kl. 22–08 (24%). [3]�  Bland 
förstärkningsenheter är akutbil och he-
likopter de vanligaste transportmed-
len. Den genomsnittliga patienten är en 
57-årig man (55%) med vårdbehov pga. 
en akut kardiell orsak (62%) eller trauma 
(23%). [3]

Läkarbemannad prehospital förstärk-
ningsenhet utlarmas vid t.ex. allvarliga 
olyckor, hjärtstillestånd, svår anafylaxi, 
svåra andningsproblem och drunkning 
mm. [6] Gemensamt för tillstånden är 
att de är tidskritiska och innefattar insta-
bila och ofta medvetslösa patienter. Väl 

på sjukhus vårdas denna patientkategori 
av anestesi- och intensivvårdsläkare på 
intensivvårdsavdelning eller operation. 
En europeisk multicenterstudie av läkar-
bemannad ambulanshelikopter visar att 
patientens tillstånd ofta är av livshotande 
karaktär (43%). [2]

Genom att ett ambulansteam med pre-
hospital intensivvårdsläkare snabbt når 
patienten säkerställs omedelbar vård av 
sjukhuskvalité. Något som annars, även 
i tättbefolkade delar av landet, dröjer väl 
över en halvtimma och ofta längre än-
då. [7] Exempel på prehospitala proce-
durer en läkare med adekvat kompetens 
kan utföra på plats och under transport 
inkluderar, förutom endotracheal intu-
bation, mekaniska hjärtkompressioner, 
intraosseös kärlaccess och defibrillering 
vilket andra personalkategorier också 
kan, även koniotomi, thoraxdrän, thora-
kostomi, thorakotomi, avancerad kärlac-
cess med centralvenös kateter, artärnål, 
respiratorvård, koagulationsoptimering, 
transfusion samt vasopressor/inotropi- 
och övrig läkemedelsterapi, inklusive 
perifera blockader (fig. 2). [2,3] Avan-
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cerad diagnostik inklusive olika ultra-
ljudsprotokoll kan ge viktig information 
till den initiala handläggningen av t.ex. 
traumapatienter. Denna undersökning 
kan även utföras under transport.[8] Av-
ancerad diagnostik ger bättre underlag 
för optimal triagering och styrning till 
korrekt sjukhus.

Evidensen för läkarbemannade 
prehospital sjukvård
Även om flera studier visar på nyttan 
av prehospitala läkarbemannade enhe-
ter förekommer även studier som visar 
på en högre mortalitet av dessa. [9,10] 
Metodologiska, legala, etiska och lo-
gistiska aspekter förhindrar välgjorda 
studier inom området. [11] En stor ran-
domiserad prehospital studie av kritiskt 
sjuka patienter med randomisering till 
omhändertagande av läkare eller icke-lä-
karbemannade är inte genomförbar. Pre-
hospital forskning inom området är så-
ledes hänvisat till kvasi-randomiserade 

studier, för-efter-studier och studier av 
specifika interventioner. [4] Emellertid 
kan det konstateras att diskussionen om 
huruvida läkare gör nytta inte är lika ut-
bredd inom den sjukhusbaserade vården, 
där man på ett annat vis tycks acceptera 
att läkare är en essentiell del av sjukvår-
den. I ljuset av ovanstående tydliga be-
gränsningar förtjänar ändå vissa typtill-
stånd att nämnas:

Hjärtstillestånd
Vid hjärtstillestånd har den prehospitala 
läkaren möjlighet att vid behov individ
anpassa återupplivningen samt använda 

bland annat ultraljudsledd differentialdi-
agnostik, mekaniska hjärtkompressioner 
och titrerad adrenalindosering utifrån 
invasiv blodtrycksmätning. Post-ROSC 
kan den prehospitala intensivvårdsläka-
ren bedriva neuroprotektiv intensivvård 
direkt på sjukdomsplatsen med opti-
merad ventilation och hemodynamik. 
Läkarbemannad ambulanshelikopter i 
Tyskland har visat en signifikant högre 
andel patienter som skrevs ut levande 
efter hjärtstillestånd jämfört med para-
medic-bemannat system (17,1% jäm-
fört 3,9%). [12] På Island överlevde 
hela 25% av patienter som drabbats av 
hjärtstillestånd utanför sjukhus och be-
handlats av den läkarbemannade ambu-
lansen. [13]

Andningsproblem, ofria luftvägar och 
intubation
Endotracheal intubation utförs på svens-
ka sjukhus uteslutande av eller under 
överinseende av läkare från specialite-
ten anestesi- och intensivvård. En dansk 
och en norsk studie har visat på myck-
et hög andel lyckade prehospitala intu-
bationer av anestesiläkare, 99,7% [14] 
respektive 99,2%. [15] Av 7 256 läkar
utförda prehospitala intubationer vid 
ambulanshelikoptern i London lyckades 
99,3%. [16] Anestesiologerna i studien 
hade jämfört med icke-anestesiologerna 
en högre frekvens av lyckade prehospi-
tala intubationer och mindre behov av 
att utföra kirurgisk luftväg. Studier vi-
sar även på framgångsrik prehospital 
handläggning av förväntat eller oväntade 
svåra intubationer. [17] En meta-analys 

Figur 3. En ambulanshelikopter med Pre-
hospital Intensivvårdsläkare har landat vid 
en trafikolycka för att direkt på skadeplats 
ge omedelbar livräddande anestesi- och 
intensivvård till en svårt skadad patient. 
Patienten kommer nu i en obruten kedja från 
skadeplats, via ambulanstransport, akut-
mottagningen, sjukhustransport, operation 
och slutligen intensivvård att skötas av en 
specialistläkare i anestesi och intensivvård 
fram tills han/hon skrivs ut ifrån intensiv-
vårdsavdelningen.
� Foto: Mikael Berglund - NYHETERsto.se

� Foto: Mikael Gellerfors 
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endast utföras av personal som regel-
bundet genomför denna procedur. Stu-
dier från Traumatic Coma Databank i 
USA visar att patienter med hypoxi hade 
en förhöjd mortalitet och att denna steg 
betydligt vid samtidig förekomst av hy-
potension. [26] Efter införandet av anes-
tesiläkarbemannad ambulanshelikopter 
i Karlstad finns nu möjligheten att ge 
nästan alla värmlänningar som skall-
skadas optimal akut behandling enligt 
riktlinjerna redan på olycksplatsen och 
vara på neurokirurgisk klinik inom två 
timmar. [25,27]

Fördelarna av prehospital läkare vid 
traumaomhändertagande sträcker sig 
från en möjlighet till bättre smärtbe-
handling [28] till avancerad behandling 
av traumatiskt hjärtstillestånd. [29] Eu-
ropean Resuscitation Council Guideli-
nes skriver att om läkare med lämplig 
kunskap finns på skadeplatsen kan pre-
hospital thorakotomi vara indicerat för 
utvalda patienter med hjärtstillestånd 
associerat med penetrerande thoraxtrau-
ma. [30]

Avancerad diagnostik och behandling 
av vissa medicinska tillstånd
En genomgång av prehospitala kun-
skapsområden visade att engelska pre-
hospitala läkare hade flera kompetenser 
än både paramedic och specialutbildade 
”critical care paramedics”. [31] Flera 
av ”critical care paramedics” behand-
lingsåtgärder krävde dessutom kontakt 
med en läkare. Prehospitalt ultraljud 
har haft avgörande betydelse för att hit-
ta en oväntad differentialdiagnos och 
prehospitalt insättande av livräddande 
behandling. [32] Medicinsk diagnostik 
av danska prehospitala läkare har med-
fört att patient med dissekerande aorta-
aneurysm kunnat ”by-passa” akuten och 
åka direkt till operation. [33] I Danmark 
har även, sedan införandet av läkarbe-
mannad ambulanshelikopter, tiden ifrån 
ST-höjnings hjärtinfarkt till ankomst till 
adekvat sjukhus minskats från 102 till 84 
min. [34] En läkarbemannad ambulans-
helikopter kan göra insatser för att få pa-
tienter med stroke till sjukhus med trom-
bolys och strokeenhet. [27] Patienter 

av 1 070 studier visade att läkare utför-
de signifikant fler lyckade prehospitala 
intubationer jämfört med icke-läka-
re (p=0,035), en signifikans som även 
kvarstod vid användning av RSI/muskel-
relaxerande läkemedel i kontrollgruppen 
(p=0,047). [18] Sammanfattningsvis ta-
lar data för en hög lyckandefrekvens på 
>99% av anestesiläkarutförda prehospi-
tala intubationer och att även svåra luft-
vägar kan hanteras prehospitalt lika bra 
som på sjukhus.

Trauma
Implementeringen av anestesiläkarbe-
mannad ambulanshelikopter i Danmark 
visades i en prospektiv studie signifikant 
reducera tiden till att patienten når trau-
macentret, samt var associerad med en 
minskning av sekundärtransporter och 
30-dagarsmortalitet (29% innan jäm-
fört 14% efter implementering av lä
karbemannad ambulanshelikopter, p= 
0,02). [19] En tysk retrospektiv studie 
jämförande 13 220 traumapatienter om-
händertagna av vanlig ambulans eller lä-
karbemannad ambulanshelikopter, visa-
de att de patienter som omhändertogs av 
läkare var svårare skadade. Intubation, 
thoraxdrän och behandling med vaso-
pressorer var vanligare vid omhänderta-
gande av läkare. Efter statistisk justering 
för traumats svårighetsgrad kunde en 
överlevnadsfördel av omhändertagan-
de med läkarbemannad ambulansheli-
kopter påvisas. [20] Studier ifrån mili-
tärsjukvård visar på en lägre mortalitet 
ibland de svårast skadade patienterna då 
de omhändertagits av en engelsk läkar-
ledd ambulanshelikopter jämfört med 
en amerikansk paramedic-ledd ambu-
lanshelikopter (4.8% jämfört 16.2%, p= 
0,021). [21] Även äldre retrospektiva 
studier indikerar en minskad mortalitet 
av prehospitalt traumaomhändertagande 
med läkare jämfört sjuksköterska/para-
medic. [22,23,24]

TBI Scandinavian Neurotrauma Com-
mittee, en expertgrupp av skandinaviska 
neurokirurger, har författat riktlinjer för 
omhändertagande traumatisk hjärnska-
da. [25] Expertgruppen kom till slutsat-
sen att alla regioner bör ha ett organiserat 
traumasystem för att säkerställa att pa-
tienten blir behandlad på rätt nivå utifrån 
skadans omfattning. Patienter med svåra 
skallskador bör transporteras direkt från 
olycksplatsen till traumasjukhus med 
omedelbar tillgänglighet till neurokirur-
gisk expertis på traumatiska hjärnskador. 
Prehospital endotracheal intubation bör 
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Socialstyrelsen kom i oktober 2015 ut med uppdaterade nationella 
riktlinjer för att stimulera användandet av vetenskapligt utvärderade och 
effektiva åtgärder. Rekommendationerna rangordnas i grupper: 
bör (1–4), kan (5–7), kan i undantagsfall (8–10) och FoU.

SIMDAX® är en ”bör-åtgärd”
Levosimendan (SIMDAX®) rekommenderas som inotrop engångs-
behandling vid akut svår hjärtsvikt som en ”bör-åtgärd” (4). 
Motiveringen lyder: ”Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 
Åtgärden har effekt på viktiga effektmått och kostnaden per vunnet 
kvalitetsjusterat levnadsår är låg jämfört med dobutamin.”1 

En 24-timmars Simdax-behandling ger patienten en symtomförbättring, 
och har effekt upp till 9 dagar.2 

1) Nationella riktlinjer för hjärtsjukvård, 
Socialstyrelsen, 2015.
2) Simdax produktresumé.

SIMDAX® (levosimendan) i uppdaterade 
”Nationella riktlinjer för hjärtsjukvård” från Socialstyrelsen

ORION PHARMA AB | BOX 520, 192 05 SOLLENTUNA 
08-623 64 40 | WWW.ORIONPHARMA.SE

SIMDAX® (levosimendan) [Rx] 2,5 mg/ml koncentrat till infusionsvätska. Kalciumsensitiserare för kort-
tidsbehandling av akut försämrad svår kronisk hjärtsvikt i situationer då konventionell behandling inte är 
tillräcklig och då inotropt stöd anses vara lämpligt. Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av 
produkt resumé: 2014-09-30. För ytterligare information se www.fass.se eller www.simdax.se

som behöver komma till neurokirurg för 
hemikraniektomi kan tidigt selekteras 
med möjlighet för snabbare terapi. Till-
gängligheten på portabelt ultraljud håller 
på att förändra diagnostiken och behand-
lingen av chock medförandes en snabb 
diagnos och målstyrd behandling. [35]

Sepsis är vanligare än transmural 
hjärtinfarkt och har en högre dödlighet. 
Tidigt given adekvat antibiotikabehand-
ling och tidig målstyrd vätskebehandling 
är avgörande för utgången. I Sveriges 
Kommuner och Landstings rapport om 
luftburen sjukvård uppges att ”En läkare 
på en ambulanshelikopter kan ta nöd-
vändiga prover och påbörja vätske- och 
antibiotikabehandling hemma hos pa-
tienten”. [27]

Obstetrik
En genomgång av Sydneys läkarbeman-
nade ambulanshelikopteruppdrag med 
66 kvinnor peripartum 2007–2010, visa-
de att de flesta akuta interventioner som 
utfördes var av allmän intensivvårdska-
raktär och perimortem kejsarsnitt före-
kom i sällsynta fall. [36] Förlossning och 

behov för initial neonatal intensivvård 
kan förstås inträffa även prehospitalt.

Katastrofmedicin
Enligt Sveriges Kommuner och Lands-
tings rapport om luftburen ambulans-
sjukvård kan ambulanshelikopter snabbt 
nå fram till skadeplats med specialist-
läkare för att genomföra det avgörande 
arbetet med prioritering av skadade samt 
överta det medicinska ansvaret i den 
prehospitala ledningsfunktionen. [27] 
Detta är särskilt viktigt vid alla former 
av händelser med stora och komplexa 
skadeutfall, bland annat för att utnyttja 
tillgängliga sjuktransportresurser op-
timalt. Det kan både gälla olyckor och 
terroristattentat.

I Socialstyrelsens KAMEDO-rapport 
97 om bombattentatet i Oslo och skjut-
ningarna på Utøya 2011 fastslås att ”I 
Oslo etablerade sjukvården mycket 
snabbt en effektiv ledning på skadeplat-
sen, delvis tack vare det faktum att man 
har satsat på att inrätta en operativ ledare 
i yttre tjänst, liksom att ha tillgång till en 
läkarbemannad ambulans”. [37]

Hälsoekonomi och logistik
År 2000 gjordes en utvärdering av den 
finska ambulanshelikopterverksamheten 
av enheten för utvärdering av medicinsk 
metodik (FinOHTA). [38] Utvärdering
en visade att läkarbemannade helikopt
rar hade en life-saving influence (livs
avgörande betydelse) i 6,8–8,7% av 
fallen. Kostnadseffektiviteten hos am
bulanshelikoptrar var jämförbar med 
mammografi eller dialys. Utvärderingen 
visade också att läkarbemannade ambu-
lanshelikoptrar var mer kostnadseffekti-
va än icke-läkarbemannade helikoptrar. 
Vägverkets utredning från 1996 visade 
att ett utbyggt ambulanshelikoptersys-
tem skulle kunna rädda mer än 50 män
niskoliv om året, enbart när det gäller 
trauma vid trafikolyckor. [39] Vägverket 
räknade med att varje räddat människo-
liv motsvarade 11 miljoner kr, vilket 
sammantaget innebar 550 miljoner kr i 
1996 års penningvärde. Det är oklart hur 
stor siffran är idag.

Att en förstärkning av ambulanssjuk-
vården med en intensivvårdsläkarbe-
mannad ambulanshelikopter förbättrar 
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möjligheterna att utveckla de mindre 
sjukhusen, beskrivs i en rapport ifrån 
Sveriges Kommuner och Landsting. [27] 
Det anges i rapporten att tryggheten ökar 
inte bara för dem som bor i olika geogra-
fiska områden, utan även för dem som 
jobbar prehospitalt och på sjukhusen. 
Mer kompetens finns snabbt tillgänglig 
och de skadade eller sjuka kan fördelas 
så att flera sjukhus kan delta i handlägg-
ningen. Vidare kan vid kirurgisk och 
medicinsk elektiv verksamhet oväntade 
eller sällsynta komplikationer inträffa. 
Med en intensivvårdsläkarbemannad 
ambulanshelikopter kan resurser, kom-
petens och transportförmåga tillföras.

Framtiden inom prehospital sjukvård
Inom ambulanssjukvård sprids insikten 
om att de grundläggande kvalitetskra-
ven är desamma som inom sjukhusvår-
den. En konsekvens av detta är att man 
eftersträvar tidig vård av sjukhuskvalité 
för de mest kritiskt sjuka och skadade pa-
tienterna. 2015 bildades Svensk Luftam-
bulans (SLA) ur ett kommunalförbund 

mellan Västra Götaland, Värmland och 
Dalarna och förser anslutna landsting 
med prehospital intensivvård genom sina 
läkarbemannade ambulanshelikoptrar.

Nya läkemedel introduceras prehospi-
talt. Prehospital resuscitering av trauma-
patienter med blod och frystorkad plas-
ma på skadeplats och under transport till 
sjukhus introducerades i Sverige under 
sommaren 2015. [40] Inte bara nya läke-
medel introduceras utan även nya meto-
der. REBOA (Resuscitative Endovascu-
lar Balloon Occlusion of the Aorta) är en 
ny metod med vilken en ballongförsedd 
kateter förs upp i aorta via femoralartä-
ren för att stoppa traumatiska inre blöd-
ningar. Den första patienten behandlades 
prehospitalt med denna metod av läkare 
på Londons ambulanshelikopter i juni 
2014. [41]

Prehospital thorakotomi har utförts av 
prehospitala läkarbemannade enheter 
vid penetrerande trauma i thorax med 
pulslöshet mindre än 10 min. Data ifrån 
bl.a. England och Österrike har visat på 
att patienter överlever i upp till 18% pga. 

detta livräddande ingrepp. [42] I juni 
2015 utfördes den första prehospitala 
thorakotomin i Sverige av en prehospital 
intensivvårdsläkare.

En första pilotstudie har visat att 
prehospital intensivvårdsläkarinitierad 
ECMO-behandling av behandlingsre-
fraktärt hjärtstillestånd är möjligt och 
säkert. [43-45]

Tillgängligheten till portabelt ultra-
ljud håller på att förändra diagnostiken 
och behandlingen av chock, vilket med-
för möjlighet till en snabb diagnos och 
målstyrd behandling. [35] Vidare kan 
E-FAST ultraljud ge viktig information 
för den initiala handläggningen av trau-
mapatienter. Undersökningen kan utfö-
ras under transport till sjukhus. [8]

Tillgång till prehospital intensivvård av 
anestesiläkarbemannade förstärkningsen-
heter är motiverat under dygnets alla tim-
mar av både medicinska, hälsoekonomis-
ka och strategiska skäl och är sedan länge 
etablerad i stora delar av Europa och i 
jämförbara länder. Det är hög tid att detta 
erbjuds till hela Sveriges befolkning.�
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poreal life support implantation during refractory cardi-
ac arrest in a half-marathon runner. Resuscitation. 2011 
Sep;82(9):1239-42.

45.	 Shinar Z, Bellezzo J, Watt T et al. Emergency department 
initiation of cardiopulmonary bypass: a case report and re-
view of the literature. J Emerg Med. 2012 Jul;43(1):83-6.
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Tisdagen 20 september

12:00-13:00	 Lunch
13:00-13:15	 Samling

13:15-13:30	 Inledningsanförande – Magnus Iversen

	 Moderator: Anil Gupta
	 Postoperativ smärtlindring för snabbare 

återhämtning: 

13:30-14:00	 Farmakologiska aspekter på analgetikabe-
handling – Lars Ståhle

14:00-14:30	 Strategier vid dagkirurgi och
	 ortopedisk kirurgi – Metha Brattwall

14:30-15:00	 Paus (kaffe med småkakor) - Utställning

15:00-15:30	 Strategier vid stor bukkirurgi – Peter Dahm

15:30-16:00	 Strategier vid kronisk smärtproblematik
	 - Olaf Gräbel

16:00-16:30	 Paus (kaffe med smörgås) - Utställning

	 Moderator: Hans Hjelmqvist 
16:30-17:00	 Datadriven vård inom ERAS
	 – Ulf O Gustafsson 	

17:00-17:30	 SPOV Årsmöte

17:30-19:30	 Utställning – Fria aktiviteter

19:30-20:00	 Samling & fördrink
	 (Gathering & Welcome drink)

20:00-22:00	 Välkomstmiddag (Welcome dinner)

Wednesday September 21

07:45-08:00	 Gathering
	
	 Moderator: Michelle Chew 
08:00-08:45	 SPOV Honorary Lecture 2016: 
	 Perioperative Performance of today & Strate-

gies for the future – Rupert Pearse 

08:45-09:15	 Pause (coffee) - Exhibition

	 Moderator: Hans Hjelmqvist 
09:15-09:50	 Preoperative optimization och postoperative 

follow up – Francesco Carli

09:50-10:25	 A review of Enhanced Recovery Care
	 - Michael Scott

10:25-10:40	 Panel discussion: Designing Postoperative 
care for the Future – Rupert Pearse,

	 Francesco Carli, Michael Scott,
	 Ulf O Gustafsson

10:40-10:45	 Closing remarks – Magnus Iversen

10:45-11:00	 Pause before the Opening of
	 the SFAI-conference

Anmälan görs på hemsidan för SFAI-veckan 2016 där även mer detaljerad information om t.ex. föreläsarna finns
och också hotellbokning kan göras: www.sfaiveckan.se

Kursavgift: 2.800 kr exkl moms för medlemmar i SPOV och 3.000 kr exkl moms för icke-medlemmar.
Medlemskap i SPOV: per.flisberg@skane. Övriga frågor om SPOV: magnus.iversen@karolinska.se

Svensk förening för Postoperativ Vård (SPOV)
– delförening i Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård (SFAI) –

Nationellt möte 20-21 september 2016
i samband med SFAI-veckan i Karlstad

Program:
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I denna artikel ges en återblick
på verksamhetsåret 2015-16.

Verksamhet
Drivandet av Master Class Anestesi har varit SFAne:s huvud-
sakliga uppgift. Enligt uppdrag från föreningsstämman 2015 
har styrelsen utrett om en utökning av styrelsens åtagande har 
vara möjligt och då bedömt det som möjligt att som första steg 
starta arbete med SFAI-symposier i föreningens regi. Under 
verksamhetsåret har styrelsen därför utformat innehållet till ett 
symposium på SFAI-mötet i Karlstad i september 2016.

Första omgången av det rikstäckande utbildningsprogram-
met Master Class Anestesi med fyra utbildningstillfällen à två 
dagar, förlagda över en tvåårsperiod, avslutades i november 
2015.

Omgång två av Master Class-utbildningen startade i april 
2016. Två kurstillfällen har ägt rum under verksamhetsåret, 
ett i november 2015 med rubriken ”Ledning och lärande” och 
ett i april 2016 med rubriken ”Cirkulationsfysiologi och cir-
kulationsoptimering”. Liksom tidigare har höga kursomdömen 
avgetts från de cirka 30 deltagarna.

Föreningsstämma och internmöte
Föreningsstämma avhölls i samband med SFAI-mötet i Stock-
holm i september 2015. Vid stämman antogs på styrelsens för-
slag det andra av två beslut till stadgerevision för föreningen. 
En diskussion fördes om utökade uppgifter för föreningen. 
Hittills har arbetet begränsats till Master Class-programmet, 
men det finns en efterfrågan och ett behov av att föreningen 
engagerar sig i andra frågor, såsom att arrangera SFAI-sympo-
sier, vara SFAI:s remissinstans i anestesifrågor och eventuellt 
driva ytterligare kurser. Stämman gav styrelsen i uppdrag att 
utreda detta vidare. Medlemsavgiften fastställdes till samma 
nivå som tidigare, 100 SEK.

Delföreningen hade i juni 2016 45 medlemmar, och styrel-
sen har under verksamhetsåret haft nio styrelsemöten.

Styrelsen
Styrelsen har under verksamhetsåret 2015-16 utgjorts av Su-
zanne Odeberg-Wernerman, Stockholm (ordförande); Jakob 
Walldén Sundsvall (vice ordförande); Ragnar Henningsson, 
Karlstad (sekreterare); Christopher Lundborg, Göteborg (kas-
sör); Alexey Dolinin, Lund.�

Året med SFAne
– Svensk Förening för Anestesi, en delförening i SFAI

Av Suzanne Odeberg-Wernerman, ordförande

Glöm inte
skicka in ändringar

till redaktionen!
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Svensk Förening för Anestesi – SFAne
Suzanne Odeberg-Wernerman, ordförande
Anestesi- och intensivvårdskliniken, Karolinska Universitets-
sjukhuset, Huddinge
Tel: 08-585 809 97
suzanne.odeberg-wernerman@karolinska.se 

Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi
och Intensivvård – SFOAI
Susanne Ledin Eriksson, ordförande
Anestesikliniken Gävle sjukhus
Tel: 026-154083
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFAI:s delförening för
operationsledning
Helena Krook, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Vrinnevisjukhuset, Norrköping
Tel: 072-515 05 60
helena.krook@regionostergotland.se

SFAI:s delförening för undervisning
och forskning – SFAI-UF
Jonas Åkeson, ordförande 
Anestesiologi och intensivvård, Lunds universitet och Skånes 
universitetssjukhus 
Tel: 040-33 74 53
jonas.akeson@med.lu.se

Svensk Förening för Regionalanestesi – SFRA
Christian Bergek, ordförande
Anestesi- och Operationskliniken
Universitetssjukhuset i Linköping
Tel: 0709-94 00 52 
cbergek@gmail.com

Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård vid ÖNH- och 
Plastikkirurgi – SFAIÖP
Katarina Hallén, ordförande
AnOpIVA, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Tel: 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se 

Svensk Förening för Barnanestesi
och Barnintensivvård – SFBABI
Helena Winberg, ordförande
AnOpIVA, Drottning Silvias Barn-
och Ungdomssjukhus, Göteborg
Tel: 031-343 56 13
helena.winberg@vgregion.se

Svensk Förening för Läkare inom Prehospital Akutsjukvård 
– SFLPA
Joacim Linde, ordförande
Anestesi- och Intensivvårds-kliniken, SÄS, Borås
Tel: 0709-18 54 34
joacim.linde-rahr@vgregion.se

Svensk Förening för Thoraxanestesi och
-intensivvård – SFTAI
Andreas Nygren, ordförande 
Thoraxoperation/Thoraxintensivvård,
Sahlgrenska Universitetsjukhuset, Göteborg
Tel: 031-342 100
andreas.nygren@aniv.gu.se

Svenska Intensivvårdssällskapet – SIS
Johan Thunberg, ordförande
Norrlands universitetssjukhus, Umeå
johan.thunberg@vll.se

Svensk Förening för Postoperativ Vård – SPOV
Magnus Iversen, ordförande 
Anestesi- och intensivvårdskliniken, Karolinska Universitets-
sjukhuset, Huddinge 
Tel 070-001 79 69 
magnus.iversen@karolinska.se

SFAI:s referensgrupp för Hyperbarmedicin 
Nicklas Oscarsson, ordförande 
Anopiva, Sahlgrenska Universitetssjukhuset Östra, Göteborg 
Tel: 031-343 42 13 
nicklas.oscarsson@vgregion.se

SYA (tidigare Ung i SFAI)
Erik von Oelreich, ordförande,
representant i SFAI:s styrelse
Anestesi- och intensivvårdskliniken,
Karolinska Universitetssjukhuset Solna
Tel: 0702-42 11 79
erik.vonoelreich@karolinska.se

KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Cecilia Escher, kontaktperson
ANOPIVA
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
cecilia.escher@karolinska.se

Associerad: Svenska Intensivvårdsregistret – SIR
Christina Agvald Öhman, ordförande
Representant i SFAI:s styrelse
Anestesi-och intensivvårdskliniken, Karolinska Universitets-
sjukhuset Huddinge
christina.agvald@telia.com

Associerad: Svenskt Perioperativt Register – SPOR
Claes Mangelus, registerhållare
Anestesikliniken Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Mölndal 
Tel: 031-3431000
claes.mangelus@vgregion.se

SFAI:s delföreningar med mera
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Vi vill börja med att hälsa alla hugade 
välkomna på nästa användarmöte på 
Klara konferenscentrum i centrala Stock-
holm fredagen den 21 oktober! Anmälan 
sker via vår hemsida www.periop.se.

Vad är SPOR?
1999 togs det första initiativet till att ska-
pa ett Svenskt Anestesiregister (SAR). 
Det fanns redan en prototyp till ett anes-
tesiregister i Uppsala, utvecklat av pro-
fessor Lars Wiklund och prövat i samar-
bete med Lena Nilsson, verksamhetschef 
på Anestesikliniken i Linköping. Detta 
register var inte omedelbart användbart i 
nationell skala. Därför reaktiverades det 
nationella projektet i september 2009 på 
Svensk Förening för Anestesi och Inten-
sivvårds (SFAI:s) verksamhetschefsmö-
te. En pilotstudie genomfördes under 
2010. Projektgruppen som därefter bild-
ades i februari 2011 skapade ett Svenskt 
PeriOperativt Register (SPOR). SPOR 
breddade sin styrgrupp 2013 med repre-
sentanter för Svensk Kirurgisk Förening, 
Svensk Ortopedisk Förening, Svensk 
Barnkirurgisk Förening och SFAI:s ve-
tenskapliga råd.

Projektet avslutades 2014 och kvali-
tetsregistret är sedan 2015 ett fullt fung-
erande register enligt Sveriges Kommu-

ner och Landstings (SKL:s) definition. 
SPOR drivs sedan 2014-10-24 som ett 
kvalitetsregister kopplat till landstinget 
Uppsala län. Större beslut om framtida 
satsningar tas vid SPOR:s användarmö-
ten. SPOR har blivit ett föregångsregis-
ter när det gäller att undvika dubbelre-
gistrering. De digitala lösningarna har 
utvecklats av Uppsala Clinical Research 
Center (UCR) och det är hos UCR som 
SPOR:s server är fysiskt belägen. Sty-
relsen är tvärprofessionell och består av 
representanter från hela landet.

Grundtanken har hela tiden varit att i 
så stor omfattning som möjligt utnyttja 
befintliga registreringsmöjligheter i våra 
operationsplaneringssystem för att via 
digitala utdataplattformer skicka data 
till SPOR:s server med så lite merarbete 
som möjligt för vårdpersonal. De digi-
tala utdataplattformarna byggs lokalt av 
ansvarig IT-avdelning i samarbete med 
UCR:s IT-ingenjörer och leverantörer-
na av våra operationsplaneringssystem. 
Detta sker efter specifikation grundat 
på de variabellistor eller ”dataset” som 
SPOR:s användarmöte och styrelse ut-
arbetat. Registreringen påbörjas vid 
operationsanmälan när patientens per-
sonnummer läggs in i operationsplane-
ringssystemets väntelista och avslutas 

Se hit! Viktig information om 

Svensk PeriOperativt 
Register (SPOR) hösten 2016

Av Sophie Lindgren, för SPOR:s styrelse

när patienten skrivs ut från den postope-
rativa vårdavdelningen.

SPOR finansieras av deltagande klini-
ker, SKL och Landstingens Ömsesidiga 
Försäkringsbolag (LÖF).

Varför ett nationellt 
perioperativt register?
Ingen vet riktigt hur många anestesier 
som genomförs per år i Sverige. En siff-
ra grundat på data från Nysam (Nyck-
eltal i samverkan) 2015 visar på runt 
600 000 anestesier per år. Troligtvis är 
denna siffra underskattad. Många anes-
tesikliniker hade redan före SPOR en 
fungerande registrering av omfattningen 
av sin operativa verksamhet. Komplika-
tionsregistreringen var dock av mycket 
varierande kvalitet på olika enheter och 
kliniker, vilket vi såg i våra första pilot-
studier som genomfördes under 2012. 
För att kunna förebygga komplikationer 
och öka kvaliteten/patientsäkerheten i 
samband med anestesi och operation be-
hövs en fungerande registrering av kom-
plikationer, strykningar, bytestider mm. 
SPOR kan i dagsläget erbjuda alla an-
slutna kliniker denna typ av data. Inom 
en snar framtid kommer även nationella 
jämförelser kunna publiceras. Nationel-
la jämförelser brukar vara drivande i 
förbättringsprocesser, vilket visats av 
flertalet andra kvalitetsregister före oss.

Nuläge
I nuläget är 85 operationsenheter anslut-
na och levererar data. Spridningen i lan-
dets olika regioner är relativt jämn och 
data kommer från 29 sjukhus och 12 oli-
ka vårdgivare landet runt. Ytterligare 12 
sjukhus ligger i testmiljön och levererar 
testdata. Hittills är runt 514 000 regist-
reringar inskickade till i SPOR. Tjugo 
olika typer av rapporter kan tankas ned 
online från SPOR-servern, där de mest 
använda rapporterna är Processdata, Ål-
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der och operationsfrekvens, Mortalitet 
vanligaste, WHO checklista och Höft-
fraktur. Tre nya rapporter har tillkommit, 
Mortalitet 20 vanligaste, Postoperativa 
komplikationer och avvikelser samt Se-
na strykningar.

Den rykande färska uppdateringen av 
variabellistan, SPOR 3.0 kan nu laddas 
ner från SPOR:s hemsida tillsammans 
med de senaste varianterna på de pre- 
och postoperativa komplikationslistorna 
PAKOP 3.0 och PAKUVA 3.0. Ett år 
efter lansering av SPOR 3.0 kommer de 
gamla listorna SPOR 1.0 och 2.0 stängas 
ned.

Hemsidan
Apropå hemsidan så har SPOR under 
våren och sommaren fortsatt arbetet med 
den nya hemsidan vilken förhoppnings-
vis ska vara igång tidig höst. Sara Lyck-
ner, SPOR:s koordinator, är ansvarig för 
processen och har lagt ner mycket möda 
på att få den användarvänlig och utseen-
demässigt tilltalande. På nuvarande och 
kommande hemsidan finns all informa-
tion och dokumentation om registret 
tillgänglig. Via ett login som bygger på 
SITHS-kort kan man tanka ner de olika 
rapporterna från sin egen enhet och från 
riket.

Forskning
SPOR:s styrelse har utsett Michelle 
Chew, Claes Frostell och Anders Ekbom 
till FoU-ansvariga, och det är således 
dessa man ska vända sig till för frågor 
om forskningsprojekt baserade på data 
från SPOR. Det första forskningsprojek-
tet har påbörjats i Mälardalen, där man 

har gjort en jämförelse av perioperativ 
mortalitet hos patienter som erhållit en-
bart kristalloid eller en kombination av 
kristalloid och kolloid under och efter 
operation. Preliminära resultat presente-
rades av ST-läkare Åsa Wallinder under 
användarmötet i mars 2016.

Kärlaccessregister
SPOR:s styrelse i samarbete med natio-
nella experter driver det fortsatta arbetet 
med ett nationellt kärlaccessregister som 
en modul i SPOR. En arbetsgrupp kom-
mer att sammankallas för detta ändamål.

På senaste världskongressen för kärl
access i Lissabon juni 2016 (WoCoVa 
2016) påtalades om och om igen vikten 
av att följa upp inlagda kärlaccesser och 
komplikationsregistrera. Även vikten av 
att lokalt bilda tvärprofessionella kärlac-
cessteam för att driva den här typen av 
processer betonades i flertalet semina-
rier! Förekomsten av nationella kärlac-
cessregister efterfrågades i en webben-
kät som skickades ut efter kongressens 
slut. Detta är således en mycket het fråga 
världen över.

Från SFAI:s pilotstudie för nationellt 
kärlaccessregister som genomfördes 
2014 finns en variabellista utarbetad. 
Denna skulle kunna implementeras i 
befintliga operationsplaneringssystem 
då SPOR ännu inte kan hämta data från 
journalsystem (där vi oftast registrerar 
och dokumenterar våra kärlaccesser). 
Gunnar Enlund i SPOR:s styrelse, til�-
lika ansvarig för kärlaccessenheten på 
Akademiska sjukhuset, har under våren 
2016 börjat se över förutsättningarna för 
en sådan modul.

Så här betalar du din
medlemsavgift via
hemsidan!
Gå in på sfai.se/sfai/medlemskap; 
längst ned på sidan, klicka på grön 
eller blå ”knapp”.
Om du vet vilken mejladress du 
tidigare meddelat till SFAI: välj blå 
knapp; annars grön knapp (om du 
glömt lösenordet får du ett nytt).
Klicka dig vidare, betala via bankgi-
ro eller SWISH!

Samarbete med andra 
kvalitetsregister
”Message split” är en term som beskri-
ver möjligheten att SPOR, utan ma-
nuell handpåläggning, skulle kunna 
förse andra register där operationsdata 
ingår, med våra basdata. På så sätt skulle 
SPOR kunna koppla ihop sig med andra 
specialiteters register, som efterfrågar 
våra rapporter, till exempel Höftregist-
ret. Detta skulle kunna ge stora möjlig-
heter till samarbete mellan register och 
specialiteter, både avseende kvalitetsför-
bättringsprojekt och forskningsmässiga 
samarbeten.

Patientregistrerade data och 
nationell hälsodeklaration
Arbetet fortgår med att hitta lösning-
ar för att koppla ihop SPOR med pa-
tientrapporterade data som en digital 
nationell hälsodeklaration och en post
operativ uppföljningsenkät som bygger 
på PROM- och PREM-frågor (Patient 
Reported Outcome/Experience Measu-
res). Detta skulle göra kvalitetsregistret 
komplett och följa patienten hela vägen 
från den preoperativa bedömningen till 
den postoperativa perioden efter utskriv-
ningen från den postoperativa vårdavdel-
ningen.

Vi ser med tillförsikt framtiden an 
och om ni inte har anmält er klinik till 
registret, gör det omedelbart! Besök vår 
hemsida www.periop.se nu - där finns 
instruktioner för hur ni kan ansluta er.

Vi ses i Stockholm fredagen den 21 
oktober på nästa användarmöte! Alla är 
välkomna!�

� www.fotolia.se
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SFAI-VECKAN 2016
KARLSTAD • 21-23 SEPTEMBER

SFAI-veckan 2016 äger rum i Karlstad. Vi firar 
SFAI 70 år och har även ett jubileum som klinik 
då vi fyller 60 år. Dessutom är det 35 år sedan vi 
anordnade SFAI-veckan sist…

Många jubileer – men framförallt vill vi fira vår 
specialitets utveckling!

Vi satsar på ett brett vetenskapligt program med 
ett flertal parallella spår och framtiden i fokus.
Goda möjligheter till extracurriculära aktiviteter 
utlovas.
Programboken ersätts med en mötes-app där 
man tar del av kongressprogram, deltagarinfor-
mation, kartor m.m.

Vi har mycket att fira...

Följ förberedelserna
i vår App

(iOS och Android).

70

✶

 Jubileum 2016 ✶

A
nestesi och Intensiv vår

d

Facebook.com/
sfaiveckan2016

eller på
@sfaiveckan2016

Delar av den lokala kommitén för SFAI i Karlstad.� Foto: Anna Ekman

Se vår film på sfaiveckan.se
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Välkommen till
SFAI-veckan 2016
Av Martin Holmer, ordförande SFAI 

SFAI, en gång med namn som Narkosläkarklubben och SAF, 
fyller 70 år! Det firar vi tillsammans i Karlstad. Ett omfattande 
program är framtaget i samarbete med SFAI och den lokala 
organisationskommittén. En hel del förmöten är också plane-
rade med start 20 september. Fortbildning och det livslånga 
lärandet är här centralt.

Framtiden är i fokus i Karlstad och den skapar vi tillsammans. 
Vår specialitet bygger på samarbete och nätverkande för att 

uppnå bästa möjliga sjukvård. Vad är då bättre än att besöka 
vårt årliga möte för att utveckla just detta!?

På plats finns också industrin med en omfattande utställning 
som gör det möjligt för dig som besökare att ta del av de se-
naste nyheterna inom flera olika områden.

Varmt välkommen till Karlstad 21-23 september!

SFAI-veckan 2016 går av stapeln i Karl-
stad. Vi firar SFAI 70 år, och har även 
ett jubileum som klinik då vi fyller 60 år. 
Dessutom var det 35 år sedan vi anord-
nade SFAI-veckan sist…

Men framförallt vill vi fira vår speciali-
tets utveckling! Det gör vi med blickar 
in i framtiden, och vi ämnar anordna ett 
interaktivt möte där vi använder oss av 
tekniken på ett helt nytt sätt.

Ladda ner vår app: SFAI-veckan 2016 
och följ oss på sociala medier. Det är hög 
tid att anmäla sig, registreringen når du 

via hemsidan sfaiveckan.se. Där kan du 
även och se vår film så kan du följa våra 
förberedelser…

Vi vill möta framtiden med Dig – kom till 
oss!

Tiden går fort
och snart är det dags...
SFAI-kongressen i Karlstad 21-23 september 2016

Av Tina Crafoord, Verksamhetschef och ansvarig för den lokala kommittén för SFAI 2016

Följ förberedelserna i vår
App (iOS och Android)

Facebook.com/
sfaiveckan2016

eller på
@sfaiveckan2016
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Sommaren är kort, men sola i Karlstad 
lyser förhoppningsvis under SFAI-veck-
an 21-23 september och vi vill hälsa dig 
varmt välkommen hit!

Vi har försökt skapa ett brett veten-
skapligt program som kan intressera 
alla, men som även går på djupet. I detta 
nummer av SFAI-tidningen får du en lite 
närmare presentation av några av våra 
föreläsare.

Vi blickar i år framåt och förnyar 
upplägget av SFAI-veckan bland annat 
genom fler parallella sessioner och 
workshops under de tre dagarna mö-
tet pågår. Om du inte redan har laddat 
ned vår program-app, så gör det nu! Här 
har du ett ständigt uppdaterat program 
och all information du kommer behöva 
under mötet. Vi kommer inte ha någon 
fysisk programbok i år, utan allt ligger i 
kongress-appen och det är därför viktigt 
att du tar med en mobil eller läsplatta på 
mötet där du kan använda den nedladda-
de appen. Genom denna kan du även del-
ta i mentometerfrågor, skriva utvärde-
ringar och ställa frågor till föreläsarna 
under mötet.

Vi uppmärksammar också SFAI:s 70- 
 års-jubileum i år genom en historisk ses-
sion med en återblick på de senaste 70 
årens utveckling inom vår specialitet. 

I Karlstad är det nära till det mesta och 
CCC, vår kongresslokal, ligger mitt i cen-
trum. Hos oss får du goda möjligheter 
att träffa kollegor från när och fjärran, 
men även att koppla av med någon fy-
sisk aktivitet om så önskas. Socialt bör-
jar det redan på tisdagskvällen då tidigt 
hitresta kan träffas på vår kongresspub i 
sta’n där alla SFAI-medlemmar får spe-
cialpris. På onsdagen inviger vi vår in-
dustriutställning med musik och mingel 

på CCC, följt av SYA:s (Ung i SFAI;s) pub-
kväll. Självklart har vi en hejdundrande 
kongressmiddag med värmländsk prä-
gel på torsdagen!

Således varmt välkomna till tre ve-

tenskapligt och socialt välfyllda dagar i 
höstsolens Karlstad!�

� Åsa Aldergård, ordförande
� i Lokala organisationskommittén.

Välkommen till Karlstad!
70

✶
 Jubileum 2016 ✶A

nestesi och Intensiv vår
d

Delar av den lokala kommitén för SFAI i Karlstad.� Foto: Anna Ekman
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För SFAI-mötet i Karlstad i höst har vi 
valt ett tydligt framtidstema. Hur kom-
mer anestesin och intensivvården att 
utvecklas? För att få ett hum om hur 
snabbt utvecklingen kan gå, är det ofta 
lättast att blicka bakåt i tiden, till exem-
pel 70 år till 1946 då vår anestesiför-
ening bildades. Detta uppmärksammar 
vi också under årets möte med en jubi-
leumsföreläsning: SFAI 70 år – "Stegvis 
mot framtiden". Sedan kan man ställa 
sig frågan: hur ser anestesi och inten-
sivvård ut år 2086? Detta är naturligt-
vis en omöjlig fråga att besvara. Många 
av oss minns kanske filmen från 1985, 
som med tiden blivit en klassiker: "Till-
baka till framtiden" av Steven Spielberg. 
En film som citerades av den dåvarande 
amerikanske presidenten Ronald Reagan 
med orden "never has there been a more 
exciting time to be alive" och som förut-
spådde hur världen skulle komma att se 
ut 30 år senare dvs. år 2015. "Back to 
the future where we are going, we do 
not need roads". Spådomarna slår säl-
lan rätt, men vi kan hålla med om att vi 
även inom vår disciplin lever i en otroligt 
spännande utvecklingstid.

I sann framtidsanda följer ni årets 
möte bäst via appen "SFAI2016". Här 
finns det vetenskapliga programmet 
hela tiden i senaste versionen med even-
tuella ändringar korrigerade. Abstracts/
sammanfattningar för de olika sessio-
nerna kommer att fyllas på kontinuerligt 
allteftersom vi får in dom, liksom pos-
ters och posterpresentationer, talare 
med presentationer och allt annat prak-
tiskt runt vårt möte.

Vi börjar onsdag 21 september med 
invigning, och Torsten Gordhs högtids-
föreläsning av vår mest långväga gäst 
professor Paul Myles från Australien (se 
separat presentation). Därefter kommer 
de tre mötesdagarna förhoppningsvis 
att ge er deltagare angenäma bekymmer 

att välja mellan mestadels fyra sam-
tidiga högintressanta, oftast interakti-
va, sessioner eller spår. Föreläsare och 
moderatorer är hämtade från hela vårt 
avlånga land, men även från Norge, Dan-
mark, Nederländerna, Storbritannien, 
USA, Canada och Tanzania. Följer man in-
tensivvårdsspåret kommer man att lära 
sig det senaste om leversvikt, traumatis-
ka hjärnskador, framtidens hjärtstopps-
behandling, resuscitering och transfusion 
vid trauma, samt om etiska övervägan-
den vid intensivvård och donation.

Anestesispåret tar upp framtidens 
anestesimetoder utanför operationsav-
delningen, till exempel på röntgen, anes-
tesiöverväganden vid robotkirurgi och 
det senaste inom ERAS. Tillsammans 
med SFAne har vi en dubbelsession om 
anestesi och hjärtfunktion, där allt från 
preoperativ kardiell utredning till en 
pro-con-debatt om peroperativ vätske-
behandling ingår. Även flera av SFAI:s 
övriga delföreningar bidrar i år med 
spännande sessioner med framtiden i 
fokus. Det senaste årens, av krig och fat-
tigdom orsakade, katastrofer och flyk-
tingströmmar berörs i flera spännande 
föreläsningar om hur det är att komma 
till Sverige och arbeta som läkare och att 
som svensk åka utomlands. Dessutom 
får vi följa utvecklingsarbetet av aneste-
si och intensivvård i Tanzania. Under vår 
patientsäkerhetssession ska vi få "lära 
oss av det som blev fel igår, så att det 
blir rätt imorgon". SFAI -UF bjuder som 
vanligt på det senaste i form av "Hot stu-
dies" och "Hot topics", vilket denna gång 
ingår i avslutningsceremonin.

Många av oss har minnen från bör-
jan av våra karriärer och kan intyga hur 
mycket som utvecklats till det bättre och 
hur spännande utvecklingen varit. Ibland 
undrar man till exempel hur det kunnat 
finnas en tid utan pulsoxymetern? Mitt 
första "anestesiminne" är från 5-6 års-

åldern då det plötsligt ringde på dörren 
hemma till lägenheten i Malmö. När jag 
öppnade dörren stod polisen där och 
undrade var min mamma var eftersom 
hon inte svarade i telefonen (före mobil-
telefonerna). Mamma Astrid var aneste-
sibakjour och behövdes på sjukhuset. Det 
var bara att erkänna att jag låst in hen-
ne på toaletten - enda sättet att behålla 
henne kvar hemma när hon var jour...

Vår specialitet präglas av en tung 
jourbörda med mycket arbete kvällstid, 
nätter och helger, vilket inte alltid är så 
roligt för övriga familjen. Här har ut-
vecklingen kanske inte gått lika snabbt. 
Måhända har jourpassen blivit kortare, 
men definitivt inte lugnare.

Visst lever vi i en spännande tid och 
förhoppningsvis blir detta framtidsmö-
te en inspiration för oss alla att blicka 
framåt med en positiv känsla och med 
glädje över att vi har ett av världens 
mest spännande och utvecklingsbara 
yrken!

Varmt välkomna till Karlstad i septem-
ber!�

Tillbaka till Framtiden
Av Ragnar Henningsson, docent, överläkare AnOpIVA, Centralsjukhuset Karlstad
– för den lokala organisationskommittén för SFAI-veckan 2016

Ragnar Henningsson
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”Vi valde Medicvents system 
för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  
besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

Vårt utsug för laser och diatermi finns också på  
bl a Centrallasarettet i Växjö, Universitetssjukhuset

 i Örebro, Sunderby sjukhus, Centralsjukhuset i 
Karlstad och Universitetssjukhuset i Malmö.

Effektivare utsug
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt 
centralfläktsystem – med tillbehör som 
dubbelmasker och larynxkåpor som 
effektivt suger ut läckande gaser och 
partiklar samt integrerat utsug av rök-
gaser vid t ex laser och diatermi, med 
komplett av/på-ventil.

Vi rensar luften i op-salen
Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, 
vilket både är enklare och minimerar 
problemet med obehaglig lukt. Vid 
laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilter-
fläktar. Vår utrustning tar mindre plats, 
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  
Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten

SFAI-VECKAN 2016KARLSTAD • 21-23 SEPTEMBER

Högtidsföreläsare
MARTIN H:SON HOLMDAHLS HÖGTIDSFÖRELÄSNING
Judith E Nelson: At the Crossroads: Ways Forward for Palliative Care

Professor Judith E Nelson (Mount Sinai, New York) 
är en världsauktoritet inom palliativ vård i inten-
sivvården, och är bland annat biträdande chef på 
den medicinska intensivvårdsavdelningen på The 
Mount Sinai Hospital. Hon har mottagit flera pre-
stigefulla utmärkelser och har utsetts till en av 

de bästa läkarna i New York av New York Maga-
zine. Professor Nelson har genom sin forskning 
och sitt kliniska arbete bidragit till att integrera 
palliativ vård i omhändertagandet av kritiskt sju-
ka patienter och att förbättra kommunikationen 
med intensivvårdspatienter och deras anhöriga. 

TORSTEN GORDHS HÖGTIDSFÖRELÄSNING
Paul Myles: Disability-free survival and patient-centered perioperative outcomes

Professor Paul Myles (Monash, Melbourne) har 
drivit och deltagit i många viktiga perioperativa 
studier av central betydelse, och är han är också 
chef för anestesi- och perioperativa enheten vid 
The Alfred Hospital och editor vid British Journal 
of Anaesthesia, editorial consultant vid tidskrif-
ten The Lancet, samt sitter i editorial board för 

tidskriften Anesthesiology. Genom att driva stora 
randomiserade anestesiologiska studier har Pro-
fessor Myles bidragit med avgörande kunskap 
inom anestesiologin, bland annat om perioperativ 
användning av lustgas, acetylsalicylsyra, tranex-
amsyra och vätsketerapier.

Prof. Judith E Nelson

Prof. Paul Myles
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Onsdag 21 september
x-salen y-salen z-salen

8:00- 16:00 Registrering
(Årliga förnyelse programmet-ÅFP: 08:00-11:00; 13:30-17:00)
(Kurs Ultraljud för hemodynamisk bedömning: Basic 08:00-11:00) 

11:00-12:00 Invigning: Lokala organisationskommittén och SFAI´s ordförande

Invigningsföreläsning:
Torsten Gordhs Högtidsföreläsning: Disability-free survival and patient-centred perioperative outcomes. 
Professor Paul Myles, Australien
Director, Dept of Anaesthesia and Perioperative Medicine
Alfred Hospital and Monash University, Melbourne, Australia

12:00-13:30 Lunch och Lunchsymposium

13:30-15:00 Intensivvård: Leversvikt

1. 13:30-13:50
Experiences of two-step 
extended liver resections 
(ALPPS)
Ernesto Sparrelid, Stockholm

2. 13:50-14:10.
Patho-physiology of liver 
cirrhosis
Antti Oksanen, Stockholm

3. 14:10-14:30
Treatment of Acute-on-Chro-
nic liver failure in the ICU
Julia Wendon, King´s College, 
London

4. 14:30-15:00
Case discussion all 3 speakers

Moderator:
Jan Wernerman, Stockholm

Anestesi på röntgen /Anestesi 
vid robotkirurgi

1. 13:30-14:30
Pro-con / Mentometer:
Hur söver vi barn under MR 
undersökningar?
Intravenöst:
Annika Liersch, Lund
Intranasalt: Marianne Berg, 
Stockholm
Inhalation:
Emma Pontén, Uppsala

Moderator:
Helena Odenstedt Herges, 
Göteborg 
 
14:35-15:00 Patienturval, 
anestesimetod och smärtlind-
ring vid robotkirurgi.
Katarina Levin,
Katarina Bokelid, Lund

SFLPA
Prehospital sjukvård- vård av 
sjukhuskvalitét

Prehospital sjukvård.
1. 13:30-14:30
”Prehospital intensivvård - en 
framtid som redan är här”. 
Per Bredmose, Norsk luft
ambulans, Oslo

2. 14:20-14:40.
"Den svenska planen - bättre sent 
än aldrig". 
Joacim Linde, SFLPA, Göteborg

3. 14:45-15:00.
Avslutning:
Pierre Sundin, Stockholm

KVAST
 
1. 13:30-14:30
The 3 pillars of phy-
sicians’ professional 
performance: the pursuit 
of excellence, compassi-
onate care and accoun-
tability.
K. Lombarts Amsterdam

2. 14:35-15:00
Nya utbildnings-boken.
KVAST
Kurs: Ultraljud forts.

Moderator:
Anders Enskog, Göteborg

15:00-15:30 Kaffe och utställningsbesök

15:30-17:00 Neurointensivvård.

1. 15:30-16:00
Traumatisk hjärnskada. 
Vilka patienter ska skickas 
för neurointensivvård och hur 
behandlar vi patienterna som 
blir kvar på allmän-IVA?
Henrik Engquist, Uppsala
Per Enblad, Uppsala

2. 16:00-17:00
Falldiskussioner: Tre neuroki-
rurgiska patienter diskuteras
Henrik Engquist, Uppsala
Per Enblad, Uppsala
Lars-Owe Koskinen, Umeå
 
Moderator:
Silvana Naredi, Göteborg

Kulturella utmaningar.
Att komma till Sverige och 
jobba och att som svensk åka 
utomlands.

1. 15:30-15:50
Hur granskar och godkänner vi 
utländska anestesiologer inför 
anställning i Sverige

2. 15:50-16:25
Vilka kulturella utmaningar 
ställs man inför när man kom-
mer som läkare till Sverige?
Heba Shemais, Stockholm

3. 16:30-17:00
Att arbeta på St Helena
Attila Frigyesi, Lund

Moderator:
Rolf Hörnquist, Karlstad.

SFRA:

1. 15.30-16.15:
TAP, PECS I, QL, SA, PECS II -
Everything you need to know 
about fascial plane blocks!
Jens Börglum, Köpenhamn

2. 16.15-16.30
Frågestund

3. 16:30-17:00
Nya riktlinjer SFAI/SFRA: Blockad 
på sövd eller djupt sederad 
patient. Representanter för SFAI/
SFRAs arbetsgrupp. 

Moderator:
Per-Arne Lönnqvist, Stockholm,
Christian Bergek, Linköping.

15:30-17:00
Fria föredrag
 
Moderator: SFAI-UF: 
Jonas Åkeson, Malmö
 
 
15:30-17:00
Kurs: Ultraljud forts.

17:00-19:00 INVIGNING AV UTSTÄLLNINGEN - mat, musik och mingel

Preliminär programöversikt� följ uppdaterat program på www.sfaiveckan.se!
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Torsdag 22 september
x-salen y-salen z-salen

8:00- 10:00 Intensivvård
Framtidens hjärtstoppsbeh.

1. 08:00-08:15
Nya riktlinjer samt var vi står
i svensk HLR-forskning idag.
Sten Rubertsson, Uppsala

2. 08:15-08:30
Mek. bröst-kompressioner.
Erik Lindgren, Uppsala

3. 08:30-08:45
Direktangio till alla efter
hjärtstopp?
Rickard Lagedal, Uppsala

4. 08:45-09:00
Prognos-bedömning- uppdate-
ring av svenska riktlinjer.
Christian Rylander, Göteborg

5. 09:10-09:30
Långtidsprognos o uppföljning.
Ing-Marie Larsson, Uppsala

6. 09:30-10:00.
Frågor till föreläsarna.

Moderator:
Sten Rubertsson, Uppsala

SPOV
08:00-09:30
Enhanced Recovery Care - a 
paradigm shift in perioperative 
medicine and surgical care?

1. 08:00-08:25
Postoperative outcome and 
needs for the future in pe-
rioperative medicine
Rupert Pearse, London

2. 08:25-08:50
Perioperative pathophysiolo-
gy and the objectives behind 
Enhanced Recovery
Francesco Carli, Toronto

3. 08:50-09:15
An evidence based protocol 
& data driven care with the 
patient in the team
Christopher Jones, Guildford

4. 09:15-09:30
From study to success in three 
months – a win-win implemen-
tation.
Magnus Iversen, Stockholm

Moderator:
Hans Hjelmqvist, Örebro

SFBABI
SAFETOTS

1. 08:00-08:05
SAFETOTS- introduktion. 
Helena Winberg, Göteborg

2. 08:05-08:40
NO FEAR- premedicinering
till barn.
Peter Larsson, Stockholm

3. 08:45-09:15
NO FEAR- procedursedering
till barn.
Johan Fenhammar, Stockholm

4. 09.15-10:00.
NO PAIN- systemisk behandling av 
postop smärta hos barn.
Stefan Lundeberg, Stockholm

Moderator:
Helena Winberg, Göteborg

Workshop
– prehospital intensivvård

(två tillfällen)
08.00-10.00
10.00-12.00

10:00-11:00 Förmiddagskaffe och Utställningsbesök

11:00-12:00 Martin H:son Holmdahls högtidsföreläsning  –  At the Crossroads: Ways Forward for Palliative Care.
Professor Judith E. Nelson, MD, JD
 
Chief, Palliative Medicine Service
Attending Physician, Critical Care Service
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York

12:00-13:00 Lunch/Lunchsymposium och utställningsbesök

13:00-14:00 Årsmöte SFAI – samt bolagsstämma SFAI-verksamheter AB

14:00-15:30 SFAI-UF

Hot studies.
Ämnen bestäms senare för att 
vara ”hot”

Moderator:
Christina Eintrei, Linköping.

SFAne
Anestesi och hjärtfunktion I

1. 14:00-14:45
Komplikationer efter 
icke-hjärtkirurgi inklusive 
pre-periop biomarkörer.
Michelle Chew, Linköping

2. 14:45-15:30
Preoperativ kardiell utredning 
vid icke-hjärtkirurgi.
Reidar Winter, 
Stockholm

Moderator: Susanne Ode-
berg-Wernerman, Stockholm, 
Ragnar Henningsson, Karlstad. 

SFAI 70 ÅR

1. 14:00-15:00
Stegvis mot framtiden.
Sten Lindahl, Karolinska,
Torsten Gordh, Uppsala

2. 15:00-15:30
SFAI 70 år. SFAI:s betydelse för 
tre generationers anestesiologer.

15:30-16:00 Kaffe och utställningsbesök
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forts. Torsdag 22 september
x-salen y-salen z-salen

16:00-17:30 Trauma

1. 16:00-16:40.
”Chock, resuscitering och mas-
siv transfusion vid allvarlig 
skada”
Nils Oddvar Skaga, Ullevål, 
Oslo

2. 16.45-17.10 
Ketamin vid trauma –
tankar och tips.
Per Bredmose,
Norsk luftambulans, Oslo

3. 17:10-17:30.
Frågor till föreläsarna

SFAne
Anestesi och hjärtfunktion II

1. 16:00-16:30
Anestesi till patienter med 
hjärtsvikt.
Sven Erik Ricksten, Göteborg

2. 16:35-17:30.
Restriktiv eller liberal vätske-
terapi perioperativt.
Inledning RELIEF-studien.
Paul Myles, Australien.

Därefter pro-con-diskussion 
Paul Myles, Hans Hjelmqvist

SFAI-UF

16:00-17:00
Bästa akademiska avhandling.
Bästa fria föredragspresentation 
och poster. 
Prisutdelning-ACTA foundation 
och ST-projekt.

Moderator: Jonas Åkeson, Skåne

17:00-17:30
HBO: Hyperbarmedicin
Syrgas under tryck - En pressad 
Janus 
Nicklas Oscarsson, Göteborg

19:00- Bankett Carlstad Conference Center

Samtliga möten bokas via anmälan till 
SFAI-veckan.

SPOV - nationellt möte
Tisdag 20 september kl: 12.00-18.00
Onsdag 21 september, kl: 08.00-11.00
Lokal: TBA
Middag 20 september kl. 19.30-22.00
Lokal: TBA
Pris inkl moms: SEK 3.500 medlem / 
SEK 3.750 ej medlem

Möte för Ledare inom Anestesi & Intensivvård
Tisdag 20 september, kl: 12.00-17.00
Onsdag 21 sepemner, kl: 08.30-11.00
Lokal: TBA
Middag 20 september kl. 19.00
Lokal: Tiffanys
Pris inkl moms: SEK 3.125 medlem / 
SEK 3.375 ej medlem

ATLS-refresherkurs
Tisdag 20 september, kl: 08.30-16.00 
Detta är en repetitionskurs i ATLS där 
man även tar upp nyheter och ändringar 
som har tillkommit i den senaste uppla-
gan. Ett skriftligt och ett praktiskt prov 
avslutar kursen. Denna repetionskurs 
rekommenderas att man går vart fjärde 
år, men hittills har det varit ett begrän-
sat utbud av möjligheter att bli recerti-
fierad. Som deltagare i SFAI-veckan har 
du förtur till platserna på denna kurs!

Närmare info och anmälan:
helene.lovestrom@liv.se
Lokal: Scandic Hotell Winn
Pris: 4.300kr inkl studiematerial

IVA-chefsmöte med SIR och SIS
Tisdag 20 september, kl: 15.00-18.30 
med påföljande enkel middag
SIR- data hur vill ni använda dem? 
Middag 20 september kl. 18.30–
Lokal: TBA
Pris: Kostnadsfritt

Nationell ST-studierektorskonferens
Tisdag 20 september, kl: 10.00-16.00
Programmansvarig: KVAST

Program:
KVAST:s årsrapport. 
Lansering av nyfärdiga Utbildningsboken 
(SoFS 2015:8)
Nytt regelverk, nya utmaningar - från 
oklarhet till klarhet. 
Pedagogiska verktyg i studierektors-
rustning. 
Kvällsseminarium, tema nutrition och 
vätskebehandling.
Lokal: TBA
Middag
Tid: TBA
Lokal: TBA
Pris inkl moms: SEK 1400
(SEK 700 endast konferens, ej middag) 

Fortbildningskurs
- Årliga förnyelseprogrammet
Tisdag 20 september, kl: 10.45-17.30
Onsdag 21 september, kl: 08.00-17.30
Fortbildningskurs innehållande föreläs-
ningar som är kortfattade och inriktade 
mot specialister inom anestesi och 
intensivvård.
Lokal: TBA
Pris inkl moms: SEK 1875
Max 40 deltagare, SFAI-medlemmar har 
företräde om fullbokat

Ultraljud för hemodynamisk
bedömning: Basic
Onsdag 21 september,
kl: 08.00-11.00 & 13.30-17.00
Arrangörer: Lill Bergenzaun, överläka-
re anestesi och intensivvård, Skånes 
Universitetssjukhus och Niklas Jonsson, 
specialistläkare anestesi och intensiv-
vård, Karolinska Universitetssjukhus 
Solna.
www.hemodynamik.se/SFAI
Lokal: TBA
Pris inkl moms: SEK 1250
Max 30 deltagare, SFAI-medlemmar har 
företräde

Möten utanför programmet 20–21 september
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Fredag 23 september
x-salen y-salen z-salen

8:00- 10:00 SiS
Donation

1. 08:00-08:20
Donations-utredningen och 
DCD projektet. Stefan Ström

2. 08:20-09:30
DCD-III i Storbritannien.
Föreläsare ej klar.

3. 09:30-10:00
Frågestund 30 min

Moderator:
Johan Thunberg, Umeå

SYA – Sveriges Yngre
Anestesiologer f.d. Ung i SFAI

08:30-10:00
Bilda opinion-Läkares ansvar?
 
Paneldiskussion:
Emma Spak, SYLF,
Hanne Kjöller DN Stockholm, 
Lollo Makdessi Stockholm, 
Barbro Westerholm,
Stockholm.

Moderator:
Carolina Samuelsson, Malmö.

Patientsäkerhet

1. 08:30-09:10
Skador vid kirurgisk vård – pano-
rama, prediktion och prevention.
Lena Nilsson, Linköping

2. 09:15-10:0
Lär dig av det som blev fel igår, så 
blir det rätt imorgon.
Lena Nilsson, Hans Rutberg 
Linköping
Pelle Gustafson, Lund.

Moderator:
Erzsébet Bartha, Stockholm.

10:00-10:30 Kaffe

10:30-12:00 Etik
“More talk - lower cost -
enhanced patient safety”

1. 10:30-10:50
Kort inledning med mentome-
terfrågor
How are End-of-Life (EOL) de-
cisions made in the ICU? How 
we are taught to communicate 
treatment strategy and treat-
ment restriction decisions. 
Maria Kock, Göteborg

2. 10:50-11:15
Novel approaches to end of 
life (EOL) discussions? Chang-
ing focus to what we do rather 
than telling patients what we 
don't intend to do with them.
Zoe Fritz, Cambridge

3. 11:15-11:40
“Evidence based, effective 
communication with family 
members in EOL decisions”.
Judith Nelson, New York

4. 11:40-12:00
Paneldiskussion –
alla föreläsare.

Moderator:
Eva Hannerz Schmidtke, Uppsala

SFTAI
Arytmibeh vid intensivvård.

1. 10:30-11:30
Arytmier: verkningsmekanis-
mer och behandlingsval - en 
uppdatering
Föreläsning, Patientfall och 
Diskussion.
Frieder Braunschweig,
Stockholm,
Jan van der Linden, Stockholm.
 
Moderator:
Andreas Nygren, Göteborg. 

”Kaffestaden Karlstad”

2. 11:35-12:00.
Kaffe och hälsa.
Eva Eriksson, Löfbergs Lila, 
Karlstad

SFOAI
Kejsarsnitt med snits.
Det akuta kejsarsnittet - en 
utmaning för det multidisciplinära 
vårdteamet

Inledning
Anette Hein, Stockholm
Obstetriska aspekter
Sissel Saltvedt, Stockholm
Luftvägs-aspekter
Susanne Ledin Eriksson, Gävle
Anestesi-aspekter
Ove Karlsson, Göteborg
Diskussion och frågestund

Moderator:
Anette Hein, Stockholm

10:30-11:30
Anestesi och intensivvård 
i låginkomst-länder – 
(hur) kan vi bidra?

1. 10:30-11:00
The current state of 
Anaesthesia and Intensive 
care in Tanzania – past 
difficulties and future 
hope
Mpoki Ulisubisya,
Tanzania

2. 11:00-11:20
Aiding the development 
of surgical services in low 
income countries – dos 
and don’ts
Berith Tingåker,
Stockholm

3.11:20-11:40
How to get involved – my 
experience from Muhim-
bili National Hospital in 
Dar es Salaam
Carl-Otto Schell,
Nyköping

4. 11:40-12:00
Frågor /Diskussion

Moderator: Henrik 
Jörnvall, Lars Irestedt, 
Stockholm

12:00-12:10 Bensträckare

12:10-13:15 SFAI-UF: Hot topics
Moderator: Jonas Åkeson, Skånes US.

Avslutning:
Prisutdelning SFAI-UF Scientific Award.
Lokala organisationskommittén och SFAI´s ordförande Martin Holmer.

13:15- Lunch /Lunchbag
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Redan på tisdagskvällen kan alla som kommer tidigt till Karl-
stad träffas på Pitchers, kongressens vattenhål, för lite social 
samvaro. Som deltagare i SFAI-veckan får du extra bra priser.

21 september kl 17.00-19.00
Onsdag kväll inleds med invigning av industriutställningen 
med mat, mingel och musik. Kanske vill du passa på att prova 
vår SFAI-öl? Följ marschallerna och fortsätt senare till Sveri-
ges Yngre Anestesiologers mingelkväll på Pitchers i centrala 
Karlstad.
 
22 september kl 19.00
Kongressmiddagen hålls på torsdag kväll på CCC, känt för sitt 
goda kök med värmländsk prägel. Missa inte chansen att ming-
la vid Klarälven i den ljumma septemberkvällen och sedan nju-
ta av en hejdundrande middag med underhållning.
 
Möjligheter utanför det ordinarie programmet:

Lars Lerin-museét på Sandgrund ligger endast ett stenkast 
från vår kongress och är väl värt ett besök för den konstin-
tresserade.

 Passa på att ställa ut dina egna konstnärliga alster i SFAIs 
konsttävling på CCC.
 Sugen på mera fysiska utmaningar? Ta chansen till en guidad 
löptur i omgivningarna eller varför inte en kanottur genom 
centrala Karlstad?

Mera info om dessa punkter publiceras längre fram i vår 
app; SFAI 2016

Socialt program

År 2016 blir premiär för ett nytt kon-
cept! Fortbildningsföreläsningarna hålls 
som en kurs i anslutning till SFAI-veck-
an och anmälan sker i samband med re-
gistreringen till kongressen, via http://
sfaiveckan.se/.

Föreläsningarna kommer att anordnas 

av SFAI:s delföreningar. Tanken är att 
varje delförening inom sitt fält täcker det 
viktigaste för en allmänbildad anestesi-
läkare att känna till under varje treårs-
period. Vi hoppas att många vill komma 
och lyssna på föreläsningarna samtidigt 
som man besöker SFAI-veckan, men vi 

kommer även att spela in föreläsningar-
na och läggas upp på sfai.se.�
För UPP-gruppen för fortbildning
/Lill Bergenzaun (SUS Malmö/Lund), 
Cecilia Escher (KS Huddinge), Per Nell-
gård (Sahlgrenska Göteborg), Owain 
Thomas (SUS Lund, odt@cantab.net).

Fortbildningskurs Årliga Förnyelseprogrammet
20-21 september, under SFAI-veckan

Tisdag 20 september (preliminärt program för fortbildingsföreläsningar i anslutning till SFAI-veckan i Karlstad)
Tid Rubrik Delförening Föreläsare
10.45 Kaffe
11.10 Introduktion SFAI:s fortbildningsgrupp Owain Thomas owain.thomas@cantab.net
11.30 Identifiering av donator Donation Bertil Andersson bertil.andersson@vgregion.se
11.45 Lunch
12.45 Bestämmande av människans död med direkta kriterier Donation Bertil Andersson bertil.andersson@vgregion.se
13.15 Regionala blockader: övre extremitet SFRA Christian Bergek cbergek@gmail.com

programmet fort. nästa sida

Får man, bör man, måste man?
Läkare som opinionsbildare
Sveriges yngre anestesiologer (SYA) bjuder in till paneldiskussion om påverkan.
23:e september 2016, SFAI-veckan i Karlstad
Emma Spak, ordförande SYLF
Barbro Westerholm, riksdagsledamot Liberalerna
Hanne Kjöller, ledarskribent Dagens Nyheter�

Moderator:
Carolina Samuelsson
verksamhetschef IPV, SUS Malmö/Lund
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Onsdag 21 september
Tid Rubrik Delförening Föreläsare
08.00 Introduktion SFAI:s fortbildningsgrupp Owain Thomas owain.thomas@cantab.net
08.15 MH i lugnt skede, samt oväntad MH SFAne Anna Hellbom anna.hellblom@skane.se
08.45 Den problematiska barnluftvägen SFBaBi Angela Hansson angela.hansson@vgregion.se
09.15 Paus
09.40 Barnluftväg: lugn och ro SFBaBi Angela Hansson angela.hansson@vgregion.se
10.10 Initialt omhändertagande av traumatisk hjärnskada SIS/SFLPA
10.40 Avbrott för SFAI-veckans invigningsföreläsning och lunch
13.30 Tillbaka från lunch
13.45 Anafylaxi SFAne Lars Gillberg lars.gillberg@skane.se 
14.15 Jetventilation SFAI-ÖP Robert Sütterlin robert.sutterlin@surgsci.uu.se
14.45 Paus
15.15 Postoperativ smärtlindring SPOV Anil Gupta / 

Olaf Gräbel
anil.gupta@karolinska.se
olaf.grabel@vgregion.se

15.45 Postoperativt illamående SPOV Jakob Walldén jakob.wallden@anestesi.umu.se
16.15 Paus
16.30 Obstetrisk fysiologi och farmakologi, inkl uterotonika SFOAI Anette Hein anette.hein@ds.se
17.00 Akut kejsarsnitt SFOAI Ove Karlsson ove.i.karlsson@vgregion.se
17.30 Avslutning, mingel i utställningen

13.45 Paus
14.10 Sepsis: diagnos och initial handläggning SIS Miklós Lipcsey miklos.lipcsey@surgsci.uu.se
14.40 Koagulation och komplikationer vid regionala blockader 

till övre extremiteten
SFRA Christian Bergek cbergek@gmail.com

15.10 Paus
15.30 Nya orala antikoagulantia: mekanism, seponering, 

monitorering och reversering inför operation.
SFTAI Jan van der Linden jan.vanderlinden@ki.se

16.00 Sepsis: behandling efter ankomst till IVA SIS Marcus Castegren markus.castegren@karolinska.se
16.30 Hemodynamiska mål samt val av inotropa/vasoaktiva 

farmaka till hjärtsjuka patienter
SFTAI Birger Axelsson birger.axelsson@regionorebrolan.se

Kongressekretariat MCI Nordics
För frågor om registrering och hotellbokning:
Email: confirmation@mci-group.com
Telefon: 08-546 51 500

Allmänna frågor: sfai@mci-group.com

Projektledare: Ingela Simonsson
ingela.simonsson@mci-group.com

Projektkoordinator, Utställningsansvarig:
Corinne Rowell
corinne.rowell@mci-group.com

Kontakt

Verksamhetschef, överläkare
Tina Crafoord
tina.crafoord@liv.se
Ansvarig för lokala kommittén

Docent, överläkare
Ragnar Henningsson
ragnar.henningson@liv.se
Ansv. för det vetenskapliga progr.

MT-ansvarig
Hans Renberg
hans.renberg@liv.se
Kontakt för utställare

Specialistläkare
Åsa Aldergård
asa.aldergard@liv.se
Ordf i lokala kommittén

Lokal organisationskommitté:
ST- läkare
Per Östergren
per.ostergren@liv.se
Ansv. för kongress-app och sociala medier

Ledningsstrateg
Marie Henriksson
marie.henriksson@liv.se
Samordnare

forts. av preliminärt program för fortbildingsföreläsningar i anslutning till SFAI-veckan i Karlstad
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Registrering
Anmäl dig via länken: http://sfaiveckan.se/registrering-hotell
 
Anmälningsavgifter 	 Fr.o.m. 1 juli
Medlem i SFAI	 SEK 5.500
Icke medlem i SFAI	 SEK 6.500
Dagspass medlem	 SEK 4.000
Alla priser inkl. moms.

I avgiften ingår: 
•	 Tillträde till de vetenskapliga sessionerna
•	 Kongressmaterial och app SFAI2016
•	 Tillträde till utställningen
•	 Luncher och kaffe
•	 Mingel i utställningen, 21 september

Avbokning:
Vid avbokning efter den 15 augusti 2016 debiteras hela 
avgiften. Ingen återbetalning av anmälningsavgiften, sociala 
programmet, workshop eller möten utanför programmet.

Eventuell avbokning eller ändring av deltagande måste ske 
skriftligt till MCI Nordics AB: 
confirmation@mci-group.com.

Hotell: Välkommen att boka ditt hotell i samband med regist-
reringen.

För frågor om din registrering kontakta MCI Nordics:
Mail: confirmation@mci-group.com,
Telefon: 08-546 51 500

Kallelse till SFAI:s årsmöte
Tid och plats: Torsdag 22 september 2016 kl. 13-14, under SFAI-veckan i Karlstad

§1.	 Mötets öppnande
§2.	 Val av mötesordförande
§3.	 Val av justeringspersoner
§4.	 Kallelse och dagordning
§5.	 Protokoll från föregående årsmöte
§6.	 Verksamhetsberättelse och årsrapporter
§7.	 Föreningens ekonomi – inklusive rapport från SFAI 

Verksamheter AB
§8.	 Ekonomisk revisionsberättelse
§9.	 Verksamhetsrevisorernas berättelse

§10.	Ansvarsfrihet för styrelsen
§11.	Fastställande av årsavgift
§12.	Val av styrelseledamöter och verksamhetsrevisorer
§13.	Val av valberedning
§14.	Ändrade stadgar - förslag och beslut. (förslaget 

utskickas till medlemmarna inför årsmötet)
§15. Övriga frågor.

� Martin Holmer,
� ordförande

Fortbildningsnätverket kallar till möte för 
alla som är fortbildningsintresserade!
Tid: under SFAI veckan, torsdag 22 september kl 14-16. Lokal: meddelas senare.

Inom SFAI:s UPP-grupp för fortbildning har vi formulerat en 
fortbildningsplan för specialister, skapat en bakjoursskola med 
start hösten 2016 och erbjuder en fortbildningskurs i samband 
med SFAI-veckan. Vidare har vi startat ett fortbildningsnätverk 
med målet att ha fortbildningsrepresentanter på samtliga kli-
niker. Vi behöver fler deltagare i nätverket, så kom och delta 
oavsett om du kan tänkas bli fortbildningsansvarig på din hem-
maklinik eller bara är allmänt intresserad.
Kontaktperson: Owain Thomas (odt@cantab.net).
Väl mött!

För SFAI:s uppdragsgrupp för fortbildning
Lill Bergenzaun, Owain Thomas, Cecilia Escher, Per Nellgård
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Att tänka på om du är
involverad i upphandlingar
Av Martin Holmer, ordförande SFAI

Under SFAI-veckan har vi ett stort antal utställare och sponso-
rer, vilket vi är mycket tacksamma för, eftersom det möjliggör 
att vi kan anordna en kongress av denna omfattning och till en 
rimlig deltagaravgift. Dessutom ger det oss tillfälle att ta del 
av utbudet av nya produkter av olika slag, som är relevanta 
för vår dagliga verksamhet. Upprepade besök under veckan 
rekommenderas varmt.

Relationen till näringslivet är dock något som behöver hanteras 
med viss försiktighet av dem av oss som är involverade i upphand-
lingar av olika slag. Opartiskheten får inte riskera att bli ifrågasatt.

Därför vill jag föreslå några enkla regler att hålla sig till 
när det gäller ”umgänget” med utställarna:
1.	Du deltar inte i någon aktuell upphandling - inga särskilda 

begränsningar.
2.	Du är med och utvärderar utrustning i ett visst område, eller 

är med i ett upphandlingsprojekt – umgås med försiktighet 
med de aktuella leverantörerna. Tänk på upphandlingssekre-
tessen. Vid tveksamhet uppdatera dig med hjälp av projekt-
ledare eller inköpsorganisation. Inga begränsningar när det 
gäller företag utanför det aktuella produktområdet.

3.	Du är projektledare i en upphandling – upphandlingssekre-
tess gäller när projektet är startat. Det är extra viktigt att du 
inte riskerar att på något sätt favorisera något företag som 
deltar i upphandlingen. Du behöver agera med stort omdöme 
och vara restriktiv med kontakter i utställningen.

� Datum: 20-21 sep, 2016
� Plats: Karlstad (i anslutning till SFAI-veckan)

Varmt välkomna till årets andra Möte för Ledare inom Anestesi 
& Intensivvård. Mötet ligger i direkt anslutning till SFAI-veckan i 
Karlstad och börjar med lunch 12:00 den 20 september på CCC, 
Karlstad, se schema nedan. Gemensam middag hålls på Restau-
rang Tiffany’s kl. 19:00 samma kväll. Mötet fortsätter på förmid-
dagen 21/9, kl. 08:30, för att avslutas strax före kongressens 
öppnande.

Alla ledare inom vår profession i form av verksamhetsche-
fer, medicinska chefer, läkarchefer, medicinska ledningsläkare är 
varmt välkomna. Vi är därför tacksamma om ni som verksam-
hetschefer vidarebefordrar inbjudan till övriga ledare på er klinik.

Vid mötet kommer Hallands sjukhuschef Martin Engström att 
föreläsa på temat: ”Hur kan sjukvårdens utveckling påverka anes-
tesiologins tankesätt – reflektioner från en sjukhuschef med bak-
grund som anestesiolog”.

Vi kommer även att få lägesrapporter från SFAI:s fortbildnings-
grupp, SPOR, SIR samt LÖF:s satsning inom projektet Säker buk-
kirurgi.

Vi hoppas på stor uppslutning även denna gång och många in-
tressanta diskussioner!

Anmälan: http://sfaiveckan.se/registrering-hotell

Tisdag 20 september
12:00-13:00 	 Lunch
13:00-13:10 	 Välkommen
13:10-14:30 	 Förel. av Martin Engström, Sjukhuschef Hallands sjukhus
	 ”Hur kan sjukvårdens utveckling påverka anestesiologins
	 tankesätt – reflektioner från en sjukhuschef med bakgrund som 
	 anestesiolog”.
14:30-14:50 	 Kaffe
14:50-15:00 	 Korta punkter
15:00-15:45 	 Fortbildning
	 (Lill Bergenzaun, Owain Thomas, Per Nellgård)
15:45-16:30 	 SPOR
19:00-	 Middag Tiffany’s

Onsdag 21 september
08:30-09:30 	SIR
09:30-09:45 	 Kaffe
09:45-10:15 	 Säker bukkirurgi (Kerstin Metcalf)
10:15-10:45 	 Korta punkter

� Välkomna!
� /SFAI:s styrelse genom Anna Oscarsson Tibblin (v.ordf.)

Möte för Ledare inom Anestesi & Intensivvård 
(f d Verksamhetschefsmötet)

Kurs under SFAI-veckan: 

Ultraljud för hemodynamisk
bedömning - Basic
Endagskurs i Karlstad,
onsdag 21 september kl 08.00-11.00 och 13.30-17.00,
i anslutning till SFAI-kongressen

Kursen är öppen 
för alla med intres-
se att ”hands-on” 
lära sig använda 
ultraljud för hemo-
dynamisk bedöm-
ning. För dig som 
inte har använt ul-
traljud så mycket 
utan vill bygga från 
grunden. Föreläsningarna hålls så korta som möjligt och fokus 
ligger på det praktisk övning på friska markörer. Vi kommer 
att lära ut och träna på de undersökningar som behövs för att 
göra en bedömning av hemodynamiskt status på den akut sju-
ka patienten, patienten på IVA eller på patienten som ska ope-
reras akut. Inläsningen inför kursen är webbaserad.
Se http://sfaiveckan.se/registrering-hotell.

Kursavgift: SEK 1.250.
Arrangörer: Lill Bergenzaun, Överläkare anestesi och intensiv-
vård, Skåne Universitetssjukhus och Niklas Jonsson, specialist-
läkare anestesi och intensivvård, Karolinska Universitetssjuk-
hus Solna. Vid frågor maila Lill Bergenzaun,
lill.bergenzaun@med.lu.se.



Utbildning om blödningsproblematik

Hjälp det blöder!
Från teori till klinisk praxis

Utbildningen sponsras av:

Innehåll
Dag 1

 − Praktisk blodkoagulation - den hemostatiska  
verktygslådan

 − Patientfall

 − Blodcentralens komponenter

 − Obstetrisk blödning 

 − Trombocythämmande läkemedel och kirurgi 

 − Hantering av perioperativa blödnings- 
komplikationer

Dag 2

 − Falldiskussioner – trauma och leverblödning  

 − Kärlkirurgiska fall, inklusive lokala hemostatika 

 − Direkta orala antikoagulantia och blödning

 − ”Hjälp det blöder!” - falldiskussioner och frågor 

Kontaktpersoner för deltagande
- Tommy Capocci
  Projektansvarig, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0702–75 02 35, tommy.capocci@octapharma.se

- Lillemor Stattin Gustafsson
  Marknadskoordinator, Octapharma Nordic AB
  Tel: 0738–01 88 91, lillemor@octapharma.se

www.octapharma.se

Utbildningen innehåller korta översiktsföreläsningar 
om blodkoagulation och hemostas ur ett praktiskt 
kliniskt perspektiv. 

Den största delen av kurstiden ägnas åt diskussioner 
om patientfall med följande sammanfattningar. Vidare 
ingår en genomgång av blodstillande läkemedel, 
koagulationsfaktorkoncentrat och koagulations- 
hämmare och hur dessa bör användas i vardagspraxis. 

Fullständig kursinformation finns i Ipuls utbildnings- 
katalog (www.lipus.se, kurs nr 20160082).

Målgrupp
Specialister och ST läkare inom kirurgiska discipliner,     
anestesi och intensivvård.

Tid & plats
26 - 27 januari 2017, Johannesbergs slott (nära Arlanda)

Kursavgift 
1 500 kronor. I övrigt gäller överenskommelsen mellan LIF 
och Sveriges Kommuner och Landsting. Sista anmälningsdag 
är 16 december, 2016.

Fakultet
- Peter Svensson
 Enheten för koagulation, Malmö (kursledare)
- Jan Holst
 Kärlcentrum, Malmö
- Anders Själander
 Hematologen, Sundsvall
- Margareta Hellgren
 Obstetrikenheten, Göteborg
-  Birgitta Romlin
 Barnanestesi intensivvård, Göteborg
- Tomas Lindahl 
 Klinisk kemi, Linköping
-  Håkan Wallén
 Hjärtkliniken, Danderyd
-  Agneta Wikman
 Transfusionsmedicin, Karolinska
-  Anders Jeppsson
 Thoraxkirurgen, Göteborg

Lipus har granskat och godkänt denna  
utbildning. Fullständig utbildningsbeskrivning 
finns på www.lipus.se (Lipus-nr: 20160082)
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- Margareta Hellgren
 Obstetrikenheten, Göteborg
-  Birgitta Romlin
 Barnanestesi intensivvård, Göteborg
- Tomas Lindahl 
 Klinisk kemi, Linköping
-  Håkan Wallén
 Hjärtkliniken, Danderyd
-  Agneta Wikman
 Transfusionsmedicin, Karolinska
-  Anders Jeppsson
 Thoraxkirurgen, Göteborg

Lipus har granskat och godkänt denna  
utbildning. Fullständig utbildningsbeskrivning 
finns på www.lipus.se (Lipus-nr: 20160082)
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Welcome to join the 34th Congress of the Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care bridging Basic Science and Clinical Practice.

Dates: September 6th- 8th, 2017
Venue: MalmöMässan, Malmö, Sweden

Visit the website for more information: www.ssai2017.com SSAI

Welcome to join the 34th Congress of the Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care.
More information: www.ssai2017.com. Dates: September 6th-8th, 2017   •   Venue: MalmöMässan, Malmö, Sweden

Sista anmälningsdag: 15 oktober 2016 • www.sfai.se

 

XISFAI:s delförening för undervisning och forskning inbjuder till

SFAI:s forskningsforum 2017
Universitetssjukhuset i Linköping 

torsdag 2 feb kl 11.00 – fredag 3 feb kl 14.00 

 

 

Delföreningens vårmöte 2017 
onsdag 1 feb kl 13.00 – 21.00 

och
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Nedanstående är ett utdrag ur ursprungs
skriften från 1991

I denna redogörelse kommer jag 
enbart att behandla de organisa-
toriska och för organisationen vik-
tiga händelser. När det gäller den 
farmakologiska och anestesiologis-
ka delen av utvecklingen hänvisar 
jag till Torsten Gordhs redogörel-
ser i Svensk Läkaretidning nr 71 
s.4477-81, 1974, samt till hans 
presentation av ämnet anestesiolo-
gi i Karolinska sjukhusets 50-årsju-
bileumsbok 1990.

Svensk anestesiologi tog sina för-
sta stapplande steg i maj 1940 när 
Torsten Gordh återkom till Sverige 
och Stockholm efter att ha avslutat 
sin utbildning hos professor Ralph 
M Waters vid universitetssjukhu-
set i Madison, Wis, USA. Andra 
världskriget pågick och något stör-
re utbyte av varor, tekniska nyhe-
ter eller kontakter med omvärlden 
var inte möjligt.

Därför var det en mycket viktig 

och mycket svår uppgift som förelåg 
för Torsten Gordh när han här hem-
ma skulle introducera professionell 
anestesi – inte enbart för kirurger-
na utan framför allt för patienterna 
och dessutom för de administrativa 
makthavarna. När hans egen tjänst 
skulle inrättas på det planerade nya 
Karolinska sjukhuset bromsades 
den till att börja med under det 
bakåtsträvande uttrycket: "Det ha-
de ju gått bra förut".

Med sig i bagaget hade Torsten 
Gordh från Ralph Waters några 
goda råd för den kommande verk-
samheten.

Råd nr l
Utbilda och träna nya kolleger i 
den nya specialiteten och visa att 
den ny-gamla specialiteten har 
något bättre och nytt att erbjuda 
patienterna som skulle undergå 
operation.

Råd nr 2
Läkare inom en ny specialitet har 

behov av att träffas och diskutera 
gemensamma problem, och har 
behov av ett utbyta erfarenheter. 
Med andra ord en kollegial sam-
manslutning var ett tidigt och 
mycket eftertraktat önskemål. Det 
vill säga en Svensk Anestesiologisk 
Förening.

Råd nr 3
Medlemmarna i en sådan förening 
behövde också ett annat forum för 
att komma tillsammans och delge 
varandra sina erfarenheter. En ve-
tenskaplig tidskrift vore ett hett 
önskemål, i vilken vetenskapliga 
och eller kliniska arbeten kunde 
publiceras och diskuteras.

Det första rådet. Under första 
årtiondet gick Torsten Gordh mål-
medvetet och intensivt in för att 
fullfölja detta. Något hundratal 
unga kolleger nosade under hans 
ledning på den nya specialitén men 
bara ett fåtal stannade kvar inom 
den. Men dessa många på den nya 

SFAI 70 år!
I SFAI-tidningens serie om specialitetens historia, och under 2016 
med särskild tanke på föreningens 70-års-jubileum, återpublicer-
as här utdrag ur en skrift av prof. Eric Nilsson. Den publicerades i 
Sydsvenska Medicinhistoriska Sällskapets årsskrift 1991, och har 
ställts till redaktionens förfogande av Torsten Gordh Jr. Återpubli-
cering med tillstånd från nämnda sällskap. /Red.

Den organisatoriska
utvecklingen av specialiteten 
anestesiologi i Sverige
Av Eric Nilsson (1915-2004; professor i Anestesiologi Lunds Universitet 1967-1981)
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specialitén nyfikna läkare utgjor-
de en icke föraktfull arbetsstyrka 
som Torsten Gordh under de första 
åren hade till sitt förfogande. Någ-
ra få fångades in som prematura 
medlemmar av hans stab och av 
dessa skapades en liten kärntrupp 
som i sin tur hjälpte till att sprida 
kunskap och i sin tur börja starta 
utbildning.

Narkosläkarklubben
När det gällde råd nr 2, en anes-
tesiologisk sammanslutning, så 
startades vägen till detta mycket 
försiktigt. Torsten Gordh menade 
att tiden ännu inte (1946) var 
mogen för en sammanslutning i 
den högre stilen utan föredrog att 
börja med en dylik av klubbkarak-
tär, som skulle samla för anestesi 
intresserade läkare. Onsdagen den 
19 juni 1946 hölls i konferens-
rummet på Karolinska sjukhuset 
det konstituerande sammanträdet 
för "Svenska Narkosläkareklub-
ben". Av de 16 närvarande lä-
karna var de flesta kirurger med 
särskilt intresse för och strävan 
att stödja den nya specialiteten. 
Namn bland dessa att erinra sig 
är Einar Bohm sedermera neuro-
kirurgiprofessor i Uppsala, Her-
man Diamant blivande överläkare 
på öronkliniken i Umeå, Wolfram 
Kock framstående medicinhistori-
ker och Lars Engstrand kirurgdo-
cent i Stockholm. Endast Torsten 
Gordh, Olle Friberg och i viss mån 
Sven Eriksson förblev trogen sitt 
anestesiintresse. Undertecknad 
befann sig i USA hos Ralph Wa-
ters för vidareutbildning. Sven 
Eriksson var tandläkare med spe-
cialintresse för odontologisk anes-
tesi vilken han framgångsrikt har 
bedrivit genom åren vid sin klinik 
i Stockholm.

Ur protokollet från detta första 
sammanträde bör för övrigt note-
ras
-	 att årsavgiften bestämdes till 3 kr
-	 att sammankomster skulle hållas 

2 gånger om året, höst och vår
-	 att i styrelsen invaldes Torsten 

Gordh som ordförande, Olle Fri-
berg som vice ordförande, Wol-
fram Kock som sekreterare och 
Ulla Gordh som klubbmästarin-
na.

Sekreteraren ålades att till det 
kommande sammanträdet sam-
manställa stadgar att framläggas 
för medlemmarna.
Vid sammanträdet hölls två före-
drag.
1.	Talade Olle Friberg om sin stu-

die- och utbildningsresa till Ma-
dison, Wisconsin där han som 
efterföljare till Torsten Gordh 
fullbordat sin utbildning. Fö-
redraget mottogs med stort in-
tresse som en fläkt från den sto-
ra världen därute. Kriget hade 
slutat precis ett år tidigare och 
resandet ut i världen bland ny-
hetstörstande läkare hade ännu 
ej kommit igång.

2.	Höll Sven Eriksson ett kortare 
kåseri om ett studiebesök vid 
Mayokliniken i Rochester där 
han studerat odontologisk anes-
tesi.

När den livliga diskussionen lagt 
sig tackade ordförande för före-
dragen, inviterade samtliga närva-
rande på supé i det egna hemmet 
och slog därefter klubban i bordet 
som avslutning på detta historiska 
första sammanträde i Svenska Nar
kosläkareklubben.

Ur den första årsberättelsen för 
verksamhetsåren 1946-47 som 
presenterades på vårmötet 1948 
kan anföras följande:
Under året -46 hölls endast det 
konstituerande sammanträdet 
men under -47 kom man igång 
med de bestämda vår- respektive 
höstmötena.

På vårmötet -47 antogs det av 
Wolfram Kock framlagda stadge-
förslaget. Det vetenskapliga pro-
grammet började med en genom 
Pharmacia arrangerad filmförevis-
ning av en curarefilm betitlad "The 
use of Intocostrin". Intocostrin var 
det av F:a Scuibb framställda na-
tiva curarepreparatet. Curare hade 
1942 gjort sitt intåg i anestesiolo-
gin men det dröjde till efter världs-
krigets slut innan vi fick tillgång 
till den spännande nya möjlighe-
ten att skapa muskelavslappning 
under anestesi.

I anslutning till filmen höll Tor-
sten Gordh föredrag om Curare i 
medicinsk terapi och Olle Friberg 
delgav kollegerna erfarenheter av 

användningen av Intocostrin och 
av det syntetiserade curaret tuba-
rin på Sabbatsbergs och S:t Eriks 
sjukhus.

Ytterligare ett föredrag hölls av 
Olle Friberg i vilket han presente-
rade det förnämligt genomarbeta-
de statistiska anestesimaterialet 
vid kliniken i Madison.

Mötet avslutades med att Wol-
fram Kock kåserade om sina upp-
levelser som fartygsläkare på flyg-
planskryssaren "Gotland" under 
dess långresa till Marocko-Syd-
amerika-Västindien.

Vid mötet närvoro 22 medlem-
mar och för första gången gästade 
oss 2 danska kolleger.

Höstmötet 1947 hölls fredagen 
den 21 november. Denna samman-
komst fick ett historiskt drag över 
sig, delvis utan att de 28 närvaran-
de kollegerna var helt medvetna 
därom.

Det första föredraget hölls av 
kemisten Nils Löfgren som pre-
senterade det nyligen upptäckta 
lokalbedövningsmedlet Xylocain. 
I anslutning härtill redogjorde Tor-
sten Gordh för den kliniska an-
vändningen av detta nya högeffek-
tiva lokalanestesimedel. Man hade 
kanske inte klart för sig i auditoriet 
att man bevittnade begynnelsen på 
det segertåg som Xylocain skulle 
göra genom hela den anestesiolo-
giska världen.

Sven-Rune Johnsson framlade 
vidare sina experimentella blod-
sockerundersökningar under nar-
kos, ett projekt som så småningom 
ledde honom fram till en doktors-
avhandling.

Den historiska anknytningen 
av kvällen kom ytterligare genom 
ett föredrag av Olle Friberg med 
anledning av kloroformnarkosens 
100-årsjubileum.

Torsten Gordh hade gjort en stu-
dieresa till England och de välorga-
niserade anestesiklinikerna där och 
kåserade om denna resa vid den 
efterföljande supén. Klubben gäs-
tades av kolleger från Norge, Hol-
land och Turkiet. I samband med 
detta sammanträde utsåg klubben 
professor Ralph Waters till sin he-
dersledamot.

Klubben hade nu, i maj 1948, 
29 medlemmar varav 10 var anes-
tesiläkare och det stora flertalet av 
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På sommaren -47 återkom Eric 
Nilsson från Amerika och ungefär 
vid samma tid inrättades en ny ki-
rurgiprofessur i Malmö. Den nya 
innehavaren av den professuren, 
Helge Wulff som även hade tho-
raxkirurgisk verksamhet, såg en 
anestesiläkartjänst som ett måste 
och den tjänst som då inrättades 
i Malmö fick Olle Lundskog som 
innehavare. Denne kompletterade 
senare under ett år sin utbildning 
vid S:t Lucas Hospital i Chicago 
under professor Allen Conroy som 
i sin tur var lärjunge till Ralph Wa-
ters i Madison.

I Lund växte verksamheten ut 
och inte mindre än tvenne under-
läkaretjänster inrättades 47-48. 
På en av dessa tjänster arbetade 
Göran Haglund som även han se-
nare 1949-50 kompletterade sin 
utbildning hos Allen Conroy i Chi-
cago. Vid Lasarettet i Helsingborg 
planerades också in en tjänst som 
anestesiläkare redan 1947, men 
den blev aldrig tillsatt med ordi-
narie innehavare. Kirurgchefen på 
stället ville inte acceptera att tjäns-
ten ifråga skulle vara en fristående 
tjänst utan att den skulle ställas 
under honom. Detta var i de årens 
Sverige ingen helt ovanlig tanke-
gång i kirurgkretsar. KG Dhunér 
som redan hade kommit ner för 

Diagram visande det inflytande som professor Ralph Waters haft på svensk anestesiologis 
första utveckling.

Professor Ralph Waters på besök i Lund i maj 1950 i samband med bildandet av Svensk Anes-
tesiologisk Förening.

de övriga kirurger. Under Narkos
läkareklubbens fem första år från 
1946 till 1950 hade saker hänt in-
om anestesiområdet utanför Stock
holm där de två första fasta tjänster-
na på Karolinska sjukhuset (1940) 
och på Sabbatsberg-S:t Erik (1943) 
var etablerade.

Starten i landet
utanför Stockholm

År 1945 hade en läkartjänst i anes-
tesi inrättats vid Lasarettet i Lund 
med Eric Nilsson som innehavare. 
Han hade under åren 1942-45 dels 
tjänstgjort under Torsten Gordh på 
Karolinska sjukhuset, dels vikarie-
rat på Sabbatsberg-S:t Erik för Olle 
Friberg under dennes studievistelse 
i Madison, Wis. Tjänsten i Lund 
hade kirurgiprofessor JP Ström-
beck som tillskyndare och på våren 
1945 blev man angelägen om att 
utbildningen i Stockholm borde 
avslutas för Eric Nilsson och det 
överenskoms om hans återvändan-
de till Lund mellan professorerna 
Strömbeck och Crafoord. Dock 
blott under det uttryckliga förbe-
hållet – att han skulle få tillfälle 
att komplettera sin utbildning i 
Madison, Wisconsin under pro-
fessor Waters. Ett arrangement 
som Torsten Gordh hade ordnat. 
Detta tillfälle kom i februari 1946 
när den första amerikabåten efter 
kriget lämnade Sverige och aneste-
siläkare nr 3 från Sverige sökte sig 
till Madison och Ralph Waters för 

avslutning av sin utbildning.
I Lund hade neurokirurgisk och 

thoraxkirurgisk verksamhet dragit 
igång vid denna tid och behovet av 
anestesiservice följaktligen ökat. 
Med Amerikaresan planerad till 
våren -46 arrangerades i Lund att 
en ny kollega på kirurgiska klini-
ken, Olle Lundskog, skulle arbeta 
under Eric Nilsson. Detta för att 
kunna övertaga arbetet där när 
denne i februari -46 fortsatte sin 
utbildning i USA.
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att känna sig för fick rådet att ge-
nast lämna vederbörande kollega 
åt sitt öde. Så mycket mera som 
han själv var inplanerad att börja 
en komplettering av sin utbildning 
i Madison, Wisconsin som den 4:e 
i raden av svenska anestesiologer. 
Tjänsten i Helsingborg kunde se-
dan inte besättas förrän 1953 då 
Svante Lindell efter utbildning på 
WHO-kursen i Köpenhamn samt i 
Lund fick tjänsten ifråga. Då hade 
en nybesättning skett även på där-
varande kirurgiska klinik. 

I Göteborg inrättades vid Kir 
klin I 1949 en anestesiöverläkare-
tjänst som fick K-G Dhunér som 
förste innehavare efter det att han 
återvänt från sin kompletterings-
utbildning i Amerika. År 1950 
anställdes Göran Haglund som tf 
överläkare vid Kir klin II på Sahl-
grenska sjukhuset. När 1951 två 
definitiva tjänster inrättades dels 
på Kir klin II och dels på Barnsjuk-
huset fick Göran Haglund tjänsten 
på Barnsjukhuset (med vidhängan-
de ansvar för Renströmska och Ek-
manska sjukhusen) och Kjell Sten-
berg fick tjänsten som överläkare 
på Kir klin II. Det var alltså 4 av de 
första anestesi överläkarna i Sveri-
ge som fick sin utbildning avslutad 
i Madison, Wisconsin hos Ralph 
Waters, två stycken som sökte sig 
till Waters-adepten Allen Conroy 
i Chicago och en, Kjell Stenberg, 
som hos Waterslärjungen Virginia 
Apgar fullbordade sin utbildning 
vid Columbia i New York City. 
Ralph Waters, den förste heders-
ledamoten redan i Narkosläkare-
klubben, har alltså i mycket hög 
grad satt sin prägel på den första 
generationen anestesiologer i det 
här landet.

Svensk Anestesiologisk
Förening och Svenska
Anestesiologförbundet

För att återgå till den svenska anes-
tesiorganisationen som höll på att 
växa fram så ansågs så småningom 
Narkosläkareklubben ha gjort sin 
tjänst och vid det vårmöte som 
hölls i Lund i maj 1950 ombildad-
es klubben till Svensk Anestesiolo-
gisk Förening. Förste ordförande 
i den nya föreningen blev Torsten 
Gordh med Olle Friberg som vice 
ordförande och som sekreterare 

Kjell Stenberg. I styrelsen ingick 
dessutom KG Dhunér och Eric 
Nilsson.

Denna sammanslutning måste 
till att börja med fungera som en 
sektion inom Svensk Kirurgisk För-
ening och detta var ett förhållande 
som vi ej såg på med någon större 
tillfredsställelse. Vid de kontakter 
som varit med Läkareförbundet å 
ena sidan och Svenska Lasaretts-
läkareföreningen å andra sidan 
när det gällde att manövrera fram 
ekonomiska villkor för de kom-
mande och för de redan inrättade 
anestesiöverläkare-tjänsterna såväl 
i Stockholm som i landet i övrigt, 
framkom det tydligt att vi hade fö-
ga hjälp att vänta från opererande 
specialiteters sida. För att kunna 
etableras som fristående specialför-
ening med bl.a. fullmäktigeombud 
i Sveriges Läkareförbund krävdes 
dessutom att medlemskadern om-
fattade minst 20 st med specialist-
kompetens eller som det hette med 
rätt att annonsera specialitén. Det-
ta var den ena sidan av saken.

Eric Nilsson, Svenska Anestesiologförbundets 
förste ordförande efter dess bildande 1951.

Den andra var att det även tarva-
des en facksammanslutning under 
vilken det fackliga arbetet rörande 
tjänster, löner, utbildning mm kun-
de handläggas. Under året 1951 
beslöt därför Svensk Anestesiolo-
gisk Förening att i paritet med öv-
riga specialsammanslutningar bil-
da Svenska Anestesiologförbundet 
och det uppdrogs åt undertecknad 
(Eric Nilsson) att sammanstäl-
la stadgar för en blivande sådan 

sammanslutning. I samband med 
Föreningens höstmöte 1951 grun-
dades så detta förbund. I styrel-
sen ingick Eric Nilsson ordf, Olle 
Lundskog vice ordf, Göran Hag-
lund sekr, Otto v Dardel vice sekr 
och Curt Lindström som skattmäs-
tare. Medlemsantalet var 1952 16 
st enbart utgörande kolleger med 
anestesiologi som definitiv inrikt-
ning.�

Fortsättningen följer i nå-
got kommande nummer av 
SFAI-tidningen./Red.

Endo Vascular and 
hybrid Trauma and 
bleeding Management 
(EVTM) Symposium

Main Topics:
(round tables, lectures, debates)
• EVTM concept, multidisciplinary 

approach
•	 REBOA issues (basic and advan-

ced)
•	 What do we know - updates
•	 Vascular access Issues
•	 Pre-hospital and military aspects
•	 Training aspects and debates
•	 Complications and wirte pitfalls 

with EVTM
•	 Technical aspects for Endo and 

hybrid solutions
•	 Solutions by organs / anatomy - 

cases - the options
•	 Animal research; new endova

scular technologies

For more details and information
www.jevtm.com

Organized by Depts. of Cardiothoracic/Vascular 
Surgery and General Surgery,
Örebro University Hospital, Sweden

Symposium chairs
Tal Hörer (Sweden)
Joseph DuBose (USA)
Junichi Matsumoto (Japan)
Jonny Morrison (UK)
Viktor Reva (Russia)

Boris Kessel (Israel)
Lauri Handolin (Finland)
George Oosthuzien (South 
Africa)
Todd Rasmussen (USA)

Region Örebro County
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För andra gången organiserades i våras 
kursen i grundläggande regionalanestesi 
i regi av Svensk Förening för Regional
anestesi, SFRA. Kursen ägde liksom året 
före rum på Danderyds sjukhus, mellan 
11 april och 14 april 2016.

Kursen riktade sig till ST-läkare och 
nybörjare inom regionalanestesin med 
målet att ge bra teoretiska kunskaper 
och praktiska färdigheter med de block-
ader som görs regelbundet i den kli-

niska vardagen, framför allt regionala 
blockader på extremiteter med mycket 
praktisk tid att träna sina kunskap på 
fantomer och modeller. Dessutom skul-
le även de teoretiska ämnen behandlas, 
som inte äger mycket tid på andra kur-
ser eller i utbildningen, såsom farma-
kologi och toxikologi av lokalanestesi, 
åtgärder vid toxiska doser och centrala 
blockader.

Idén med kursen var att bjuda på 

mycket praktik. Således innehöll kurs
programmet nästan lika delar föreläs-
ningar och praktiska övningar.

Instruktörerna rekryterades från olika 
sjukhus över hela landet, dels för att få 
ett brett utbud av kunskap och expertis 
i kursen och dels för att visa deltagarna 
att det inte finns bara ett rätt svar eller 
en korrekt metod att genomföra en re-
gionalanestesi, utan att man kan nå må-
let på många olika sätt. Danderyds trä-

Referat från kursen 

”Grundläggande regional anestesi”

&
Patrick Schuldt
Akademiska Sjukhuset
medlem i
utbildningsgruppen
SFRA

� Christian Bergek
� Universitetssjukhuset
� i Linköping
� ordförande SFRA
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ningscentrum Clinicum bjöd på utmärkt 
infrastruktur med flera grupprum, en 
föreläsningssal och bra fikaplatser. Flera 
företag bidrog med ultraljudsmaskiner, 
regionalanestesinålar och en liten men 
fin produktutställning. Stort tack fram-
för allt till ultraljudsföretagen för att det 
fanns en apparat per 3 deltagare. På det 
här sättet fanns mycket tid för varje kurs-
deltagare att ägna sig åt praktiska aspek-
ter och till och med lära känna olika ul-
traljudsapparater.

Stort fokus lades på den praktiska an-
vändningen av ultraljudet som får allt 
större acceptans och spridning inom vårt 
yrke. För att kunna använda den tekni-
ken på ett bra sätt krävs dock kunskap 
i nål-öga-koordination (dvs. att se på 
bilden vad man gör och styra nålen rätt) 
och sonoanatomin (dvs. att kunna tolka 
vad som är vad i bilden). Båda aspekter-
na tränades under flera tillfällen. Koor-
dinationen och stickteknik tränades på 
köttbitar och – som vegetariska alterna-
tiv – tofubitar. Det är bra att ha en god 
grundteknik innan man börjar öva på 
verkliga patienter. Sonoanatomin träna-
des däremot på levande modeller. Deras 
ålder var från 17 till 65 år, vilket gav 
mer ”patientrealistiska” förhållanden för 
kursdeltagarna.

Eftersom vi i kursledningen ansåg att 
en ”grundläggande kurs i regionalanes-
tesi” dessutom ska innehålla centrala 
blockader ordnades även en föreläsning 
och praktisk del till det här ämnet. Trots 
att alla deltagarna redan hade lagt många 
spinalanestesier så tycktes det viktigt 
att rekapitulera anatomin, farmakologin 
och faror av spinala och epidurala anes-
tesier, någonting som deltagarna till stor 
del höll med om i utvärderingen.

Tjugoen deltagare från sjukhus från 
Lund till Umeå upplevde fyra intensiva, 
arbets- och lärorika dagar. Från kurs-
utvärderingen efter kursen framgick 
att framför allt de praktiska delarna i 
smågrupper med mycket tid att träna 
uppskattades. Men också de flesta fö-
reläsningar fick mycket bra kritik. Som 
negativt upplevdes att programmet var 
för mycket för fyra dagar, och att inte 
fler blockader utöver de vanliga (såsom 
PECS) ingår i kursen. Vi kommer att för-
söka hitta en bra lösning inför nästa kurs 
som ska äga rum i Göteborg under vå-
ren 2017. Och tyvärr lär vi inte heller då 
kunna erbjuda kursdeltagarna att lägga 
regionalanestesin på ”riktiga” patienter 
under kursen…

Nu ser vi också fram emot SFAI-mö-

tet i Karlstad. Vi kommer där att hålla 
SFRA:s årsmöte, torsdagen 22 sep-
tember klockan 16. Lokalen är inte 
preciserad än men kommer meddelas i 

SFAI-mötets app i god tid. I samband 
med SFAI-mötet kommer vi också an-
ordna demonstrationer av ultraljudsledd 
regionalanestesi i utställningen.�
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Vårmötet är ett bra tillfälle för ST-läka-
re och yngre specialister att träffas både 
för vetenskapliga föreläsningar och dis-
kussioner kring ST-utbildning. Strävan 
för den vetenskapliga delen av mötet är 
att täcka ett ämne som inte redan finns 
tillgängligt i andra kurser. Det ska vara 
meningsfullt för kliniken att betala delta-
garavgiften och varje deltagare får också 
med sig intyg om uppfyllda delmål efter 
genomgången kurs. Det är förstås även 
ett utmärkt tillfälle för utbyte av erfaren-
heter, att knyta kontakter och socialisera.

Platsen för årets vårmöte var Hjortvi-
kens Konferenshotell, idylliskt beläget 
i Hindås vid Västra Nedsjön, öster om 
Göteborg och med närhet till skog och 
motionsspår. Årets tema var ”Basic sci-
ence – vad du inte visste att du måste ve-
ta”. Temat var valt då detta anses vara en 
”blind spot” för många svenska narkos
läkare. Dessutom viktigt inför en fram-
tid där ESA:s tenta (EDAIC) kommer att 
vara mer eller mindre obligatorisk.

Ett ganska gediget schema påbörjades 
med föreläsning om våra vanliga anes-
tesiläkemedels farmakologi, farmakody-
namik samt farmakokinetiska principer. 
Syra-bas-föreläsningen samma dag syf-
tade till att ge en grundläggande förstå-
else för skillnaden mellan the Stewart 
approach med SID (Strong Ion Differen-
ce) och den klassiska Henderson-Has
selbalch-ekvationen.

Dag två tillbringades med genomgång 
av de fysiklagar som ligger till grund för 
funktionen i vanlig anestesiapparatur, 
respiratorer samt cirkulations- och respi-
rationsfysiologi. Även om principerna i 
stort bygger på fysik och formler från 

gymnasietiden var känslan att detta nog 
tålde att upprepas för de flesta av åhörar-
na. Dagen avslutades med föreläsningar 
om teorin bakom respiratorisk och cirku-
latorisk mätning.

Sista dagen ägnades åt en tillämp-
ningsföreläsning med olika fallbeskriv-
ningar, hur man tänker kring ett läke-
medels pKa-värde vid acidos eller ett 
läkemedels proteinbindning vid hypoal-
buminemi.

Förutom de vetenskapliga föreläsning-
arna fanns även programpunkter rörande 
ST-utbildning samt föreningsfrågor. UiS 
har representanter i KVAST vilka redo-
visade förändringarna i den nya målbe-
skrivningen (som kommer att lanseras i 
sin helhet under SFAI-veckan).

SFAI:s ordförande Martin Holmer be-
sökte Vårmötet, och en diskussion hölls 
även kring vad ST-läkare och yngre spe-
cialister vill att SFAI ska ägna sig åt i 
framtiden.

Vårmötet är tidpunkten för Ung I 
SFAI:s årsmöte. Sittande styrelse lade 
fram ett förslag till namnbyte för för-
eningen mot bakgrund att den inte bara 
skall vara till för unga ST-läkare. Det ska 
även fungera som en plattform för yngre 
specialister (fem år efter utfärdat speci-

alistbevis). Förslaget röstades igenom 
med stor majoritet, så lägg nu detta nya 
namn på minnet: SYA – Sveriges Yngre 
Anestesiologer.

Under SFAI-veckan kommer SYA att 
hålla ett symposium om att bilda opini-
on. Många läkare upplever ett minskat 
inflytande över sin arbetssituation. För 
att nå allmänhet och beslutsfattare krävs 
medel att påverka. Men vilka är dessa 
medel och hur utnyttjar vi dem på bästa 
sätt? Vem är bäst skickad att bestämma 
över arbetsformer inom sjukvården? En 
namnstark panel kommer att diskutera 
dessa frågor.

Fredag 21 oktober på Läkaresällskapet 
i Stockholm anordnas för andra gången 
Hjärtsviktsdagen. Det är en refresher 
course för både specialister och ST-lä-
kare, med katedrala föreläsningar och 
ultraljudsbaserade falldemonstrationer. 
I programmet finns bland annat höger-
kammarsvikt, diastolisk hjärtsvikt på 
IVA och graviditetsrelaterad hjärtsvikt 
– som alla är tillstånd vilka man som 
narkosläkare kan stöta på i sin kliniska 
vardag.

Mer information finns på www.sfai.se.
Sveriges Yngre Anestesiologer, SYA, 

hälsar er varmt välkomna!�

Fredag 21 oktober på Läkaresällskapet i Stockholm anordnas för andra gången Hjärtsviktsdagen.
Mer information finns på www.sfai.se.!

Ung i SFAI:s vårmöte 2016:

Basic Science, vad du inte 
visste att du måste veta

Av Anders Silfver, ledamot i SYA:s styrelse

”...lägg nu detta nya namn 
på minnet: SYA – Sveriges 
Yngre Anestesiologer.”
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Denna artikel är resultatet av ett kva-
litetsarbete av dr Lisa Boström under 
ST-utbildningen. Det gör inte anspråk 
på att vara en komplett "kokbok" men 
uppmärksammar några "riskläkemedel" 
och risksituationer.

Introduktion
Anestesi och intensivvård förutsätter be-
handling med olika läkemedel, ofta som 
tillägg till en kronisk medicinering. Det 
är omöjligt att ha detaljerad och uppda-
terad kunskap om alla tänkbara inter-
aktioner/risker – ”läkemedelskartan” 
förändras kontinuerligt, gamla preparat 
försvinner och nya tillkommer. Vi vill 
här ge en kortfattad bakgrund till meka-
nismerna för de vanligaste interaktioner-
na i Cytokrom-P450-systemet och några 
kortfattade ”tumregler”.

Material och metoder
Information har inhämtats från data-
basen SFINX, FASS och Läkemedels-
boken, samt från sökningar i Pubmed. 
SFINX är en oberoende svensk-finsk da-

tabas för möjliga läkemedelsinteraktio-
ner. Interaktioner i SFINX klassificeras 
utefter klinisk betydelse och dokumen-
tation (tabell 1 nedan).

I huvudsak har vi tittat på interaktio-
ner som sker via enzymerna CYP3A4 
och CYP2D6. De möjliga interaktioner 
som redovisas har bedömts som kli-
niskt betydelsefulla, vilket innebär att 
de räknas till grupp C och D i databa-
sen SFINX. Enstaka andra interaktioner, 
som vi bedömt vara av anestesiologiskt 
intresse, har tagits med. Interaktioner på 
receptor- eller proteinbindningsnivå tas 
inte upp. De interaktioner som beskrivs 
här sker mellan två läkemedel.

I figur 1 visas antalet kliniskt betydel-
sefulla interaktioner (grupp C och D) för 
några olika läkemedel i SFINX.

Läkemedelselimination
Elimination av läkemedel sker genom 
metabolism och utsöndring, se figur 2. 
Läkemedel lämnar kroppen huvudsakli-
gen via njurarna och till mindre del via 
hepatobiliära systemet. Några undantag 
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Tabell 1
Klassifikation av interaktioners kliniska betydelse enligt interaktionsdatabasen SFINX.

Dokumentationens art
0.	Data från studier av andra läkemedel med 

liknande egenskaper
1.	Data från ofullständiga fallrapporter och/

eller in vitro studier
2.	Data från väldokumenterade fallrapporter
3.	Data från studier på friska försöksperso-

ner och/eller pilotstudier på patienter
4.	Data från kontrollerade studier på rele-

vant patientpopulation

Klinisk betydelse
A.	Interaktionen saknar klinisk 

betydelse
B.	Interaktionens betydelse är 

okänd och/eller varierar
C.	Kliniskt betydelsefull interak-

tion som kan hanteras med 
till exempel dosjustering

D.	Kliniskt betydelsefull interak-
tion som bör undvikas.

finns, t.ex. anestesigaser som lämnar 
kroppen framförallt via lungorna [1]. 
Lipofila molekyler metaboliseras till 
hydrofila för att kunna utsöndras via uri-
nen.

FAS 1
Fas-1-reaktioner är katabola och inne-
bär oxidation, reduktion eller hy-
drolys. Reaktionen sker framför allt 
via CYP-450-systemet. Resultatet av 
fas-1-metabolisering är ofta en farmako-
logiskt aktiv och ibland toxisk molekyl.

FAS 2
FAS-2-reaktionen är anabol och innebär 
att läkemedlet konjugeras via glukuro-
nidering, acetylering, metylering alter-
nativt konjugeras till sulfat, glycin eller 
glutation. Resultatet är en vattenlöslig 
molekyl som oftast är farmakologiskt 
inaktiv, och som lätt utsöndras via nju-
rarna. En del läkemedel konjugeras di-
rekt.

Utsöndring
Den vattenlösliga metaboliten utsöndras 
vanligen passivt via urin eller galla, men 
även aktiv transport förekommer [1].

CYTOKROM P 450-SYSTEMET
Cytokrom-P450-systemet är en super-
familj av hemproteiner som är mono-
oxygenaser [1]). CYP-enzymer finns i 
alla species från bakterier och växter, till 
djur och människor. CYP-enzymer ka-
talyserar bland annat syntes av koleste-
rol och steroider. Enzymsystemet fyller 
även en central funktion vid metabolism 
av många läkemedel och andra typer av 
xenobiotika. Totalt finns 57 CYP-en-
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zymer hos människa och det är fram-
för allt enzymer ur CYP1-, CYP2- och 
CYP3-familjerna som katalyserar läke-
medelsmetabolism [2]. De för anestesio-
logen kliniskt viktigaste enzymsystemen 
är CYP3A4 och CYP2D6.

Olika CYP-enzymer har distinkta, 
men ofta till viss del överlappande sub-
strat [3]. Effektiviteten hos CYP-enzym 
kan påverkas av läkemedel. CYP3A4 är 
ett av de enzymsystem som påverkas i 
stor utsträckning. Inte sällan är ett läke-
medel substrat samtidigt som det inhibe-
rar enzymet [4].

Fenomenet att vissa läkemedel kan 
öka andra läkemedels metabolism är kli-

niskt observerat och känt sedan mycket 
länge. Samma sak gäller observationen 
att ökad metabolism på grund av enzym
induktion kan öka toxiciteten av ett lä-
kemedel [1].

CYP-systemet är generellt ett robust 
system, men i sällsynta fall kan det fal-
lera. Då kan farmakologiska risksituatio-
ner uppstå. Exempel på farmakologiska 
fallgropar är:
•	 Metabola vägen saknas

●	 fungerande enzym saknas av gene-
tiska orsaker (CYP2D6).

•	 Metabola vägen är för snabb och bred
●	 enzyminduktion orsakad av andra 

läkemedel och/eller föda (CYP3A4).

●	 hög enzymaktivitet orsakat av mul-
tiplikation av genen (CYP2D6).

•	 Metabola vägen är för smal, slingrig 
och långsam

●	 enzymet är hämmat av andra läke-
medel och/eller föda, framförallt 
CYP3A4 och mer sällan CYP2D6.

●	 ”substrat-trängsel” dvs. patienten 
får flera läkemedel som metaboli-
seras av samma enzym.

Det finns kliniskt betydelsefulla skillna-
der i såväl uttryck som reglering av olika 
CYP-enzymer. Det är kring 400-faldig 
skillnad i funktion mellan maximal in-
duktion och hämning av CYP3A4 [3].

Oftast metaboliseras samma typ av 
läkemedel på samma sätt, men det 
finns undantag. Att metabolisering via 
CYP450-systemet inte alltid är klass-spe-
cifikt innebär att en del problem kan lö-
sas genom byte av preparat.

CYP3A
CYP3A är det viktigaste enzymsyste-
met eftersom det metaboliserar kring 
hälften av alla läkemedel. CYP3A4 har 
förhållandevis låg substratspecificitet i 
jämförelse med de andra CYP-familjer-
na [4].

CYP3A4 kan både induceras och inhi-
beras av olika läkemedel och viss föda. 
Detta innebär att effekten av läkemedel 
som omsätts av CYP3A4 kan variera 
avsevärt beroende på externa faktorer, 
tabell 2 [3]. Genetisk variabilitet saknar 
betydelse för CYP3A4:s funktion.

Hämning av CYP3A4
Enzymhämning kan uppstå redan efter 
en enstaka dos av ett hämmande läkeme-
del. Potenta hämmare av CYP3A4 kan ge 
kraftigt ökade serumkoncentrationer av 
läkemedel som metaboliseras via CYP
3A4. Fenomenet är speciellt uttalat för 
läkemedel som administreras peroralt, 
eftersom CYP3A4 förekommer i tarm-
väggen. Många läkemedel som hämmar 
CYP3A4 inaktiverar även P-glykoprotein 
(P-gp), även känt som multidrug resistan-
ce protein (MDR-1). Detta protein pum-
par tillbaka läkemedel till tarmen. Denna 
dubbla hämning ökar risken för läkeme-
delsinteraktioner. Biotillgängligheten för 
vissa läkemedel ökar markant när både 
nedbrytningen och utsöndring ur tarmcel-
lerna hämmas [4]. CYP3A4 hämning kan 
vara reversibel eller irreversibel.

Induktion av CYP3A4
Enzyminduktion av CYP3A4 kan utlö-

Antal möjliga interaktioner som bedömts kliniskt betydelsefulla för några vanliga läkemedel 
använd peroperativt. TdP = Torsade de Pointes. Källa: Sfinx. 
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sas av en mängd läkemedel och xeno-
biotika [3]. Processen kan ta upp till 2–3 
veckor eftersom nytt protein ska synte-
tiseras. Det kan också ta några veckor 
innan CYP-proteinerna hunnit ”sköljas 
ut”, efter avslutad enzyminduktion. Vid 
kraftig enzyminduktion kan effekten av 
läkemedel som metaboliseras via CYP
3A4 utebli.

CYP 2D6
CYP2D6 är ”primärt ansvarigt” för me-
tabolisering av kring en fjärdedel av alla 
läkemedel. Metaboliseringsförmågan 
via CYP2D6 varierar stort mellan olika 
individer till följd av mycket stor gene-
tisk variabilitet. Enzymhämning orsakas 
framför allt av ”CNS-läkemedel”, exem-

pelvis SSRI (tabell 3). Kliniskt betydel-
sefull enzyminduktion är inte vanligt.

Många ”CNS-läkemedel” metabolise-
ras av CYP2D6. Studier har också även 
visat en koppling mellan personlighet/
psykopatologi och CYP2D6-varian-
ter [5].

Förmåga att metabolisera via CYP2D6 
indelas i
1.	Långsamma metaboliserare
	 Ingen eller mycket liten funktion av 

CYP2D6
2.	Intermediära metaboliserare
	 Intermediär funktion mellan snabba 

och långsamma	metaboliserare
3.	Snabba metaboliserare
	 Normal enzymfunktion

Läkemedelsomsättning, Fas-1- och 2-reaktioner

Figur 2 Läkemedelsmetabolism 

Lipofil molekyl Hydrofil molekyl Utsöndring 

Fas-1-reaktion 

 Oxidation
 Reduktion
 Hydrolys

Produkterna av fas 1 reaktioner är ibland mer farmakologiskt aktiva, 
toxiska eller karcinogena, jämfört med modermolekylen. 
Både fas-1- och fas-2-reaktioner sker med några få undantag i levern.

Fas-2-reaktion 

 Glukuronidering
 Acetylering
 Metylering
 Konjugering

4.	Ultrasnabba metaboliserare
	 Supranormal enzymfunktion pga. mul

tiplikation av genen.

Långsamma metaboliserare riskerar 
symptom på överdosering vid normala 
doser av läkemedel som metaboliseras 
via CYP2D6, läkemedlet ackumule-
ras. Är läkemedlet däremot en prodrug, 
kommer effekten av läkemedlet att ute-
bli, beroende på att aktiv substans inte 
bildas. Ett klassiskt exempel är kodein 
som omvandlas till morfin av CYP2D6.

I andra ändan av spektrat finns de ul-
trasnabba metaboliserarna som, på grund 
av multiplikation av CYP2D6-genen, 
omsätter läkemedel som metaboliseras 
via CYP2D6 mycket snabbt. Mycket 
höga doser kan krävas för att komma 
upp i terapeutiska plasmakoncentratio-
ner. Å andra sidan, när läkemedlet är en 
prodrug (såsom kodein), så kommer me-
taboliseringen till morfin att gå så snabbt 
att det finns risk för symptom på morfin
överdosering [3, 6].

KONJUGERING/GLUKURONIDERING 
– Fas 2.
Glukuronidering är den vanligast fö-
rekommande fas II-reaktion. Rökning, 
övervikt/undernäring, ålder och kön är 
faktorer som kan påverka glukuronide-
ringsförmågan [7]. Läkemedelsmedie-
rad inhibition av UDP-glukuronyltrans-
feras (UGT) ökar sällan exponeringen 
för UGT-substrat mer än 100%, vilket 
kan jämföras med CYP3A4, där inhibi-
tion i extrema fall rapporterats öka ex-
poneringen för andra CYP3A4-substrat 
upp till 35 gånger [8, 9].

Interindividuella skillnader
Etnicitet:
I en kaukasisk befolkning är 5–10% lång-
samma metaboliserare och 1–2% ultra
snabba metaboliserare via CYP2D6 [10]. 
I den finska befolkningen är andelen ul-
trasnabba metaboliserare signifikant hö-
gre än i övrig nordisk befolkning [11]. I 
Östafrika är 30% ultrasnabba metabolis-
erare [10]. För andra CYP-enzymer finns 
andra skillnader.

Ålder:
Låg ålder: Vissa enzymsystem är väl-
utvecklade vid födseln, andra knappast 
utvecklade alls. Metabolismvägarna 
mognar ut successivt under första lev-
nadsåret. Njurfunktionen utvecklas 
snabbt under de fyra första levnadsveck-
orna. I nyföddhetsperioden är glukuroni-
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Klassificering av inhibition: A Orsakar minst en femfaldig ökning i plasma AUC 
och/eller > 80% minskning i clearance; B Orsakar minst en dubblering i AUC 
och/eller 50-80% minskning i clearance.

Förkortningar: TCA=tricykliska antidepressiva, SSRI=Selektiv serotoninåter-
upptagshämmare, AUC=Area under the curve.

deringsförmågan (fas 2) nedsatt. Klinisk 
erfarenhet är att nyfödda har ökad käns-
lighet för opioiders andningsdeprime-
rande effekter. I 2–6-årsåldern är meta-
bolism och dosbehov ofta högre än hos 
vuxna räknat per kg [12, 13].

Hög ålder: Både den metabola kapaci-
teten och förmågan till renal utsöndring 
avtar med stigande ålder. En del receptor-
system förändras med åldern [14]. Sam-
mantaget är den åldrade människan ofta 
mer känslig för läkemedelsinteraktioner.
Kön:
CYP3A4 är mer aktivt hos kvinnor jäm-
fört med män. Graviditet ökar CYP3A4-
aktiviteten.

Hur stor klinisk betydelse detta har är 
inte helt klarlagt [15].

Opioider
Det finns en stor variation i svaret på oli-
ka opioider beroende på både farmako-
dynamiska och farmakokinetiska skill-
nader mellan människor [16].

Morfin har ingen Fas-1-metabolism 
utan glukuronideras direkt till bland 
annat en aktiv metabolit (M6G), som 
utsöndras via njurarna. Sviktande njur-
funktion innebär risk för ackumulation.

Fentanyl, alfentanil och sufentanil me-
taboliseras framför allt via CYP3A4. Pe-
rioperativt har hämning eller induktion 
av CYP3A4 ringa betydelse eftersom 
dessa opioider har kort halveringstid 
och ges ”vid behov”. Vid användande av 
fentanylplåster är situationen helt annor-
lunda. Tillägg av läkemedel som häm-
mar eller inducerar CYP3A4 kan orsaka 
allvarliga symptom på överdosering res-
pektive terapisvikt [17].

Oxikodon metaboliseras via CYP3A4 
och CYP2D6. Plasmakoncentratio-
nen för oxikodon givet per os fördubb-
las vid tillägg av grapefruktjuice [18]. 
Om detta dessutom kombineras med 
CYP2D6-hämning kan ökningen bli 
långt större. Däremot kommer Johan-
nesört att minska AUC med 50% [19]. 
Hämning av både CYP2D6 och CYP
3A4 kan ge en mycket kraftig hämning 
av oxikodonmetabolismen.

Remifentanil metaboliseras via icke 
specifika vävnads- och plasmaesteraser 
och har i stort sett inga rapporterade in-
teraktioner.

Både tramadol och kodein är prodrugs 
som omvandlas till aktiv substans fram-
för allt via CYP2D6. För tramadol sker 
omvandling även via CYP3A4.

Buprenorfin är en partiell opioidago-
nist. Den smärtlindrande effekten av bu-

Tabell 2; CYP3A4, exempel på läkemedel som är 
substrat, hämmare eller inducerare

Substrat

Opioider t.ex. Oxikodon, Fentanyl, Alfentanil,
Sufentanil

Bensodiazepiner, bl.a. Midazolam, Diazepam

Immunosuppressiva t.ex.Cyklosporin,
Tacrolimus

Många kemoterapeutika

Till viss del: TCA, SSRI, Antipsykotika

Markolider

Kalciumblockerare och liknande

Antimykotika

Proteashämmare (mot HIV)

Hämmare CYP3A4 Styrka av hämningen

Makrolider t.ex. Erytromycin, Roxitromycin, 
Klaritromycin

A-B

Kalciumblockare t.ex. Verapamil, Diltiazem B

Amiodaron B

Många Antimykotika av azoltyp t.ex.
Ketokonazol, Flukonazol

A-B

Proteashämmare (mot HIV, Hepatit C)
t.ex, ritonavir, indinavir, nelfinavir

A

Grapefrukt, Valeriana B

Inducerar CYP3A4 Stark inducerare

Rifampicin Ja

Flertalet antiepileptika: Karbamazepin,
Fentytoin, Barbiturater

Reversed transkriptas (HIV) Ja

Johannesört Ja

prenorfin är begränsad och det kan vara 
svårt att uppnå smärtlindring med andra 
opioider på grund av buprenorfinets 
starka affiniteten till opioidreceptorer-
na [20]. Buprenorfin metaboliseras via 
CYP3A4.

Metadon utgör ett komplext special-
fall med sex involverade CYP-enzymer, 
vilket medför många möjligheter till lä-
kemedelsinteraktion [16].

Ett annat specialfall av opioidinter-

aktion är naltrexone, som används för 
behandling av beroendesjukdomar. Nal
trexon är en opioidantagonist med ver-
kan på samtliga opioidreceptorer (μ, σ, 
κ). Kunskapen om naltrexonorsakade 
interaktioner är begränsad. Enligt FASS 
skall patienter som medicinerar med nal-
trexon inte behandlas med opioider – en 
situation som inte alltid går att undvi-
ka [21]. Medvetenhet och observans re-
kommenderas.
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Förkortningar:	 TCA=tricykliska antidepressiva, 
SSRI=Selektiv serotoninåterupptagshämmare, 
AUC=Area under the Curve

tiden [24]. Metylenblått har visat sig 
sänka behovet av propofol [25].

Tiopental: nästan inga kliniskt rele-
vanta interaktioner är beskrivna [24]. 
Självklart fås en additiv/synergistisk om 
tiopental kombineras med andra sede-
rande medel. Det bör noteras att prepara-
tet är gammalt och att det finns få studier. 
Barbiturater är potenta enzyminducerare 
som kan inducera flera enzymsystem, en 
egenskap som dock saknar klinisk bety-
delse vid engångsdos.

Ketamin: Oral administration av keta-
min i kombination med rifampicin eller 
Johannesört och grapefrukt bör undvi-
kas. Kombinationen teofyllin och keta-
min sänker kramptröskeln [24].

Inhalationsgaser
I interaktionsdatabaser anges att adren-
ergika och inhalationsanestetika kan 
interagera och orsaka arytmier. Kliniskt 
är detta välkänt, men det utgör sällan ett 
praktiskt anestesiologiskt problem.

Sevofluran: > 95% av interaktioner-
na beskrivna i SFINX är förlängning av 
QT-tiden [24]. Kliniskt ger detta sällan 
problem, men det motiverar uppmärk-
samhet om QT-tiden redan är förlängd 
och/eller påverkas av andra faktorer.

Isofluran i kombination med isoniazid 
ger en ökad mängd toxiska metaboliter 
av isoniazid [24].

Syrgas: att exponera en patient som 
behandlas/behandlats med bland annat 
bleomycin kan inducera lungfibros [26].

Muskelrelaxantia
Atrakurium och rokuronium har snarlika 
farmakodynamiska egenskaper och nära 
identisk profil för läkemedelsinteraktio-
ner [24].

I behandlingen av Alzheimers sjuk-
dom används kolinesterashämmare 
(ATC kod N06DA) som motverkar ef-
fekten av icke-depolariserande muskel-
relaxantia samt förlänger effekten av 
suxameton. Ett annat läkemedel mot 
Alzheimers sjukdom är memantin. Det 
anges kunna interagera dels med S-ke-
tamin, dels med fenytoin; i bägge fallen 
finns en ökad risk för toxisk psykos [24].

Suxameton metaboliseras via enzymet 
pseudokolinesteras. Brist på detta enzym 
ger kraftigt förlängd effekt av suxame-
ton. Andra läkemedel som metaboliseras 
av pseudokolinesteras är mivakurium, 
bambuterol och lokalbedövningsmedel 
av estertyp, såsom tetrakain. Kokain 
metaboliseras till viss del via pseudoko-
linesteras och personer med pseudoko

Tabell 3; CYP2D6, exempel på läkemedel som är 
substrat, hämmare eller inducerare

Substrat

Alla TCA

Nästan alla SSRI t.ex. Fluoxetin, Paroxetin

Många neuroleptika t.ex. Haloperidol, Risperidon

Opioider: Kodein*, Tramadol*, Oxycodon

β-blockerare t.ex. Metoprolol

Ondansetron

Metoklopramid

Amfetamin

Hämmare CYP2D6 Styrka av hämningen:

Vissa SSRI, t.ex. Fluoxetin, Paroxetin, Sertralin. A-B

Inducerar CYP2D6

Rifampicin

Många Antimykotika av azoltyp t.ex.
Ketokonazol, Flukonazol

Proteashämmare (mot HIV, Hepatit C)
t.ex, ritonavir, indinavir, nelfinavir

Grapefrukt, Valeriana

Naloxegol är en perifert verkande 
opioidantagonist som används för opi-
oidinducerad förstoppning. Preparatet 
metaboliseras via CYP3A4 och humana 
studier visar en 13-faldig ökning av na-
loxegolexponeringen om det kombineras 
med stark CYP3A4-hämmare [21].

Kodein metaboliseras via CYP2D6. 
Hos ultrasnabba metaboliserare kan 
kodein snabbt omsättas till morfin. 
Det finns ett väl dokumenterat dödsfall 
hos en nyfödd, vars mamma tog kode-
in och var ultrasnabb metaboliserare 
via CYP2D6 [22]. Detta har lett till 
att minskad användning av kodein till 
ammande mödrar och internationellt 
ökande användning av oxikodon som 
smärtstillande under amning. I en stu-
die av ett oselekterat material av 533 
ammande mödrar befanns incidensen 
av CNS-depression hos barnen vara 
20% i oxikodongruppen, 16% i kode-
ingruppen och 0,5% i paracetamolgrup-
pen [23].

Bensodiazepiner
Bensodiazepinerna är en heterogen 
grupp när det gäller läkemedelsmetabo-
lism. Midazolam metaboliseras huvud-
sakligen via CYP3A4, vilket innebär 
möjligheter till läkemedelsinteraktion. 
Att CYP3A4 förekommer i tarmväggen 
bidrar till att risken för allvarliga och 
oväntade reaktioner av midazolam är 
större om preparatet ges per os jämfört 
med intravenöst. Detta är orsaken till att 
midazolam aldrig varit registrerat för 
peroralt bruk i Sverige – det används off 
label då det ges per os.

Lorazepam och oxazepam har normalt 
sett längre halveringstid än midazolam, 
men dessa benzodiazepiner glukuroni-
deras direkt, och risken för läkemedels
interaktioner är mindre jämfört med mi-
dazolam [24].

Anestesi-induktionsmedel
Propofol: > 95% av interaktionerna be-
skrivna i SFINX är förlängning av QT
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linesterasbrist har större risk att utveckla 
katastrofala reaktioner på kokain.

ÖVRIGT
Magnesium
Magnesium har en muskelrelaxerande 
effekt och kan orsaka rekurarisering om 
det ges i nära anslutning till muskelre-
laxation [27].

Dexmedetomidin
Kliniskt relevanta interaktioner som 
finns beskrivna är reducerat behov av oli-
ka anestesifarmaka, såsom inhalations-
anestetika och induktionsmedel [24].

Metylenblått
Metylenblått har en kompetitiv MAO-
hämmande effekt. Det finns risk att ett 
serotoninergt syndrom utvecklas om me-
tylenblått ges till patienter som medici-
nerar med TCA, SSRI eller SNRI [28].

Långt QT-syndrom
Lång QT-tid kan förlängas av olika lä-
kemedel, vilket ökar risken för Torsade 
de Pointes (TdP). Exempel på läkemedel 
som förlänger QT-tiden är erytromycin, 
amiodaron och vissa psykofarmaka. TdP 
är inget vanligt perioperativt problem, 
men risken för TdP bör värderas, särskilt 
om flera läkemedel som förlänger QT-ti-
den kombineras.

Farmakologiska fallgropar 
- några exempel.
Dubbel CYP-hämning innebär risk för 
överdosering och/eller toxiska symptom. 
Kombinerat med hämning av P-gp kan 
effekten ytterligare förstärkas.
A.	1. CYP3A4-hämning + 2. CYP2D6-

brist eller -hämning
	 Exempel: Oxykodon och itrakona-

zol till patient med medfödd brist 
på CYP2D6.

B.	1. CYP3A4-hämning + 2. P-gp-block-
ad + 3. CYP2D6-brist eller -hämning
	 Exempel: Oxykodon p.o. till pa-

tient som medicinerar med verapa-
mil (hämmar P-gp och CYP3A4) 
och paroxetin (hämmar CYP2D6) .

CYP3A4-hämningen kan vara orsakad 
av olika farmaka och/eller grapefrukt
juice. Bristande funktion i CYP2D6 kan 
vara orsakat av medfödd CYP2D6-brist 
eller av hämning med till exempel pa-
roxetin. En medfödd brist är nästan alltid 
okänd för anestesiologen. I en framtid, 
om utvecklingen går mot ”personalised 
medicine”, är det sannolikt att åtminsto-

ne CYP2D6-status kommer att vara känt 
för anestesiologen.

Starka enzyminducerare
Rifampicin är en mycket stark enzym-
inducerare; preparatet uppreglerar ett 
flertal läkemedelsmetabola enzymer, 
såväl CYP som glukuronideringsen-
zymer. Detta kan medföra terapisvikt 
till följd av snabb metabolism. Flera 
antiepileptika, såsom fenytoin och kar-
bamazepin inducerar CYP3A4, vilket 
medför ökat dosbehov för läkemedel 
som metaboliseras via CYP3A4. Det 
finns andra antiepileptika som inte in-
ducerar CYP3A4, till exempel lamotri-
gin och valproat. Barbiturater är också 
starka inducerare av flera enzymsystem, 
men längre tids användning är ovanligt 
numera.

Inför anestesi
Allmänt – tänk efter före
Vilka läkemedel exponeras patienten för 
- behövs dosjustering eller preparatbyte?

Tips för att minska risken för läkeme-
delsinteraktioner – tänk efter och se upp 
med:
•	 De extremt gamla och extremt unga 

patienterna.
•	 Kolla medicinlistan en extra gång hos 

patienter med epilepsi, HIV, Hepatit 
C, tuberkulos eller svampinfektioner.

•	 Samt:
	 Medicinerar patienten med någon en-

zymhämmare, såsom:
●	 Antimykotika av azoltyp (de flesta)
●	 Makrolider
●	 Kalciumblockare (exv. diltiazem 

och verapamil)
●	 Proteashämmare (för behandling 

av HIV eller Hepatit C)
●	 (Grapefruktjuice)

	 Medicinerar patienten med någon en-
zyminducerare, såsom:

●	 Rifampicin
●	 Antiepileptika exv. karbamazepin, 

fenytoin, fenobarbital
●	 Reversed transkriptas (HIV-läke-

medel)
●	 (Johannesört)

Diskussion
Begreppen biverkningar och läkeme
delsinteraktioner överlappar varandra. 
Säkra siffror saknas för incidensen av 
samlingsbegreppet Adverse Drug Reac-
tions (ADR). Food and Drug Adminis-
tration (FDA) anger att cirka 2 miljoner 
allvarliga ADR inträffar årligen vid sjuk-
husvård i USA. Av dem beräknas 3–5% 
vara orsakade av interaktioner [29]. 
Mycket grovt extrapolerat skulle det 
motsvara över 3 000 allvarliga läkeme-
delsinteraktioner vid sjukhusvård i vårt 
land.

Anestesi och intensivvård innebär en 
polyfarmacisituation som ofta läggs till 
en redan existerande polyfarmaci. Öpp-
na jämförelser av läkemedelsbehand-
lingar 2014 visar att tio procent av de 
äldre över 75 år beräknas använda tio 
läkemedel eller fler [30].

Det är lätt att invaggas i en falsk känsla 
av exakthet när läkemedel vikt- eller ål-
dersanpassas. Kunskap om interaktioner 
ger möjlighet att anpassa dosering, und-
vika olämpliga kombinationer och tolka 
symptom som kan ha utlösts av en inter-
aktion. I geriatrisk vård/öppenvård har 
man ibland apotekare som tillsammans 
med läkare och vårdpersonal går igenom 
medicinering bland annat ur dessa syn-
vinklar. Inom intensivvården finns på 
enstaka ställen denna typ av samarbete. I 
anestesiarbetet förekommer inte detta – 

A
D

D
E

N
D

U
M Några användbara databaser om läkemedelsinteraktioner och/

eller känslighet

1.	 www.sfinx.se – Databas över möjliga läkemedelsinteraktioner. 
Gratis. Kräver registrering som användare.

2.	 www.crediblemeds.org – Databas för farmaka som kan utlösa 
Torsade de Point. Gratis. Kräver registrering som användare.

3.	 www.hiv-druginteractions.org – Fri öppen databas för farma-
ka som används för behandling av HIV. 

4.	 www.drugs-porphyria.org – Fri öppen databas för riskbedöm-
ning av patienter med fastställd porfyri samt riskbedömning 
av olika läkemedel.
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god farmakologisk kunskap hos ansvarig 
läkare är av fundamental betydelse.

Det saknas systematiska studier som 
behandlar interaktioner mellan fler än 
två läkemedel, och vid polyfarmaci mås-
te beslut fattas på ett ofullständigt kun-
skapsunderlag – en situation känd för 
alla kloka doktorer genom medicinhis-
torien. En eftertänksam värdering krävs.

Det är av vikt att understryka att detta 

inte är en omfattande uppslagsbok eller 
ett flödesschema för hur man skall und-
vika interaktioner. Situationen är mycket 
komplex och delvis okänd. Gamla läke-
medel försvinner, nya läkemedel och ny 
kunskap tillkommer. Ett sätt att öka den 
kliniska kunskapen är att rapportera till 
Läkemedelsverket när vi misstänker att 
ett fenomen orsakats av en interaktion. 
Misstanken räcker, för bedömningen är 

Läkemedelsverkets. Alla frågor hamnar 
i en databas som är användbar för kun-
skapsinhämtande.
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Lena och Per Sjöberg har under fle-
ra år delat ut stipendium och på så vis 
uppmärksammat och stimulerat yngre 
forskande anestesiologers forskning. 
Per och Lena Sjöbergs stipendium 2010 
tillföll mig för att genomföra en studie 
rörande långvarig svårbehandlad smär-
ta. Vid Sahlgrenska Universitetssjukhu-
sets smärtmottagning hade vi då sedan 
drygt 20 år tillbaka behandlat patienter 
med långvarig svårbehandlad smärta 
med kvarliggande spinala kateterar [1]. 
Efterhand användes metoden med goda 
resultat även för smärta som inte var re-
laterad till maligna tillstånd [2-4] och lä-
kemedlen gavs då ofta via implanterade 
subkutana pumpar. Vi som följde dessa 
patienter och deras behandlingar kunde 
dessvärre konstatera att trots denna in-
vasiva behandlingform var flera av pa-
tienterna fortsatt väsentligt påverkade av 
sina smärtor med stor inverkan på sömn, 
dagliga aktivitet och övrig livskvalitet. 
Detta motiverade oss att försöka förbätt-
ra deras behandling med tillägg av adju-
vant lågdos naloxon intratekalt till den 
redan pågående intratekala morfininfu-
sionen, och stipendiet från Per och Lena 
Sjöbergs fond möjliggjorde genomför-
andet av denna studie.

Studien genomfördes till väsentliga 
delar av med. dr. Linda Block och ut-
gjorde ett viktigt arbete i hennes avhand-
ling som hon försvarade 2014.

Bakgrund
Tidigare studier med kombinationer av 
intravenös behandling med naloxon och 
intratekalt morfin har kunnat påvisa en 
opioidsparande effekt och en reduktion 
av opioidinducerade biverkningar, men 
ingen reduktion i upplevd smärta [5, 6]. 
Det finns dock enstaka fallrapporter där 

man med kombination av morfin och 
ultralåg dos naloxon intratekalt kunnat 
påvisa förbättrad smärtlindring [7].

En förbättrad smärtlindring med adju-
vant ultralåg dos naloxon borde teo-
retiskt vara möjlig att uppnå för dessa 
patienter via en förändrad aktivitet i 
second messenger G-proteiner. Morfin 
aktiverar µ-opioidreceptorn som i sin tur 
aktiverar det inhibitoriska G

i/o
 proteinet 

och man får då en minskning av neu-
rala smärtimpulser [8-10]. Vid kronisk 
smärta, låggradig inflammation eller vid 
långvarig morfinadministration minskar 
dock µ-opioidreceptorns affinitet till 
G

i/o
 proteinet, och istället ökar µ-opi-

oidreceptorns koppling till det excita-
toriska Gs proteinet [11]. Aktivering av 
Gs proteinet ger toleransutveckling och 
försämrad smärtlindring [12]. Naloxon 
i ultralågdos blockerar Gs proteinet och 
man återfår då kopplingen till det inhibi-
toriska G

i/o
 proteinet [13].

Metoder och patienter
Studien är en randomiserad, kontrolle-
rad dubbelblindad crossoverstudie, som 
adresserar frågeställningen om ultralåg-
dos naloxon som adjuvans till intratekal 
morfininfusion hos patienter med persis-
tent svårbehandlad smärta är associerat 
med kliniskt påvisbara gynnsamma ef-
fekter.

Studien godkändes av Regionala Etik-
prövningsnämnden i Göteborg samt av 
Läkemedelsverket. Alla studiepatienter 
lämnade informerat samtycke och rekry-
terades från en patientgrupp som redan 
var under långtidsbehandling med kon-
tinuerlig intratekal morfininfusion på 
indikationen kvarstående svårbehand-
lad smärta. Nio av patienterna angav 
failed-back-surgery, en patient angav 

trauma och en patient angav multipla 
bukkirurgiska ingrepp som orsak till sin 
smärta. Patienterna hade haft sina in-
tratekala behandlingar under 2–13 års 
tid. Patienterna administrerades sedan 
(i randomiserad ordning) intratekalt na-
loxon i två doser (40 ng/24 h eller 400 
ng/24 h). Patienterna utgjorde sina egna 
kontroller och som kontrollbehandling 
användes en ”sham procedure”, det vill 
säga man agerade likadant som vid ad-
ministration av naloxon men patienten 
erhöll inget naloxon. Alla patienter ge-
nomgick alla tre behandlingarna i tre på 
varandra följande treveckorsperioder. 
Smärta (Numeric Rating Scale, NRS) i 
vila och aktivitet, upplevd sömnkvalitet, 
aktivitetsnivå, livskvalitet samt serum-
nivåer av pro- och antiinflammatoriska 
cytokiner registrerades.

Resultat
Sextiofyra procent av studiepatienter-
na rapporterade förbättrad sömnkvalitet 
under behandling med adjuvant nalox-
on i dosen 40 ng/24 h, vilket rapporte-
rades av 9% av studiepatienterna under 
sham-behandling (P=0.024). Trots att 
statistisk signifikans inte kunde uppnås 
reducerades smärta med 2 NRS-steg el-
ler mer under adjuvant naloxonbehand-
ling hos 36% av patienterna med dosen 
40 ng/24h och hos 18% av patienterna 
under behandling med 400 ng/24h. Un-
der sham-behandling uppgav 27% av pa-
tienterna motsvarande förbättring. Inga 
statistiskt signifikanta skillnader kunde 
påvisas gällande aktivitetsnivå, livskva-
litet eller serumnivåer av pro- och antiin-
flammatoriska cytokiner.

Diskussion
Huvudfyndet i studien var således att 

Per och Lena Sjöbergs stipendium 2010

Ultralåg dos naloxone som adjuvans 
till intratekal morfininfusion förbättrar 
upplevd sömnkvalitet men påverkar inte 
svår långvarig smärta

Av Christopher Lundborg, med dr, överläkare, Sahlgrenska Universitetssjukhuset Mölndal
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tillägg av naloxon 40 ng/24h gav för-
bättrad upplevd sömnkvalitet. Detta är 
ett nytt fynd som illustrerar en potenti-
ellt gynnsam effekt av ultralåga doser 
av naloxon som adjuvans till intratekalt 
morfin.

Trots att ingen statistiskt signifikant 
skillnad i smärtlindring kunde påvisas 
är det intressant att notera att tre patien-
ter som inte fick någon smärtlindring 
av sham-behandlingen upplevde utta-
lad smärtlindring av adjuvant naloxon. 
Smärtlindringen höll i sig i ett par veckor 
efter studien och en av patienterna kunde 
avveckla sin intratekala behandling efter 
att studien avslutades.

Livskvalitetsdata påvisade att studie-
patienterna generellt hade mycket låg 
livskvalitet, och att någon förbättring 
inte kunde påvisas när adjuvant naloxon 
lades till.

Konklusion
Sammanfattningsvis ger tillägg av ultra-
låg dos naloxon till intratekal morfinin-
fusion hos patienter med svårbehandlad 
smärta en förbättrad upplevd sömnkvali-
tet. Vi kunde inte påvisa någon statistiskt 
signifikant skillnad i smärtupplevelse, 
aktivitetsnivå, livskvalitet eller serum-
nivåer av pro- och antiinflammatoriska 
cytokiner.

Studien finansierades av Per och Le-
na Sjöbergs forskningsfond, Regionala 
FoU-medel för Göteborg och Bohuslän, 
Göteborgs Läkaresällskap, Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset samt Göteborgs 
Universitet.�
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Redaktionen tillåter sig att uppmärksamma tre nyutkomna 
böcker av svenska författare inom vårt ämnesområde; det är
Anestesi (av Sten GE Lindahl, Ola Winsö och Jonas Åkeson; 
Liber) den klassiska läroboken som utkommit i en helt omar-
betad tredje upplaga, 
Clinical Fluid Therapy in the Perioperative Setting (av Ro-
bert G Hahn; Cambridge University Press) som utkommit I en 
andra, uppdaterad och utvidgad upplaga,
Prehospital akutsjukvård (av Björn-Ove Suserud och Lars 
Lundberg; Liber), vars andra upplaga är reviderad, och med 
nya områden.

Alla tre har utkommit i maj-juni i år. Det vore av stort vär-
de för tidningens läsekrets om några hugade skribenter inkom 
med recensioner av dessa böcker!�

Nya böcker
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Handledarpris till
Erika och Tomasz
Av Jonas Åkeson

Läkarstudenterna vid Lunds universitet har till bästa 
kliniska handledare under termin 8 i Malmö vårtermi-
nen 2016 utsett Erika Mellander och Tomasz Dziech-
ciowski, som båda är ST-läkare i anestesi och inten-
sivvård vid VO Intensiv och perioperativ vård, Skånes 
universitetssjukhus, Malmö.

Motiveringen för Erika lyder:
"Genuint intresse av att lära ut. Pedagogisk och posi-
tiv! För att med outtröttlig energi, entusiasm och med 
glimten i ögat ha presenterat anestesiologins utmaning-
ar och gratifikationer för studenterna – alla frågor och 
funderingar har varit välkomna och de har besvarats 
med ett ständigt leende och enormt tålamod. Samt för 
att ha ställt upp som multipel nåldyna åt fumliga kandi-
dater när deras självförtroende avseende anläggning av 
PVK sviktade..."

…och för Tomasz:
"All handledning bleknar i jämförelse med den Tomasz 
gav mig! Inkluderande, lyssnande med ett naturligt av-
kopplat och anpassat sätt att berätta och förklara vad 
som pågår. Med stor entusiasm tog han sig extra tid, 
gjorde det spännande och roligt och öppnade upp ögo-
nen för anestesi som inriktning. Han gav en, med sin 
öppenhet, känslan av att vara en gänget i fikarummet 
redan dag 2. Hoppas på fler kollegor som Tomasz."�
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KURSER 2016–2017

SK-kurs i obstetrisk anestesi

Datum:	 28 november-1 december 2016
Plats:	 Anestesi- och intensivvårdskliniken, Danderyds 

sjukhus, 182 88 Stockholm
Kursledare:	 Anette Hein, Caroline Haegerstrand 
Tel:	 08-123 52 81, Fax 08-622 59 26
E-post:	 anette.hein@ds.se

Innehåll: Graviditetens fysiologi. Förlossningsförlopp, fos-
terövervakning och obstetriska komplikationer. Hantering av 
mammor med pre-eklampsi och HELLP. Anestesi vid sectio. 
Smärtlindring vid förlossning. Neurologiska komplikationer 
efter ryggbedövning och utredning av neurologisk påverkan 
efter partus. Hantering av koagulationsrubbningar och stor 
obstetrisk blödning. Det asfyktiska barnet – workshop. Ex-
amination ersätts av fallbeskrivningar från kursdeltagarna. 
Kursen ordnas i samarbete med SFOAI - SFAI:s delförening för 
obstetrisk anestesi och intensivvård.

Utbildningsbokens delmål som berörs: Gamla: 1, 4, 5, 6, 8, 12, 
15. Nya: a1, a2, a5, b3, c1, c3, c4, c5, c6, c8,c9, c11, c12

Tidigare kursutvärdering: 2,8/3,0, 2,9/3,0, 2,9/3,0, 2,8/3,0

Målgrupp: Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i anes-
tesi. Vi välkomnar även intresserade obstetriker.

Kursavgift: 8.000:- + moms (lunch, kaffe och kursmiddag in-
går) debiteras respektive klinik, efter att bekräftelse om kurs-
plats skickats. 

Anmälan: görs på av SFAI fastställd blankett till kurssekrete-
rare Lena Orén, Anestesi- och intensivvårdskliniken, Dande-
ryds sjukhus, 182 88 Stockholm. Antagning sker enligt turord-
ning vi får anmälan.

Sista ansökningsdatum: 2016-10-01

Kontaktperson: Anette Hein, anette.hein@ds.se

SFAI-UF
SCIENTIFIC

AWARD

SFAI:S DELFÖRENING

SFAI-UF
SCIENTIFIC

AWARD

avslutningsceremonin
i samband med

SFAI-veckan i Karlstad
21-23 september 2016

belönas den SFAI-medlem
som bedöms ha svarat för

projektpresentationen
 med vårt nya

SFAI-UF
SCIENTIFIC AWARD
på femtusen kronor

© Jonas Åkeson             Sjöö, Karlshamns skärgård 

www.sfai.se

FÖR UNDERVISNING
OCH FORSKNING

Under

personliga forskningspris

den bästa



  SFAI-Tidningen  3-2016 179

Kurs, smärta och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora specialister
Datum:	 24-28 oktober 2016
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare,
	 Med.dr. VO Thorax, Sektion TOP/TIVA.
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se
Tel:	 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekr.:	 Lukas Lannemyr, Specialistläkare
	 VO Thorax, Sektion TOP/TIVA.
E-post:	 lukas.lannemyr@vgregion.se
Tel:	 031-342 88 60
Adress:	 Blå stråket 5, plan 4, SUS,
	 Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg.

Innehåll: Ungefär halva kursen ägnas åt akut och postoperativ 
smärta, medan den andra halvan ägnas åt långvarig och ma-
lign smärta, samt obstetrisk smärtbehandling. Smärtfysiologi 
och -farmakologi samt andra 
behandlingsalternativ. Kursen 
riktar sig i första hand till ST-lä-
kare och yngre specialister i 
anestesi och intensivvård men 
är även öppen för andra specia-
liteter med smärtintresse.

Kursens ges vid AnOpIVA och 
TOP/TIVA, SU/Sahlgrenska i 
samarbete med Multidisciplinä-
ra Smärtenheten vid SU/Östra 
och Dagkirurgen, SU/Mölndal.
Målgrupp: I första hand ST-lä-
kare, som inte får smärtenhets
placering, och yngre specialister 
med smärtbehandlingsintresse.
I lärarstaben finns Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Multidisci-
plinärt Smärtcentrum, SU/Öst-
ra; Peter Dahm och Christopher 
Lundberg, AnOpIVA, SU-Möln-
dal; Meta Brattwall, Dagkirur-
gen, SU/Mölndal; Gunnar Eckerdal, Onkologi SU/Sahlgrenska, 
samt Lukas Lannemyr och Per Nellgård, TOP/TIVA, SU/Sahl-
grenska.

Under förmiddagarna hålls föreläsningar, medan stora delar 
av eftermiddagarna ägnas åt falldiskussioner och demonstra-
tioner i mindre grupper. Kursdeltagarna uppmanas att ta med 
egna fall för att få ett större engagemang och bredd på be-
handlingstraditioner.
Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 5, 8 & 12 i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag: 20 september 2016 och besked om an-
tagning lämnas inom en månad. Ansökan är bindande.
Anmälan: Använd ansökningsblanketten på SFAI:s hemsida 
(www.sfai.se, under ”Utbildning/Fortbildning”) och sänd den 
till Per Nellgård, per.nellgard@vgregion.se.
Kostnad: 8.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.

SK-kurs: Grundläggande anestesi
Datum:	 14–18 nov, 2016
Plats:	 Skånes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare:	 Mikael Bodelsson och Sigurdur Benediktsson
Address:	 Intensiv- och perioperativ vård,
	 Skånes Universitetssjukhus, Lund, 221 85 Lund
Tel:	 046-171568, Susann Osváth, kursadministrator
E-post:	 anestesi.sus.lund@skane.se

Innehåll: Kursen syftar till att ge grundläggande kunskaper 
inom bland annat preoperativ bedömning, anestesiologisk 
farmakologi, smärtbehandling, obstetrisk och akut anestesi, 
anestesi till hjärtsjuka, anestesiologisk fysik, barnanestesi och 
materialkännedom.

Kursen har tyngdpunkten på katedrala föreläsningar men 
dessa varvas med lärande i grupp i form av seminarier, de-
monstrationer och hands-on övningar.
Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare i början av 
sin specialistutbildning i anestesi och intensivvård. Om antalet 
sökande överstiger kursplatserna kommer omvänd priorite-
ring att praktiseras, dvs. sökande med kortast tid inom speci-
aliteten har företräde.
Sista anmälningsdag: 2016-08-31
Pris: 11.500 kr inklusive moms.

SK-kurs i allmän intensivvård, Lund
Datum:	 10–13 oktober 2016
Plats:	 Skånes Universitetssjukhus i Lund
Kursledare:	 Björn Bark, Thomas Kander och
	 Per-Olof Grände
Adress:	 Intensiv- och perioperativ vård,
	 Skånes Universitetssjukhus, Lund, 221 85 Lund
Tel:	 046-17 11 56, Fax 046-17 60 51
E-post:	 iva.sus.lund@skane.se 

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi vid kritisk sjukdom 
och intensivvård av patienter med (1) hjärtsvikt och cirkula-
tionskollaps; (2) sepsis och septisk chock; (3) akut lungskada 
och ARDS; (4) hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, infek-
tion) samt neurointensivvård; (5) akut njursvikt; (6) nutrition; 
(7) intoxikationer och (8) etiska problem och frågeställningar 
inom intensivvården. Kursen ges huvudsakligen som katedrala 
föreläsningar.
Kursen berör följande delmål: 1, 2, 4, 6, 7, 9, 11, 13, 14, 19.
Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare i anestesi 
och intensivvård i slutet av sin specialistutbildning. Andra spe-
cialiteter är välkomna att söka. 
Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,0 och rekommendationsgrad 
5,4 av 6 vid senaste kurstillfället 2015.
Sista anmälningsdag: 2016-08-31
Pris: 8.500 kr + moms
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​Akut nefrologi &
dialys inom intensivvård

Datum:	 5-7 december 2016
Plats:	 Karolinska Universitetssjukhuset, Solna:
	 Kirurgisalen A6:04
Kursledare:	 Claire Stigare and Max Bell
Kursadm.:	 Nadine Khammari
Mail:	 claire.rimes-stigare@karolinska.se,
	 nadine.khammari-heuman@karolinska.se
Tel:	 08-517 720 66.
Adress:	 ANOPIVA-kliniken, Karolinska
	 Universitetssjukhuset, Solna, 171 76 Stockholm

Målgrupp: Seniora ST-läkare och nyblivna specialister inom 
anestesi- och intensivvård. Även läkare inom njurmedicin kan 
beredas plats.

Innehåll: För åttonde året ges kursen Akut Nefrologi & Dialys 
inom Intensivvård. Kursen hålls av företrädare för Karolin-
ska Intensive Care Nephrology Group. Tonvikten har lagts på 
indikationer, principer och val av akut dialys för olika tillstånd 
inom intensivvården. Användandet av interaktiva patientfall är 
genomgående under kursen.

Målbeskrivning: Målsättningen är att deltagaren efter genom-
gången kurs skall:
•	 Kunna värdera behovet av akut dialys vid olika intensiv-

vårdskrävande sjukdomstillstånd samt ha kunskap om van-
liga problem i samband med kontinuerlig dialysbehandling

•	 Kunna ordinera kontinuerlig dialys i adekvat dos till svårt 
sjuka intensivvårdspatienter

•	 Förstå principerna bakom olika dialysmodaliteter
•	 Ha kännedom om basal njurfysiologi samt patofysiologin 

vid akut njursvikt
•	 Kunna bedöma nivån av vanliga biokemiska markörer vid 

akut njursvikt
•	 Förstå principerna bakom läkemedelsdosering och nutrition 

vid akut njursvikt och dialys
•	 Kunna bedöma val av kärlaccess (lokalisation, begränsning-

ar, komplikationer) för kontinuerlig dialysbehandling
•	 Förstå för- och nackdelar med olika typer av antikoagulan-

tia vid kontinuerlig dialysbehandling

Kursen uppfyller målen 1,2,4,6 i utbildningsboken.
Undervisningsform: Föreläsningar, interaktiva patientfall.

Språk: Svenska och Engelska

Kursavgift: 8.500:- exklusive moms för SFAI-medlem. 
9.000:- för övriga.

Anmälan: Anmälan är bindande. Använd elektronisk anmäl-
ningsblankett på kurshemsidan www.akutdialyskursen.se. Vid 
problem kan SFAI:s generiska anmälningsblankett användas.

Fri SK-kurs:
Sepsis: State of the art
De senaste forskningsrönen anpassade till klinisk 
vardag för anestesiologer/intensivister.

Datum:	 17–20 oktober 2016
Plats:	 Akademiska Sjukhuset, Uppsala
Kontakt-	 Katja Andersson
person:	 katja.andersson@surgsci.uu.se,
Tel:	 018-611 29 44
Kursledare:	 Miklós Lipcsey,
	 miklos.lipcsey@surgsci.uu.se
	 Robert Frithiof, robert.frithiof@surgsci.uu.se

Målgrupp: huvudsakligen ST-läkare inom anestesi/intensiv-
vård men specialister och intresserade från andra specialite-
ter kan också beredas plats om möjlighet finns.

Beskriving: Kursen syftar till att ge en avancerad och 
omfattande kunskap om intensivvårdskrävande sepsis med 
avseende på patogenes, patofysiologi och klinisk handlägg-
ning. Katedrala föreläsningar varvas med fallbeskrivningar 
och scenarioövningar.

Berör delmål: 1,2,3,4,6 och 9.

Föregående års kurs fick i genomsnitt 5,3 av 6 på frågan om 
kursen rekommenderas till kollega.

Anmälan: göres senast den 31 augusti 2016 på ”Anmäl-
ningsblankett till fria SK-kurser för ST-läkare anordnade 
på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmånader vid 
kursstart. Kursavgift 9.500 kr + moms för medlem i SFAI, för 
icke-medelm 10.000 kr + moms.

Ansökan sändes till: Katja Andersson
Anestesi & Intensivvårdskliniken Akademiska sjukhuset,
751 85 Uppsala
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SK-kurs: Traumaanestesi

Datum:	 12-15 december 2016
Plats:	 Karolinska Universitetsjukhuset,
	 Solna / Stockholm
Adress:	 ANOPIVA-kliniken,
	 Karolinska Universitetsjukhuset,
	 Solna, 171 76 Stockholm
Kursledare:	 Anders Östlund och Pierre Sundin
Kursadm.:	 Nadine Khammari Heuman
Tel:	 08-517 731 19

Målgrupp: ST-läkare i anestesi

Innehåll: Teoretisk och praktisk genomgång av akut aneste-
siologisk handläggning av trauma inklusive luftvägshantering, 
massiv traumatisk blödning etc.

Förutom katedrala föreläsningar ingår en rad praktiska öv-
ningar/workshops såsom kirurgisk luftvägsträning på biolo-
giska preparat, FAST-ultraljud och thoraxdrän.

Fakulteten utgörs av traumaerfarna läkare från bl.a. klini-
kerna för anestesi, kirurgi, kärlkirurgi, ortopedi och radiologi.

Delmål som täcks: Enligt 2015 års författning: c9, c1, c2, c3, 
c4, c5, c6, c8, c10, a1, b3.
Enligt 2008 års författning: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 16, 17.

Avgift: 11.500:- + moms. Faktureras av SFAI Verksamheter AB

Anmälan till Sveriges Yngre
Anestesiologers Hjärtsviktsdag 2016
Välkommen till SYA:s Hjärtsviktsdag, fredag 21/10 2016.
Plats: Läkaresällskapet, Klara Östra Kyrkogata 10, Stockholm
Deltagarantalet är begränsat.

Sista anmälningsdag
är 30 september 2016

http://sfai.se/kalender/hjartsvikt-inom-
anestesi-intensivvard-ur-ett-svenskt-perspektiv/� Välkommen!

Fortsättningskurs i Intensivvård
för seniora ST-läkare och
juniora specialister

Datum:	 3-7 april 2017
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset/

Sahlgrenska, Göteborg.
Målgrupp:	 Framför allt ST-läkare med IVA-erfarenhet
	 och juniora specialister som vill lära sig mer 

intensivvård.
Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.dr. TOP/TIVA 

Sahlgrenska.
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se
Tel:	 031-3428146, 0703-286563
Adress:	 Blå stråket 5, 4:e vån, SU/S,
	 Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg

Innehåll: Under kursen lär du dig handlägga svår höger- 
och vänsterkammarhjärtvikt, samt svår njur-, lever- och 
resp-svikt, koagulationsstörningar och TEG. Vi kommer att 
diskutera handläggning av svår sepsis och avancerat trau-
maomhändertagande på IVA. Vi kommer också att diskutera 
ECMO-behandling, handläggning av SAH, CNS infektioner och 
metabola rubbningar och det senaste inom vätsketerapi på 
IVA. Dessutom kommer vi att gå igenom de senaste behand-
lingsriktlinjerna som berör intensivvårdspatienten.

Alla förmiddagar och två eftermiddagar har vi föreläsning-
ar och falldiskussioner. Under tre eftermiddagar deltar du i 
undervisningsronder med falldiskussioner i mindre grupper 
på respektive special-IVA: CIVA, NIVA och TIVA.

På kvällen den 4 april (kl.16-20) är det workshop och god 
buffé.

Mål som uppfylls i utbildningsboken: 1, 2, 4, 6, 7, 13, 14, 15, 17.

Sista ansökningsdag: 30 november 2016 och besked om 
antagning lämnas inom en månad.

Ansökan är bindande och använd gärna ansökningsblanket-
ten på SFAI:s hemsida och sänd den till Per Nellgård.

Kostnad: 12.000:- + moms, som faktureras av SFAI Verksam-
heter AB.

Ny SK-kurs!!!
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12:e Örebrodagarna
i praktisk regional anestesi

5–7 december 2016,
Universitetssjukhuset, 
Örebro

Målgrupp: Anestesiologer, max 20 eltagare

Delmål:	 Enl SOSFS 2008:17: 1,2,3,5,8; enl SOSFS 2015:8: C2, 
C4, C5

Kursledare: Överläkare Ján Kuchálik, specialistläkare Malin 
Ugarph-Edfeldt och överläkare Henrik Öhrström, Anestesi- 
och Intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, Örebro.

Innehåll:	Örebrodagarna riktar sig främst till anestesiologer 
som ännu inte har så stor erfarenhet av perifera blockader. 
Efter kursen är målet att kursdeltagarna ska ha praktisk kun-
skap om de vanligaste perifera blockaderna i övre och nedre 
extremiteter med ultraljudsledd teknik. 
I kursprogrammet ingår en kort teoretisk genomgång av 
blockadteknik och anatomi.

Ett moment är att via videoöverföring från operationssal 
få följa då instruktörer lägger perifera blockader på patienter, 
och ställa frågor i direkt anslutning till det. Under en förmiddag 
utförs under handledning olika perifera blockader på sövda gri-
sar med ultraljuds- och nervstimuleringsteknik. Stor vikt läggs 
vid praktisk träning med ultraljud på frivilliga försökspersoner.

Nytt för 2016 är att kursen arrangeras i samverkan med 
SFRA, Svensk Förening för Regional Anestesi. Ett viktigt och 
välkommet samarbete, som ett led i att kunna erbjuda ett 
innehåll som stämmer med svenska riktlinjer och praxis.

Kursen har hög lärartäthet för att ge förutsättning till god 
praktisk handledning, direkt kommunikation och diskussion. 

Kursavgift: 10.900:- exkl. moms. Lunch, fika och middag (en 
kväll) ingår i kursavgiften. 

Anmälan: E-post till ing-marie.dimgren@regionorebrolan.se 
eller Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och Intensivvårdskliniken 
(Adm), Universitetssjukhuset, 701 85 Örebro. 

Uppge befattning, tjänsteställe och ev. medlemskap i SFAI. 
Ange i vilken omfattning du har lagt perifera blockader tidigare 
och med vilken teknik!

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, tel 019-602 11 21,
ing-marie.dimgren@regionorebrolan.se

Sista anmälningsdag: 16 oktober 2016. Först till kvarn gäller. 
Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen förbehåller sig 
rätten att ställa in kursen vid få anmälningar.

Eventuella restplatser kan besättas även efter 16 oktober.

Obs! Anmälan är bindande.

Den svåra luftvägen (tre kurser)
Datum:	 23-26 januari  och  8-11 maj  och
	 28-31 augusti 2017 (måndag-torsdag)
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S, Göteborg
Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr. TOP/TIVA 
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se 
Tel:	 031-3428146, 0703-286563 
Målgrupp: En baskurs för ST-läkare i fr.a. anestesiologi och 
intensivvård, men även ÖNH, samt nyblivna specialister som 
vill ha ett samlat fokus på svåra luftvägar. Helst bör man ha 
arbetat cirka 12 månader med anestesi som blivande aneste-
siolog före kursstart. Drygt 700 av Sveriges anestesiologer 
har gått denna kurs sedan 2000.
Innehåll: Under kursen lär du dig hur man gör en adekvat be-
dömning av luftvägarna och hur man hanterar den "svåra" 
luftvägen. Den nya svenska luftvägsalgoritmen, Luftvägskort 
och Anestesiproblemkort gås igenom. Du lär dig metoder 
för att upprätthålla fria luftvägar med speciellt fokus på fi-
berendoskopisk intubation. En mängd olika hjälpmedel för att 
hantera den "svåra luftvägen" kommer att demonstreras och 
finnas tillgänglig för praktisk träning i mindre grupper (simu-
lator och klinisk fiberintubation), vilket varvas med teoretis-
ka föreläsningar och falldiskussioner. En förmiddag får man 
koniotomera och trakeotomera gristrakea. En kväll har vi en 
praktisk workshop med "luftvägsprylar" och de vanligaste vi-
deolaryngoskopen samt god buffé.
Uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 9 i utbildningsboken.
Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 5,3-5,4 och kan kursen 
rekommenderas 5,4-5,8 (av 6) vid senaste årens kurser. 
Kostnad: 12.000:- + moms, som faktureras av SFAI AB.

Thoraxanestesi och -intensivvård
(två kurser)

Datum:	 16-20 januari  2017 och 11-15 september 2017
Plats:	 Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg.
Målgrupp:	 Fr.a. ST-läkare som inte får thoraxplacering, 

men också kardiologiskt intresserade ST-läkare 
och nyblivna specialister.

Kursledare:	 Per Nellgård, Överläkare, Med.Dr. TOP/TIVA .
E-post:	 per.nellgard@vgregion.se 
Tel:	 031-3428146, 0703-286563
Kurssekr:	 Gudrun Bragadottir, Överläkare, Med.Dr.,
	 gudrun.bragadottir@vgregion.se 
Tel:	 031-342 74 53 

Innehåll: Under kursen lär du dig handlägga hjärtsjuka patien-
ter för icke hjärtkirurgi och får en teoretisk och praktisk pre-
sentation av thoraxanestesi och intensivvård. Användande av 
dubbellumen-tub, behandling av höger- och vänsterkammar-
svikt, njur- och resp-svikt, koagulationsstörningar och TEG, 
samt thoraxtransplantationer och GUCH finns också med på 
programmet. Under 4 förmiddagar följer du arbetet på tho-
raxoperation och TIVA varvat med fallbeskrivningar. Första da-
gen och resterande eftermiddagar är fyllda med föreläsningar. 
En kväll är det workshop och god buffé.
Kursutvärdering: Kursen i Göteborg fick mycket bra kursbe-
dömning 2011-2015.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 11 i utbildningsboken.
Kostnad: 12.000:- + moms faktureras av SFAI Verksamheter AB
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World Congress of Anaesthesiology (WCA)
28 aug - 2 sep, 2016, Hong Kong

Sk-kurs: Den svåra luftvägen
29 aug - 1 sep, 2016
SU-Sahlgrenska, Göteborg

EDAIC Crashkurs 2016
5 - 9 sep, 2016
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

ESRA Congress
– European Society for Regional Anaesthesia
7 - 10 sep, 2016
Maastricht, The Netherlands

Framtidens Specialistläkare
7 - 9 sep, 2016
Malmö Arena, Malmö

Hypothermia and
temperature management symposium
12 - 14 sep, 2016
Jefferson alumni hall, Philadelphia, USA

Nationell ST-studierektorskonferens
20 sep, 2016
Karlstad

SPOV: Nationellt möte 2016 Karlstad
(före SFAI-mötet)
20 - 21 sep, 2016
Karlstad (SFAI-veckan)

Fortbildningskurs 2016
20 - 21 sep, 2016, Karlstad

SFAI-veckan 2016
21 - 23 sep, 2016, Karlstad

Verksamhetschefsmöte 2016
20 - 21 sep, 2016
Karlstad (i anslutning till SFAI-veckan)

ESCTAIC – European Society for Computing 
and Technology in Anesthesia and Intensive 
Care
22 - 24 sep, 2016
Timisoara, Romania

Regional SK-kurs: Obstetrisk anestesi och 
anestesiologiska specialsituationer
28 - 30 sep, 2016
Wiks slott, 2 mil utanför Uppsala

Bakjourskurs del 1 2016
3 - 7 okt, 2016, Göteborg

SK-kurs: Den svåra luftvägen- ett problem 
för anestesiologer och ÖNH-läkare
3 - 6 okt, 2016
Karolinska Sjukhuset, Solna Stockholm

SK-kurs: Allmän intensivvård
10 - 13 okt, 2016
Skånes Universitetssjukhus, Lund

BAS Simulatorkurs för akuta
anestesiologiska tillstånd (baskurs11)
11 - 13 okt, 2016, Umeå

Course on Extracorporeal blood purification 
in critically ill patients 2016
11 - 13 okt, 2016, Milan, Italy

Hedenstiernas symposium
14 okt, 2016, Uppsala

Det akut sjuka barnet
17 - 18 okt, 2016, SUS Malmö

GU Dykmedicin och HBO 2016
17 - 28 okt, 2016, Karlskrona och Göteborg

SK-kurs: Sepsis – State of the art 2016
17 - 20 okt, 2016
Akademiska sjukhuset, Uppsala

Hjärtsvikt inom anestesi & intensivvård ur 
ett svenskt perspektiv
21 okt, 2016, Stockholm

SK-kurs: Smärta och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora specialister
24 - 27 okt, 2016, SU-Sahlgrenska, Göteborg

European Trauma Course – ETC 2016
25 - 27 okt, 2016
Universitetssjukhuset Linköping

SFBABI Höstmöte
11 - 12 nov, 2016, Piperska muren, Stockholm

Advanced Life Support ALS 2016
14 - 15 nov, 2016, Linköping

SK-kurs: Grundläggande anestesi
14 - 18 nov, 2016, SUS Lund

Intensivvårdsmötet
16 - 18 nov, 2016
Sigtunahöjdens hotell och konferens, Sigtuna

Bakjourskurs del 2
21 - 25 nov, 2016, Göteborg

ST-kurs interventionell kardiologi
21 - 25 nov, 2016
Göteborgs Universitet, Göteborg

SK-kurs i obstetrisk anestesi
28 nov - 1 dec, 2016
Danderyds sjukhus, Stockholm

Postgraduate-utbildning i intensivvård
1 - 20 dec, 2016
Huddinge, Solna och Uppsala

12:e Örebrodagarna i
praktisk regional anestesi
5 - 7 dec, 2016, US Örebro

Advanced Life Support ALS 2016
5 - 6 dec, 2016, Norrköping

Akut nefrologi & dialys inom intensivvård
5 - 7 dec, 2016, Karolinska US, Solna/Sthlm

Advanced Life Support ALS 2016
8 - 9 dec, 2016, Jönköping

Traumaanestesi
12 - 15 dec, 2016, Karolinska US, Solna/Sthlm

SK-kurs:
Thoraxanestesi och Thoraxintensivvård
16 - 20 jan, 2017, SU-Sahlgrenska, Göteborg

SK-kurs: Den svåra luftvägen v 4 2017
23 - 26 jan, 2017, SU-Sahlgrenska, Göteborg

37th International Symposium on Intensive 
Care and Emergency Medicine
21 - 24 mar, 2017, Brussels, Belgium

Fortsättningskurs i intensivvård för seniora 
ST-läkare och juniora specialister
3 - 7 apr, 2017
SU-Sahlgrenska, Göteborg

Prehospital akutsjukvård för anestesiläkare
24 - 28 apr, 2017
Göteborg

SK-kurs : Den svåra luftvägen v 19 2017
8 - 11 maj, 2017
SU-Sahlgrenska, Göteborg

SK-kurs : Den svåra luftvägen v 35 2017
28 aug, 2017 - 31 aug, 2017
SU-Sahlgrenska, Göteborg

SK-kurs:
Thoraxanestesi och Thoraxintensivvård
11 - 15 sep, 2017, SU-Sahlgrenska, Göteborg

Bakjourskurs del 1 2017
2 - 6 okt, 2017, Göteborg

SK-kurs : Smärta och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora specialister 2017
23 - 26 okt, 2017
SU-Sahlgrenska, Göteborg

Bakjourskurs del 2 2017
20 - 24 nov, 2017, Göteborg

Kalendarium 2016–2017

se även sfai.se/kalendarium!



SFAI-Tidningen  3-2016  184

ORDFÖRANDE
Martin Holmer, överläkare, Operations- och intensivvårdskliniken,
Länssjukhuset Ryhov, 551 85 Jönköping
Utvecklingsledare, Delprogramägare FVM/3R Programmet,
Hälso- och Sjukvårdsavdelningen/HSA/e-Hälsoenheten,
Västra Götalandsregionen.
Tel: 036-32 29 75, mobil: 0723-86 67 87
E-post: martin.holmer@rjl.se
Uppvuxen i Lund. Läkarutbildning på samma ort. AT- och ST-utbild-

ning i Jönköping. Specialist sedan 1998. Främst sysslat med anestesi inom den tyngre 
inneliggande kirurgin på länssjukhus. Tidigare verksamhetschef på Operations- och in-
tensivvårdskliniken, Länssjukhuset Ryhov i Jönköping under åren 2005–2013. Numera 
brett kliniskt verksam utan särskilt fördjupningsområde. Intresserad av lednings-, ut-
vecklings-, kvalitets- och säkerhetsfrågor. Varit med och startat delföreningen för ope-
rationsledning inom SFAI, ordförande där under flera år. IT-stöd för vården ligger mig 
också varmt om hjärtat. Arbetat med upphandling och projektledning för införande av 
bland annat övervakningsutrustning, anestesiarbetsstationer och kliniskt informations-
system (KIS/PDMS). Arbetar för närvarande halvtid kliniskt i Jönköping och halvtid i VGR 
inom ramen för 3R/FVM, de tre stora regionernas gemensamma program för ett nytt 
vårdinformationssystem (IT-stöd).

VICE ORDFÖRANDE
Anna Oscarsson Tibblin, Verksamhetschef Anestesi/Operation,
Aleris, Lasarettet Motala.
Mobil: 0709-52 37 38
E-post: anna.oscarsson.tibblin@gmail.com
Läkarstudier i Uppsala och Linköping. Specialist i anestesi och inten-
sivvård sedan 1998. Disputerad 2009, där avhandlingen fokuserade 
på hjärtkomplikationer i samband med kirurgi, docent 2015. Har tidi-
gare varit ST-läkarchef, medicinsk chef på Anestesikliniken respekti-

ve medicinsk ledningsläkare Intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset i Linköping. Se-
dan januari 2016 verksamhetschef för Anestesi och operation, Aleris, Lasarettet Motala.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE
Miklos Lipcsey, överläkare, docent
Verksamhetsområde Anestesi och Intensivvård,
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
Tel: 018-611 96 60
E-post: miklos.lipcsey@akademiska.se
Läkarexamen vid Uppsala universitet. Disputerade på experimen-
tell sepsis 2006 vid samma fakultet. Specialist 2007. Arbetat som 
anestesiolog vid leversektionen på King’s College Hospital (London) 

och som intensivist vid Austin Hospital (Melbourne). SSAI diplom i intensivvård 2014. Sty-
relseledamot i SIS och f.d. styrelseledamot i UiS. Arbetar med intensivvård på Akademis-
ka sjukhuset.

FACKLIG SEKRETERARE
Lill Bergenzaun, Överläkare, med.dr., Verksamhetsområde Intensiv- 
och Perioperativ Vård, Skånes Universitetssjukhus, SUS Malmö/Lund
Mobil: 0733-57 26 64
E-post: lill.bergenzaun@med.lu.se
Född i Sverige men uppvuxen i Tyskland. Läkarutbildning vid Lunds 
Universitet med engagemang i internationellt studentutbyte. ST 
i Malmö med mångårigt fackligt engagemang på kliniknivå. Yng-
re representant i SFAI:s styrelse 2002–2005 och ordförande Ung 

i SFAI 2005–2006. Har som specialist arbetat med både anestesi och intensivvård dock 
med tyngdpunkt intensivvård och genomgått SSAI:s postgraduateprogram i intensivvård 
2007–2009. Disputerad 2014 med en avhandling på ämnet hjärtultraljud hos kritiskt sjuka 
patienter där mitt fortsatta intresse ligger. Tycker att fackliga frågor, utbildning och under-
visning är viktiga, och sedan 2009 extern bedömare inom Anestesi och Intensivvård för 
Socialstyrelsen. Arbetar i styrelsen med fortbildning, medlemsregister och fackliga frågor.

SKATTMÄSTARE och Styrelseordförande i SFAI Verksamheter AB
Jan Wernerman, professor, överläkare, Anestesi och intensivvårds-
kliniken Karolinska Huddinge, 141 86 Stockholm
Tel: 08-585 864 95 (sekr), mobil: 0707-46 10 00
E-post: jan.wernerman@karolinska.se
Läst på KI, utbildad på S:t Eriks sjukhus i Stockholm. Disputerad som 
kliniker 1985. IVA-chef på Huddinge, därefter klinikchef på S:t Görans 
sjukhus och Huddinge. Professor sedan 2000 med tonvikt på klinisk 
forskning. Var med och startade SFAI:s IVA grupp, därefter olika 

IVA-initiativ på skandinavisk bas, som ledde fram till intensivistutbildning, forskningsnät-
verk och skandinaviska intensivvårdsmöten. Varit internationellt aktiv inom ESPEN och 
ESICM. SFAI:s ordförande 2007–2010.

REDAKTÖR SFAI-tidningen
Olof Ekre, överläkare, läkarchef, Anopiva NU-sjukvården,
NÄL, 461 85 Trollhättan
Tel: 010-435 14 10, mobil: 0704-44 41 75
E-post: olof.ekre@vgregion.se
Bohuslänning. Läste medicin vid Göteborgs Universitet, därefter AT 
i Trollhättan (NÄL) och ST i Göteborg (Östra Sjukhuset). Specialist 
1999. Disputerade 2003 på en avhandling om Angina Pectoris. Spe-
cialistkompetens även i Smärtlindring. Verksamhetschef Anopiva 

SU-Östra 2007-11 och verksamhetschef Kärl-Thorax SU-Sahlgrenska 2011-14. Numera 
läkarchef och kliniker inom Anopiva NU-sjukvården (Uddevalla Sjukhus och NÄL Troll-
hättan). Intresse för allmänanestesi, smärtlindring och vårdens organisation och ledning.

YNGRE REPRESENTANT
Erik von Oelreich, ST-läkare, ANOPIVA-kliniken,
Karolinska Universitetssjukhuset Solna, 171 76 Stockholm
Ordförande för Ung i SFAI
Tel: 08-517 700 00, mobil: 0702-42 11 79
E-post: erik.vonoelreich@karolinska.se
Ursprungligen från Uppsala där även läkarstudierna genomfördes. 
Flyttade till Stockholm 2008 för underläkarvikariat på ANOPIVA-kli-
niken. Därefter AT-tjänstgöring på Södersjukhuset och sedermera 

ST-läkare på KS Solna sedan 2012. Forskar inom traumatologi och intensivvård.

ÖVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

Owain Thomas, specialistläkare, Barnanestesi
och BIVA, SUS Lund, 221 85 Lund
Tel: 046-17 42 28, mobil: 0709-21 08 32
E-post: owain.thomas@cantab.net
Läst preklinisk medicin vid Jesus College, Cambridge, och T5-11 
av Läkarutbildningen i Lund. AT i Karlskrona. ST i Lund/Blekinge/ 
Whangarei, Nya Zeeland 2008–2012. Specialistläkare i Lund sedan 
januari 2013. Tidigare ordförande för Ung i SFAI. Initiativtagare till 
BAS-kursen. Forskar på klinisk koagulation. Sammankallande för 

SFAI:s fortbildningsnätverk.

Carolina Samuelsson-Lindberg, verksamhetschef,
Intensiv- och perioperativ vård (IPV) Malmö/Lund, SUS
Mobil: 072-700 14 86
E-post: carolina.samuelsson@gmail.com
Hallänning från början och tonår i Wales. Till Uppsala -94, där jag 
blev läkare, disputerad (neurovetenskap/neurokirurgi/neurointen-
sivvård) och förälder. Slutförde specialistutbildning i anestesi- och 
intensivvård i Halmstad. Tillfälligheter ledde till ledningsuppdrag 
som läkarchef och verksamhetschef vilket var roligt, utvecklande 

och inspirerande. Under 2013–14 ägnat 18 månader med fokus på barnanestesi i Adelai-
de och därefter till Skåne för ett utmanande och spännande ledningsuppdrag på Skånes 
Universitetssjukhus där Anestesi-, intensiv- och operationssjukvården nu samlats i ett 
verksamhetsområde. I SFAI:s styrelse ansvarig för riktlinjesamordning.

Mattias Schindele, överläkare Ane/IVA,
chefläkare Östersunds Sjukhus, 831 83 Östersund.
Tel: 063-15 30 00 (vx), mobil: 0706-29 70 07
E-post: mattias.schindele@jll.se
Västgöte, medicinstudier vid Karolinska Institutet (läkarutbildning med 
forskningsinriktning), därefter flytt till Jämtland och Östersund för AT 
och ST. Specialist 2003. Under AT/ST fackligt engagerad inom läkarför-
eningen. Studierektor för AT 2004–2006. Medicinskt ledningsansvarig 
för IVA 2006–2010. Ett år som narkosläkare på Nya Zeeland 2011–

2012. Därefter fortsatt engagemang i kvalitetsfrågor och patientsäkerhet, sedan hösten 
2012 som landstingets chefläkare. Brinner för att öka professionens engagemang i vården!
I SFAI:s styrelse webb-redaktör och ansvarig för patientsäkerhetsfrågor.

Alexey Dolinin – som tragiskt förolyckats nyligen, se sidan 125 – 
har under flera år varit ledamot och KVAST-representant i SFAI:s 
styrelse. 

Född, uppvuxen och utbildad i S:t Petersburg. Specialist sedan 
1997. Fick anställning i Lund och flyttade till Sverige år 2000. 
Var Sektionschef för Medicinsk Kompetens- och Kvalitetsutveck-
ling vid Verksamhetsområde Intensiv- och Perioperativ Vård, 
Skånes Universitetssjukhus.

Var under flera år engagerad i ST-utbildning, på hemmaklini-
ken, i regionen och även nationellt, genom KVAST och SPUR. Ord-
förande i KVAST sedan 2013.
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Effektivisera eftervården med kontinuerlig övervakning.* Starling SV 
monitor följer patienten och är lämplig vid alla typer av kirurgiska 
ingrepp, anestesi, obstetrik och akutvård. 

Studier visar att endast 50% av patienterna svarar positivt på 
vätska**. Med Starling SV monitor får du en noggrann bedömning 
av hjärtats kontraktilitet och afterload. Du kan effektivt vätske-
optimera patienten pre-, intra- och postoperativt, vilket minskar 
risken för komplikationer. Med fyra självhäftande elektroder på 
patientens bröstkorg eller rygg, mäter monitorn helt noninvasivt 

olika hemodynamiska parametrar med unik, patenterad reaktans-
teknik från Cheetah Medical. Den noninvasiva tekniken minskar 
obehag för patienten och risken för infektioner. 

Starling SV övervakar CO, SV, SVV, TPR, DO2I, TFC, CPO, MAP 
och arteriellt blodtryck. Starling SV kan kompletteras med NIBP 
och SpO2 för utökad funktionalitet. 

Välkommen till oss på SFAI-veckan 21-23 september i Karlstad 
eller kontakta oss för mer information och demonstration.

VINGMED INNOVATIONER

Kontinuerlig och noninvasiv 
hemodynamisk övervakning 
med hög noggrannhet.

* Genomsnitt 3,7 dagar kortare sjukhusvård (25%) med kontinuerlig övervakning för optimerad vätsketerapi. Referens: Kuper M, Stuart J Gold S, Colin Callow C, Quraishi T, King S, 
 Mulreany A, Bianchi M, Conway D. Intraoperative fl uid management guided by oesophageal Doppler monitoring. British Medical Journal 2011; 342; 7809: 1256-1260.
** Monnet X, Marik P, Teboul JL. Passive leg raising for predicting fl uid responsiveness: a systematic review and meta-analysis. Crit Care 2015; 19(1): 18.

PRE-OP – övervakning och 
vätskebehandling kan starta vid 
förberedelse inför operation.

INTRA-OP – hemodynamiska 
parametrar övervakas och 
vätsketerapin optimeras.

POST-OP – övervakning och 
vätskeoptimering fortsätter för 
snabb återhämtning.
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