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Prenumeration
Prenumererar gör man genom att bli fullvärdig medlem, natio-
nell medlem eller associerad medlem i SFAI. Fyll i och skicka 
in medlemsansökan som du finner i denna tidning till fackliga 
sekreteraren, överläkare och sektionschef Berit Flink vid opera-
tionsenheten, Sunderby sjukhus, Luleå. berit.flink@nll.se.
Pris nationellt medlemskap 500:-/år, associerat medlemsskap  
500:-/år, fullvärdigt medlemsskap 1.150:-/år för specialister. 
Vid utebliven tidning kontakta Birgitta Nehlin på e-postadressen 
sfai@swipnet.se eller telefon 044-12 39 48.

Material till tidningen
Allt material avsett att publiceras i SFAI-tidningen skall skickas 
till redaktören, Bror Gårdelöf. Materialet skall följa nedanstående 
instruktioner. Inlämnat material skall vara i slutgiltig version. 
Materialet skall skickas i elektroniskt format på CD, USB-minne 
eller via e-post. 
Texten skall vara skriven i ordbehandlingsprogrammet Microsoft 
Word oberoende av plattform (PC/Mac). Avstava INTE manus-
texter, varken manuellt eller automatiskt, då detta kan ge problem 
vid överföring till tryckeriets datorer. Power Point eller Excelfiler 
accepteras ej. Handskrivet material eller från fax accepteras ej. 
Allt material skall vara skrivet i teckensnittet Times New Roman, 
storlek 12, och abstract får innehålla maximalt 300 ord. Tabeller 
kan infogas i texten, men bilder och figurer måste biläggas sepa-
rat.
Huvudrubrik samt författare och adress skrivs med rak vänster
marginal i typstorlek 12, 14 eller 16. På raden under anges 
samtliga författares för- och efternamn, samt kliniktillhörig-
het och sjukhus. All brödtext skrivs med rak vänstermarginal. 
Abstracts skall struktureras enligt mallen Introduktion, Material 
och Metoder, Resultat och Konklusion. Som språk kan användas 
svenska, danska, norska eller engelska. 

Bilder
Bilder får ej infogas i texten i elektroniskt insänt material utan 
måste skickas som separata filer. Elektroniska bilder skall ha en 
lägsta upplösning på 300 dpi och lagras i TIFF-format eller annat 
okomprimerat format. Lågupplösta bilder eller i JPEG-format går 
ej. Inskickade pappersfotografier skall numreras och förses med 
artikelförfattarens namn på baksidan. Bildtexter infogas i bröd-
texten. Insända bilder returneras efter publicering.

Ansvar
Författarna ansvarar själva för innehållet i sina artiklar. 
Debattartiklar skall hållas sakliga. Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden till företag skall redovisas. Tidningen äger copy-
right för utgivet material, såvida detta inte tidigare publicerats i 
andra tidskrifter, vilket i så fall anges.
Material från SFAI-tidningen får ej återutges eller säljas utan sty-
relsens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören. Särtryck från SFAI-
tidningen får ej återutges utan godkännande från SFAI:s styrelse. 
SFAI:s logotyp får ej återutges eller tryckas utan styrelsens god-
kännande. Återutgivning av särtryck debiteras efter godkännande 
enligt särskild taxa.

Annonspolicy 
Annonser avseende kurser etc, som arrangeras av SFAI:s med-
lemmar, är kostnadsfria. Samma sak gäller kurser, som bedöms 
gagna SFAI:s medlemmar, även om de arrangeras av eller i sam-
arbete med annan part. Annan part får då ha sin logotyp med i 
annonsen, men inte göra reklam för någon produkt. 
Annonser med reklam för produkter betalas enligt gängse taxa.  
Redaktören ensam svarar utifrån denna policy för bedömningen 
av insända annonser.

Omslagsbild
Som många sjöar på denna ö ligger Lagoa de Fogo, São Miguel, 
Azorerna, i en vulkankrater. Namnet – ”Eldsjön” – lär härröra 
från ett utbrott på 1600-talet. 
Bilden togs 18 september 2004 av Bror Gårdelöf. 

Nästa utgåva i mars 2008. – Bidrag och annonser Bror 
Gårdelöf tillhanda senast 1 februari. Fyra nummer utkom-
mer 2008; mars, maj, oktober och december.
Materialet skall vara oss tillhanda senast 1 februari.

SFAI postgiro: 42 82 38-0, SFAI Verksamheter AB, 
pg: 944086-8;  bg: 5618-5325
Annonspriser: Kontakta redaktören
Tryck: KST KalmarSund Tryck AB, Gunlög Andersson  
tel: 0480-45 87 73, Box 844, 391 28 Kalmar,
E-post gunlog@kstab.se

SFAI:s hemsida finns på www.sfai.se



Indikationer: Vuxna: Akut bakteriell meningit. Allvarlig pneumoni. Intraabdominella infektioner samt postpartum 
infektioner. Allvarliga infektioner som utgår från lungorna, urinvägar eller tarm. Initial behandling av infektioner 
hos neutropena patienter. Luftvägsinfektioner hos patienter med cystisk fibros. Barn: Akut bakteriell meningit, 
allvarlig bakteriell pneumoni och intraabdominella infektioner. Initial behandling av infektioner hos neutropena 
patienter. Infektioner hos patienter med cystisk fibros. Förpackningar: Pulver till injektions-/infusionsvätska, 
lösning (vit) 10 x 500 mg och 10 x 1 g injektionsflaska, glas. Referenser: 1. McKinnon, PS et al. Clin Infect Dis, 
1997. 24(1): 57– 63. 2. Paladino, JA et al. Ann Pharmacother, 1994. 28(3): 384–9. 3. Verwaest, C. Belgian 
Multicenter Study Group. Clin Microbiol Infect, 2000. 6(6): 294–302.

AstraZeneca Sverige AB, telefon 08 - 553 260 00.
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Ibland har man inte råd att misslyckas
Ett effektivt antibiotikum ger ett snabbare tillfrisknande vid svår infektion, 
kortare tid på sjukhus och därmed också en kostnadsbesparing. Studier 
visar att antal dagar på sjukhus utgör en övervägande andel av behand-
lingskostnaden för inlagda infekterade patienter.1,2 Meronem har med sitt 
ultrabreda spektrum god effekt mot såväl grampositiva, gramnegativa, 
aeroba som anaeroba bakterier. Många av de mest förekommande 
bakterierna hos sjukhusvårdade patienter är känsliga för Meronem.3

NÄR BARA SEGER RÄKNAS

846-1605 Meronem_210x297uf.indd   1 07-01-24   10.48.41
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

Ordförande 
Jan Wernerman, Professor överläkare anestesi- och 
intensivvårdskliniken Karolinska Universitetssjukhu-
set, Huddinge, 141 86 Stockholm. 
Tel: 08-58586395, Fax: 08-7795424
jan.wernerman@karolinska.se 
Läst på KI, utbildad på S:t Eriks sjukhus i Stock-
holm. Disputerad som kliniker 1985. IVA-chef på 
Huddinge, därefter klinikchef på S:t Göran och 

Huddinge. Numera professor på Huddinge, med tonvikt på klinisk 
forskning. Var med och startade SFAI:s IVA-grupp och tillika olika 
IVA-initiativ på skandinavisk bas, ledande fram till intensivistutbildning 
och forskningsnätverk. Har internationellt varit aktiv inom ESPEN och 
sedan ESICM. Medlem av ACTA:s och ICM:s redaktionskommitté.

Överläkare, Docent Sigga Kalman
bitr. verksamhetschef Karolinska Universitets
sjukhuset, Huddinge
Anestesi- och Intensivvårdskliniken K32
141 86 Stockholm
sigridur.kalman@karolinska.se
Tel: 08 58 58 17 87, fax 08 779 54 24
Läst medicin i Umeå. Specialist i anestesi och inten-

sivvård 1986. Disputerade i Linköping 1994 och docent vid samma 
universitet 2002. Jag är en allmänintresserad anestesiolog som jobbat 
både med smärta och dess behandling, intensivvård och organisation 
av operationsarbete.Yrkesföreningen har en stor och viktig uppgift i att 
främja anestesins utveckling, patienternas säkerhet och genom att hjäl-
pa till att skapa arbetsförhållanden som är rimliga för medlemmarna.

Vice ordförande
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5 Blå strå-
ket 413 45 Göteborg
helen.seeman-lodding@vgregion.se
tel: 031 342 20 28 fax: 031 41 38 62
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Dispute-
rad i Göteborg 1997 och adjungerad lektor vid Sahl-

grenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvårdprogram 2001-2003.
Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset. 
Jag tycker, att vår specialitet har en central roll inom svensk sjukvård. 
I arbetet att främja dess utveckling spelar yrkesföreningen en mycket 
viktig roll. Utbildnings-, utvecklingsfrågor såsom teknik och IT samt 
kvalitetssäkring är några frågor, som ligger mig särskilt varmt om hjär-
tat. 

Vetenskaplig sekreterare
Jonas Åkeson Universitetslektor, Anestesiologi och 
intensivvård, Lunds universitet, Institutionen för kli-
niska vetenskaper, Malmö 
Överläkare, Anestesikliniken, UMAS, 205 02 Malmö
jonas.akeson@med.lu.se
Tel: 040-33 74 53, Fax: 040-33 73 80
Lämnade 1975 Karlskrona för medicinstudier i Lund 
och är nu lika fängslad av anestesi och intensivvård 

som av övärlden i Sveriges sydligaste skärgård. Mångårigt kurs- och 
terminsansvar på grundutbildningsnivå. Patientnära forskning för 
utvärdering av bl a neurofysiologiska läkemedelseffekter i CNS, nonin-
vasiva tekniker för mätning av vävnadsblodflöde, luftvägshantering, 
centralvenös kateterisering och dokumentation av anestesiarbete. 
Vill främja samverkan mellan sjukvård och akademi liksom fördjupad 
utbildning av dagens och morgondagens specialister i anestesi och 
intensivvård för att värna, popularisera, hålla samman och utveckla 
specialiteten. 

Redaktör
Överläkare Bror Gårdelöf
ANOP, Operationskliniken, Universitetssjukhuset, 
581 85 Linköping
Bror.Gardelov@lio.se
Tel: 013-22 12 71, Fax: 013-22 28 36,
Mobil 0705-23 73 73
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, 
sedan dess anestesiolog. 1987–2001 ambulans

överläkare i Östergötland – ett halvtidsuppdrag varvat med klinik. 
Under denna tid styrelseledamot i FLISA, Föreningen för Ledningsan-
svariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 1989–2002, varav ordförande 
1992–98. Numera medicinskt ledningsansvarig läkare för KK-opera-
tion, Universitetssjukhuset i Linköping. SFAI-tidningens redaktör sedan 
juni 2005. 

Facklig sekreterare
Överläkare och sektionschef Berit Flink 
vid operationsenheten, Sunderby sjukhus, Luleå.
berit.flink@nll.se
Tel: 0920-28 23 49 alt vx 28 20 00,
Fax: 0920-28 23 51
Är särskilt intresserad av arbetsmiljöfrågor och har 
erfarenhet av arbetsmiljöarbete från min tid som 
ledamot i Norrbottens läkarförenings styrelse.

Tycker att utvecklingsarbete och kvalitetsfrågor inom anestesin är 
mycket viktiga.

Skattmästare
Per Nellgård, Med.dr. överläkare, verksamhetschef 
Thoraxoperation och Thorax-IVA, Område Hjärta 
Kärl, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S,
413 45 Göteborg.
Per.Nellgard@vgregion.se
Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Läste medicin i Göteborg och har sedan fullgjord AT 
i Mölndal arbetat på Sahlgrenska. Specialist i anes-

tesiologi 1988 och disputerade 1995. 1988–2006 anestesi till öron, 
plastik, thorax/TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, levertransplantatatio-
ner och stor ortopedisk kirurgi. 
Sedan juni 2006 tillbaka på thorax, nu som verksamhetschef på 
TOP/TIVA. 
Jag har också arbetat fackligt, nationellt bl.a. som förbundsordförande 
i MSF samt i läkarförbundets centralstyrelse och förhandlingsdelega-
tion samt lokalt i Göteborgs läkarförening och sjukhusläkarförening. 
Har varit ledamot av Göteborgs Universitets styrelse. Har också läst 
ekonomi, administration, juridik, statistik och litet annat vid handels-
högskolan i Göteborg. 
Inom SFAI har jag under 6 år varit ordförande i SFAI-ÖP, är en av förfat-
tarna bakom 3 av SFAIs riktlinjer, har organiserat ST- och PG kurser 
och föreläst flitigt fr.a. om svåra luftvägar. 

Övriga styrelsemedlemmar

Överläkare, Med. Dr. André Dellermalm,
Op-IVA kliniken, Uddevalla sjukhus,
451 80 Uddevalla,
Andre.Dellermalm@vgregion.se
Tel. arb. 0522-929 78, Fax arb. 0522-933 72 
Född och utbildad i Polen, disputerad och specia-
listkompetent sedan 1976. Svensk legitimation och 
specialistbehörighet 1982. 1981-1982 arbetat på 

KS, sedan 1983 i Uddevalla. Intresserad av IT och har haft denna som 
ansvarsområde mellan 1989 och 1998. Engagerad i European Society 
for Computing och Technology in Anaesthesia and Intensive Care 
- ESCTAIC - sedan dess bildande 1989 som medlem i Steering Com-
mittee och redaktör för ESCTAIC Newsletter fram till 1997; för tillfället 
föreningens revisor. 1998-2000 varit i Saudiarabien. Efter hemkomsten 
fokuserat på dagkirurgi, sedan 2003 som medicinsk ledningsansvarig 
för Op-IVA klinikens dagkirurgiska enhet.

fortsättning på sidan 4
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• Integrerade citrat- och kalciumpumpar
• Antikoagulation som kan kontrolleras på ett säkert sätt, även för patienter med hög blödningsrisk
• Maskinstyrd kalciumadministration
• Aktiv påverkan på syrabasstatusen
• Användargränssnitt som är självförklarande

D
ig
ita
l�C
en
te
r�A
B

Akutdialys

Ci-Ca
Säker citratantikoagulation

FMC Ci-Ca-annons ATS Högersida A4 5 feb -07.indd 1 2007-02-05 14:18:08



KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Anne Gro Egeberg, ordförande 
ANIVA-kliniken 
Universitetssjukhuset 
701 85 Örebro

Tfn 019-602 51 51
Fax 019-12 74 73
Anne-Gro.Egeberg@orebroll.se 

Neuroanestesi- och neuro-iva-sektionen 
Eva Selldén, ordförande
AnOpIVAklin
Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 Stockholm

Tfn 08 5177 4568
Fax 08 30 77 95
eva.sellden@karolinska.se

PHTLS (PreHospital Trauma Life Support)
Bengt Eriksson, nationellt ansvarig
Anestesikliniken 
Mora lasarett
792 85 Mora

Tfn: 0250-493000
GSM: 070-5593332
Bengt.Eriksson@ltdalarna.se

SFAI:s delförening för intensivvård 
Sten Rubertsson, ordförande
Anestesi- & Intensivvårdskliniken 
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala

Tfn: 018-611 39 81,
alt. 018-611 00 00
Fax: 018-55 93 57
sten.rubertsson@akademiska.se

SFAI:s delförening för obstetrisk anestesi 
och intensivvård 
Susanne Ledin-Eriksson, ordförande
Anestesikliniken
Länssjukhuset
801 87 Gävle

Tfn 026-15 40 83
Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFAI:s referensgrupp för smärtbehandling 
Märta Segerdahl, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, 
Huddinge
141 86 Stockholm

Tfn 08-5858 63 96
Fax 08-779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAI:s styrgrupp för ST-läkarnas kurser
Karin Thorlacius, sammankallande
Verksamhetsområde anestesi och  
intensivvård
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund

Tfn 046-171949 
Fax 046-176050
karin.thorlacius@skane.se

SFAPÖ (Svensk Förening för Anestesi vid 
Plastikkirurgi och Öron-Näsa-Hals-kirurgi) 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/SS
413 45 Göteborg  
Tfn: 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se
 

SFBABI (Svensk Förening för Barnanestesi 
och Barnintensivvård)
Per-Arne Lönnqvist, ordförande
Anestesi & Intensivvård
Astrid Lindgrens Barnsjukhus
Karolinska Universitetssjukhuset – Solna
171 76 Stockholm 
Tfn 08-51 77 72 73
Fax 08-51 77 72 65
per-arne.lonnqvist@karolinska.se

Svensk Förening för Thoraxanestesi och 
-Intensivvård (SFTAI) 
Anne Westerlind ordförande 
Avd för thoraxanestesi 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
413 45 Göteborg

Tfn 031-342 74 36 
GSM 0702-93 30 11 
anne.westerlind@medfak.gu.se 

Ung i SFAI
Karin Löwhagen, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahl-
grenska
Blå Stråket 5, vån. 5
413 45 Göteborg 
Karin.Lowhagen@vgregion.se

Övrigt
Svenska Rådet för Hjärt-Lung-Räddning 
(tvärprofessionellt)
Hans Friberg, vice ordförande, repr. SFAI
Anestesi och Intensivvård
Universitetssjukhuset i Lund

Tfn: 046-171163
Mobil: 0708-144894
hans.friberg@skane.se

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Forts övriga styrelsemedlemmar 
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Yngre representant
Karin Löwhagen
Specialistläkare Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska 
Blå Stråket 5, vån. 5 
413 45 Göteborg
Tfn arb: 031-342 81 79
Karin.Lowhagen@vgregion.se
Läst medicin i Göteborg. AT i Borås. ST på Sahlgren-

ska. Specialist sedan 2006. Intresserad av utbildningsfrågor, har arbe-
tat med detta på kliniken och i ett sjukhusövergripande utbildningsråd 
för Sahlgrenskas tre sjukhus. Sekreterare i Ung i SFAI 2005 - 2006, 
och är nu ordförande sedan i våras (2007). 

Överläkare, Docent Pia Essén
Verksamhetschef Anestesi- och intensivvårdskliniken
Danderyds sjukhus, 182 88 Stockholm 
pia.essen@ane.ds.sll.se
Tel: 08-655 5280, Fax: 08-622 5926
Läst på KI och arbetat på Huddinge sjukhus, där jag 
disputerade 1991 och blev docent 1996. Arbetade 
som lektor på Danderyds sjukhus 1997-1999 och 

var därefter verksamhetschef på Södertälje sjukhus och har sedan 
2002 samma befattning på Danderyds sjukhus. Specialsakkunnig för 
vår specialitet inom Stockholms läns Landsting. Mycket intresserad av 
utvecklingsarbete inom utbildnings-, forsknings- och arbetsmiljöfrågor. 



BRISTOL-MYERS SQUIBB 167 15 BROMMA. TEL 08 – 704 71 00 WWW.BMS.SE

EFFEKTIV SMÄRTLINDRING
Ger signifikant bättre analgetisk effekt 
än oralt paracetamol.1

MINDRE ANVÄNDNING AV MORFIN
Reducerar behovet av morfin med 46%.2

1) O. JARDE AND E.BOCCARD, CLIN. DRUG INVEST, 1997 DEC.      2) PEDUTO VA, ET AL. ACTA ANAESTHESIOL SCAND 1997;42.

PERFALGAN 
DEN FÖRSTA

 INTRAVENÖSA 
LÖSNINGEN 

AV PARACETAMOL

PERFALGAN (paracetamol)
Perfalgan (paracetamol) infusionsvätska, lösning 10 mg/ml, 12x50 ml och 12x100 ml. 
Indikationsområde: analgetika och antipyretika. 
För fullständig indikationstext och övrig produkt- och förskrivningsinfo, se www.fass.se.
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SFAI driver just nu ett flertal frågor med 
stor energi. Ett stort antal medlemmar är 
aktiva i grupperna, som arbetar med frå-
gor av stor professionell betydelse. Utan 
vår specialistförening skulle dessa frågor 
inte alls belysas eller utvecklas. Därför är 
föreningen viktig för medlemmarna, men 
även för huvudmän och patienter.

Riktlinjer för propofol-sedering utanför 
anestesiverksamheten är exempel på ett 
sådant arbete. Arbetsgruppens förslag till 
riktlinjer kommer inom kort att finnas på 
hemsidan för diskussion. Här förslås, att 
vi tillhandahåller lämplig utbildning för 
sjuksköterskor och läkare – utan aneste-
sikompetens – som kommer att handha 
sådan verksamhet. Lämplig kvalitetskon-
troll och uppföljning rekommenderas. Frå-
gan diskuterades vid SFAI-/SSAI-mötet i 
Göteborg och kommer även upp vid RIX.

Riktlinjer för organdonationsverksam-
heten kommer i början av nästa år från 
en annan arbetsgrupp. Där har SFAI:s 
synpunkter fått vägleda utformningen 
av uppdraget ”donationsansvarig läkare”, 
som skall finnas vid alla sjukhus. Denna 
viktiga fråga inrymmer många olika upp-
fattningar, och det är särskilt viktigt med 
en samfälld och välbalanserad syn på 
denna medicinskt viktiga verksamhet.

Kvalitetsinspektionerna har nu pas-
serat övningsfasen, och tidigt nästa år 
börjar ”skarpa” inspektioner på några 
sjukhus. Detta är exempel på en verksam-
het, där expertisen inom vår specialitet 
används på ett för huvudmän och patien-
ter konstruktivt sätt.

Specialistutbildningsgruppen KVAST 
fortsätter sitt imponerande arbete med att 
målrelatera specialistutbildningen och att 

anvisa metoder för att praktiskt och rele-
vant utvärdera utbildningen. Här är vår 
specialitet i framkanten på utvecklingen 
– i Sverige och internationellt.

En nyinrättad arbetsgrupp kommer att 
arbeta för ”det livslånga lärandet”, näm-
ligen hur vi sköter vår fortbildning, upp-
rätthåller vår kompetens och indirekt vårt 
”marknadsvärde”. I landet finns ett stort 
antal postgraduate-kurser i skilda delar av 
specialiteten. Här gör flera enskilda med-
lemmar stora insatser, vilket ger ett brett 
utbud. Den av styrelsen tidigare arran
gerade Åre-kursen gör uppehåll 2008. 
Intresserade sökes för att driva detta 
utmärkta initiativ vidare i framtiden.

En enda ledare räcker inte till för att 
beskriva allt det utmärkta arbete, som 
till medlemmarnas gagn bedrivs inom 

föreningen. Det är min uppfattning, att 
SFAI har en helt avgörande uppgift för, 
hur vårt yrke utvecklas. Många medlem-
mar bidrar på ett utomordentligt sätt. Inte 
desto mindre finns stort utrymme för 
ytterligare intresserade medlemma att 
engagera sig. Föreningen är sina med-
lemmar. Det är viktigt, att samtliga är 
med, och att många bidrar.

Jan Wernerman

Ordföranden
har ordet  Jan Wernerman

Föreningens ordförande tillsammans med ungerske kollegan István Kálmán t.h. samt 
guiden Laszlo Szappan t.v. vid Hortobágy på pustan i Ungern.
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A N S Ö K N I N G S F O R M U L Ä R 
FÖR MEDLEMSKAP i  sfai

Tjänsteställning:

Arbetsplats:

Namn:

Personnummer:

Adress:

E-postadress:

Läkarexamen, år: 	 Leg läkare, år:

Specialistkompetens, år:	 DEEA, år:

Annan akademisk examen:

Medlem i annan specialitetsförening: 
Ej läkare = Associerad medlem 

Medlem i Läkarförbundet	    Ja	    Nej

Ort, Datum, Underskrift:

Vidimeras (CHÖL alternativt SFAl:s kontaktperson)

Ansökan inskickas ifylld och vidimerad till Överläkare och sektionschef Berit Flink vid
operationsenheten, Sunderby sjukhus, Luleå. berit.flink@nll.se Telefon: 0920-28 23 49
alt vx 28 20 00 Fax: 0920-28 23 51

Svensk Förening 
för 

Anestesi och Intensivvård
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Redaktören 
har ordet	 Bror Gårdelöf

Teambuilding – hur då?
Först i spalten denna gång är ett – av 
redaktören aningen redigerat – brev:

”Om rätt ska vara rätt finns i oktober-
numret ett fel i beskrivningen av Torsten 
Gordhs sista narkos 740619 (Jag var med 
och har kopia av journalen i min ägo.): 
Pat var inte en medelålders, kraftig man 
utan nyss fyllda 21, vägandes 75 kg, 188 
cm lång, till yttermera visso bror till en 
av våra narkosskötare (men det visste 
vi inte preoperativt). Vill även berätta, 
att det var en fantastisk upplevelse att 
en gång under karriären få vara med 
om denna ”one-drug-anaesthesia”, inget 
tjafs med syre, lustgas, andra kryddor, 
intubation eller apparater, bara ren eter/
luft/spontanandning  efter en ”bussig” 
premedicinering med 1,5 ml morfin-
skopolamin (gissningsvis 15 mg morfin. 
Red:s anm). Operationen tog 20 minuter 
och appen var “skyldig”. 5 minuter efter 
operationens avslutande var patienten 
vaken, hade inte ont och mådde inte 
illa.  Peroperativ blodgasanalys var helt 
invändningsfri. Det här beskrivna  kan 
man nästan också kalla trollkonst,  men 
man blev lite kall om handen (som höll 
etermasken).

Vänligen Lennart Heyner, nybliven 
pensionär och lärjunge till Torsten.”

Varmt tack, Lennart. Ditt brev styrker 
återigen tesen, att berättelser tenderar att 
ändras med tiden – och i takt med att de 
vandrar från person till person. 

Åtskilliga av oss har genom åren varit 
med på arrangemang av typen kick-off 
eller i andra sammanhang åhört föredrag 
om vikten av, att arbetslaget fungerar – 
och hur man skall nå detta. Ordet ”team 

spirit” är väl känt för svenskar, även 
om vi har det utmärkta ordet ”laganda”. 
Däremot har ”teambuilding” ingen bra 
motsvarighet – måhända för att ”lagbyg-
gande” osökt leder tankarna till Birger 
Jarl! 

Men vad för sorts ”lag” skall byggas? 
Därom verkar inhyrda, ofta mycket enga-
gerade – och engagerande – föredrags-
hållare ha en rätt grumlig uppfattning. 

Som jag ser det, finns åtminstone två 
typer av lag. Det ena kan exemplifieras 
med besättningen på en kappseglingsbåt 
– eller i extremfallet med en stridsvagns-
besättning. Inne i en mycket svårstoppad 
terränggående pansarkoloss, försedd med 
osannolik eldkraft och med en vikt på 
sådär 65 ton, finns 3 – 4 personer: Vagn-
chef, förare, skytt och laddare. Mot dem 
finns fiender, som kan sitta i likvärdiga 
pansarkolosser – och bådas mål är att slå 
ut varandra. I ett sådant lag vet alla med-
lemmar dels, att deras liv ytterligt konkret 
hänger på, att alla utför sin uppgift efter 
absolut bästa förmåga, och dels, att om 
vagnen slås ut, slås hela besättningen ut. 
Det säger sig självt, att en samtrimmad 
stridsvagnsbesättning är en mycket spe-
ciell enhet, där medlemmarna samarbetar 
på ett närmast intuitivt plan, eftersom de 
känner varandra så väl och vet, hur de 
fungerar tillsammans. Skulle en medlem 
bli sjuk, behöver ersättaren och resten av 
besättningen tid att trimmas ihop, innan 
de fungerar väl tillsammans. 

Denna sorts tätt sammansvetsade team 
torde vara sällsynta i vården. I stället 
finns hos oss ett slags diametral motsats, 
som kan exemplifieras av operations-
laget. Rollerna är nästan lika väl defi-
nierade som stridsvagnsbesättningens, 

även om operationslagets storlek varie-
rar. Operatör(er), instrumentsköterska, 
assistent(er), anestesiolog, anestesisjuk-
sköterska och en eller flera undersköter-
skor torde vara det vanliga. Skillnaden 
är, att operationslaget i vår organisation 
sällan består av samma individer från 
dag till dag. Läkare, sjuksköterskor och 
undersköterskor går inte på samma slags 
scheman, och sannolikheten för, att någon 
av dem dessutom är frånvarande av annan 
orsak är större, än att en medlem i strids-
vagnsbesättningen uteblir. 

Slutsatsen är självklar: Operationsla-
get kan aldrig bli sammansvetsat. I stället 
måste dess medlemmar hela tiden sträva 
efter att åstadkomma bästa möjliga resul-
tat i en annan laguppställning idag än 
igår – en uppgift, som ur gruppdynamisk 
synvinkel är avsevärt svårare än att hitta 
rollerna i kappseglaren eller stridsvag-
nen. Frågan är väl, om laget någonsin 
har chansen att nå det ”intuitiva” stadiet 
i samarbetet. 

I stället lever vi med att forma laget 
dag från dag, och det kan tyckas förvå-
nande, att resultatet blir så bra, som det 
oftast blir – sannolikt ett utslag av en 
grundläggande yrkesstolthet, som får alla 
inblandade att göra sitt bästa, trots många 
gånger motiga förutsättningar. 

Men när jag mot denna bakgrund sitter 
och lyssnar på en entusiastisk föreläsare, 
som vill göra oss till regatta- eller strids-
vagnsbesättningar, kan jag inte låta bli 
att tänka, att arbetsgivaren nog kunde ha 
använt pengarna bättre. 

SFAI:s medlemmar tillönskas en God 
Jul och ett Gott Nytt År
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Nya SFAI-medlemmar

Välkomna i föreningen!

Johan Bonnevier Lund Johan.Bonnevier@skane.se 

Fredrik Borgsten Malmö Fredrik.Borgsten@hotmail.com 

Maria Cronhjort SöS Maria.Cronhjort@sodersjukhuset.se

Alex de Leon Örebro Axleon@gmail.com

Anders Dellenvall Helsingborg Anders.Dellenvall@skane.se

Sämi Fahoum Sundsvall Ssmfahoum@hotmail.com

Kalle Forneus SU/Östra, Göteborg Kalle.Forneus@vgregion.se

Patrik Forsell Uppsala Patrik.Forsell@surgsci.uu.se

Hannah Fovaeus Karlskrona Hannah.Fovaeus@ltblekinge.se 

Peter Gottfridsson Umeå Pgotte@hotmail.com 

Paulina Gyllerup Ystad Paulina.Gyllerup@yahoo.se 

Fredrik Hesselvik Danderyd Fredrik.Hesselvik@ds.se 

Martin Hjälm Gällivare Martin_Hjalm@hotmail.com 

Erik Lindgren Uppsala Erik.Lindgren@akademiska.se 

Staffan Lutz SöS Staffan.Lutz@sodersjukhuset.se

Pia Löfstedt Danderyd Pia.Lofstedt@spray.se

Mats Mathiasson Örebro Mats.Mathiasson@orebroll.se 

Ann Mårtensson Kristianstad Ann.Martensson@skane.se 

Tanja Nicopoulos Tanja.Nicopoulos@vgregion.se 

Nicoletta Nitescu Sahlgrenska Nicoletta.Nitescu@vgregion.se 

Alf Regberg SöS Alf.Regberg@sodersjukhuset.se

Thomas Renlund Sundsvall Thomas.Renlund@bredband.net 

Jonas Räf SöS Jonas.Raf@sodersjukhuset.se

Jesper Scholander Västerås Jesper@Scholander.com 

Astrid Schwurack Varberg Astrid.Schwurack@lthalland.se 

Samuel Åberg Visby Samuel.Aberg@hsf.gotland.se 

Associerad medlem
Yvette Emtsjö CKL Yvette.Emtsjo@skane.se 
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KVAST betyder KVAlitetssäkring av ST 
och är en uppdragsgrupp inom SFAI. 

Gruppens medlemmar är idag:
Regionrepresentanter:
Silvana Naredi (Norra regionen),
Lennart Christiansson (Uppsala),
Carl-Johan Wallin (Stockholm),
Anne Gro Egeberg (ordförande, Örebro), 
Anders Enskog (Västra Götaland),
Patrik Hansson (Linköping),
Gunilla Islander (Skåne)
Ung i SFAI:
Anna Hårdemark, Markus Weis (suppl)
Styrelsen: André Dellermalm
SPUR: Henrik Zetterström
Regionsuppleanter:
Mats Hårdstedt, Johanna Albert,
Hans Sköld, Birgitta Lindqvist,
Ferenc Sari och Martin Engström. 

Utbildningsboken, mallar att använda 
i utbildningsportföljen, aktuell utbild-
ningsinformation samt arbetsgruppens 
sammansättning och mailadresser finns 
på www.sfai.se/KVAST. 

 
KVAST har 5 uppdragspunkter.

1. Formulera målen för specialist-
kompetens utifrån Socialstyrel-
sens övergripande målbeskrivning.
Åren 2003–2005 koncentrerades på en 
ganska omfattande revision av Utbild-
ningsboken, och många använder denna 
för planering av ST.

Just nu arbetar vi i dialog med Social-
styrelsen på en ny version av den över-
gripande målbeskrivningen. Detta arbete 
är snart klart, och vi anser, att det är 
en målbeskrivning, som stämmer med 
verkligheten. I framtiden kommer dock 
Socialstyrelsen att kräva intyg angående 
måluppfyllelse. En annan konsekvens 
blir, att Utbildningsboken behöver bear-
betas, så att innehållet i dessa två doku-
ment stämmer överens. 

 

2. Skapa en aktuell och levande 
utbildningsbok. 
Varje KVAST-möte är ett forum för infor-
mations- och erfarenhetsutbyte mellan de 
olika regionala studierektorsnätverken. 
Gruppen träffas c:a 2 gånger per termin. 

Ett annat forum för informationsutbyte 
är ”Handledarutbildning för anestesio-
loger”, som togs fram 2006 i samarbete 
mellan KVAST och Ung i SFAI.

3. Ta fram instrument för bedöm-
ning av uppnådd specialistkom-
petens. Erbjuda hjälp med kun-
skapsbedömning (t.ex. granskning 
av ST-kontrakt/portfolio, muntlig 
examination).
I nya Utbildningsboken introducerades 
en utbildningsportfölj med innehåll som 
loggbok, medsittning, specialistläkarkol-
legium, fördjupningsarbete och europe-
isk träningsexamen. För att säkra en pro-
fessionell kompetensbedömning behövs 
mallar och exempel på portföljens alla 
delar. Arbete pågår med att revidera 
existerande mallar, ta fram en nationell 
loggbok samt exempel på olika intyg. 

SFAI erbjuder via KVAST och de regio-
nala studierektorsnätverken olika typer 
av stöd för att i praktiken underlätta kva-
litetssäkringen av specialistutbildningen i 
anestesi och intensivvård: 

Rådgivning vid upprättande av utbild-•	
ningsplan.
Rådgivning vid konvertering från •	
äldre till nyare utbildningsplan.
Rådgivning om, hur längre utlands-•	
tjänstgöring ska bedömas och integre-
ras i ny utbildningsplan. 
”Second opinion” vid tveksamheter i •	
bedömning av ST-läkares kompetens 
eller måluppfyllelse. Det kan då gälla 
förslag till lämplig komplettering eller 
förmedling av tjänstgöring på annan 
klinik.   
Bistånd med kompetensprövning i •	
särskilt svårbedömda fall.

Granskning av utbildningsportföljen. •	
Lämplig tid är, när c:a 6 månader åter-
står av ST-utbildningen. Granskningen 
genomförs av en grupp om 3 personer, 
som ger skriftligt utlåtande av typ 
certifikat. Mer om detta i kommande 
nummer.

4. Uppmuntra till SPUR-inspektio-
ner, utse inspektörer samt vara 
kontakt mellan SPUR-stiftelsen 
och utbildande enheter.
Många av gruppens ledamöter är aktiva 
SPUR-inspektörer. SPUR är en stiftelse 
för utbildningskvalitet, utgående från 
Läkarförbundet och Läkaresällskapet. Vi 
tror, att denna typ av utbildningsinspek-
tioner blir ett allt viktigare instrument för 
kvalitetssäkringen av ST i framtiden.

5. Vara SFAI:s språkrör och kon-
taktorgan i utbildningsfrågor.
Varje regional representant har som upp-
gift att skapa och driva regionala nät-
verk, där utbildningsansvariga på alla 
sjukhus har möjlighet att diskutera ST-
utbildningsfrågor samt bli informerad om 
”senaste nytt” på utbildningsfronten. 

Nyligen kontaktades vi av styrgruppen 
för SK-kurser, som senaste tiden har fått 
ställa in ett antal kurser p.g.a. få sökande. 
Diskussion pågår angående samarbete 
och planering på denna front.

I framtida nummer av SFAI-tidningen 
kommer vi att närmare beskriva vilka 
aktiviteter, om pågår inom olika upp-
dragsområden. Om du har frågor eller 
synpunkter, hör gärna av dig! 

Våra mailadresser finns på www.sfai.se/
KVAST 

Vad gör KVAST?
av Anne Gro Egeberg, Örebro, ordförande. Anne-Gro.Egeberg@orebroll.se 



Att i tidigt skede identifiera en patient med akut hjärtsvikt är
avgörande för behandlingsutgången och kan bromsa sjukdoms-
utvecklingen. Aurora är en ny, patientfallsbaserad utbildning
med syfte att öka kunskapen om hjärtsvikt, diagnostisering och
behandlingsalternativ. 

Under utbildningen kommer stor vikt att läggas vid diskussioner
och interaktiva övningar. Tanken är att främja utbytet av kunskap
och erfarenheter mellan specialister som möter hjärtsvikts-
patienter under olika förhållanden.

Aurora vänder sig i första hand till dig som är specialist eller
ST-läkare inom kardiologi, akut/internmedicin, anestesi,
intensivvård eller thoraxanestesi. 

Under hösten ´06 och våren ´07 kommer utbildningen
att hållas på preliminärt 10 orter. Detaljerad kurs-
information hittar du på www.ipuls.se 
(IPULS-nr: 2006-0147).

Aurora – en utbildning för dig
som möter människor med akut hjärtsvikt.

Orion Pharma AB | Box 334 | 192 30 Sollentuna | Telefon 08-623 64 40 | Telefax 08-623 64 80 | www.orionpharma.se

EN INTERAKTIV UTBILDNING MED DEN AKUTA HJÄRTSVIKTSPATIENTEN I FOKUS

Annons_A4  06-06-14  16.31  Sida 1
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Denna artikel har tidigare publiceras i 
SFAI-tidningens danska motsvarighet 
Dasinfo. 

En af verdens travleste lægebeman-
dede helikoptere er London’s Air 
Ambulance, som kun beskæftiger 
sig med traumepatienter. Gennem 
sidste 14 måneder har jeg været så 
priviligeret at have fuldtidsjob ved 
London’s Air Ambulance, HEMS. 
Det har været en spændende hver-
dag, som har budt på mange udford-
ringer.

HEMS (Helicopter Emergency Medical 
Service) er egentlig en generisk beskri-
velse, men er associeret til London’s Air 
Ambulance. Servicen er en del af Lon-
dons Ambulance Service.

Patientgrundlag
HEMS dækker området inden for M 
25, motorringvejen omkring London, og 
dækker en befolkning på 10–12 mio. 
Der er årligt ca. 1 500 aktiveringer med 
patientkontakt, hvoraf ca. 2/3 er med 
helikopter. Hyppigste skademekanisme 
er trafikulykker efterfulgt af faldulykker. 
Penetrerende skader udgør næsten 25% 
(andelen er voksende). 

Helikopter, bil og crew
I dagtiden anvendes helikopteren. Med 
den har vi tilladelse og mulighed for 
at lande overalt i London, som ellers 

normalt er restictred air-space. Dette er 
imidlertid ikke muligt (eller tilladt) efter 
solnedgang, derfor responderer vi da 
med en bil. I bilen medbringer vi samme 
udstyr som i helikopteren og aktiveres 
efter samme kriterier. 

Helikopteren flyves med 4-person-
crew, dvs. 2 piloter, paramedic og læge. 
Yderligere er der plads til en observatør, 
dette er oftest en læge eller paramedic 
som er i deres træningsmåned. I bilen er 
der paramedic (kører) og læge (står for 
al radiokommunikation og al navigation) 
samt plads til 2 observatører.

Responstiden er lav. I dagtiden er vi i 

luften på 2 minutter og når alle patienter 
inden 12 minutter. Når vi responderer i 
med bil om aftenen, så er gennemsnittet 
18 minutter.

Dispatch
Alarmcentralen som dækker London har 
4 000 medicinske ”999-calls” om dagen. 
Det er naturligvis kun en brøkdel af 
disse, som er traumer og en endnu mindre 
del, som er så alvorlige som kan have 
nytte af HEMS. På alarmcentralen sid-
der der i HEMS’s aktiveringsperiode en 
HEMS-paramedic, som monitorerer alle 

HEMS – en 
drøm blev til 
virkelighed
av Per Bredmose, text och bilder. Bredmose@hotmail.com 

Kan vara i luften om två minuter.
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indkomne opkald. HEMS kan aktiveres 
efter nogle umiddelbare kriterier eller ved 
at paramedic’en lytter med og evt stiller 
spørgsmål under indkomne opkald. At 
der sidder en dedikeret HEMS-paramedic 
på alarmcentralen medfører, at aktiver-
ingen har rimelig høj både sensitivitet og 
specificitet. 

Royal London Hospital som base
Helikopteren udgår fra helipad’en på 
taget af Royal London Hospital (RLH) i 
Whitechapel i Londons East End. RLH 
er Londons primære traumecenter, hvor-
til vi flyver ca. 50% af vores patienter. 
Der er flere grunde til dette. RLH er det 
eneste hospital, hvor der er mulighed 
for at lande med helikopter, hvilket gør 
det hurtigt og effektivt at bringe patien-
ter tilbage hertil. En anden grund er, at 
traume-team’et her altid er velforberedt 
og meget kompetent. Teamleader er altid 
en senior emergency physician, som har 
været gennem et solidt udcheckningsfor-
løb, bl.a. med 15 superviserede traume-
modtagelser. På RLH er der er altid en 
traume-kirurg på vagt og i modtagelsen 
findes altid en speciallæge i Emergency 
Medicine. 

Sign-off day
HEMS læger kommer næsten alle med 
en baggrund som enten emergency phy-
sicians eller anæstesiologer med en lige-
lig fordeling af speciallæger og ikke-
speciallæger. Alle har solid erfaring med 
præhospital medicin før ansættelsen, og 
alle gennemgår samme træningsperiode 
(uanset baggrund og erfaring). Trænings-
perioden er på 4–6 uger, og i denne perio-
de foregår alt superviseret af mere erfarne 
HEMS-læger. I denne måned gennemgår 
man (og lærer!) alt om udstyr (lige fra 
temperatur range på batterier til fejlfin-
ding på Propaq), læser (og lærer!) alle 
katastrofeplaner for Londons Emergency 
Services, en del grundlæggende læsning 
(original artikler), alle udstyrs manualer 
samt gennemgår et utal af scenarier og 
mundtlige eksaminationer. Kulminatio-
nen er sign-off day, som egentlig bare er 
en lang eksamensdag, hvor alt gennem-
gås med en HEMS-overlæge. Hvis denne 
bestås (50% består første gang) er man 
frit arbejdende herefter.

For at træne procedurer som f.eks. 
kit-dump til RSI (Rapid Sequence Intu-
bation), frigørelse, kommunikation eller 
team-work så laver vi dagligt scenari-
ebaseret træning med kolleger udenfor. 
Denne simple simulationsform har vist 

sig at være uvurderlig i træningen på 
HEMS. Ofte er både medicinstuderende 
og piloter indvolveret for at gøre scenari-
erne så realistiske som muligt.

D & D
To gange ugentligt er der gennemgang 
af nylige cases. Alle er inviteret, fra 
studerende til alle læger og paramedics 
(og alle møder op!), og gennemgangen er 
konfronterende på en konstruktiv måde. 
Udover at være et formidabelt under-
visningsforum samt at give uvurderlig 
mulighed for udvikeling af erfaringer, 
fungerer dette også som en god kontrol 
af kvaliteten af dokumentationen af hver 
case. HEMS’s database indeholder næs-
ten 20 000 patienter og er et fantastisk 
grundlag for forskning og kvalitetssi-
kring. Alle er klar over betydningen af 
omhu og præsicion ved udfyldning af 
både database og papirarbejdet. I for-
bindelse med sign-off dag, er kontrol af 
database udfyldelsen en naturlig del.

Hvis diskutionerne og gennemgangen 
af cases på D&D møderne* fører til 
ændring eller forbedring af en procedure, 
så sættes dette omgående i værk. Det 
betyder at systemet hele tiden er under 
udvikling og optimering.

(* Den korrekta termen är ”M & 
M-möten”, men den brittiska humorn 
förnekar sig inte. ”D & D” står för 
”Death & Doughnuts”; Diskussionsäm-
net är dödsfall, och studenterna äter flot-
tyrmunkar! Reds. anm.) 

Systemer, checklister og specielle 
procedurer
HEMS er kendt for omhu, træning og 
checklister, og det stemmer!

Alle instrukser er resultatet af 18 års 
erfaring. En del af denne erfaring er brugt 
til at udvikle systemer, som minimerer 
risikoen for fejl og utilsigtede hændel-
ser. Vi anvender således ofte checklister. 
HEMS udfører 400 RSI om året. Under 
gennemførelse af en RSI gennemgås altid 
en checkliste sammen med paramedic’en. 
Alle medicin til RSI trækkes op om 
morgenen før hver vagt, og alle tasker 
gennemgås med en ”challenge-response 
checkliste” af 2 personer.

Alle læger og paramedics gennem-
går træning og undervisning i specielle 
procedurer som thoracotomi, thoracos-
tomi, RSI (team approach), ”one unders” 
(patient under undergrundstog) samt 
frigørelse af fastklemte.

Bolig i London
RLH var behjælpelig med at finde en 
bolig (lille hummer) bag sygehuset i East 
End. Det ligger i et af London’s fattigste 
kvarterer. London er kontrasternes by, 
og hvis man bevæger sig 10 min til fods 
mod Themsen kommer man til ”riverside 
appartments” i 20–30 mio kroners klas-
sen. Kvarteret byder på et utal af indiske 
resaturanter og man finder ”byens bedste 
curry” mange steder.

Erfaringer
HEMS har givet mig en enestående chan-

Losstagningsövning.
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ce for at opnå erfaring og rutine i den ini-
tielle behandling af traumepatienter. På 
en travl vagt ser man 5–7 hårdt kvæstede 
præhospitale patienter. I mandags så vi 
således en patient med traumatisk hjer-
testop, en som havde hængt sig, et fly-
styrt, en patient med knivstik i thorax 
som vi lavede thoracotomi på samt en cir-
kulatoriskt ustabil patient med bækken-
frakturer. Andre dage er naturligvis mere 
stille. På en stor del af vagterne fungerer 
man som supervisor af kolleger, som er i 
deres træningsperiode. Dette er en faglig 
og spændende pædagogisk udfordring, 
som af og til kan kræve at man giver 
meget personlig feedback. Alle ved at 
det er en del af træningen, at ”have pas-
sende manerer” på skadestedet, og alle er 
åbne for feedback på både faglighed og 
personlighed. ”Villigheden” til at lære, 
skinner igennem hos alle ansatte, hvilket 
er motiverende. Det har været lærerigt at 
starte et system for simulations baseret 
undervisning, at være kursusleder på 
HEMS Crew Courses, at skulle forske 
selvstændigt, at planlægge og gennem-
føre undervisning og udcheck af allerede 
meget erfarne paramedics. 

Mange Skandinaviske kolleger og 
medicinstuderende har brugt mig som 
”link” til at komme på besøg for at se på 
vores service, og jeg er taknemmelig for 
at kunne ”tilbage-betale” noget af al den 
velvillighed, som jeg allerede har mødt i 

min relativt korte karriere. At være vært 
for kliniske besøg er en vigtigt del af 
dagligheden som HEMS-læge.

Farvel
Det bliver tungt at skulle slutte som 
HEMS-læge. Venskabet, nærheden, ud
fordringerne, sammenholdet og fællles
skabet omkring ”den røde helikopter” har 
været (og er) fantastisk. At hovedparten af 
de ansatte er på ”gennemfart”, at alle har 
været igennem en lang og grundig ansæt-
telsesprocedure, at (næsten alle) har rejst 
langt for dette job, og at alle har langvarig 

erfaring og interesse i 
emnet medfører at der 
skabes et utroligt godt 
arbejdsmiljø. Erfaring-
er er i stor stil blevet 
udvekslet på vagt, under 
D&D møder, på kon
tordage og ikke mindst 
på den lokale pub ”The 
Good Samaritan” (i dag-
lig tale, ”Sam’s”) over 
mange pints.

Det har været udtro-
ligt givende at arbejde 
så tæt sammen med så 
motiverede og positive 
kolleger fra hele verden, 
der alle (uanset faggrup-
pe) har samme interesse 
for denne del af præhos-
pital medicin.

HEMS har i mange 
år stået som en drøm – 
drømmen blev til virke-
lighed – og alle forvent-
ninger er blevet indfriet!

Skulle andre have lyst og interesse i 
ansættelse hos London’s Air Ambulance, 
stiller jeg mig selvfølgelig gerne mine 
erfaringer til rådighed.

Per P. Bredmose
Specialist Registrar in Prehospital Care 
London’s Air Ambulance
London, UK 

Utsikten är gratis.

Fältmässigt förpackat, uppdraget och klart för snabbsekvensinduktion.
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Snabb & flexibel relaxering
Snabb
• Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-

serande muskelrelaxantia och det enda med 
indikationen rapid sequence induktion1

Flexibel
• Bekväm dosering för olika operationer 

korta, medium eller långa2

Beprövad
• God hemodynamisk säkerhetsprofil,

minimal histaminfrisättning3,4

Referenser: 1. Carrol MT, Mirakhur RK, Lowry DW, McCourt KC, Kerr C, Neuromuscular blocking effects and train-of-four fade with cisatracurium: Comparison with 
other nondeplarising relaxants. Anesthesia, 1998;53:1169-1173. 2. Esmeron (SUMMARY OF PRODUCT CHARACTERISTICS). Roseland, NJ:Organon;2006.
3. Nagub M, Samarakandi AH, Bakhamees HS, Magboul MA, El-Bakry AK. Histamine-release haemodynamic changes produced by Rocuronium, vecuronium, 
mivacurium, atracurium and tubaocurarine.Br J Anaesth 1995;75:588-592. 4. Smith CE, Botero CB, Holbrook C, Pinchak AC, Hagen JF, Rocuronium vecuronium during 
fentanyl induction in patients undergoing coronary artery surgey. J Cardiothorac Vasc Anesth, 13;567:573.

ESMERON® är ett komplement till generell anestesi för att underlätta trakealintubation under rutin- och snabbinduktion samt för att ge skelettmuskelavslappning under kirurgi.
Som med andra substanser med neuromuskulär blockeringseffekt, skall doseringen av Esmeron anpassas individuellt. 
För mer information, se www.fass.se

Organon AB, Fiskhamnsgatan 6 C, 4141 58 Göteborg. T 031-720 65 00, F 031-720 65 01. www.organon.se
OrganonService T 020-68 69 00. service@organon.se
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Denna artikel har tidigare varit införd i 
Läkartidningen.

Huvudbudskap
Föreliggande artikel beskriver en nybil-
dad organisation, Svenska Rådet för 
Hjärt-Lung-Räddning. Artikeln ger först 
en bakgrund och historisk tillbakablick, 
därefter en beskrivning av organisatio-
nens målsättning samt principiella upp-
byggnad.

Bakgrund
Idag beräknas, att cirka 30 000 männis-
kor i Europa årligen räddas till livet efter 
att ha drabbats av ett hjärtstopp utanför 
sjukhus (1). Antalet patienter, som räddas 
till livet efter hjärtstopp på sjukhus, är 
inte definierat men är enligt preliminära 
beräkningar ännu högre. Enligt aktuella 
rapporter räddas de flesta till ett liv med 
relativt god cerebral funktion (2).

Historisk tillbakablick
Den första framgångsrika behandlingen 
av hjärtstopp brukar tillskrivas amerika-
nen Claude Beck. Denne behandlade i 
mitten av 50-talet en 14-årig pojke, som 
drabbats av kammarflimmer i anslutning 
till operation av trattbröst, med intern 
defibrillering. Drygt 10 år senare rappor-
terade Frank Pantridge från Belfast om 
möjligheterna att defibrillera vid kam-
marflimmer utanför sjukhus (3).

Utvecklingen av behandling vid hjärt-
stopp utanför sjukhus tog fart i början på 

70-talet i Seattle, där en massutbildning 
i hjärt-lung-räddning av människor ute i 
samhället påbörjades.

Den moderna svenska prehospitala 
vården vid hjärtstopp startades av över-
läkare Stig Holmberg i Göteborg i mitten 
på 70-talet. Denna verksamhet tog ytter-
ligare fart i ett nationellt perspektiv, när 
Svenska Kardiologföreningens arbets-
grupp för hjärt-lungräddning bildades 
år 1983. Under de senaste 20 åren har 
ett intensivt utvecklingsarbete resulte-
rat i, att mer än 2 miljoner svenskar 
utbildas i hjärt-lung-räddning. Siffrorna 
är sannolikt betydligt högre, eftersom 
Röda korset och Svenska Sim- och Liv-
räddningssällskapet parallellt bedrivit ett 
omfattande utbildningsarbete.

Utvecklingen av behandling vid hjärt-
stopp på sjukhus har möjligen släpat efter 
något i jämförelse med den prehospitala 
vården. Även om de så kallade ”rädd-
ningsteamen” började fungera på svenska 
sjukhus i mitten på 60-talet, dröjde det 
ytterligare 25 år, innan en mer systema-
tisk utbildning av all personal på sjukhus 
i hjärt-lung-räddning och användning av 
enkla hjälpmedel tog fart. 

Såväl utanför som på sjukhus har 
introduktionen av så kallade halvautoma-
tiska defibrillatorer varit ett viktigt led i 
kampen mot klockan, dvs tid från inträf-
fat hjärtstopp till första defibrillering. 

Antalet metoder för att ytterligare för-
bättra behandlingen av patienter, som 
drabbats av hjärtstopp (allt från utbild-
ning av lekmän i hjärt-lung-räddning till 

intensivvård och långsiktig behandling 
av patienter, som överlevt ett hjärtstopp), 
ligger till grund för bildandet av en helt ny 
organisation i Sverige – ”Svenska Rådet 
för Hjärt-lung-räddning” – i princip en 
vidareutveckling av Kardiologförening-
ens arbetsgrupp för hjärt-lungräddning. 
Rådet är fristående från industrin och 
från andra organisationer med undantag 
för, att styrelsen har en representant från 
vardera Svenska Kardiologföreningen 
och Svensk Förening för Anestesi och 
Intensivvård. Rådet har idag 70 medlem-
mar, och verksamheten kommer huvud-
sakligen att finansieras via kurser, konfe-
renser och annan utbildningsverksamhet. 
Cirka hälften av medlemmarna ingår i 
olika arbetsgrupper.

Rådets syfte 
Att samla personer med specifik kom-
petens, vad gäller hjärtstopp och dess 
behandling, i en gemensam organisation.

Målsättningen är 
Att rädda liv genom ett optimalt omhän-
dertagande av personer med hjärtstopp 
i Sverige samt stödja forskningen inom 
området. 
Detta skall åstadkommas genom att: 
a/	 Utveckla riktlinjer för behandling av 

hjärtstopp.
b/	 Utveckla utbildningsprogram för 

behandling av hjärtstopp.
c/	 Utveckla etiska riktlinjer för behand-

ling av hjärtstopp.

Det svenska rådet för 
hjärt-lungräddning
En nybildad organisation, som skall öka överlevnaden vid hjärtstopp

av Johan Herlitz, professor, Internmedicinska Institutionen, Avdelningen för metabolism och kardiovaskulär forskning,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg. Johan.Herlitz@hjl.gu.se, 
Solveig Aune, leg. sjuksköterska, HLR-centrum, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg, 
Marianne Eldh, utbildningsledare, Utvecklingsenheten, Karlskoga Lasarett,
Hans Friberg, med dr, överläkare, Anestesi- och Intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, Lund, 
Jan Gelberg, bitr. överläkare, Anestesi- och Intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, Lund, samt
Leif Svensson med dr, överläkare, Kardiologkliniken, Södersjukhuset, Stockholm
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d/	 Sprida kunskaper i samhället och 
inom sjukvården om behandling av 	
hjärtstopp.

e/	 Följa effekten av ovanstående i form 
av överlevnad och cerebral funktion 
etc.

Samarbete mellan olika organisa-
tioner
En svaghet i den tidigare utbildningen i 
hjärt-lung-räddning (sedd ur ett nationellt 
perspektiv) har varit, att Röda Korset, 
Svenska Sim- och Livräddningssällska-
pet samt tidigare Svenska Kardiologför-
eningens arbetsgrupp för HLR arbetat 
helt oberoende av varandra. Nu samlas 
tre organisationer under en gemensam 
ledning i rådet och gör gemensamma 
utbildningsprogram och utbildningsin-
satser.

Arbetsgrupper
Rådets verksamhet effektueras via 
arbetsgrupper. Varje arbetsgrupp har en 
ordförande och cirka 5 ytterligare leda-
möter. Arbetsgruppen skapar riktlinjer 
för behandling av hjärtstopp utifrån sitt 
ansvarsområde. Dessa riktlinjer skall 
godkännas av rådets styrelse. Arbets-
gruppernas aktivitet har varierat. Vissa 
har redan varit mycket aktiva i utarbetan-
det av nya guidelines, medan andra är i 
ett planeringsstadium.

Nedan följer en kort beskrivning av 
de olika arbetsgruppernas huvudsakliga 
verksamhetsområde:

Arbetsgruppen för hjärt-lungrädd-
ning (HLR), ordförande Stig Holm-
berg:
Denna arbetsgrupp utarbetar riktlinjer 
för den basala hjärt-lung-räddningen, dvs 
hur ett vittne till ett hjärtstopp, oavsett var 
detta inträffar, skall agera med avseende 
på kontroll av medvetande, andning, puls, 
kalla på hjälp samt påbörja bröstkom-
pressioner och mun-till-munandning.

Arbetsgruppen för avancerad hjärt-
lungräddning (A-HLR), ordförande 
Johan Herlitz:
Denna arbetsgrupp utarbetar riktlinjer för 
den behandling, som räddningsteamet, 
som anländer till platsen, där hjärtstoppet 
inträffar, skall ge. Detta innefattar läke-
medelsbehandling, val av ventilations-
stöd, energinivåer vid defibrillering etc. 

Arbetsgruppen för defibrillerings-
HLR (D-HLR), ordförande Lars 
Ekström:

Med syfte att nedbringa tiden från 
inträffat hjärtstopp till defibrillering görs 
idag försök att placera defibrillatorer 
utanför ambulanssjukvården. Exempel 
utgör räddningstjänstfordon, allmänna 
platser, (idrottsarenor, flygplatser, tågsta-
tioner) samt stora shoppingcentra. Med 
denna typ av implementering medföljer 
utbildning av personal på plats dels i 
hjärt-lung-räddning och dels i handha-
vandet av halvautomatiska defibrillato-
rer.

Arbetsgruppen ”Vård efter hjärt-
stopp”, ordförande Hans Friberg:
Denna verksamhet har tidigare benämnts 
”den glömda länken”, eftersom sjuk-
husens omhändertagande av patienter, 
som överlevt ett hjärtstopp, har varit 
gravt försummat. Denna länk har dock 
fått en ny aktualitet i samband med, 
att randomiserade studier påvisat värdet 
av hypotermi (4). Arbetsgruppen utfor-
mar riktlinjer för omhändertagandet av 
patienter, som överlevt den tidiga fasen 
av ett hjärtstopp. Till denna arbetsgrupp 
finns knutet ett register, som kartläg-
ger hypotermibehandling efter hjärtstopp 
i Skandinavien. Detta register kommer 
i framtiden förhoppningsvis att kunna 
samköras såväl med det nationella regist-
ret för hjärtstopp utanför sjukhus som 
det nationella registret för hjärtstopp på 
sjukhus (se nedan).

Arbetsgruppen för skol-HLR, ordfö-
rande Annika Strandell:
I ett flertal olika observationsstudier har 
betydelsen av tidigt insatt HLR (bystan-
der-HLR) betonats (5). För att långsiktigt 
förankra en hög kunskapsnivå av HLR 
ute i samhället har vikten av en standardi-
serad utbildning redan i skolan betonats. 
Denna arbetsgrupp utarbetar riktlinjer för 
skol-HLR i ett nationellt perspektiv.

Arbetsgruppen för barn-HLR, ordfö-
rande Jan Gelberg:
Hjärtstopp hos barn är ovanligt. Å andra 
sidan kan ett räddat liv i denna ålder 
resultera i betydligt fler vunna levnadsår 
än hos en vuxen. Riktlinjerna för hjärt-
lung-räddning hos barn skiljer sig från 
riktlinjerna för hjärt-lung-räddning hos 
vuxna, men man försöker att likforma 
dessa riktlinjer i allt större omfattning för 
att därigenom förenkla helhetsbudskapet. 

Engagemanget för barn-HLR är stort 
såväl i ett nationellt som i ett internatio-
nellt perspektiv. 

Arbetsgruppen ”Hjärtstopp på 
sjukhus”, ordförande Solveig 
Aune:
följer HLR-rådets mål med anpassning 
till sjukvården samt deltar i framtagandet 
av nytt utbildningsprogram för sjukvårds-
personal. 

Arbetsgruppen verkar även för, att 
alla svenska sjukhus ska ansluta sig 
till det Nationella kvalitetsregistret för 
hjärtstopp på sjukhus. I detta register 
kan varje sjukhus kontinuerligt följa sin 
egen verksamhet och samtidigt relatera 
sina egna resultat till landet i övrigt. I 
dokumentet ”HLR inom sjukvården” ger 
arbetsgruppen förslag på, hur organisa-
tion, resursbehov och kvalitetskontroll 
skall ske för att kunna förbättra ”Kedjan 
som räddar liv”. Kedjan innefattar tidigt 
larm, tidig start av hjärt-lungräddning, 
tidig defibrillering och tidig start av 
avancerad hjärt-lungräddning. Samman-
ställda resultat tas tillvara av gruppen 
inför revidering av dokumentet ”HLR 
inom sjukvården”. Gruppen verkar också 
för spridning av den kunskap, som sam-
manställningen ger.

Arbetsgruppen för behandling av 
hjärtstopp inom ambulanssjukvår-
den, ordförande Mats Kihlgren:
Denna arbetsgrupp ser över rutinerna för 
behandling av hjärtstopp inom ambulans-
sjukvården. Problemområden innefattar 
att ta ställning till nyttjandet av nya inter-
ventioner (mekaniska bröstkompressio-
ner) och följa eventuella förändringar av 
responstiden via det nationella kvalitets-
registret för hjärtstopp utanför sjukhus (se 
nedan). Arbetsgruppen skall också verka 
för att öka samarbetet mellan ambulans-
sjukvården och räddningstjänsten.

Arbetsgruppen för etik, ordförande 
Anders Ågård:
På denna arbetsgrupp vilar bland annat 
det tunga ansvaret att se över riktlinjerna 
för, när man skall avstå från att påbörja 
hjärt-lungräddning, och när man skall 
avbryta redan påbörjad hjärt-lungrädd-
ning. Arbetsgruppen skall se till att hålla 
den etiska debatten levande.

Arbetsgruppen för HLR-utbildning 
inom vårdutbildningar, ordförande 
Åsa Axelsson:
Övergripande arbetsuppgift för denna 
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arbetsgrupp är att medverka till, att stu-
derande inom omvårdnadsprogram, sjuk-
sköterskeutbildning och läkarutbildning 
i Sverige erhåller en relevant utbildning 
i HLR under studietiden. Arbetsgruppen 
skall vidare studera vilken HLR-utbild-
ning, som studerande idag erhåller inom 
respektive vårdutbildning, vidareutveckla 
och konkretisera de rekommendationer, 
som finns angående HLR inom olika 
vårdutbildningar, samt utarbeta strate-
gier för, hur institutionen praktiskt skall 
kunna genomföra dessa rekommendatio-
ner. Dessutom skall arbetsgruppen bygga 
upp nätverk inom de olika utbildningarna 
för att kunna förmedla aktuell informa-
tion samt vara ett rådgivande stöd för de 
utbildningsinstitutioner, som så önskar i 
uppbyggnaden av HLR-utbildning. 

Engagemang av läkare 
Rådet kommer att arbeta för ett djupare 
engagemang av läkare, framför allt vad 
gäller utvecklingsarbete av omhänder-
tagande av patienter, som drabbas av 
hjärtstopp på sjukhus. Vi tror, att läkare 
här har en viktig roll, vad gäller uppbygg-
nadsarbete, ledningsfunktion och orga-
nisation. Målsättningen är att anordna 
specifika vidareutbildningskurser i pro-
cessen vid hjärtstopp. Dessa kurser skall 
innefatta utbildning i hjärtstoppets epi-
demiologi, patofysiologi, behandling och 
etik. Mycket av kontakten med rådet för 
såväl läkare som övriga berörda parter 
kommer att ske via nätverk och via rådets 
hemsida (www.hlr.nu). 

Rådets arbetsformer 
Rådet leds av en styrelse, bestående av 
fem medlemmar, med bland annat en 
representant från Svensk Föreningen för 
Anestesi och Intensivvård samt en repre-
sentant från Svenska Kardiologförening-
en. Styrelsen består för närvarande av föl-
jande fem personer: Hans Friberg, Lund, 
Marianne Eldh, Karlskoga, Lars Ekström, 
Göteborg, Per Tornvall, Stockholm, samt 
Johan Herlitz, Göteborg. Medlemskap i 
rådet erhålles genom rekommendation 
och därefter inval. Rådsmöte sker minst 
en gång per år. Arbetsgrupperna organi-
serar sina möten utifrån egna riktlinjer 
och tar årligen ställning till eventuella 
ändringar i behandlingsrekommendatio-
nerna, anordnade av utbildningsaktivite-
ter m.m. 

Rådet anordnar en årlig vetenskaplig 
konferens, där nya rön och eventuella för-
ändringar av riktlinjer för hjärt-lungrädd-
ning presenteras. Den första konferensen 

i rådets regi ägde rum i Göteborg 13–14 
november 2006. 

Nationella kvalitetsregistret
Till rådet är två nationella kvalitetsregis-
ter knutna. 

Det nationella registret för hjärtstopp 1.	
utanför sjukhus. Detta har funnits sedan 
1990 och inkluderar idag cirka 50 000 
fall. Data från registret har hittills 
genererat en doktorsavhandling och 
cirka 25 vetenskapliga publikationer 
i välrenommerade internationella tid-
skrifter. Årligen utges en rapport, som 
ger en inblick i behandlingsaspekter 
samt prognosen för patienter, som 
drabbats av hjärtstopp utanför sjuk-
hus. Registret täcker idag cirka 70% 
av i landet inträffade hjärtstopp, där 
hjärt-lungräddning påbörjats. Målsätt-
ningen är att höja denna siffra till 
100% inom de närmaste åren. Regist-
ret har sedan 14 år tillbaka fått ekono-
miskt stöd från Socialstyrelsen.
Det nationella registret för hjärtstopp 2.	
på sjukhus har funnits sedan janu-
ari 2006. De första sjukhusen har 
anslutits och börjat generera data. Vid 
årsskiftet beräknas cirka 30 sjukhus 
vara anslutna. Detta register förväntas 
kunna ge en god inblick i den hittills 
okända situationen med avseende på 
hjärtstopp på sjukhus.

Inmatning av data
Inmatning av data till de två registren 
kommer i framtiden att ske i två seanser: 

Omständigheterna kring hjärtstoppet 1.	
och den tidiga behandlingen kommer 
att inmatas i anslutning till den inträf-
fade händelsen. Denna inmatning 
sker av behandlande vårdare. 
I ett senare skede (några veckor sena-2.	
re) kommer ytterligare data att regist-
reras av speciellt utvalda personer, 
där såväl överlevnad som ytterligare 
behandling och cerebral funktion 
registreras. 

Hur många människor kan räddas 
till livet efter hjärtstopp?
Baserat på tillgängliga data från våra kva-
litetsregister kan kalkyleras, att årligen i 
Sverige räddas cirka 300 människor till 
livet efter hjärtstopp utanför sjukhus och 
cirka 1 500 människor efter hjärtstopp på 
sjukhus. Sistnämnda är dock en mycket 
grov kalkylering.

Till vilket liv räddar vi patienter 
som överlever ett hjärtstopp?
Detta är belyst i litteraturen ur olika syn-
vinklar och kan bara kortfattat tas upp 
här. Erfarenheter från Sverige hävdar, 
att bland patienter, som överlevt hjärt-
stopp utanför sjukhus, har 3 av 4 en god 
eller relativt god cerebral funktion (6). 
Motsvarande siffra bland patienter, som 
överlevt ett hjärtstopp på sjukhus, är 9 
av 10 (2).
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Vårdvolymer och organisation 
Intensivvården är en av sjukvårdens mest 
resurskrävande former och har i Sverige 
beräknats kosta 9–13 miljarder kronor 
(8–12% av kostnaden för specialiserad 
somatisk vård under 2005). Officiell sta-
tistik över antalet intensivvårdsenheter i 
riket saknas. Baserat på den inventering, 
som gjordes i Socialstyrelsens regi 2002, 
och med kunskap om förändringar sedan 
den undersökningen genomfördes, beräk-
nar vi, att det fanns 86 intensivvårdsenhe-
ter under 2006. Av dessa var 68 allmänna 
intensivvårdsavdelningar (IVA), reste-
rande var enheter med specialinriktning 
(thorax-, neuro-, brännskade- och barn-
intensivvård).

Med utgångspunkt från data i SIR, 
som under 2006 omfattade 30 492 inlägg-
ningar för intensivvård och thoraxin-
tensivvård på 46 avdelningar (13 med-
lemsavdelningar kunde inte skicka data), 
uppskattar vi, att 55 000–60 000 patienter 
årligen vårdas på svenska IVA. Dessutom 
vårdas ytterligare 45 000–50 000 patien-
ter för bl. a. postoperativ uppvakning och 
hjärtinfarktvård.

SIR har hittills fokuserat på gruppen 
intensivvårdspatienter, eftersom denna 
grupp har den i särklass högsta mor-
biditeten och mortaliteten och som en 
konsekvens av detta står för drygt 90% av 
resursförbrukningen på IVA. 30-dagars-
dödligheten hos intensivvårdsgruppen är 
drygt 22%, för den postoperativa grup-
pen mindre än 3% och för hjärtinfarkt-
gruppen ca 7%.

SIR introducerade 2006 en webbenkät 
för kartläggning av vissa organisatoriska 
aspekter på svensk intensivvård. Huvud-
syftet med enkäten var att skapa regel-
bundna rapporter, som speglar organisa-
toriska förändringar inom svensk inten-
sivvård. Under 2006 fanns information 
från 40 intensivvårdsenheter (47%), där 
flertalet var allmänna enheter på region- 
respektive länssjukhus. Antalet disponi-
bla vårdplatser per avdelning varierade 
mellan 5 och 24 (median 8), och antalet 
enkelrum varierade från 0 till 6 (median 
2). Det stora flertalet enheter bemanna-
des med specialistläkare dagtid (medeltal 
1.8 läkartjänster), varav en tredjedel hade 
EDIC-utbildning (European Diploma 
in Intensive Care). Sjuksköterske- och 

undersköterskebeman-
ningen per disponibel 
vårdplats framgår av 
Figur 1. Räknat per 
disponibel vårdplats 
var den sammanlagda 
bemanningen, läkare 
undantagna, i medel-
tal 6.9 per vårdplats. 
Detta överensstämmer 
väl med resultatet från 
Socialstyrelsens inven-
tering våren 2002.

Några resultat
SIR redovisar intensivvårdens resultat 
genom 10 kvalitetsindikatorer. Dessa iden-
tifierades och utvecklades 2003–2004, 
innan de fastställdes på SIR:s årsmöte 
2005. Indikatorerna definierades enligt 
Info-VU:s modell (se Faktaruta) och har 
sedan tillkomsten utgjort fokus för SIR:s 
datafångst. En förutsättning för använd-
ningen av dessa indikatorer inom vård 
och omsorg är effektiva och lättanvända 
IT-strukturer för registrering, inrappor-
tering och återkoppling av kvalitetsdata. 
Här brister det i många fall, vilket är 
huvudorsaken till, att data saknas från 13 
av medlemsavdelningarna.

Innan delar av intensivvårdens resultat 
redovisas, är det viktigt att tydliggöra, att 
orsaker till variation över tid och mellan 
avdelningar är många. Om definitioner 
av termer och begrepp används enhetligt, 
om inskickade data är fullständiga och 
om patientkaraktäristika är jämförbara, 
beror skillnader antingen på slumpens 
inverkan eller på olika kvalitet i vården. 

SIR använder en modifiering av 
APACHE II-systemet för riskjustering. 
Det riskjusterade utfallet beskrivs i form 
av VLAD-diagram (variable life-adjusted 
displays, jfr figur 2 och 3). Beräknat på 
20 596 inläggningar med komplett risk-
justering sparades 1 301 liv under 2006 
jämfört riskjusteringssystemet. 

Det skenbart goda resultatet antyder, 
att riskjusteringen övervärderar morta-
litetsrisken (överjustering), vilket delvis 
är en effekt av sjukvårdens utveckling 
sedan APACHE II-systemets tillkomst. 
SIR och dess medlemmar arbetar därför 
intensivt med att införa SAPS-3, som 
är ett mer aktuellt riskjusteringssystem. 
Spridningen i riskjusterad 30-dagarsmor-
talitet var mindre under 2006 än under 

Svensk intensivvård 2006 – aktivitet 
och resultat speglat genom Svenska 
Intensivvårdsregistret (SIR)

av Sten Walther, Thomas Nolin, Caroline Mårdh, Greger Fransson och Göran Karlström Sten.Walther@telia.com 

Figur 1. Bemanning per disponibel vårdplats och IVA
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2005 (Figur 2), och antalet enheter med 
VLAD-kurvor nära noll-linjen var färre 
under 2006. Detta kan tas som uttryck för 
en genuin förbättring av vårdens resultat, 
men effekten kan också vara en följd av, 
att vi fått en mer enhetlig användning av 
termer och begrepp och därmed bättre 
kvalitet på indata.

Med VLAD-teknik kan också riskjus-
terat utfall inom olika diagnosgrupper 
åskådliggöras (Figur 3). Vi ser t. ex, att 
jämfört med riskjusteringssystemet har 
diagnosgruppen sepsis ett kraftigt för-
bättrat utfall under 2006, medan utfallet 
av de patienter, som vårdades på intensiv-
vårdsavdelningar efter brustet aortaaneu-
rysm eller hjärtstopp, inte förbättrats på 
samma sätt. 

Givet att diagnoserna används på ett 

enhetligt sätt, och att risk-
justeringsdata är fullstän-
diga, antyder resultatet, 
att riskjusteringssystemet 
fungerar olika väl inom 
olika diagnosgrupper, 
t. ex. beroende på olika 
ålderstruktur inom res-
pektive diagnosgrupp. 
Men skillnaden kan 
också bero på, att vården 
inte förbättrats i samma 
utsträckning inom de 
olika diagnosgrupperna.

Tre av SIR:s kvali-
tetsindikatorer speglar 
infektionsproblem inom 
intensivvården. På IVA 
upptäckt bakteriell mul-

tiresistens, som leder till isolering av 
patienten, är en sådan indikator. För 
närvarande definieras bakteriell multire-
sistens som 
- meticillin- eller vankomycinresistenta 
S aureus
- vankomycinresistenta enterokocker 
- aminosglykosid- eller cefotaxim-/cefta-
zidimresistens hos E coli, Klebsiella och 
P aeruginosa. 

Cefotaxim-/ceftazidimresistens hos E 
coli, Klebsiella och P aeruginosa indike-
rar förekomst av ESBL (extended spect
rum betalactamase), men säker identi-
fiering kräver mer sofistikerad analys-
teknik.

De övriga två infektionsrelaterade 
indikatorerna är ventilator-associerad 

pneumoni (VAP) och CVK-relaterad 
infektion. Dessa 3 indikatorer fångas via 
den komplikationsregistrering, som SIR 
stöder. Glädjande nog deltar ett ökande 
antal IVA i komplikationsrapportering-
en (92% av alla inläggningar 2006). Å 
andra sidan rapporterade dessa, att det 
inte förekommit någon komplikation i 
93% av vårdtillfällena, vilket antyder, att 
komplikationer inte upptäckts eller inte 
registrerats.

För att bli korrekta kräver kvalitetsindi-
katorerna VAP och CVK-relaterad infek-
tion en nämnare (ventilatordygn resp. 
kateterdygn), vilket ställer stora krav på 
en fungerande åtgärdsregistrering. Dess-
utom är diagnostiken kontroversiell. En 
konsekvens av detta är bl.a, att SIR:s 

Figur 2. VLAD kurvor per IVA under 2005 och 2006. Notera den minskade spridningen 
under 2006.

Figur 3. VLAD kurvor för SIRs Nyckel och viktiga diag-
noser.

FAKTARUTA 
SIR:s 10 kvalitetsindikatorer är

Uppföljning av livskvalitet och •	
funktionellt status efter intensivvård
Svensk riskjusterad mortalitet •	
Bakteriell multiresistens upptäckt •	
på IVA
Ventilatorassocierad lunginflamma-•	
tion (VAP)
Central venkateter(CVK)-relaterad •	
infektion
Oplanerad återinläggning på •	
samma IVA inom 72 timmar
Avlidna på IVA uppföljning •	
Nattlig utskrivning från IVA •	
Avstå respektive avbryta medicinsk •	
behandling på IVA 
Beläggning •	

Indikatorerna har utvecklats i enlighet 
med Info VU-projektets modell för 
utveckling av kvalitetsindikatorer:

En god hälso- och sjukvård ska 
vara: 
1. Kunskapsbaserad och ändamålsen-
lig
2. Säker
3. Patientfokuserad
4. Effektiv
5. Jämlik
6. Förmedlad i rimlig tid

Kvalitetskrav på kvalitetsindikato-
rer:
1. Vetenskaplig rimlighet/validitet
2. Vikt/relevans
3. Mätbarhet
4. Tolkningsbarhet/entydighet

Källa: http://www.socialstyrelsen.
se/ NR/rdonlyres/5C26C967-
A395-4AEE-AEA2-EC87E-
AF430DD/4482/20051247.pdf
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definition av VAP kommer förändras 
stegvis mot en definition, som innefattar 
såväl trolig som säkerställd VAP.

Oplanerad återinläggning strax efter 
utskrivningen från IVA är en oberoende 
riskfaktor för död även efter justering för 
sjukdomssvårighetsgrad. Ofta förklaras 
detta med, att patienten drabbats av ett 
komplicerande tillstånd, som inte fångas 
av riskjusteringen, och att detta tillstånd 
anses vara relaterat till prematur utskriv-
ning från IVA. SIR har valt 72 timmar 
som tidsintervall mellan utskrivning och 
återinläggning. Andelen oplanerade åter-
inläggningar inom 72 timmar var 3.7% i 
hela riket. Några få enheter hade mer än 
5% återinläggning av denna typ. 

Målsättningen med kvalitetsindikatorn 
”Avlidna på IVA” är att inte missa möj-
liga organdonatorer. Dessutom ska vi 
kunna beskriva donationsutfallet, där den 
avlidnes vilja var känd respektive okänd, 
samt skälen för utebliven donation. Med 
möjlig (= potentiell) donator menas en 
invasivt ventilatorbehandlad intensiv-
vårdspatient med diagnostiserad total 
hjärninfarkt och utan exklusionskriterier 
för organdonation. 

Förutsättningar skapades 2006 för 
en nationellt heltäckande uppföljning 
genom en webbaserad inmatningsmodul, 
som gör det möjligt för alla IVA (såväl 
de som har IT-mässiga problem, som de 
som inte är SIR-medlemmar) att skicka 
data till SIR. Trots start sent under 2006 
har ett stort antal IVA anslutit sig. Sam-
manställning av dessa data visar 77 fall 
av total hjärninfarkt med direkta krite-

rier. Organdonation genomfördes i 44 av 
dessa. I de återstående 33 redovisades 
kontraindikationer eller omständigheter, 
som omöjliggjorde organdonation (Figur 
4). Inget fall av missad möjlig orgando-
nation kunde identifieras! 

Inom detta område har SIR ett nära 
samarbete med Donationsrådet, som har 
startat ett projekt för att kartlägga antalet 
möjliga organdonatorer. En siffra, som 
ofta nämns, är 250–300 möjliga dona-
torer per år, men den har aldrig blivit 
fastställd. En nyckelfråga för oss alla är 
att få en uppfattning om det maximala 
antalet möjliga organdonatorer för att 
kunna hitta och styrka de faktorer, som 
bidrar till ett optimalt utnyttjande av 
dessa möjligheter. 

SIR:s utdataportal (http://www.
icuregswe.org/portal) 
SIR:s utdataportal gör det möjligt att 
varje månad plocka ut den egna enhetens 
resultat.

På ett enkelt sätt kan man få svar på 
den egna enhetens utveckling för de 
indikatorer, som vi gemensamt valt för 
att spegla verksamheten. Resultat, som 
presenteras på denna sida, hämtas direkt 
ur den befintliga, validerade utdataba-
sen, i samma ögonblick som respektive 
rapport öppnas. Det innebär, att siffror 
kan ändras från den ena stunden till 
den andra. För att se, hur varje avdel-
ning har rapporterat in uppgifter, finns 
en särskild bild för detta, som nås från 
portalens entré. Till varje grundrapport 
finns en kort förklaring av, hur den är 

framtagen. Det finns möjlighet att göra 
egna urval beträffande inskrivningsår, 
region eller avdelning, kön, åldersgrupp, 
vårdtid, opereradstatus, intagningsorsak 
samt primär IVA-diagnos enligt ICD10. 
Personliga urval kan sparas via Arkiv/
Spara (kräver inloggning, som är möjlig 
och kostnadsfri för alla). Nästa gång, som 
det sparade urvalet öppnas, framträder en 
uppdaterad bild. Möjlighet finns också 
att hämta och spara data i Excelformat.

Kvalitetsregistrets arbete har på ett 
tydligt vis ökat medvetenheten, såväl 
lokalt som regionalt, om värdet av en 
kontinuerlig, framåtsyftande och full-
ständig uppföljning av intensivvårdens 
verksamhet. Utgångspunkten har varit 
SIR:s 10 kvalitetsindikatorer. Dessa måste 
utvecklas kontinuerligt och gemensamt 
av SIR:s medlemmar, bl.a. som en följd 
av anslutning av specialavdelningar samt 
av den medicinska utvecklingen inom vår 
specialitet. 

Den fullständiga årsrapporten kan lad-
das ned från www.icuregswe.org/...... .

Figur 4. Förhållanden avseende patienter med total hjärninfarkt (direkta kriterier) som inte donerat organ.
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Styr smärtblockaden efter patientens behov under
hela kirurgin - utan förlängd återhämtning

Fotoavdelningen US, Linköping

Ultiva är en högpotent opioid för induktion och underhåll av generell anestesi under
assisterad andning. Halveringstiden för Ultiva är mycket kort och distributions-
volymen liten vilket ger hög styrbarhet. Med Ultiva kan patienten få effektiv
smärtblockad under hela kirurgin utan förlängd återhämtning.

Indikationer: Analgetikum vid induktion och/eller underhåll av generell anestesi under assisterad andning vid kirurgiska ingrepp
för vuxna och barn från 1 år, induktion och/eller underhåll av generell anestesi under assisterad andning vid hjärtkirurgi hos
vuxna samt för smärtlindring och sedering vid intensivvård av mekaniskt ventilerade patienter.

Ultiva ges som intravenös lösning via sprutpump. Det kan administreras under förutsättning att fullständig utrustning för
övervakning och assistans av hjärt-lungfunktion finns tillgänglig. Personalen skall vara väl förtrogen med potenta opioider och
vara tränad i hjärt-lungräddning, upprätthållande av fria luftvägar och assisterad andning. Då remifentanil har en snabbt
avklingande effekt med utebliven smärtlindrande effekt cirka 5-10 minuter efter avslutad tillförsel, är bedömning och planering av
patientens omedelbart post-operativa behov av smärtstillande medel viktig. Förpackningar: pulver till injektions-/infusionsvätska
1, 2 och 5 mg. För ytterligare information se www.fass.se.

GlaxoSmithKline
Box 516, 169 29 Solna, telefon 08-638 93 00, fax 08-638 94 60, www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com

• snabbt anslag
• hög styrbarhet
• kort återhämtning
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Denna artikel har tidigare publicerats 
i SFAI-tidningens danska motsvarighet 
Dasinfo. 

I Teorien er der ikke forskel på 
Teori og Praksis.
Historien om Holger Nielsens verdens
anerkendte metode til kunstigt åndedræt 
viser at i Praksis kan der være liv til 
forskel. 

I 1932 beskrev idrætsinspektør, oberst-
løjtnant, og medstifteren af Dansk Gym-
nastik Forbund og Dansk Svømme og 
Livredningsforbund, Holger Nielsen, i 
Ugeskrift for Læger, under Videnskab og 
Praksis, en ny metode til kunstigt ånde-
dræt. (Nielsen H. En Genoplivningsme-
tode 1932; 94:1201-3). Den nye metode 
skulle afløse Silvester (1858) og Schäfers 
(1903) metoder som oberstløjtenanten, 
og andre med ham, fandt for besværlige, 
trættende og mindre effektive. 

”Hjælperen (Redningsmanden) lægger 
den skindøde paa Brystet paa et fladt, 
fast Underlag (i samme Stilling som ved 
”Schäfer”, med Hænderne under Pan-
den, så Næse og Mund er fri) og løser 
hvad der strammer om Hals og Underliv. 
Giver ham med sin flade Haand nogle 
Slag mellem Skulderbladene, hvorved 
Munden almindeligvis vil aabne sig og 
Tungen falde frem. Man behøver ikke 
spilde Tiden med at tage Jakke og Vest af 
ham.” På få sekunder var redningsman-
den således klar til aktion. På illustratio-
nen man se hvordan. 

Holger Nielsens metode blev ikke 

udsat for en egentlig ”tvivlende prø-
velse”. På Københavns Universitets 
gymnastikteoretiske Laboratorium blev 
effektiviteten af metoden dokumenteret 
ved forsøg på en frivillig forsker (Erling 
Asmussen) som havde evnen til at under-
trykke vejrtrækningsrefleksen selv ved 
stigende pCO2

. Spirometret blev betjent 
og aflæst af laboratoriets chef professor, 
dr. med. Johannes Lindhard og zoofysio-
logen, Nobelpristageren, dr. phil. August 
Krogh. De registrerede tidalvolumina på 
op til 1 400 ml. Som erfarne forskere var 
gruppen naturligvis klar over ”at Ekspe-
rimenterne kun kan bringe fuld Klarhed, 
naar de udføres paa Skindøde.” Dette 
forbehold var det dog efter gruppens 
”overbevisning” rent teoretisk og uden 
praktisk betydning. 

Der var dog en reservation. Meto-
den kunne være for effektiv i længden. 
”Disse Tal tyder paa, at den af mig fore-
lagte Form maa være særlig effektiv, men 
de viser ogsaa, at den stærke Ventilation 
af Lungerne, der fremkommer ved de 
foreskrevne Bevægelser, kun maa fortsæt-
tes med fuld Virkning i et kortere Tids-
rum. Dersom Livet ikke er vendt tilbage 
inden de første 15 Minutter, maa man – af 
Hensyn til, at Legemet ellers er udsat for 
at blive udvasket for Kulsyre – formind-
ske saavel Trykket på den Skindødes Ryg 
som Løftningen af hans Arme”. Endnu 
en teori som skulle vise sig ikke at holde 
i praksis.

Med så videnskabligt velmeriterede og 
indflydelsesrige garanter som Krogh og 

Lindhard kunne der i offentligheden ikke 
herske tvivl om Holger Nielsen metodens 
bonitet. Efter at en nedsat HN kommis-
sion, i sommeren 1933, konkluderede 
at Holger Nielsens metode var tidligere 
metoder overlegen, blev metoden officielt 
indført i Danmark i 1934, Norge 1935 og 
Sverige 1939. Siden spredtes kendskabet 
til Holger Nielsens metode over hele 
Jorden. Da Gordon og kolleger (J Appl 
Physiol 1951;4:408-) demonstrerede at 
det var muligt at opretholde tilstrækkelig 
ventilation med HN-metoden, ihvertfald 
hos anæsteserede, intuberede forsøgsper-
soner, kom den ultimative anerkendelse 
da den Amerikanske Hærledelse (d. 6/12 
1951) og Ligaen af Røde Kors Selskaber 
(72 medlemslande) på sit XVIII inter-
nationale møde i Toronto, i sommeren 
1952, kanoniserede metoden.

Tiden på tinden blev kort. Genopda-
gelsen af og dokumentationen for effek-
tiviteten af mund-til-mund (maske) geno-
plivning (Elam J O et al. Artificial respi-
ration by mouth-to-mask method. A study 
of the respiratory exchange of paralysed 
patients ventilated by operator’s expired 
air. N Engl J Med 1954; 250:749-54) og 
Rubens opfindelse af den selvekspan-
derende ventilationspose – Rubenbal-
lonen – anviste effektive alternative 
teknikker. Men det var en kvalificeret 
afprøvning af Holger Nielsens metode 
på anæsteserede, curariserede, ikke-intu-
berede forsøgspersoner (Safar P et al. A 
comparison of the mouth-to-mouth and 
mouth-to-airway methods of artificial 

Holger Nielsens 
Metode til kunstigt 
Aandedræt
av Preben G. Berthelsen. p.g.berthelsen@dadlnet.dk
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respiration with the chest-pressure arm-
lift methods. N Engl J Med 1958; 258: 
671-7) som gav Holger Nielsens metode 
dødsstødet og endegyldigt afslørede ”at 
HN-metoden nærmest har karakter af 

en besværgelse og i hvert tilfælde næppe 
er mere effektiv.” (Ruben H. Ugeskrift f 
Læger 1958;120:1426-30).

Da boblen brast, korthuset ramlede 
og den betydelige forskel mellem teori 

og praksis blev åbenlys var hovedrolle-
indehaverene alle ”lykkeligvis” døde af 
alderdom. (Holger Nielsen (1866-1955), 
August Krogh (1874-1949) og Johannes 
Lindhard (1870-1947)).

I 1950erne var Holger Nielsens navn 
lige så velkendt som H C Andersens ude 
i den store verden (Holstein-Rathlou E 
v. Ved NH-Metodens 25 årsdag. Uge-
skrift f Læger 1957;119:1653-4). Deres 
hovedværker ”Kejserens Nye Klæder” 
og ”En Genoplivningsmetode” belyser 
begge ekspertvælde. Hos Holger Nielsen 
mangler der bare en lille dreng. 
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För tredje året i rad förlades ett verk-
samhetschefsmöte i anslutning till SFAI-
mötet. Som tidigare år hörsammades 
detta av ett drygt 30-tal, vilket torde 
representera hälften av landets verksam-
hetschefer. Detta årliga möte har kom-
mit för att stanna och kompletterar det 
traditionella verksamhetschefsmötet på 
Arlanda sista fredagen i januari. 

Mötet inleddes med, att Eva Bålfors, 
Södersjukhuset, presenterade SFAI:s 
förslag till utbildningsprogram för pro-
pofolsedering, riktat mot sjuksköterskor 
och läkare utan formell anestesiologisk 
utbildning (v g se www.sfai.se). Propo-
folsedering utanför reguljär anestesiverk-

samhet är idag en realitet, framförallt i 
samband med endoskopi. Om förslaget 
genomförs, kommer landets anestesi
kliniker att kunna bli engagerade som 
kursgivare och för tillsyn av verksamhe-
ten. Den efterföljande diskussionen på 
verksamhetschefsmötet blev livlig men 
utmynnade i samsyn på de flesta punk-
terna i förslaget. 

Dagens huvudtema hade rubriken 
”Patientflöde – teori och praktik”. Per 
Brunkwall är verksamhetschef i Lands-
krona. Detta sjukhus har i princip ingen 
akut kirurgisk verksamhet utan är istället 
en ”Focus Factory” med inriktning mot 
elektiv, huvudsakligen allmänkirurgisk 

och urologisk kirurgi. Med stor entusi-
asm delgav oss Per de speciella problem, 
som uppstår vid denna typ av verksamhet 
och, inte minst, hur man löst dem.

Operationsavdelningen är bara en länk 
i den perioperativa vårdkedjan. Vid Läns-
sjukhuset Ryhov i Jönköping har verk-
samhetschef Martin Holmer identifierat 
postop som flaskhalsen. Problemet är 
bara, att effekten av organisationsför-
ändringar är svår att överblicka, och att 
verkningsgraden av tillförda resurser är 
osäker. Martin har därför tagit hjälp av 
Krisjanis Steins vid Linköpings Univer-
sitet för att med matematisk simulering 
beräkna resultatet av olika interventio-
ner. Man har i arbetet med detta gått 
från enkla simuleringsmodeller till allt 
mer avancerade. Det, som imponerade 
mest, var den noggranna karakteristiken 
av ingående parametrar. Ett exempel är 
operationstiden vid olika ingrepp, där 
inte bara medelvärdet används, utan även 
hur mycket detta kan variera uppåt och 
nedåt. Så har Jönköping funnit, att en i 
förstone uppenbar förbättring för genom-
flödet på postop i form av ökad beman-
ning kvällstid bara har marginell effekt 
på patientflödet. 

En hel del forskare har skrivit om dator-
simulering av vårdförlopp, men ytterst få 
har gått vidare för att kontrollera, om 
föreslagna förändringar har samma effekt 
i verkligheten som i datorn. Detta tänker 
Martin och Krisjanis gå vidare med, och 
vi önskar dem lycka till! Man har lovat 
en kort återrapport av läget i samband 

Verksamhetschefsmöte 
i Göteborg
4 – 5 september 2007

av Mikael Bodelsson, Mikael.Bodelsson@med.lu.se. Foton Ulf Segerberg.
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med verksamhetschefs-
mötet, som nästa gång 
hålls på Arlanda 25 
januari 2008.

Syftet med verk-
samhetschefsmötena är 
inte bara informations-
utbyte utan minst lika 
mycket nätverksbyg-
gande. Dessutom inne-
bär mötena en möjlig-
het för SFAI:s styrelse 
att få synpunkter från, 
och förankra beslut 
hos, de nyckelpersoner 
inom svensk anestesi 
och intensivvård, som 
verksamhetscheferna 
utgör. Således ägnades 
förmiddagen 5 septem-
ber åt dylika frågor. 

På europeisk bas har 
föreslagits, att två års 
tjänstgöring på ska krä-
vas IVA för att få kalla 
sig specialist i intensiv-
vård. Detta skulle kunna 
vara ett incitament till 
en översyn och möjligen förlängning av 
hela specialistutbildningen. Dessa tankar 
väcktes av Sigga Kalman, Huddinge. 
Mot bakgrund av den efterföljande dis-
kussionen, skulle möjligheterna att verk-
ligen bereda plats för ST-läkarna två år 
på landets intensivvårdsavdelningar vara 
växlande mellan olika kliniker.

Gunnar Enlund, Uppsala, redogjor-
de därefter för styrelsens beslut om de 

kommande årens mötesverksamhet inom 
SFAI. 

Jan Wernerman gav en lägesrapport 
av SFAI-styrelsens korrespondens med 
Socialstyrelsen angående läkemedels-
forskning på medvetslösa patienter. För 
närvarande tolkas aktuella lagar så, att 
sådan forskning inte är möjlig i Sverige, 
vilket allvarligt hämmar den kliniska 
forskningen på våra intensivvårdsavdel-
ningar. Läget är låst men kommer att 

diskuteras vid ett symposium på Riks-
stämman. 

Slutligen presenterade Göran Karl-
ström, nybliven divisionschef för bl.a. 
operationsverksamheten i Värmland, hur 
det framtida arbetet med SFAI:s riktlinjer 
planeras.

Nästa verksamhetschefsmöte anordnas 
på Arlanda 25 januari 2008. 
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Detta är en i en serie av kliniska över-
siktsartiklar, som tidigare publicerats i 
Svensk Kirurgi. 

Inledning
Den kliniska entiteten ”akut buk” inne-
fattar en patientgrupp med akut buksmär-
ta, som kan kräva omedelbar eller snar 
medicinsk eller kirurgisk behandling. De 
underliggande orsakerna innefattar ett 
stort antal tillstånd, och diagnostiken är 
bland annat av denna orsak komplex. De 
kliniska undersökningarna når ibland inte 
till en rimligt säker diagnos, varför någon 
form av röntgenologisk utvärdering av 
patienten ofta är önskvärd. 

De senaste åren har datortomografi 
(CT) av buken i allt större omfattning 
kommit att användas som diagnostiskt 
hjälpmedel, vilket har en direkt effekt på 
den kliniska handläggningen1. Datorto-
mografins starka ställning i utredning av 
akuta buktillstånd är, förutom dess till-
gänglighet, beroende på metodens oöver-
träffade förmåga att, relativt oberoende 
av yttre faktorer som patientens habitus 
och medverkan, ge en snabb, säker och 
tämligen detaljerad översikt av samtliga 
bukorgan. Vi ger här en översikt över 
grunderna i undersökningsteknik, fynd 
vid de vanligaste akuta bukdiagnoserna 
och några av metodens baksidor.

Undersökningsteknik
Det finns många olika protokoll för, 
hur en datortomografiundersökning av 

buken ska utföras2. Förutom rent tek-
niska parametrar som snittjocklek och 
stråldos gäller de viktigaste skillnaderna, 
var man ska administrera kontrastmedel 
(po, iv), och när undersökningen ska 
göras i förhållande till kontrastmedelsad-
ministrationen. Det enklaste, inte minst 
för patienten, är att utföra undersökning-
en utan någon kontrastmedelstillförsel. 
Bildmaterialet blir emellertid betydligt 
mer svårtolkat, och en del diagnoser blir 
omöjliga att ställa. Tekniken är synnerli-
gen robust, och det är mycket sällan en 
undersökning blir tekniskt misslyckad. Vi 
kan oftast med bra resultat undersöka till 
exempel kraftigt överviktiga och patien-
ter, som inte medverkar.

Peroralt kontrastmedel
Till de flesta patienter ges 800–1 000 ml 
utspätt vattenlösligt kontrastmedel per 
os minst en halv, ofta två timmar före 
undersökningen. Denna tid kan förstås 
kortas eller helt uteslutas, om patientens 
tillstånd kräver snabbare handläggning. 
Det perorala kontrastmedlet ges för att 
öka attenueringen på tarminnehållet och 
därmed göra det lättare att differentiera 
tarmslyngor från t ex solida tumörer och 
abscesser. Kontrastmedlet kan i princip 
försvåra upptäckt av t ex tarmblödningar, 
appendicoliter och stenar i distala gall-
vägarna, men underlättar sammantaget 
diagnostiken avsevärt. 

Rektalt kontrastmedel
En del författare har förespråkat använ-
dande av rektalt givet kontrastmedel för 
att underlätta diagnostiken av exempelvis 
divertikulit och appendicit3, men de flesta 
sjukhus använder inte detta. En alternativ 
strategi för att erhålla kontrast i colon 
är att öka tiden mellan administration 
av peroralt kontrastmedel och undersök-
ning, t ex till tre timmar.

Intravenöst kontrastmedel
Intravenös kontrastmedelstillförsel ökar 
det diagnostiska innehållet i undersök-
ningen avsevärt. Särskilt väsentligt är 
detta för vaskulära tillstånd som aneu-
rysm, aktiv blödning och tromboser. 
Även vid inflammatoriska tillstånd, 
tumörer och infarkter underlättar intrave-
nös kontrastmedelsförstärkning. Dagens 
jodkontrastmedel ger en liten, men reell 
risk för nefrotoxicitet och allergiska reak-
tioner, men det diagnostiska utbytet blir 
så mycket större, att användningen i all-
mänhet är motiverad. Patienten erhåller 
sålunda i typfallet en intravenös bolusdos 
om till exempel 90 ml jodkontrastmedel. 
Därefter undersöks buken, när kontrast-
medlet har nått porta- och venkärlen, 
normalt en dryg minut efter avslutad 
injektion. Vid misstanke om vaskulära 
tillstånd på artärsidan kan man lägga till 
eller ersätta med en undersökning i tidig 
artärfas, i typfallet endast några sekunder 
efter avslutad kontrastmedelsinjektion. 

Datortomografi 
vid akut buk

av Anders Levinsson och Olle Ekberg, Diagnostiskt Centrum för Bild och Funktionsmedicin, Universitetssjukhuset MAS, Malmö. 
Olle.Ekberg@med.lu.se 
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Historik och bildtagningsteknik
De matematiska algoritmerna för beräk-
ning av fördelning av attenueringsvärden 
i en kropp, som genomkorsas av rönt-
genstrålar från olika håll, beskrevs redan 
1917 av en tysk matematiker vid namn 
Johann Radon. 1979 fick Cormack och 
Hounsfield nobelpriset i fysiologi eller 
medicin för skapandet av datortomogra-
fin. Hounsfields prototyp för beräkningar 
var en ombyggd svarv, och varje snitt 
tog i början 9 timmar att skanna. Den 
tekniska utvecklingen har därefter varit 
förbluffande, inte minst de senaste åren.

Bildtagningsteknik och granskning
I slutet på 70- och början på 80-talet, 
då datortomografin på allvar började 
användas för bukdiagnostik (dock inte så 
mycket vid akuta tillstånd), undersöktes 
ett snitt, varefter patienten flyttades några 
mm, och ett nytt snitt undersöktes. Kring 
1990 kom spiraltekniken, där avsökning-
en av patienten görs i en spiralrörelse, 
och snitten sedan rekonstrueras i val-
fritt plan, s k multiplanar rekonstruktion 
(MPR). Alla undersökningar av bålen 
görs idag med denna teknik. Sen slutet 
av 90-talet samlas dessutom data in från 
multipla snitt simultant, s k multislicetek-
nik. Dagens modernaste datortomografer 
samlar in data från 64 snitt samtidigt, 
vilket motsvarar upp till 4 cm i patientens 
längsaxel. En skanning av buken tar då 
cirka 5 s.

Granskningsarbetet
Ett mycket stort antal bilder genereras vid 
varje undersökning, varför granskningsar-
betet är resurskrävande. En standard akut 
bukundersökning innefattar i Malmö en 
serie utan intravenöst kontrastmedel (bl 
a för njur- och uretärstensdiagnostik) och 
en serie med intravenöst kontrastmedel 
(båda cirka 2 timmar efter po kontrastme-
delstillförsel). Patienten undersöks med 
0,75 mm eller 1,5 mm tjocka snitt, varef-
ter grundsnitten rekonstrueras till 5 mm 
tjocka snitt i transversalled. Dessutom 
görs för kontrastmedelsserien rekonstruk-
tioner i coronar- och sagittalplanet. Totalt 
genereras runt 1 000 bilder (varav 700 
utgörs av de ursprungliga tunna snitten, 
och 300 är de rekonstruerade bilderna), 
vilket kan ta en erfaren radiolog upp till 
30 minuter att granska och beskriva.

Fynd vid akut buk
Appendicit
Datortomografifynden vid akut appen-
dicit är beroende av omfattningen och 

svårighetsgraden av inflammationen. I 
lindriga fall ses en lätt förtjockning av 
appendix och en lätt kontrastuppladdning 
i väggen. Ibland kan en appendicolit 
identifieras. Vid mer uttalade fall ses en 
ökad stråkighet i den omgivande fettvä-
ven, och vid ytterligare längre gångna 
fall kan hela appendixstrukturen upp-
lösas i en inflammatorisk process eller 
abscess. Gas i mesenteriet indikerar per-
foration (fig 1). Vid mer uttalade tillstånd 
kan man även notera en väggförtjockning 
i caecum och intilliggande tunntarms
slyngor. Den diagnostiska träffsäkerheten 
är mycket god med sensitivitets- och 
specificitetssiffror på åtminstone 95% i 
färska studier4. 

Divertikulit
Den diagnostiska träffsäkerheten vid 
divertikulit är liknande den vid appen-
dicit5. Bakomliggande divertikulos är i 
allmänhet en enkel diagnos. De typiska 
förändringarna vid divertikulit är vägg-
förtjockning av colon och inflammato-
riska förändringar i mesenteriet i form av 
ökad stråkighet, ödem och i mer uttalade 
fall en pericolisk gasansamling (som kan 
vara blott mm-stor) eller abscess (fig 
2). Ibland kan differentialdiagnostiska 
tveksamheter gentemot colonmalignitet 
uppstå.

Cholecystit/cholecystolithiasis
Ultraljud är en bättre metod än CT för att 
diagnosticera gallstenssjukdom med eller 
utan cholecystit på grund av dess högre 

sensitivitet för att upptäcka gallstenar5. 
Många gånger är förstås cholecystitdia
gnosen oklar, och CT är då ett bra alter-
nativ tack vare dess goda förmåga att 
identifiera många av differentialdiagno-
serna. Typiska CT-förändringar vid cho-
lecystit är väggförtjockning i en utspänd 
gallblåsa med kontrastuppladdning i den 
inflammerade väggen (fig 3). Mindre 
specifika tecken inkluderar vätska kring 
gallblåsan och stråkighet i den omgi-
vande fettväven. Vid emfysematös chole-
cystit ses luft i lumen eller gallblåseväg-
gen, vilket är väl synligt på CT liksom 
andra komplikationer som gangrän och 
perforation.

Pancreatit
CT-förändringarna korrelerar med pan-

1: 63-årig sjöman. Ont i buken sedan 1 
dygn. Kontinuerlig smärta. Öm i höger 
fossa. Datortomografi med sagittal rekon-
struktion visar svullen appendix (vit pil) 
med en appendiculit vid basen (kort vit 
pil) och gasblåsa i mesenteriet (svart pil) 
som tecken på perforation.

2: 47-årig man med typ-II diabetes. 
Feber och buksmärtor. CT visar kraftigt 
förtjockad colon sigmoideum/descendens 
(vit pil) med ödem i omgivningen. Dess
utom gas (svart pil) i mesenterialroten 
pga perforerad diverticulit

3: 72-årig kvinna med epigastrialgier 
sedan 2 dagar. Smärtor i höger fossa. 
Kräkningar och feber. Sagittal rekon-
struktion visar multipla röntgentäta 
konkrement i gallblåsan. Gallblåseväg-
gen är förtjockad och det finns ödem i 
omgivningen.
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creatitsjukdomens kliniska svårighets-
grad. CT har därför kommit att användas 
för att gradera tillståndet och framförallt 
för att detektera komplikationer2. Vid 
mildare tillstånd (vilka i närmare 30% 
saknar CT-fynd) ses ett ödem i körteln, 
vilken kan te sig diffust förstorad, och/
eller en lätt stråkighet i den peripan-
creatiska fettväven (fig 4). Med ökande 
svårighetsgrad kan t ex förtjockning av 
Gerotas fascia och exudat i mesocolon 
transversum, mesenterialroten och bursa 
omentalis ses. Vid ytterligare allvarlig 
sjukdom noteras intraglandulära mindre 
vätskeansamlingar, blödningar och nek-
rotiska, icke kontrastuppladdande par-
tier, vanligen i corpus- eller caudadelen. 
Utveckling av pseudocystor är lätt att 

diagnostisera. CT kan även detektera 
kärlkomplikationer som pseudoaneurysm 
och trombos i vena lienalis eller porta.
Ileus
För till exempel patienter med kända 
adherenser eller tidigare ileusepisoder är 
sannolikt en buköversikt (BÖS) +/- pas-
sage fullgott. Vid tveksamhet om orsak, 
nivå, svårighetsgrad eller risk för cirku-
lationspåverkan kan dock datortomografi 
tillföra viktig diagnostisk information. 
Vid höggradiga tunntarmshinder rappor-
teras för datortomografi sensitivitets- och 
specificitetssiffror på över 90%2, vilket 
inte skiljer sig på något avgörande sätt 
från motsvarande siffror för BÖS med 
passage.

Den avgörande CT-förändringen är en 
kaliberväxling mellan dilaterad och sam-
manfallen tarm. I denna övergång kan 
ofta orsaken till tarmhindret identifie-
ras. Adherensileus är, eftersom själva 
adherensen inte är visualiserbar, en ute-
slutningsdiagnos, när ingen annan orsak 
kan identifieras vid övergången (fig 5). 
Malignitet som orsak till tunntarmsi-
leus (metastaser vanligare än primära 
tumörer) manifesterar sig vanligen som 
en väggförtjockning med lumenförsnäv-
ning i övergångszonen. Andra orsaker 
till tunntarmsileus inkluderar bl a olika 
former av hernieringar, Crohnstrikturer, 
strålinducerad enteropati, volvulus och 
gallstensileus. I samtliga dessa fall kan 
CT ge viktig diagnostisk vägledning. 
Colonileus orsakas inte sällan av under-
liggande coloncancer, varvid undersök-
ningen, förutom att identifiera ett passa-
gehinder, ger möjligheter till preoperativ 
staging (fig 6).

Vid strangulation ses ofta en vätske-
fylld avstängd slynga och dilaterade gas-/
vätskefyllda segment proximalt om hind
ret. Mesenterialkärlen radierar i typiska 
fall ut mot den C- eller U-formade slyng-
an, som kan uppvisa tecken på ischemi. 
Ascites ses alltid.

Akut tarmischemi
Det enda direkta tecknet på ischemi i 
tarmen är försämrad kontrastuppladdning 
i väggen, vilket bl a kan ses vid strangu-
lation och vid rent arteriella orsaker som 
infarkt på grund av tromboembolism. 
Andra specifika CT-fynd vid tarmischemi 
inkluderar trombos i mesenteriella kärl 
(fig 7), gas intramuralt och i ven eller 
portakärlen samt ischemitecken i andra 
organ. Det vanligaste fyndet är dock 
tarmväggsförtjockning av tarm, ibland 
med ett identifierbart ödem i submuko-

san, vilket emellertid är ett ospecifikt 
fynd, som även kan ses vid infektiöst och 
inflammatoriskt orsakade tillstånd.

Perforation
Datortomografi har en högre känslighet 
än buköversikt för att detektera extra
luminal gas5. Vid perforerat ulcus ses gas 
subdiafragmalt på höger sida och runt 
leverhilus (fig 8). Någon gång kan även 
sår eller själva perforationen identifieras, 
men diagnosen perforerat ulcus indikeras 
i huvudsak av lokalisationen av den fria 
gasen. CT kan även detektera mycket 
små mängder extraluminal gas även utan-
för fri bukhåla, t ex vid perforationer av 
retroperitoneala delar av colon, rektum 
och duodenum eller vid gas i mesenteriet 
(fig 1 och 2). Uttalade fall av pneumope-
ritoneum indikerar i första hand colon-
perforation.

Rupturerat aortaaneurysm
Datortomografiundersökning kan på ett 
enkelt sätt påvisa aortaaneurysm. Vid 
ruptur ses ett paraaortalt hematom, och 
vid pågående blödning noteras ofta extra-
vasering av intravenöst kontrastmedel 
(fig 9).

Sten i urinvägarna
Datortomografi har en högre känslighet 
för att påvisa stensjukdom i urinvägarna 
än den akuta urografin, bl a därför att 
i princip alla stenar är att betrakta som 
röntgentäta på CT2 (fig 10). Dock fås 
avsevärt mer svårtolkad information om 

4: 73-årig kvinna med kända gallstenar. 
Kommer nu med kraftiga buksmärtor, 
amylasförhöjning och CRP. Datorto-
mografi visar oskarpt avgränsad svullen 
pancreas (vit pil) med ödem i omgivnin-
gen, som vid pancreatit. Det finns stenar 
i gallblåsan (svart pil)

5: 70-årig man som appendectomerats 
för länge sedan. Nu kraftiga knipsmär-
tor. Datortomografi visar kraftigt vid 
tunntarm (vit pil) fram till ett område där 
tarmen är försnävad (kortare pilar). Vid 
operation fann man en brid.

6: 99-årig kvinna med några dagars 
anamnes på diffus buksmärta. Normala 
tarmljud. Mjuk i buken. Normalt Hb. 
Klinisk frågeställning fekalom? CT-buk 
med coronar rekonstruktion visar en kort 
tumör (pil) i mellersta colon transversum 
pga cancer coli. 
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7: 80-årig kvinna med hypertoni och hjärt- och kärlsjukdom. För-
maksflimmer. Söker med hastig debut av kraftiga buksmärtor sedan 
1 dygn. Rikliga kräkningar. Smärtpåverkad. Förhöjda leukocyter. 
Patienten genomgick samma natt en endovaskulär aspirationsem-
bolektomi plus trombolys utan behov av tarmresektion och kunde 
skrivas ut till hemmet i gott skick efteråt. a) CT, axiala snitt, visar 
kontrastursparning (pil) i a. mes. sup. 

b) MPR i sagittalplanet visar kontrastursparning (pil) i a. mes. 
sup. c) MPR i coronarplanet visar kontrastursparning (pil). d) 
MIP (maximal intensity projection) visar kontrastursparning (pil) 
i a. mes. sup. e) Visar kontrastursparning och partiell ocklusion 
av a. mes. sup. samt a. colica media. Ocklusion av grenar till 
proximala jejunum. f) Kontrollangiografi 12 timmar senare visar 
öppetstående a. mes. sup. och dess grenar. 












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graden av avflödeshinder vid uretärsten, 
varför CT framför allt är att föredra vid 
differentialdiagnostiskt tveksamma fall.
Akuta gynekologiska tillstånd
Ultraljudsundersökning har traditionellt 
varit förstahandsmetod för akuta gyneko-
logiska åkommor. Många gånger är dock 
den gynekologiska genesen inte uppenbar 
vid symtomdebuten, varför datortomo-
grafi kan ge viktig diagnostisk vägled-
ning, och de viktigaste fynden inkluderar 
ovariella cystor med eller utan ruptur 
eller blödning, torsion av adnexa och sal-
pingit6. Vidare kan förstås primärt icke-
gynekologiska åkommor som appendicit 
och divertikulit involvera adnexa, och 
någon enstaka gång kan differentialdia
gnostiska tveksamheter uppstå häremel-
lan. Omvänt kan ovarialcancer och andra 
gynekologiska maligniteter debutera med 
akuta buksymptom beroende på överväxt 
eller kompression av andra bukorgan 
(fig 11). 

Metodens nackdelar
Datortomografiundersökningar ger en 
förhållandevis hög stråldos till patien-
ten. De riskberäkningar, som finns för 
strålinducerad malignitet, rymmer stora 
osäkerhetsfaktorer. Dels antas ett linjärt 
samband mellan stråldos och cancerin-
cidens (för leukemi antas ett linjärkva-
dratiskt samband), och dels antas, att det 
inte finns någon tröskeldos, under vilken 
risken är noll. Vidare är beräkningar över 
dosfördelning i den bestrålade kroppen 
synnerligen komplexa. Att användandet 
av datortomografi inducerar ett antal 
dödliga maligniteter, torde det dock inte 
råda något tvivel om. En standard CT-buk 
ger en effektiv dos på åtminstone 10 mSv. 
I Sverige görs årligen totalt cirka 120 000 
CT-bukundersökningar, vilket kan beräk-
nas addera 60 letala strålinducerade can-
cerfall till den totala cancermortaliteten 
på cirka 25 000 (Anja Almén, SSI, per-
sonlig kommunikation).

Barn är strålkänsligare än vuxna, i 
huvudsak beroende på deras högre andel 
celler i delning samt den längre tidsrymd 
som en malignitet har att utveckla sig 
på. Det har beräknats7, att i Sverige 

induceras hos barn under 18 år 2,4 fall 
av strålningsorsakad malignitet per 1 000 
datortomografiundersökningar. Bukun-
dersökningar orsakar 60% av dessa. 

Det finns alltså strålhygieniska skäl att 
hålla nere antalet undersökningar, främst 
på barn. Med korrekta indikationer får 
man ändå anta, att de förlorade levnadsår, 
som de strålinducerade maligniteterna 
orsakar, uppvägs av de möjligheter till 
korrekt behandling, som diagnostiken 

8: 44-årig f d blandmissbrukare med 
excessivt alkoholintag senaste 5 v. Perfo-
rationsinsjuknande. Palpationsöm under 
höger arcus. a) Datortomografi visar fri 
gas (pil), samt att den peroralt tillförda 
kontrasten dels finns i ventrikeln men 
även i fri bukhåla runt levern (svart pil). 
b) På framväggen av antrum ventriculi 
tycker man sig ana en perforation (kort 
pil). Vid op fann man en avbruten plast-
sked, som perforerat genom ventrikelns 
framvägg.

9: 87-årig kvinna med hypertoni. Inkom-
mer efter att ha svimmat. Kallsvettig. 
Palpabel breddökad aorta. Lågt blod-
tryck. Datortomografi visar läckage av 
kontrastmedel till retroperitoneum. a) 
Bild 90 sek efter kontrastinjektion. Ett 
par mm stort läckage på höger sida om 
aorta (pil).
b) Bild 3 min efter kontrastinjektion visar 
ett stort område med kontrastmedelsblod, 
som läckt ut retroperitonealt (pil).

10: 46-årig kvinna. 6 tim anamnes 
på intensiv vänstersidig buksmärta. 
Illamående, ej kräkts. a) Datortomografi 
visar måttligt vidgat vänstersidigt njur-
bäcken (svart pil).
b) Distalt i vänster uretär intill ostiet 
finns en cm-stor sten (vit pil).

11: 50-årig kvinna. 15 kg viktnedgång. 
Smärtor i nederdelen av buken. Vid pal-
pation noteras en dm-stor tumör. Dator-
tomografi visar en 15 cm stor solid tumör, 
som utgår från höger ovarium (pil).
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medför. För äldre patienter, som, för-
utom att de har betydligt mindre risk för 
strålinducerad malignitet, ofta har en mer 
diffus symtomatologi, ska man kanske 
istället förorda liberalare indikationer.

Det har bland annat i denna tidskrift8 
(Svensk Kirurgi, red. anm.) framförts 
oro över, att slentrianmässig användning 
av CT urholkar tilltron till den kliniska 
diagnostiken. Andra har gått ännu längre 
och befarat, att användningen kan leda 
till ”…continuing atrophy of the clinical 
skills of history taking and physical exa-
mination…”9, 10. Vi skulle vilja vända på 
resonemanget och istället föreslå, att med 
en väl avvägd användning och tolkning 
av resultat kan istället datortomografin 
förbättra den kliniska diagnostiken. Även 
om inte datortomografin kan ses som 
ett facit, kommer man rimligen närmare 
en sannolik diagnos, och den kliniska 
diagnostiken får därmed en (ofta snabb) 
feedback, som måste vara av godo.

Vid varje undersökning riskerar man 
att upptäcka bifynd, som man måste för-
hålla sig till. I en studie11 rapporterades 
till exempel om bifynd med åtminstone 
”moderate concern” i 20% av undersök-
ningarna (CT-buk med njurstensfråge-
ställning). Drygt 20% av dessa blev före-
mål för vidare utredning med anledning 
av fynden, vilket författarna ansåg var en 

oroande låg andel. Några motsvarande 
siffror för svenska förhållanden känner 
vi inte till, men med tanke på det mycket 
stora antalet undersökningar, som görs, 
utgör bifynden ett reellt problem.

Slutsatser
Datortomografi av buken är en robust 
och pålitlig undersökning, som för de 
viktigaste diagnoserna vid akut buk 
har en hög sensitivitet och specifici-
tet. Undersökningarna ger tämligen höga 
stråldoser, vilket blir allt viktigare att 
beakta, ju yngre patienten är. Metoden är 
relativt resurskrävande, inte minst i form 
av radiologtid för granskning. Utred-
ningskrävande bifynd är ett potentiellt 
problem.
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Citatet
»En viktig del av kirurgin var initialt det vi idag med självklarhet kallar anestesiologi. Lars Thorén var 
här parhäst med Martin Holmdahl, men for också på egna studieresor för att förkovra sig personligen i 
anestesiologi. Även om Lars idag kan acceptera anestesi som en annan disciplin ser han det som viktigt 
att vi behåller de patofysiologiska kunskaperna i kirurgernas ägo, och ser anestesiologerna som priorite-
rade medarbetare.” …..

”På likartat sätt utvecklades ventilationstekniken efter den danska polioepidemin 1952. … Då var det 
inte tal om någon konkurrens mellan narkos- och kirurgläkare, utan det var bara djupt samarbete som 
gällde (”det tog hus i helvete om underläkarna inte skötte samarbetet bra”). »
ur Åke Andrén-Sandbergs artikel i Svensk Kirurgi 5/2007, baserad på en intervju med
Lars Thorén, professor i kirurgi i Uppsala 1965 – 1987, kort före dennes bortgång vid 86 års ålder. 
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Hur går det med SFAI:s historia? 
Genom åren har idén luftats, att SFAI:s 
historia borde skrivas, och en hel del 
material har redan lämnats in. Nyligen 
har jag fått det ytterligt hedrande upp-
draget att sammanställa det. Därav dessa 
rader. 

Att skriva ”SFAI:s objektiva historia” 
är sannolikt en omöjlighet – eller för att 
citera Pontius Pilatus: ”Vad är sanning?” 
Historieskrivningen skiljer sig från en ort 
till en annan – och i våra största städer 
till och med mellan sjukhusen! Projektet 
”SFAI:s historia” kommer därför högst 
sannolikt att resultera i ett antal sinse-
mellan motstridiga delhistorier, samtidigt 
som jag definitivt inte kommer att göra 
anspråk på att ha ”fått med allt” – 
antingen beroende på, att bidrag saknas, 
eller på att materialet blir så stort, att det 
måste sållas för att bli njutbart. 

Men – detta disparata förflutna ger 
samtidigt alla samma möjlighet att bidra. 
Det vill säga, att den, som känner, att han 
eller hon har en intressant bit att bidra 
med till föreningens historiska pussel, nu 
har chansen att lämna in den. Och den, 
som inte gör så, kan knappast klaga i 
efterhand. 

Alltså – välkomna med ytterligare 
bidrag. Arbetet befinner sig än så länge 
i sin linda, och något sista datum för 
inlämnande av material sätter jag inte 
tills vidare – så alla har åtminstone 
sommaren på sig. Följaktligen står än 
så länge skrivet i stjärnorna, när arbetet 
kommer att vara klart – men den, som 
väntar på något gott ….

Ovanstående rader publicerades i maj-
numret 2006. Hur har det gått sedan dess? 
Tyvärr inget vidare. Hengo Haljamäe och 
Jan Eklund har lämnat värdefulla expo-
séer över anestesins tidiga historia, såväl 

internationellt som nationellt. Jan har 
också påbörjat arbetet med intensivvår-
dens historia – och förvånats över, att det 
inte verkar finns någon mer i föreningen, 
som vill ge honom aspekter på den. Som 
Jan påpekat för mig är ju inte bara pion-
järskedet intressant. 1970–1990-talen är 
likaså historia idag, och några måste fin-
nas, som då befann sig i stormens öga. 

Från Barbro Ekström-Jodal väntar 
jag på barnanestesins historia, och paret 
Krister Nilsson – Ola Stenqvist kommer 
att skildra den tekniska utvecklingen. 

Slutligen har jag själv skrivit en drapa 
om ambulanssjukvårdens historia. 

Detta är hittills allt, varför ovanstående 
inbjudan upprepas. För det kan väl inte 
vara så illa, att ingen tycker sig ha en 
historia att berätta? 

Och hur går det med SFAI-tidningen? 

Till min glädje framför medlemmar inte 
sällan vänliga omdömen om SFAI-tid-
ningen. Ett smolk i glädjebägaren är 
därför, att tidningen sedan en tid tillbaka 
inte längre gått ihop, då kostnaderna för 
tryckning och distribution ökat markant 
på sistone. Prognosen för 2007 är sålunda 
ett minus på c:a 100  000:-! I och för 
sig tål föreningen att till viss del sub-
ventionera tidningen, men målet måste 
naturligtvis vara, att den åtminstone går 
jämnt upp. För att åtgärda detta arbetar 
styrelsen på flera fronter. 

Vi ser över, i vad mån förmånligare 1.	
distributionskostnader kan förhandlas 
fram. 
Principen om gratis annonser för 2.	
sådant, som anses gagna medlem-
marna (se annonspolicy på sid. 2), 
har tillämpats mycket liberalt, dvs 
annonserna har inte sällan varit flersi-
diga. Detta ändras nu till, att de i fort-

sättningen får uppta max. en helsida. 
Idag kan alla intresserade lätt hänvisas 
vidare till hemsida/e-postkontakt etc. 
för mer ingående information, kom-
plett program etc. Sett till en hel upp-
laga finns här potential för ytterligare 
märkbara sänkningar av tryck- och 
distributionskostnader. 
Av trycktekniska skäl görs tidningen 3.	
i ”fyrasidors-satser”. Varje sådan sats, 
som trycks i svart i stället för färg, 
innebär en besparing på 1  000:- per 
upplaga. Uppmärksamma läsare note-
rade förmodligen fler svart-vita sidor 
i oktobernumret än tidigare, och detta 
kan komma att fortsätta. Självklart 
kommer kommersiella annonser – lik-
som en hel del annat – att även i fort-
sättningen tryckas i färg. 
I jämförelse med likartade föreningars 4.	
tidningar – som inte sällan innehåller 
exakt samma annonser – har SFAI-tid-
ningens annonspriser legat (mycket) 
lågt de senaste åren. För att bryta detta 
höjdes priserna inför 2007, och ytter-
ligare höjningar är att vänta under de 
närmaste åren. 

En åtgärd, som tills vidare inte vidtas, 
är byte till tunnare papper. Potentialen för 
sänkta tryck-/distributionskostnader är 
relativt liten, och fler än jag njuter av den 
fina papperskvalitet som tidningen trycks 
på. Dessutom kan ett byte vara kontra-
produktivt, då det kan göra tidningen 
mindre attraktiv att annonsera i. 

Sammantaget är det styrelsens för-
hoppning, att vidtagna åtgärder skall få 
tidningens siffror att än en gång skifta – 
från röd färg till svart! (Se där ytterligare 
en tänkbar besparing. )

Redaktören
tar ordet igen
av Bror Gårdelöf
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Instiftat av Lena och Per Sjöberg.
LPS Medicals stiftelse är till för främjande av vetenskaplig

forskning och utveckling inom: anestesi, intensivvård och smärtbehandling.

Ett stipendium om 250.000 kronor kommer att delas ut varje år fram till 2010 till en enskild forskare •	

eller forskargrupp.

Behörig sökande ska vara fullvärdig medlem i SFAI.•	

De projekt som den sökande åberopar ska vara kliniskt relevanta (patientnära forskning)•	

Stipendiet är avsett för yngre forskare och sökande ska vara verksam i Sverige.•	

Sista dag för ansökan är den 30 april 2008.•	

Stipendiet delas ut i samband med SFAI mötet•	

OBS! Viss ändring i ansökningshandlingarna. 
För nya ansökningshandlingar eller mer information kontakta:

Per Sjöberg

LPS Medical AB

Tel: 043 41 12 80

mobil:0705 384400

E-post: per.sjoberg@lpsmed.se

Per Sjöberg Stipendium
LPS MedicalsForskningsstiftelse

inbjuder till ansökan om 2008 års
stipendium om 250 000:-

Forskningsstiftelse
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Till kansliet vänder man sig för att få 
hjälp med olika ärenden som: 

ändrade e-postadresser»»

medlemsavgifter»»

adressändringar»»

registerärenden»»

autogiro»»

rekvisition av ansökningsblanketter för medlemskap»»

rekvisition av abstrakt till riksstämmor»»

rekvisition av SFAI:s Samlade Riktlinjer »»

Hälsningar från SFAI:s kansli
Birgitta Nehlin
Myrvägen 27
SE-291 43 KRISTIANSTAD

Använd gärna e-post för att nå SFAI-kansliet.
 Annars går det bra att ringa hem till Birgitta Nehlin på kvällstid. 

Telefon 044-12 39 48 (kväll) • E-postadress: sfai@swipnet.se

SFAI-KANSLIET
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Välkomna till verksamhetschefsmöte!
SFAI Verksamheter AB inbjuder till traditionsenligt
verksamhetschefsmöte sista fredagen i januari.

Plats: Hercules, Arlanda Conference & Business Center
Tid: Fredag 25 januari, 9:00 – 17:00 (morgonkaffe från 8:30)

Möt SFAI:s nya styrelse
Styrelsens arbetsuppdrag och tankar inför 2008

De viktigaste frågorna för specialiteten ur ett verksamhetschefsperspektiv?
Hur ser läget ut i regionerna?

Återrapportering från Martin Holmer, Jönköping, angående simuleringsprojektet.

Mötet kommer också att ge utrymme för återkoppling av Medicinsk 
Kvalitetsrevision, där det nu finns en färdig produkt för Era kliniker att ta i bruk.

Fortbildning

Vad krävs, för att jag som verksamhetschef skall skicka iväg medarbetarna på 
kurs eller kongress? Vad vill vi med vår SFAI-vecka, och hur skall dessa SFAI-möten 

arrangeras i framtiden?

Anmälan senast 14 januari 2008 på blankett, som laddas ner från
www.sfai.se och faxas till Ingegärd Morat, 0480-51280,
alternativt per e-post till ingegard.morat@konsult.lrf.se

Anmälningsavgift, inklusive moms, 2 100 kr för SFAI-medlem respektive 2 500 kr
för övriga faktureras efter mötet.
Avgiften inkluderar fika och lunch.

Vid avbokning efter 22 januari 2008 debiteras full avgift.

Välkomna!

Heléne Seeman-Lodding
Vice ordförande SFAI
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Thoraxanestesi
och intensivvård
Datum: 1 – 3/12 2008
Karolinska universitetssjukhuset, Solna
Kursledare: Sten Samuelsson,
sten.samuelsson@karolinska.se 

Administrativ kurssekreterare: Linda Willenfeldt, linda.
willenfeldt@karolinska.se  Tel: 08-517 751 78

Adress: Thoraxkliniken N3:03, Karolinska universitets-
sjukhuset, 171 76 Stockholm

Innehåll: Kursen löper över 3 dagar, där förmiddagarna 
ägnas åt problembaserade falldiskussioner, övningar i cen-
tral hemodynamik och besök på operationsavdelningen. 
Undervisningen vid dessa moment sker i mindre grupper. 

Fallbeskrivningar skickas ut till kursdeltagare innan kurs-
start. Under eftermiddagarna katedrala föreläsningar, som 
belyser olika aspekter på anestesi till den hjärt- och lung-
sjuka patienten. Även thoraxintensivvård, riskbedömning 
och PCI berörs i föreläsningsform.

Målgrupp: Blivande specialister i anestesi och intensiv-
vård. Företrädesvis de, som ännu inte haft thoraxplacering, 
eller som inte har sådan placering planerad. 

Anmälan: Använd ansökningsblankett till ”fria” kurser 
för ST-läkare, anordnade på uppdrag av SFAI 2008, och 
skicka komplett ifylld till kursledare, adress som ovan. 

Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset 
Uppsala 21 ‑ 25 april 2008
Denna kurs ges som en kombinerad SK-kurs och postgraduate-
utbildning, således är även specialistkompetenta anestesiolo-
ger välkomna. Under kursen ges en översikt i grundläggande 
lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt lungfunktion 
under anestesi. Ventilatorbehandling på intensivvårdsavdel-
ningen tas upp ur olika aspekter:

Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling•	
Ventilator-inducerad lungskada•	
Ventilator-associerad pneumoni•	
Alveolär rekrytering och protektiv ventilation•	
Ventilatorbehandling till nyfödda och barn•	
Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, ECMO och •	
NO-inhalation

Under kursen ges också demonstrationer av de på marknaden 
vanligast förekommande intesivvårdsventilatorerna.

Anmälan göres senast den 15 januari 2008 på ”Anmälningsblan-
kett till fria SK-kurser för ST-läkare anordnade på uppdrag av 
SFAI” till:

Katja Andersson
Anestesi & Intensivvårdskliniken 
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala 
(Katja.Andersson@akademiska.se), tel 018-6114852). 
Ange antal tjänstgöringsmånader vid kursstart. 
Kursavgift preliminärt 6 000 kr + moms.

Kursledare:
Filip Fredén; Filip.Freden@akademiska.se 
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Fresenius Kabi och Jamnicki et al1 vet att majs och potatis inte är samma sak, 

men vet alla det?

Säkerhet, dokumentation, erfarenhet

Se FASS.se för produktinformation

Infusionsterapi, klinisk nutrition och medicinsk teknik.
www.fresenius-kabi.se          kundservice 020-116 68 44         kundservice@fresenius-kabi.com

• Testad och godkänd för 50 ml/kgkv/dygn
• Testad och godkänd för barn
• Säkrare än tidigare generationer av HAES (majs)2

Referenser:
1)”Vi konkluderar att potatisstärkelse påverkar in vitro blodkoagulation mer än majs-stärkelse”. 
The effect of potato starch derived and corn starch derived hydroxyethyl starch on in vitro blood 
coagulation. M.Jamnicki et al, anaesthesia 1998, 53, 638-644
2) Hydroxyethyl starch 130/0.4 (Voluven) reduces blood loss in major surgery.  
Kozek-Langenecker, Intensive care medicine, 2006; 32 (suppl 1)
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En gång var jag med om en huskur som 
misslyckades, ehuru den förmodligen var 
bra. En gammal ryktare (detta är ett av de 
många goda skånska orden; på svenska 
torde det heta lagårdskarl) vid namn Jöns 
plågades mycket av förstoppning och 
motverkade detta lidande genom att allt 
som oftast inmundiga en näve glauber-
salt, av den sort man gav åt sjuka kor. En 
dag meddelade han min far att detta inte 
längre ville hjäl-
pa och att han 
hade det värre 
än någonsin. Nu 
är det (eller var 
åtminstone på 
den tiden) bland 
förståndigt folk 
bekant, att när 
allt annat sviker 
mot förstoppning 
skall man dricka 
tjärvatten. Vatt-
net röres i trä-
tjära, får stå en 
stund och draga, 
avhälles därpå, 
gult och starkt, 
och är färdigt att 
användas. Jöns 
vandrade förhoppningsfull till material-
boden med en skopa, i vilken han tap-
pade tjära, gammal tjockflytande och 
med aptitlig doft. Hans logik spelade 
honom nu ett elakt spratt. Efter det starka 
glaubersaltet tyckte han att tjärvatten-
blask omöjligt kunde besitta ökad kraft; 

han beslöt därför att dricka, eller rättare 
äta, själva tjäran, för att vara på den säkra 
sidan. Han sågs komma brådskande ur 
boden, kasta sig på marken och rulla 
runt, fäktande och sparkande med armar 
och ben. Han kunde inte säga något; men 
tillskyndande hjälpare lyckades med en 
pinne få ut det mesta av tjäran ur hans 
gap, jämte så mycket av hans skägg som 
följt med in, varpå nödtorftig andhämt-

ning åter kunde börja. Jag vill minnas 
att han därefter sorgmodigt återgick till 
glaubersaltet. 

Vid tjugotre års ålder räddades jag till 
livet av en dansk huskur mot njurlidande. 
Det rörde sig om en högeligen vanvårdad 
nefrit, även kallad äggvita, som jag fått 

efter en scharlakansfeber i sjuårsåldern 
och som av några års universitetsstudier 
bragts till oanad höjd. En filosofisk läka-
re ansåg att jag med hjälp av mjölk, kyck-
ling och spenat skulle kunna leva ännu 
ett halvår, och i enlighet härmed kom 
jag hem för att dö. Det var ingen dålig 
sjukdom att dö i: den var smärtfri och 
hjärnan förblev klar; familjen kände sig 
tvungen att vara vänlig; och under ange-

näm läsning av Scho-
penhauer och Herodo-
tos inväntade jag slutet 
med jämnmod. 

En dansk dam infann 
sig då med sitt recept; 
enär mjölken började 
smaka enformig, var jag 
genast villig att pröva 
det. Rötter av pors, 
ljung, en, björnbär, hal-
lon och fläder kokades 
fyra timmar i vatten; 
vätskan silades och 
hälldes på buteljer; en 
sup av denna vätska, en 
brun, besk, starkt garv-
syresmakande dekokt, 
togs till varje måltid 
och harmonierade sär-

skilt illa med havregröt. Jag drack denna 
brygd ungefär ett år; efterkuren kom att 
bestå av grovarbete och god nattsömn; 
sjukdomen gick till fullständig bättring. 
Men flädern, sparsamt förekommande i 
de trakterna, blev tyvärr utrotad på någon 
kvadratmils område. 

Sjukvård i litteraturen 
– Frans G Bengtsson, 
”Huskurer” del III
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Hur du än vrider och
vänder på det...

med SEVOrane har du kontroll. 
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Under den här rubriken kommer vi att presentera abstracts från avhandlingar framlagda i 
anestesi och intensivvård under det senaste året.

Vi kan nu med glädje presentera följande författare:

Zoltan Bak

Akademiska
avhandlingar år 2007

A K A D E M I S K A  A V H A N D L I N G A R  Å R  2 0 0 7
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Akademisk avhandling
som för avläggande av doktorsex-
amen i medicinsk vetenskap vid 
Hälsouniversitetet i Linköping förs-
varades offentligt i Elsa Bränd-
strömssalen, Universitetssjukhuset i 
Linköping, torsdagen den 25 oktober 
2007, kl. 13.00 av
Zoltan Bak, MD

Handledare
Doc. Birgitta Janerot Sjöberg MD, 
PhD

Fakultetsopponent
Prof. Robert Hahn MD, PhD, Institu-
tionen för Klinisk forskning och ut-
bildning, Karolinska Institutet, Stock-
holm.

Abstract
The last decades less invasive moni-
toring and analytical tools have been 
developed for the evaluation of
myocardial mechanics in clinical 
praxis. In critical care, these are 
longed-for complements to pulmo-
nary artery catheter monitoring, ad-
ditionally offering previously inacces-
sible information. This work is aimed, 
during fluid-replacement and oxygen 
therapy, to determine the physiologi-
cal interface of ventricular and vas-
cular mechanical properties, which 
result in the transfer of blood from the 
heart to appropriate circulatory beds. 
In prospective clinical studies we in-
vestigated previously cardiovascular 
healthy adults during hyperoxemia, 
and during preoperative acute nor-
movolemic hemodilution or early 
fluid resuscitation of severe burn vic-
tims. Echocardiography was used in 
all studies, transthoracic for healthy 
volunteers and transesophageal for 
patients. For vascular parameters 

and for control purposes pulmonary 
artery Swan-Ganz catheter, calibrat-
ed external pulse recordings, whole 
body impedance cardiography, and 
transpulmonel thermodilution meth-
od were applied.

We detected no significant change 
in blood pressure or heart rate, the 
two most often used parameters for 
patient monitoring. During preopera-
tive acute normovolemic hemodi-
lution a reduction of hemoglobin to 
80 g/l did not compromise systolic 
or diastolic myocardial function. Car-
diac volumes and flow increased 
with a concomitant fall in systemic 
vascular resistance while oxygen de-
livery seemed maintained. Supple-
mental oxygen therapy resulted 
in a linear dose-response between 
arterial oxygen and cardiovascular 
parameters, suggesting a direct vas-
cular effect. Cardiac flow decreased 
and vascular resistance increased 
from hyperoxemia, and a decrease 
of venous return implied extracardial 
blood-pooling. Severe burns result 
in hypovolemic shock if not prop-
erly treated. The commonly used 
Parkland fluid replacement strategy, 
with urinary output and mean arterial 
pressure as endpoints, has recently 
been questioned. Applying this strat-
egy, only transient early central hypo-
volemia was recorded, while dimen-
sional preload, global left ventricular 
systolic function and oxygen delivery 
or consumption remained within nor-
mal ranges during the first 36 hours 
after accident. Signs of restrictive left 
ventricular diastolic function were 
detected in all patients and regional 
unstable systolic dysfunction was 
recognized in every other patient, 
and was consistent with myocar-

dial marker leakage. Severe burns 
thereby cause myocardial stiffness 
and systolic regional dysfunction, 
which may not be prevented only by 
central normovolemia and adequate 
oxygenation.

Department of Medicine and Health 
Sciences; Anestesiolgy & Clinical 
Physiology, Faculty of Health Sci-
ences, and Center for Medical Image 
Science and Visualization, Linköping 
University, S-581 85 Linköping, Swe-
den Linköping 2007

ISBN: 978-91-85831-11-1
ISSN: 0345-0082
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Cardiovascular Response to
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Anestesi är den gren inom medicinen, 
som ställer de största omedelbara kraven 
på patientsäkerhet. Missar kan i värs
ta fall vara dödande. SFAI har arbetat 
fram riktlinjer för anestesigivning – före, 
under och efter operationen. Bedömning 
och förbehandling; lokaler och apparatur; 
personalens kompetens och samarbets-
förmåga; metoder, dokumentation och 
inte minst reglernas tillämpning – allt är 
något, som går att bedöma, som ingår i 
en enhets förmåga och bestämmer graden 
av vårdkvalitet. Idag ges anestesier privat 
inom allmän kirurgi, odontologi, orto-
pedi och plastikkirurgi – för att nämna 
några operativa specialiteter. Avtal finns 
ibland med det offentliga, ibland med 
försäkringsbolag, och inte sällan betalar 
patienten allt själv.

Många huvudmän har mycket långa 
köer till olika ingrepp, och man kan anta, 
att fler avtal framdeles kommer att slutas 
med de privata, som kan erbjuda opera-
tioner. Men innan någon överhuvudtaget 
engageras, måste köparen tänka efter, vad 
han vill ha. Inför en upphandling specifi-
ceras olika krav, och oftast är de inriktade 
på kvantitet och ekonomi. Att besiktiga 
och granska byggnader och apparater är 
sedan länge en naturlighet, men sjukvår-
den har inga traditioner att bedöma och 
granska tjänster (från städ till anestesi), 
som skall köpas. Och adekvata kvalitets-
krav kan vara svårt att sätta på pränt. 

Vår specialitet är i viss mån ett undan-
tag. Trots att det är möjligt, bedöms ändå 
aldrig en enhets förmåga. (Att ingen vet, 

hur säkert offentliga anestesier utförs, är 
utanför detta inlägg.) Varken sjukvårds-
huvudmän eller försäkringsgivare utför 
idag minsta bedömning eller kontroll. 
Möjligen frågas, om patienterna är nöjda. 
En enskild vårdsökare har ingen förmåga 
att själv avgöra en enhets anestesikva-
litet. 

Det måste vara en självklarhet att kräva 
och kontrollera anestesikvalitet inför och 
under avtal. SFAI:s riktlinjer måste vara 
tvingande för alla vårdgivare (med rimlig 
anpassning till olika enheters storlek och 
verksamhet). Komplettera dagens avtal 

med besiktning och kontroller. Ackre-
ditering är endast bra, om efterlevandet 
hela tiden noggrant följs. Socialstyrelsen 
har ett tillsynsuppdrag, men resurserna 
räcker inte för allt och bör kraftsamlas till 
att kontrollera helt privatbetalda enheter. 
Region, landsting och försäkringsbolag 
har åtminstone ett anständighetskrav att 
göra det på sina avtalspartners. SFAI har 
ett uppdrag att påverka alla anestesikö-
pare till kvalitetsmedvetenhet.

I stort borde min beskrivning kunna 
gälla för – och mina krav ställas på – alla 
andra specialiteter. 

Kräv kvalitet
av entreprenörer!

av Johan Fischer, Nyhamnsläge, offentligt anställd anestesispecialist 1973 – 2003, därefter privat engagerad.
Johan.Fischer@olfactorius.se 
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Nu är lustgas ett registrerat
läkemedel och byter namn
till NIONTIXTM

I och med att lustgas nu registrerats som läkemedel blir 

hanteringen och användandet ännu tryggare och säkrare för dig.

Nu kan du enkelt läsa om hur du ska använda och administrera

NIONTIXTM (medicinsk lustgas) på www.fass.se.

Vill du veta mer om NIONTIXTM, om läkemedelsregistreringen

eller om våra övriga medicinska gaser? Besök oss gärna på

www.linde-gastherapeutics.se eller ring 08-731 10 00.

AGA Gas AB, Linde Gas Therapeutics 
181 81 Lidingö, Telefon 08-731 10 00 
www.linde-gastherapeutics.se
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Nästa år är det 20 år sedan Olof P Nor-
lander hastigt och oväntat dog. Den, som 
inte känner närmare till honom, skall 
veta, att han var KI:s andre professor i 
anestesiologi 1973 – 88. Han var en av 
de första svenska anestesiologerna, som 
disputerade, och blev 32 år gammal chef 
för thoraxanestesin på KS. Tillsammans 
med Clarence Crafoord bidrog han kraft-
fullt till thoraxkirurgins utveckling, och 
de gjorde tillsammans en rad undervis-
ningsresor i främst Sydamerika. 

Olle blev snabbt internationellt känd. 
Han var mycket aktiv i NAF/SSAI och 
chefredaktör för Acta Anaesthesiologi-
ca Scandinavica 1972 – 86. Vidare var 
han SFAI:s ordförande under flera år på 
80-talet. Olle var en fantastisk chef och 
ledare med en brinnande håg och stora 
ambitioner, och det var under hans tid, 
som anestesikliniken på KS blommade 
ut på alla fronter. Han var också god vän 
och en människa, som stod för sina åsik-
ter och kämpade för dem. 

Sedan 1950-talet hade Olle ett frukt-
bart samarbete med företagen bakom 
Engströmrespiratorn. Dels var han aktiv, 
då den introducerades i kliniken, dels 
bedrev han tidigt forskning rörande över-
trycksventilationens effekter på lung-
funktionen. Kontakterna fortsatte genom 
åren, och Olle kom att fungera som både 
viktig klinisk rådgivare och föreläsare 
över hela världen. Kontakter med indu-
strin var på denna tid ingenting ovan-
ligt. Siemens-Elema hade sina svenska 
rådgivare, Astra och Bofors var mycket 

beroende av anestesiologiska kontakter, 
och Vitrum – de facto startat av bl.a. 
Erik Jorpes – ”levde” under många år på 
de nutritionsprodukter, som skapades av 
Arvid Wretlind. 

En sommardag 1981 undrade Olle, om 
jag vill följa med på en föreläsningsresa 
till Kina. Han skulle dit med LKB-Eng-
ström på en kombinerad föreläsnings- 
och promotionsresa, och för att ”spä 
ut” hans respirationsfysiologi behövdes 
någon, som kunde tala om några andra 
delar av intensivvården. Det skulle inte 
bli särskilt arbetsamt. Jag behövde bara 

räkna med två föreläsningar under en 
vecka! Jag accepterade glatt och anings-
löst och började lite förstrött att förbereda 
mig.

Alltför snabbt var det dags för avresa 
28 augusti 1981. I dag är ju resor till Kina 
rutin, men då – endast 5 år efter kultur-
revolutionens slut – var en sådan ännu 
något av ett äventyr, vilket kan motivera 
en historisk färgad reseberättelse.

Bangkok
Första stoppet på resan blev Bangkok 
– efter 23 timmars flygning med tre mel-

En resa med
Olle Norlander till 
Kina 1981
Etapp 1: Stockholm – Bangkok – Hongkong – Kanton 
(Guangzhou) – Beijing

av Jan Eklund, Stockholm jan.eklund@telia.com

Litet tempel i Bangkok
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lanlandningar i bl.a. Kuwait. Vi anlände 
ganska sent och möttes av Engströms 
agent, som hjälpte till med vår otroliga 
mängd bagage. Med oss reste Kenneth 
Göransson och Garbis Pashabezian från 
Engström, och bagaget (70 kg övervikt) 
var naturligtvis demonstrationsmaterial. 
Kenneth är teknisk produktspecialist och 
Garbis såväl läkare som fulländad ”sales 
person”, fullt värdig sin armenisk-libane-
siska härkomst. 

Nästa dag startade Olle och jag med 
sightseeing och lunch tillsammans med 
representanter för thailändska anestesio-
logsällskapet. Vid denna fick jag plötsligt 
klart för mig, att jag även åtagit mig att 
hålla en föreläsning på deras årsmöte 
dagen därpå! Olle var en överraskning-
arnas man, och det var bara att ”gilla 
läget”. På eftermiddagen fortsatte han 
i samma stil. Just då jag inriktade mig 
på att försöka förbereda morgondagens 
framträdande, sade han i förbigående: 
”Gör dig i ordning för att äta middag med 
en gammal vän till mig.” Vad göra?

Vid 16-tiden hämtades vi av en pri-
vatchaufför, som i en skrupulöst polerad 
Mercedes körde oss genom den redan på 
den tiden kaotiska trafiken till en modest 
men ändå ståndsmässig villa, belägen 
inom murar på en stor parktomt alldeles 
intill Chaoprayafloden. Vi var inviterade 
på middag av dr NN, en av Olles mer 
märkliga vänner. Han var thoraxkirurg 
och bl.a. utbildad i Stockholm hos Cla-
rence Crafoord. Här i Thailand var han 
dock främst släkt med kungahuset – 
m.a.o. närmast en halvgud. 

På en terrass mot floden fann vi en 
sann oriental, läsande brev med sex hun-
dar och flera tjänare krypande på knä 
runt sig. Utanför fanns en perfekt gräs-
matta, som avgränsades mot floden av 
gula lotusblommor. Vid en brygga låg 
doktorns privata yacht. 

Doktorn var en i början mycket char-
merande bekantskap. Han tog oss ut på 
en lusttur på den grumliga floden. Båten 
visade sig vara en cirka 12 m lång, fin, 
men avmastad mahognysegelbåt, som 
han medfört från Sverige. Under färden 
bjöds vi på förfriskningar och tilltugg av 
krypande tjänare – en säregen, inte helt 

angenäm, upplevelse. Efter en timme var 
vi åter vid hemmabryggan, där vår värd 
trots allt visade en mänsklig sida genom 
att hjälpa en främmande motorbåt med 
motorstopp. 

Därpå bjöd hans charmerande hustru 
till middag i en fin men sparsamt möble-
rad matsal, vars märkligaste utsmyckning 
var nivåmärken efter de översvämningar, 
som regelbundet drabbat villan. Familjen 
hade därför sin huvudbostad en trappa 
upp, och det var där möblerna fanns. Hus-
trun var tveklöst den mest imponerande 
av värdparet. Hon var geograf, utbildad i 
England, och kände flera svenskor.

Under måltiden inträdde vår värd 
tyvärr gradvis i ett ganska svårbeskrivbart 
tillstånd, och middagen slutade omkring 
20.30 i en allmän förvirring, då thorax-
kirurgen utan ett ord bara försvann ut ur 
huset mot okända mål! Gudskelov hade 
han helt slutat att operera. Hustrun skaka-
de beklagande på huvudet och skickade 
hem oss. Det var emellertid bara bra. Vi 
kom hem tidigt, och jag kunde förbereda 
mig för lördagsmorgonens föreläsning. 

Det hade sagts, att det bara skulle vara 
ett mindre förmöte, men då vi anlände till 
universitetssjukhuset, fanns säkert 120 
personer samlade. De fick först höra Olle 
berätta om respiratorbehandlingens his-
toria, varpå jag drog ett sammandrag av 
det jag förberett om parenteral nutrition. 
Allt verkade bli väl mottaget. De thai-
ländska kollegerna visade sig väl insatta 
i frågorna. Många var utbildade och 
tränade i USA eller Australien. Frågorna 
blev många, och det blev en bra diskus-

Olles vän thoraxkirurgen vid rodret på sin avmastade segelbåt

Olle och den ”kunglige” thoraxkirurgen
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sion bl.a. med några unga kolleger från 
en pediatrisk intensivvårdsavdelning. 

Efter lunch var det dags för avfärd till 
Hongkong. Etappen vållade inga pro-
blem, bortsett från att globetrottern Olle 
surnade till, då han fick se China Airlines 
första direktplan från Bangkok till Bei-
jing starta någon timme före vår avfärd. 
Vi blev alltså åskådare till en viktig hän-
delse i Kinas öppnande mot omvärlden. 
Själva var vi bokade den då obligatoriska 
kroken runt Hongkong och Kanton till 
Beijing och skulle alltså tappa alltså ett 
drygt dygn.

Hongkong
Detta var mitt andra besök i staden. 
Tyvärr mötte oss ingen vid ankomsten, så 
Kenneth och Garbis fick en hel del tras-
sel med tullen, och all materiel fick frak-
tas med taxi till New World Hotel, som 
låg i ett område med kontor och shop-
pingarkader, byggt på uppfylld mark i 
Kowloons hamn. Nio år tidigare hade jag 
sett djonker ligga där. För första gången 
upplevde jag den nya tidens ”compact 
living”-hotell. Dimensionerna var anpas-
sade till asiater, och sängen såg nästan ut 
som en stickkoj. Det enda som saknades 
var sjögången. 

Nattvilan blev kort. Redan 06.30 gick 
reveljen för fortsatt färd. Jetlagen började 
göra sig gällande.

Kanton – Beijing 
Vår väg in i Kina följde alltså den gamla 
krångliga leden och inleddes tidigt sön-

dag morgon med ett 35 minuters hopp 
till Kanton. Denna flygning var den enda, 
som inte var förbokad, och eftersom vår 
tidtabell var mycket snäv, blev stäm-
ningen lätt nervös. Allt gick bra, men 
Olle härsknade till igen, då han även här 
fick se ett China Airlines-plan taxa ut för 
en jungfrufärd direkt till Bejing. Sam-
tidigt som han var en oerhört rutinerad 
resenär, var Olle otålig och angelägen om 
att komma fram, och han gillade inte, att 
ingen känt till denna nya förbindelse. För 
mig spelade detta mindre roll. Jag fick 
bara fler upplevelser på min första och till 
i dag enda Kinaresa. 

Vi landade i Kanton 09.00. Inflyg-
ningen över det säregna landskapet med 
sina höga runda kullar var fascinerande. 
Inträdet i Mittens Rike blev trots alla 
farhågor och all övervikt problemfritt – 
med en vänlig om än mycket noggrann 
behandling i såväl tull som i sanitär- och 
passkontroll av unga, bestämda männis-
kor, som talade bra engelska. En bidra
gande orsak var cheftekniker Kenneths 
stora erfarenhet från de flesta av världens 
tullar.

Så kunde alltså den verkliga resan 
börja. Vi var bokade på China Airways 
inrikesflygning med avgång 13.10, men 
eftersom incheckningen inte skulle börja 
förrän 12.00, hade vi 2,5 timme att för-
driva tillsammans med, vad som såg ut 
som Kantons halva befolkning i en enkel 
flygplatshall. Ett försök att gå ut stop-
pades av, att klimatet mest liknade en 
halvhet finsk bastu. Vi begav oss istället 
till Folkrestauranten och åt bra Cantonese 
food – sötsurt revbensspjäll och jätterä-
kor, nedsköljt med gott kinesiskt öl. För 
första gången sedan det första besöket 
i Hongkong 1972 smakade jag riktig 
kinamat.

Med vanlig otålighet drog Olle iväg 
till incheckning redan 11.30, vilket denna 
gång visade sig välbetänkt. Vi var nästan 
först och kunde checka in hela vårt elän-
diga bagage, innan en ”hord” av kineser 
vällde in. Planet var en nästan ny Boeing 
737, och bortsett från att en äldre odal-
man till varje pris ville pressa in en bur 
med en levande höna rakt ovanför mitt 
huvud (jag var envisast), var komforten 
västerländsk. Vi kom iväg i tid och lan-

Middagen hos kungens släkt, notera smutsranden på väggen. Den överlycklige unge 
mannen var sekreterare i den thailändska anestesiföreningen.

”vilken konstig gubbe” – fascinerad ung kantones
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dade efter en enahanda flygning på näs-
tan 3 timmar i Peking på minuten 15.50. 
Transporten hade alltså tagit nästan hela 
dagen, men det skulle snart gå upp för 
mig, att dagens äventyr egentligen bara 
hade börjat!

Beijing
På flygplatsen mötte en av våra värdar i 
Kina – Jörgen Schreiber, från Incentive, 
som skötte LKB-Engströms kontakter i 
Kina. Han var stressad, vilket förklarades 
av, att våra biljetter till Tianjin-tåget med 
avgång 16.45 inte var ombokningsbara. 
Jörgen hade ett visst hopp om, att vi 
skulle hinna, men eftersom bagaget inte 
anlände förrän 16.20, började allt se 
hopplöst ut. I fullständigt livsfarlig fart 
(allt är relativt), forslades vi som stats-
potentater i två gamla Volgabilar mellan 
ett fåtal bilar, ett vimmel av hästskjutsar 
och cyklister den spikraka vägen in till 
centrum och till centralstationen, dit vi 

anlände prick 10 minuter efter det, att 
tåget hade gått.

Jörgen försvann blixtsnabbt och läm-
nade oss med två oförstående chaufförer 
och massor med bagage. Tiden gick, och 
ingen Jörgen kom tillbaka, men plötsligt 
dök han upp och berättade, att vårt tåg 
visserligen hade gått, men å andra sidan 
skulle det tåg, som han trodde skulle gå 
20.30, avgå redan 17.35! Dit återstod 
exakt 20 minuter. Inga bärare, inga trans-
portvagnar fanns. Det var bara att bära 
alla trunkar och kartonger, och det skulle 
krävas åtminstone två vändor. 

För mig verkade det, som vi hamnat 
i en ”missionären, floden, båten, lejonet 
och geten-situation”, men tappert åtog 
jag mig uppdraget att stanna som vakt 
över återstoden av bagaget, medan de 
andra störtade iväg. Där stod jag ganska 
beklämd inom en ring av intresserade 
kineser. Deras lågmälda mummel påmin-
de mest om en flock sidensvansars klock-
kvitter. Den enda västerlänning som syn-

tes var en kvinna, lika totalt ensam och 
med lika mycket bagage. Ingen verkade 
förstå hennes försök att få hjälp. Jag hade 
i alla fall hoppet, att några skulle komma 
tillbaka, men minuterna gick, och jag 
började fundera över, vad jag skulle göra, 
om jag blev ensam kvar.

Fortsättning följer!

Väntan i kaoset utanför Beijings östra centralstation
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Make early and
confident clinical
decisions with

PCT
Integration of Procalcitonin 
measurement into clinical 
assessment has been proven to:

• Improve early diagnosis of 
bacterial infection/sepsis 1,2

• Allow guidance of 
antibiotic therapy 3,4

• Help early detection of 
treatment failure 5

1 Müller B et al. Crit Care Med 2000, 28(4): 977-983
2 Harbarth S et al. Am J Respir Crit Care Med 2001, 164: 396-402
3 Christ-Crain M et al. The Lancet 2004, 363(9409): 600-607
4 Marc E et al. Arch Pédiatr 2002, 9: 358-364
5 Luyt CE et al. Am J Respir Crit Care Med 2005, 171(1): 48-53

Suspected SEPSIS 
in your ICU?

B·R·A·H·M·S Aktiengesellschaft · Germany
Internet: www.brahms.de · www.procalcitonin.com · www.kryptor.net

Anzeige_A4_RZ  06.12.2005  16:59 Uhr  Seite 1



56 SFAI-Tidningen Nr 4 2007

Lena och Per Sjöbergs forskningsstiftelse 
utlyste 2005 ett stipendium i syfte att 
stödja svensk forskning inom anestesi 
och intensivvård. Avsikten är att utlysa 
ytterligare ett stipendium om 250 000 
kr årligen under fem år. Med den sam­
manlagda stipendiesumman, 1,5 miljoner 
kronor, utgör LPS forskningsstiftelses 
stipendier den utan jämförelse största 
enskilda satsningen på forskning inom 
vår specialitet. Det är självklart synnerli­
gen välkommet, då våra ansökningar till 
reguljära forskningsfinansiärer, exempel­
vis statliga Vetenskapsrådet, ofta priori­
teras ner till förmån för den prekliniska 
forskningen. 

Vi hade den stora glädjen att med 
ansökan ”Antimikrobiella peptider – Ny 
behandlingsstrategi vid sepsis” tilldelas 
det första stipendiet och får härmed avge 
följande berättelse. 

Håller oss friska
Den moderna forskningen kring antimik­
robiella peptider (AMP) började med 
Hans G. Bomans upptäckt av den ame­
rikanska silkesfjärilens, Figur 1, cecro­
piner i början av 80-talet.1 Insekter har 
inget adaptivt immunförsvar och kan 
till exempel inte bilda antikroppar. De 
är istället hänvisade till att kontinuerligt 
producera bakteriedödande substanser 
för att hålla sig friska. 

Just att hålla oss friska är sannolikt 
de antimikrobiella peptidernas viktigaste 
funktion även hos oss människor. Såle­
des påträffas höga halter av peptiderna i 
gränsskiktet mellan individ och omvärld 
till exempel på huden, i modersmjölken, 
på tarmslemhinnan, i fosterfettet och i 
sädesvätskan. 

Många antimikrobiella peptider delar 
vissa kemiska egenskaper, vilka har 
betydelse för den antibiotiska effekten. 
Grundläggande är en positiv nettoladd­
ning. Detta gör, att de attraheras till det 
negativt laddade bakteriemembranet, där 

de kan utöva sina effekter. En annan 
vanlig egenskap är, att de är amfipatiska 
– en del av molekylen är fettlöslig, hydro­
fob, medan en annan del är vattenlöslig, 
hydrofil. Detta gör, att de har förmågan 
att tränga ner i cellmembranet och för­
störa det, ungefär som tvål, som består av 
just amfipatiska molekyler. 

LL-37 – mer än bara tvål
LL-37 är en antimikrobiell peptid, bestå­
ende av 37 aminosyror, som upptäcktes 
1995 av tre forskargrupper i Stockholm, 
Köpenhamn och Kalifornien oberoende 
av varandra.1 Som kan ses i Figur 2, 
består LL-37 av någorlunda regelbundet 
omväxlande grupper av hydrofoba (röda) 
och hydrofila (blå) aminosyror. När 
molekylen löses i vatten, kommer den att 
vrida sig i en spiral, som en korkskruv. 
De hydrofoba, fettlösliga, aminosyrorna 
hamnar då på ena sidan i spiralens längd­
riktning, medan de hydrofila hamnar på 
andra sidan. Molekylen blir alltså uttalat 
amfipatisk. 

Detta är orsaken till LL-37:s breda 
antibiotiska spektrum: LL-37 dödar såväl 
Grampositiva som Gramnegativa bak­
terier och svamp! LL-37 skulle således 
vara ett perfekt antibiotikum, om det 
inte vore för, att det i koncentrationer 
bara en smula högre, än vad som behövs 
för att döda mikroorganismer, är toxiskt 

AMP gav stor-
kovan till Lund

av Mikael Bodelsson. Lund. Mikael.Bodelsson@med.lu.se 

Figur 1. Hyalophora cecropia, larv.

Figur 2. LL-37:s aminosyrasekvens.
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även för våra egna celler. Vid aktivering 
av immunförsvaret frisätts LL-37 från 
neutrofila granulocyter, men effekten är 
avsedd att vara lokal exempelvis i ett sår 
eller i en abscess. Om LL-37 kommer in 
i cirkulationen, oskadliggörs det effek-
tivt genom att bindas till lipoproteiner i 
blodet. 

Den perfekta sepsismedicinen
LL-37 har emellertid även andra egen-
skaper, som skulle vara positiva, om det 
kunde ges till sepsispatienter:

1. LL-37 binder och inaktiverar lipo-
polysackarider (LPS, endotoxin). LPS 
finns i Gramnegativa bakteriers cellvägg 
och känns igen som främmande av vårt 
immunsystem. Därvid utlöses ett inflam-
matoriskt svar. Detta anses vara en viktig 
faktor vid patogenesen av septisk chock. 
Om man kunde binda upp LPS hos 
sepsispatienterna, skulle förhoppningsvis 
inflammationen dämpas.

2. LL-37 fungerar som ett hormon, 
som modulerar immunförsvaret – ett 
cytokin. Exempelvis har LL-37 förmå-
gan att locka till sig leukocyter genom så 
kallad kemotaxis.

Med denna utgångspunkt ville vi se, 
om vi genom att förändra LL-37:s mole-
kylstruktur kunde renodla de positiva 
egenskaperna – alltså ta LL-37 från en 
kroppsegen substans till ett läkemedel. 

Första mål var att reducera toxiciteten. 
Ögonen föll på den N-terminala delen av 
LL-37. Som ses i Figur 2, är denna ände 
utpräglat hydrofob. Den skulle kunna 
doppa ner i vilket cellmembran som helst 
och där ställa till mycket oreda. Vi lät 
därför syntetisera varianter av LL-37, 
som saknade två respektive sex amino-
syror i denna ände (Fragment 106 resp 
110, Tabell 1).2 Skräddarsydda peptider 
av detta slag kan beställas kommersiellt 
men är ganska dyra.

Toxiciteten mättes på två olika sätt, 
dels som förmågan att orsaka hemolys av 

isolerade röda blodkroppar, dels som för-
måga att utlösa programmerad celldöd, så 
kallad apoptos, i odlade celler. Som kan 
ses i Figur 3, var de kortare varianterna 
av LL-37 mindre hemolytiska än LL-37 
självt. Motsvarande sågs även, vad gällde 
apoptos, medan de antimikrobiella och 
cytokinlika effekterna var likvärdiga. En 
annan positiv effekt av avkortningen av 
LL-37-molekylen var, att inaktivering 
genom bindning till serumproteiner blev 
betydligt mindre. Detta är naturligtvis 
positivt, om man tänker ge dem som 
intravenösa läkemedel. 

Datorsimulerade spiraler 
Med dessa lovande resultat i ryggen ville 
vi gå vidare och försöka få fram ännu 
kortare varianter av LL-37. Mindre stor-
lek skulle ha en rad fördelar, bland annat 
bättre vävnadspenetrans och, inte minst, 
lägre produktionskostnader. Med lite tur 
skulle även toxiciteten kunna reduce-
ras ytterligare. Denna gång användes en 
delvis annorlunda taktik.3 Som tidigare 
nämnts, är molekylens spiralvridning en 
förutsättning för, att LL-37 ska vara 
amfipatisk. Hur stor tendens en viss 
peptidmolekyl har att spiralvrida sig kan 
emellertid beräknas matematiskt. Vi tog 
alltså datorer till hjälp. 

I analogi med studier på levande djur 
(in vivo) eller i provrör (in vitro) har 
datorsimulering av molekylers biologiska 
egenskaper lite jargongmässigt kommit 
att kallas in silico-studier. Detta delpro-
jekt utvecklades i nära samarbete med 
Artur Schmidtchen, antimikrobiell pep-
tidguru i Lund, och Martin Malmsten 
vid Institutionen för Farmaci i Uppsala. 
Genom att virtuellt ta bort en aminosyra, 
beräkna spiralvridningen, ta bort en ami-
nosyra till, upprepa beräkningen och så 
vidare försökte vi hitta den minsta del av 
LL-37-molekylen, som fortfarande var 
tillräckligt amifipatisk. Resultatet blev 
en 21 aminosyror lång peptid, som efter 
de tre första aminosyrorna döptes till 
GKE (Tabell 1). Figur 4 visar, hur GKE 
i perfekt spiralform och sedd från ena 
änden (tänk att spiralen går in i pappret) 
kommer att få alla hydrofoba aminosyror 

på ena sidan (röda) och alla hydrofila 
(blå) på den andra. Glycin (G) och prolin 
(P) kan varken betraktas som hydrofoba 
eller hydrofila och är därför markerade i 
brunt. Vi lät syntetisera GKE. Som jäm-
förelse testades, förutom LL-37, även en 
21 aminosyror lång peptid från N-termi-
nalen av LL-37 (LLG) och en peptid från 
C-terminalen (FKR, Tabell 1).

Bättre än moder natur
Först undersöktes den antimikrobiella 
effekten med en radialdiffusionsmetod 
(Figur 5). Hål stansas i en bakterieod-
lingsplatta, och peptid i olika koncen-
trationer sätts till hålen. I en zon runt 
hålen kommer mikrobväxten att häm-

Figur 3. Hemolys efter en timmes inku-
bation med LL-37, Fragment 106 eller 
Fragment 110.

Figur 4. Spiralen GKE, sedd från kortän-
dan. Aminosyrasekvensen börjar vid G 
klockan 12.

Figur 5. Radialdiffusion.
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mas. Storleken av zonen är ett mått på 
peptidens antimikrobiella effekt. Figur 6 
visar, att GKE är ett minst lika effektivt 
antibiotikum som LL-37 och mot de 
flesta mikroorganismer betydligt bättre 
än kontrollpeptiderna. Notera, att GKE 
är mer effektivt än LL-37 mot den Gram-
positiva bakterien Staphylococcus aureus 
och mot Candida-arterna albicans och 
parapsilosis.

Nästa steg var att undersöka toxicite-
ten. Figur 7 visar, att den minsta toxiska 
koncentrationen var 3 – 10 gånger större 
för samtliga avkortade peptider jämfört 
med LL-37. Ytterligare stöd för en mins-
kad toxicitet gavs av apoptosstudier, där 
10 gånger högre GKE-koncentration 

behövdes för att ge lika mycket celldöd 
som LL-37.

Redan tidigare hade noterats, att de 
endast obetydligt avkortade LL-37-vari-
anterna Fragment 106 och 110 neutrali-
serade de proinflammatoriska effekterna 
av LPS lika bra som LL-37 . Vi var därför 
spända på att få reda på, om denna effekt 
fanns kvar även i en så kort peptid som 
GKE. 

Resultatet var, att även GKE var lik-
värdigt med LL-37, vad gäller att hämma 
LPS-stimulerad kväveoxid (NO)-bild-
ning i blodkärl – en modell relevant för 
septisk chock. Det kan inte uteslutas, 
att hämningen inte bara beror på LPS-
bindning utan även skulle kunna vara 
en allmän antiinflammatorisk effekt av 
LL-37 och GKE, ungefär som kortison. 
Vi håller just nu på att undersöka detta 
med hjälp av andra modeller av inflam-
mation, exempelvis utlöst av proinflam-
matoriska cytokiner som interleukin-1-
beta och immunstimulerande ämnen från 
Grampositiva bakterier.

Tyvärr förefaller GKE även vara lik-
värdigt med LL-37, vad gäller inbind-
ning till plasmaproteiner, även om en 
viss antimikrobiell effekt kvarstår även 
i serum.

Spännande cirkulationseffekter
Forskargruppen har sedan drygt tjugo 
år erfarenhet av att studera mekanismer 
för cirkulationsreglering, och som ett 
hugskott, drivet av ren nyfikenhet, drop-

pade vi LL-37 på mänskliga omentkärl, 
tagna från en patient på OP. Något för-
vånade kunde vi konstatera, att kärlen 
dilaterades (Figur 8)! Om observationen 
skulle hålla för att upprepas, vore detta 
alltså en ny koppling mellan immunsvar 
och cirkulation, vilket var för intressant 
för att släppa. Vi har därför i en separat 
studie, vilken nyligen skickats in för 
publicering, kunnat visa, att dilatationen 
beror på, att LL-37 stimulerar receptorn 
ALX på kärlens endotelceller, en effekt 
mest uttalad i vener. Vid stimuleringen 
syntetiserar endotelet NO och en annan 
substans, EDHF, vilka diffunderar över 
till muskelcellerna och ger dilatation. 
Huruvida detta har betydelse in vivo, och 
inte minst om GKE har samma effekt 
som LL-37, återstå att se.

Oväntat vid sepsis
I kroniska bensår påträffas höga halter 
av glykosaminoglykaner (GAG). Dessa 
är långa kedjor av sockermolekyler, som 
fått en negativ laddning genom att nega-
tiva sulfatgrupper kopplats på. I bensåren 
binder GAG upp de positiva antimikrobi-
ella peptiderna, vilket ger bakterierna ett 
övertag. GAG finns normalt i extracel-
lulärmatrix men även förankrade via pro-
teiner på cellytan, exempelvis heparin, ett 
slags GAG. Endotelcellernas glykokalyx 
är just GAG, och detta har betydelse för 
såväl kapillärpermeabilitet och vandring 
av vita blodkroppar som för antihemostas 
– tre viktiga funktioner, som är rubbade 
vid sepsis. Vi ville därför mäta GAG-
nivåerna i plasma hos ett sepsisklientel 
och fann överraskande, att GAG är steg-
rat vid sepsis (Figur 9A). Dessutom sågs 
en korrelation med mortalitet. De patien-
ter, som dog, hade högre GAG-nivåer än 
de, som överlevde (Figur 9B).

Utredning av betydelsen av dessa fynd 
upptar just nu en stor del av vårt intresse. 
Det kan faktiskt vara så, att GAG inte 
bara är något, som stiger vid sepsis – som 
en akut fasreaktant – utan faktiskt har 
betydelse för patogenesen – antingen på 
grund av att det binder upp antimikrobi-
ella substanser i blodet, eller på grund 
av att det lossnat från endotelcellerna, 
vilket bidrar till utvecklingen av kapil-
lärläckage och DIC.

Det kräver mod att våga ge sig ut i så 
obruten terräng, men stipendiet från LPS 
forskningsstiftelse har under några år 
givit oss den grundtrygghet, som gjort, 
att vi vågat.

Tack!

Figur 6. Mikrobfri zon efter inkubation med LL-37, GKE, FKR eller LLG i en radialdif-
fusionsmodell.

Figur 7. Hemolys efter en timmes inkuba-
tion med LL-37, GKE, FKR eller LLG.
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Figur 8. Kärldilaterande effekt av LL-37 in vitro. Kärltonus mättes i organbad utanför 
kroppen. Kärlen gavs först en basal tonus med hjälp av endotelin-1 (ET-1). Därefter 
tillsattes LL-37 i stigande koncentrationer. I det nedersta kärlet hade endotelet tagits 
bort mekaniskt.

Figur 9. GAG-nivåer i plasma hos sepsis-
patienter samt ålders- och könsmatchade 
kontroller. Medianvärdena visas med ett 
vågrätt streck.

Figur 10
Från vänster: Pia Andersson, biomedicinsk analytiker, Mikael Bodelsson, professor, 
Axel Nelson, civ ing, med kand, forskarstuderande, ansvarig för GAG-studierna, 
Ingrid Berkestedt, avdelningsläkare, forskarstuderande, ansvarig för muskelkontrak-
tionsmätningarna och det kliniska materialet, Thorgerdur Sigurdardottir, ST-läkare, 
forskarstuderande, ansvarig för studierna av förkortade LL-37-varianter. 
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2008
Vi kan nu presentera beskriv-
ningar av SFAI:s kurser för 
ST-läkare. Som framgår av 
bifogade kurslista, anordnas 
som tidigare andra kurser för 
ST-läkare, bland annat regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi.

För SFAI:s kurser gäller följande:

a) 	 anmälan görs direkt till kursgivaren 
på särskild blankett.

b) 	 en kursavgift om 1 000 – 2 000 kr 
per kursdag debiteras ST-läkarens 
klinik. Kursdeltagare, som inte är 
medlemmar i SFAI, kan debiteras en 
högre avgift.

c) 	 vissa kurser vänder sig till ST-läkare 
i början och andra till ST-läkare i 
slutet av sin specialistutbildning.

d) 	 kurserna kan även sökas av nyblivna 
specialister, som vill förkovra sig 
ytterligare.

Karin Thorlacius
Kurskoordinator och sammankallande i
SFAI:s styrgrupp för ST-läkarnas kurser
Verksamhetsområde anestesi och inten-
sivvård
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund
Tel 046-17 19 49 Fax 046-17 60 50
karin.thorlacius@skane.se 

Grundläggande intensivvård
Datum: 5-8 maj 2008
Plats: Akademiska sjukhuset, Uppsala
Kursledare: Sten Rubertsson
Kontaktperson och anmälningar till: 
Katja Andersson
Adress: Institutionen för kirurgiska 
vetenskaper, Anestesiologi och intensiv-
vård, Akademiska sjukhuset, ing 70, 
751 85 Uppsala
Tel: 018-6114894, Fax: 018-514621
e-post: katja.andersson@akademiska.se
Innehåll: Kursens målsättning är att ge 
grundläggande kunskaper inom modern 
intensivvård. Föreläsningar med genom-
gång av bakomliggande fysiologi, diag-
nostik och behandling varvas med inter-
aktiva diskussioner kring patientfall.
Målgrupp: För ST-läkare i början av 
eller som ännu inte har påbörjat sin spe-
cialistutbildning i anestesiologi. Intres-
serade från andra specialistutbildningar 
är också välkomna.

Grundläggande anestesi
Datum: 12-16 maj 2008
Plats: Åkerby kursgård, Örebro
Kursledare: Kristian Thörn
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårds-
kliniken, Universitetssjukhuset, 701 85 
Örebro
Tel: 019-6021000, Fax: 019-127479
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se
Syfte: Kursen skall ge ST-läkaren kun-
skap i grundläggande anestesi så att
förutsättningar finns för att bedöma 
patienter preoperativt och härvid

identifiera riskpatienter, planera lämplig 
anestesiform och ge anestesi vid enk-
lare kirurgiska ingrepp samt ge adekvat 
postoperativ vård. 
Innehåll: Kursen består av basala teore-
tiska föreläsningar (preoperativ bedöm-
ning, famakokinetik, inhalationsanes-
tesi, intravenös anestesi, lokalanestesi/
blockadteknik, muskelrelaxantia) som 
varvas med problembaserat grupparbete 
kring patientfall (ileus, blödningschock, 
postoperativt illamående, smärta) och 
praktiska övningar (anestesiapparatur, 
den svåra luftvägen, vaskulär access).
Målgrupp: ST-läkare i början av sin 
utbildning. Vi kommer att använda 
omvända antagningskriterier, d.v.s. 
sökande med kort tid inom specialiteten 
och som inte gått liknande kurs tidigare 
har prioritet.

Crashkurs för European 
Diploma
Datum: 15-19 september 2008
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Jan Hellström
Kontaktperson: jan.hellstrom@karo-
linska.se
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna, 171 76 Stockholm
Tel: 08-51770000 
e-post: jan.hellstrom@karolinska.se
Innehåll: Crashkursen är en intensiv 
kurs för att förbereda deltagarna till den 
skriftliga delen av specialist examen, 
European Diploma part I. European 
Diploma arrangeras av European Aca-

demy of Anaesthesiology. Kursen ges 
två veckor före skrivningstillfället i 
början av oktober. Vi har som ambition 
att försöka täcka in hela specialiteten. 
Prekliniska ämnen har inkluderats för 
att ge deltagarna en större chans att 
klara skrivningen i ”basic science”. Allt 
ifrån basal fysiologi och farmakologi till 
förgasare, lokalanestesi, medicinsk sta-
tistik, monitorering, thoraxanestesi med 
mera tas upp i 36 stycken föreläsningar. 
Övningsskrivningar tillämpas. MCQ-
examinationsmetoden studeras. Tenta-
mensstrategier och statistik över tidigare 
resultat diskuteras. Kursen är lämplig för 
alla som önskar sig en bred intensivkurs 
med ambitionen att täcka in hela vår 
specialitet. Lunch, fika, kurspärm samt 
Aitkenheads MCQ-bok ingår i avgiften. 
Undervisningsform: Föreläsningar och 
övningsskrivningar.
Målgrupp: Anestesiologer. Läs gärna 
mer om kursen på vår hemsida www.
karolinska.se. Klicka på ”utbildning” 
och därefter på rubriken ”utbildning 
inom enskilda verksamheter”.
Kursavgift: 7000:- exklusive moms för 
SFAI medlem. 7700:- för övriga.
Anmälan: Genom e-post till jan.hell-
strom@karolinska.se. Ange befattning, 
tjänsteställe och ev. medlemskap i SFAI. 
Ordinarie postgång kan också användas. 

Allmän intensivvård
Datum: 6-10 oktober 2008
Plats: Universitetssjukhuset, Lund
Kursledare: Hans Friberg, Malin Rund-
gren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
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niken, Universitetssjukhuset i Lund,
221 85 Lund
Tel: 046-171949, Fax: 046-176050
e-post: susann.osvath@skane.se
Innehåll: Kursen behandlar basal fysio-
logi vid kritisk sjukdom och intensiv-
vård av patienter med (1) hjärtsvikt och 
cirkulationskollaps; (2) hjärnskada av 
olika genes (trauma, hypoxi, infektion); 
(3) sepsis och septisk chock; (4) akut 
lungskada och ARDS; (5) akut njursvikt. 
(6) Etiska problem och frågeställningar 
inom intensivvården diskuteras grupp-
vis och i seminarieform. Övrigt som 
behandlas under kursdagarna är Inten-
sivvårdsorganisation, MIG och aftercare. 
Kursen ges huvudsakligen som katedrala 
föreläsningar med inslag av casemetodik 
och grupparbeten.
Målgrupp: Kursen vänder sig främst 
till ST-läkare i slutet av sin specialist-
utbildning. Andra specialiteter är också 
välkomna att söka.
Kursutvärdering: Helhetsbetyg 9 (av 
10) vid senaste kurstillfället 2006.

Grundläggande transthoracal 
ekokardiografi för 
anestesiologer
Datum: 20-23 oktober 2008
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset 
i Solna.
Kursledare: Jan Hellström, Maria 
Eriksson, Sten Samuelson, Jan Hultman, 
Michael Broomé, Linda Lestar, & Ann 
Ekman.
Kontaktperson: jan.hellstrom@karo-
linska.se
Adress: Thoraxanestesi, Karolinska Uni-
versitetssjukhuset i Solna,
171 76 Stockholm
Tel: 08-51770000 
Innehåll: Kursen tar upp grunderna 
inom ekokardiografi och doppler. 
Övningsmomenten är praktiskt inriktade 
i transthoracal ekokardiografi (TTE). 
Föreläsningar och seminarier behandlar 
olika ämnen inom TTE. Sett till den 
stora omfattningen av praktisk träning 
är kursen unik i landet. Kursen erbjuder 
individuell praktisk träning med egen 
instruktör, ekomaskin och försöksper-
son. Patienter demonstreras för mindre 
grupper. Inspelade patientundersökning-
ar diskuteras under olika seminarier som 
varvas med praktisk träning. Interaktiva 
datorprogram används. Vi håller till i 
rymliga lokaler på Kliniskt Tränings-
centrum där vi disponerar 10 stycken 
ekomaskiner. Kursens lärarlag består av 

anestesiologer, thoraxfysiologer, thorax-
anestesiologer verksamma vid Karolin-
ska Universitetssjukhuset och S:t Görans 
sjukhus AB. Erfarna biomedicinska 
analytiker medverkar som instruktörer. 
Lunch, fika, kurspärm och Arne Olssons 
bok "Ekokardiografi och doppler" ingår 
i avgiften. Sedan 2004 ges en kursom-
gång om året för 20 stycken deltagare. 
Mot extra avgift finns det även möjlig-
het till en dags förlängning för träning 
av TEE.
Undervisningsform: Föreläsningar, 
seminarier och praktiska övningar.
Målgrupp: Intensivister och anestesio-
loger. I mån av plats kan även läkare 
inom kardiologi, akutmedicin och tho-
raxkirurgi beredas kursplats. Anestesio-
loger prioriteras. Läs mer på vår hem-
sida www.karolinska.se <http://www.

karolinska.se/> . Klicka på "utbildning" 
och därefter på under rubriken "utbild-
ning inom enskild verksamhet".
Kursavgift: 10 000:- exklusive moms 
för SFAI medlem. 11 000:- för övriga.
Anmälan: Genom e-post till jan.hell-
strom@karolinska.se. Ange befattning, 
tjänsteställe och ev. medlemskap i SFAI. 
Även ordinarie postgång kan användas. 
Anmälan är bindande. 

Grundläggande intensivvård
Datum: 4-7 november 2008
Plats: Karolinska universitetssjukhuset, 
Huddinge
Kursledare: Hans Hjelmqvist och 
Håkan Kalzén
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Karolinska universitetssjukhuset, 
Huddinge, 141 86 Stockholm.
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Tel: 08-58586336, Fax: 08-7795424
e-post: hans.hjelmqvist@ki.se
Innehåll: Genom föreläsningar, grupp-
arbeten, IVA-ronder, fokuseras på akut 
omhändertagande, cirkulation, vätskeba-
lans, nutrition, respiration, njurfunktion 
samt neurologi.
Målgrupp: ST-läkare i början av eller 
som ännu inte har påbörjat sin specia-
listutbildning.

Grundläggande anestesi
Datum: 10-14 november 2008
Plats. Universitetssjukhuset, Lund
Kursledare: Louise Walther, Mikael 
Bodelsson och Nils Dahlgren.
Kontaktperson: Susann Osvath
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset i Lund,
221 85 Lund
Tel: 046-171949, Fax: 046-176050
e-post: susann.osvath@skane.se
Innehåll: Kursen omfattar föreläsningar 
och gruppövningar i preoperativ bedöm-
ning, den svåra luftvägen, postoperativ 
vård, andningssystem, farmakologi, 
centrala och perifera blockader samt 
vätskebehandling.
Målgrupp: ST-läkare i början av eller 
som ännu inte har påbörjat sin specia-
listutbildning. Vi kommer att använda 
omvända antagningskriterier, dvs sökan-
de med kort tid inom specialiteten och 
som inte gått liknande kurs tidigare har 
företräde till kursplatserna.
Sista anmälningsdag: 080901
Kursens helhetsbetyg: 8.9 av 10.

Hemodynamik och 
monitorering
Datum: 17-20 november 2008
Plats: Thoraxkärlkliniken, Hjärtcentrum, 
Universitetssjukhuset, Linköping.
Kursledare: Överläkare Ingemar Ceder-
holm
Kontaktperson: Överläkare Ewa Ahl-
gren

Adress: Thoraxkärlkliniken, Hjärtcen-
trum, Universitetssjukhuset, 581 85 
Linköping
Tel: 013-224824, Fax: 013-100246
e-post: eva.ahlgren@lio.se
Innehåll: Central hemodynamik, 
noninvasiv och invasiv monitorering, 
preoperativ utredning, perioperativt 
omhändertagande samt farmakologiskt 
och mekaniskt understöd av cirkula-
tionssviktsituationer.
Målgrupp: ST-läkare Anestesi och 
intensivvård.

Thoraxanestesi och – 
intensivvård
Datum: 1-3 december 2008
Plats: Karolinska universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Sten Samuelsson
Administrativ kurssekreterare: Linda 
Willenfeldt
Adress: Thoraxkliniken N3:03, Karo-
linska universitetssjukhuset, 171 76 
Stockholm
Tel: 08-51775178
e-post: sten.samuelsson@karolinska.se, 
linda.willenfeldt@karolinska.se
Innehåll: Kursen löper över 3 dagar där 
förmiddagarna ägnas åt problembase-
rade falldiskussioner, övningar i central 
hemodynamik och besök på operations-
avdelningen. Undervisningen vid dessa 
moment sker i mindre grupper. Fallbe-
skrivningar skickas ut till kursdeltagare 
innan kursstart. Under eftermiddagarna 
katedrala föreläsningar som belyser 
olika aspekter på anestesi till den hjärt- 
och lungsjuke patienten. Även thorax-
intensivvård, riskbedömning och PCI 
berörs i föreläsningsform.
Målgrupp: Blivande specialister i anes-
tesi och intensivvård. Företrädesvis de 
som ännu inte haft thoraxplacering eller 
som inte har sådan placering planerad.
Anmälan: komplett ifylld ansöknings-
blankett till ”fria” kurser för ST-läkare, 
adress som ovan.

Lokalanestesi, blockadteknik 
och smärtbehandling
Datum: 19-23 januari 2009
Plats: Universitetssjukhuset, Örebro
Kursledare: Titti Thorén
Kurssekreterare: Ragnar Bäckström
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset,  701 85 
Örebro
Tel: 019-6021000, Fax: 019-127479

e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se 
Innehåll: Nociceptiv smärta; dess upp-
komst och kontrollmekanismer. Lokal
anestetika; dess fysikokemiska egenska-
per, farmakologi och humantoxikologi. 
Spinala opioider. Epiduralanestesi. 
Spinalanestesi. Kombinerad spinal-epi-
duralanestesi. Perifera blockader; inklu-
sive patientdemonstration och simulator 
övning. Regional anestesi inom obstetri-
ken. Komplikationer vid regional aneste-
si. Spinal smärtmodulering. Postoperativ 
smärta och dess behandling. Problemet 
kvarstående smärta efter kirurgi. 
Undervisningsform: Kursen består av 
föreläsningar, grupparbeten med falldis-
kussioner, demonstrationer och simula-
torövningar.
Målgrupp: Kursen vänder sig i första 
hand till ST-läkare i anestesiologi.
Sista anmälningsdag: 1/10 2008. 
Antagningsbesked ges. 

Grundläggande anestesi
Datum: 080512-16
Plats: Åkerby Kursgård, Örebro
Kursledare: Mikael Jansson
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårds-
kliniken, Universitetssjukhuset, 701 85 
Örebro
Tel: 019-6021000, Fax: 019-127479
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se
Syfte: Kursen skall ge ST-läkaren kun-
skap i grundläggande anestesi så att 
förutsättningar finns för att bedöma 
patienter preoperativt och härvid iden-
tifiera riskpatienter, planera lämplig 
anestesiform och ge anestesi vid enklare 
kirurgiska ingrepp samt ge adekvat 
postoperativ vård. 
Innehåll: Kursen består av basala teore-
tiska föreläsningar (preoperativ bedöm-
ning, famakokinetik, inhalationsanes-
tesi, intravenös anestesi, lokalanestesi/
blockadteknik, muskelrelaxantia) som 
varvas med problembaserat grupparbete 
kring patientfall (ileus, blödningschock, 
postoperativt illamående, smärta) och 
praktiska övningar (anestesiapparatur/
den svåra luftvägen/vaskulär access).

OBS! Sista ansökningsdag 080201.
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Ansökningsblankett till ”fria” kurser för ST-läkare
och specialister anordnade på uppdrag av SFAI 2008

TEXTA TYDLIGT

Kursavgift 1.000 – 2.000 kr per kursdag +
moms, faktureras efter antagning.
Kursdeltagare som inte är medlem i SFAI
debiteras en högre kursavgift. Anmälan är
bindande, det vill säga även vid återbud
äger kursgivaren rätt att debitera kursavgift!

Ansökan skickas till    respektive kursansvarig     senast 1 maj
2008 för höstens kurser samt senast 1 oktober 2008 för
vårens kurser . Antagningsbesked skickas ut senast 1 månad
efter detta datum.

Godkännes         Verksamhetschef eller motsvarande                                                 Namnförtydligande Viktigt!

Fakturaadress: __________________________________________________________

______________________________________________________________________

Blanketten får kopieras SFAI:s styrgrupp för ST-läkarnas kurser
maj  2006

Kurs Kursbeteckning

Kursansvarig Kursdatum

Person-

uppgifter

Personnummer

Efternamn och tilltalsnamn

Utdelningsadress (arbetsplats)

Postnummer Postort E-mail

Telefonnr till bostaden (även riktnr) Telefonnr till arbetet (även riktnummer)

ST-läkare/

Vik underläkare

Specialitet

Antal aktiva tjänstgöringsmånader efter legitimationsdatum                                   Varav inom anestesi- och intensivvård

Övriga
upplysningar

! Sökanden är medlem i SFAI    ! Sökanden är inte medlem i SFAI     ! Är specialistkompetent sedan……………

Underskrift Datum Ort

Sökandes namnteckning

månader månader
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”Fria” kurser för ST-läkare, anordnade på uppdrag av SFAI: 2008

Kurslistan uppdateras löpande och finns även på www.sfai.se.
Ansökan på särskild blankett skickas till respektive kursansvarig senast den 1:a maj 2008 för kur-
serna under hösten 2008 (undantag är de grundläggande kurserna). Anmälan är bindande, dvs vid 
återbud äger kursgivare rätt att debitera kursavgift!

Titel Plats Kursdatum Anmälan
senast

Kursledare och kontaktpersoner

Grundläggande intensivvård 
(För ST-läkare i början av eller 
som ännu inte har påbörjat sin 
specialistutbildning)

Uppsala 5 – 8 maj 080201 Sten Rubertsson,
Akademiska sjukhuset
katja.andersson@akademiska.se

Grundläggande anestesi
(För ST-läkare i början av, eller 
som ännu inte har påbörjat, sin 
specialistutbildning)

Örebro 12 –16 maj 080201 Anne-Gro Egeberg 
Universitetssjukhuset, Örebro
ing-marie.dimgren@orebroll.se

Crashkurs för European Diploma Stockholm 15 – 19 september 080501 Janne Hellström,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
jan.hellstrom@karolinska.se

Allmän Intensivvård Lund 6 – 10 oktober 080501 Hans Friberg, Malin Rundgren
Universitetssjukhuset, Lund
susann.osvath@skane.se

Grundläggande ekokardiografi för 
anestesiologer

Stockholm 20 – 23 oktober 080501 Janne Hellström,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna 
jan.hellstrom@karolinska.se

Grundläggande intensivvård
(För ST-läkare i början av,eller 
som ännu inte har påbörjat, sin 
specialistutbildning)

Stockholm 4 – 7 november 080815 Hans Hjelmqvist, Håkan Kalzén
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge
hans.hjelmqvist@ki.se

Grundläggande anestesi
(För ST-läkare i början av, eller 
som ännu inte har påbörjat, sin 
specialistutbildning)

Lund 10 – 14 november 080815 Louise Walther, Mikael Bodelsson, 
Nils Dahlgren
Universitetssjukhuset, Lund
susann.osvath@skane.se

Hemodynamik och monitorering Linköping 17 – 20 november 080501 Ingemar Cederholm 
Universitetssjukhuset
eva.ahlgren@lio.se

Thoraxanestesi och intensivvård Stockholm 1 – 3 december 080501 Sten Samuelsson
Karolinska sjukhuset, Solna
sten.samuelsson@karolinska.se

Lokalanestesi, blockadteknik och 
smärtbehandling

Örebro 19 – 23 januari 2009 081001 Titti Thorén
Universitetssjukhuset, Örebro
Ing-marie.dimgren@orebroll.se
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IPULS’ SK-kurser 2008
Ansökan skickas till IPULS enligt anvisningar på www.ipuls.se. 

Övrig kurser för ST-läkare 2008

Postgraduate-kurser
Flera av dessa kurser är SK-kurser, där även specialister är varmt välkomna.
Anmälan är bindande, dvs vid återbud äger kursgivare rätt att debitera kursavgift!

Titel Plats Kursdatum Anmälan
senast

Kursledare och kontaktpersoner

Crashkurs för European Diploma Stockholm 15 – 19 september 080501 Janne Hellström,
Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
jan.hellstrom@karolinska.se

Allmän Intensivvård Lund 6 – 10 oktober 080501 Hans Friberg, Malin Rundgren
Universitetssjukhuset, Lund
susann.osvath@skane.se

Grundläggande ekokardiografi för 
anestesiologer

Stockholm 20 – 23 oktober 080501 Janne Hellström,
Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna jan.hellstrom@karolinska.se

Pre-Hospital Trauma life Support Flera Flera - www.phtls.nu

Advanced Pediatric Life Support Göteborg, Lund,
Stockholm

Flera - anne-marie.engstrom@vgregion.se

Primary FRCA: Basic Sciences Course - 
Phase A, B, C and final FRCA

London våren 2008 - Royal college of Anaesthetists
www.rcoa.ac.uk

Three Day Course on Obstetric Anaesthesia 
and Analgesia

London 2008 - www.oaa-anaes.ac.uk

Titel Plats Kursdatum Anmälan senast

Den svåra luftvägen – ett problem för anestesiologer och ÖNH-läkare Stockholm 6 – 9 oktober 080501

Svår hjärtsvikt – utredning samt medicinsk och kirurgisk behandling. Stockholm 6 – 10 oktober 080501

Akuta förgiftningar och metabola syndrom Stockholm 17 – 21 november 080501

Traumatologi : för blivande specialister inom opererande 
specialiteter samt anestesiologi.

Linköping Flera Egenfinansierad SK-kurs.
www.lio.se/kmc

Avancerad hjärt-lungräddning, A-HLR. Instruktörsutbildning i 
internatform.

Marstrand Flera www.hlr.nu

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu

Pre-Hospital Trauma life Support Flera Flera www.phtls.nu

Advanced Pediatric Life Support Göteborg
Stockholm
Lund

Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se

Three Day Course on Obstetric Anaesthesia and Analgesia London hösten 2008 www.oaa-anaes.ac.uk

INSTÄLLD
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Svensk Förening
för

Anestesi och Intensivvård

Inbjudan till SFAI:s forskningsforum 2008 på Sigtunahöjden

SFAI:s första forskningsforum gick av stapeln i februari 2007. Mötet blev oerhört uppskattat, och 
SFAI-styrelsen har beslutat att stödja mötet ytterligare 3 år för att stärka forskning och forskarutbild-
ning inom vår specialitet i Sverige. 

Tanken är, att handledare och doktorander ska ges möjlighet att inom specialiteten presentera och dis-
kutera tidiga resultat eller planer för kommande studier i en miljö utan konkurrens från andra aktivite-
ter och med väl tilltagen tid för diskussion i anslutning till varje presentation. Mötet är därför lagt som 
lunch-till-lunchmöte med social kvällsaktivitet och en föreläsning av forskarutbildningskaraktär. 

Välkommen att anmäla dig till SFAI:s forskningsforum på Sigtunahöjden torsdag 31/1 2008 kl. 12:00 
– fredag 1/2 2008 kl. 13:00. SFAI bekostar en helinackordering per presentation för SFAI-medlemmar. 
För övriga kostar en helpension 2 500 kronor, som betalas individuellt. 

Anmäl dig senast 1 december på blanketten nedan, till:	 Sari Peltonen
	 Anestesi- och intensivvårdskliniken K32
	 Karolinska Huddinge, 141 86 Stockholm
Eller maila senast 1 december motsvarande information till:  sari.peltonen@ki.se 

Jag anmäler mig härmed till SFAI:s forskningsforum på Sigtunahöjden 31 januarai – 1 februari 2008.

Namn:

Klinik:

Sjukhus:

Adress: 

Tel dagtid:	  		  Mobil 

E-mail:

Jag är SFAI-medlem	 ja 	 nej 

Jag deltar med presentation:	 ja 	 =  SFAI bekostar en helinackordering    

Jag betalar helpension	 ja 	 = 2 500:- 

Jag deltar utan övernattning	 ja 	

Titel på presentationen:  


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Handledarutbildning för anestesiologer
Del 1: 6-7/2 2008 (start 08.30)
Del 2: 15-16 Oktober 2008

Målgrupp: ST-handledare inom anestesi- och intensivvård

Syfte: Att stärka ST-handledarens identitet och ge handledaren ökad kunskap om
kommunikation, återkoppling samt bedömning av kompetens.

Innehåll
 Handledaren som mentor och klinisk instruktör
 Konstruktiv kommunikation (återkoppling)
 Handledarrollen
 Mätning ST-läkarens kompetens

o ST-portfölj
o Specialistläkarkollegium
o ST-läkarkollegium
o Sit-in

 Problemdoktorn
 Erfarenhetsutbyte
 Rollspel

Kursledning och undervisare:
Pia Strand, logoped och utbildningskonsult i kommunikation och samtalsteknik, MedCUL,
Lunds universitet
Carl-Johan Wallin, ST-ansvarig Huddinge, Sektionschef Avancerad Patientsimulering,
Simulatorcentrum, Karolinska 
Anne Gro Egeberg, ST-ansvarig anestesi Örebro, ordförande KVAST
Åsa Rudin, specialistläkare Lund
Sonja Sundqvist, specialistläkare Skellefteå

Kursavgift 8000,- + moms för 2 x 2 kursdagar
Kursgård Ånnaboda. www.kilsbergen.se. Kostnad helpension 1350,- /dygn

Anmälning senast 1/11 till ing-marie.dimgren@orebroll.se. Antagningsbesked v 45.

Frågor kan riktas till
Åsa Rudin, Anestesi Lund, 046-17 19 49 asa.rudin@skane.se
Anne Gro Egeberg, Anestesi Örebro, 019-602 51 51 anne-gro.egeberg@orebroll.se
Sonja Sundqvist, Anestesi Skellefteå, 0910 77 10 00 sonja.sundqvist@vll.se
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SFAI på rätt
plats på nätet...

www.sfai.se 
I egen regi och med ny teknik 

finns SFAI på webben på en 

minnesvänlig adress. Förhopp-

ningsvis med attraktivt innehåll 

för alla SFAI:s medlemmar och 

andra anestesiintresserade..!

Alltså…

Kolla in SFAI:s hemsida

Vill du vara med och jobba med 

SFAI-webben?

Har du material till webben? 

Undrar du något?

Kontakta webmaster
Göran Karlström
goran.karlstrom@skane.se eller 
via hänvisningar på webben.



Kongresser&Symposier
inom Anestesi och Intensivvård
(ytterligare information på www.sfai.se, Utbildning i SFAI, kurser, kongresser och annan utbildning) 

2008 
2008-02-02 - 06: 37th Critical Care Congress - Society of 
Critical Care Medicine, Honolulu. www.sccm.org/SCCM/
Annual+Congress/

2008-02-04 - 06: C.E.P.S. - det perinatala teamarbetet, 
Stockholm. anders.dahlström@sodersjukhuset.se. Se även 
separat annons i detta nummer. 

2008-03-02 - 07: 14th World Congress of Anaesthetists. 
Kapstaden. www.wca2008.com. 

2008-03-18 - 21: 28th International Symposium on 
Intensive Care and Emergency Medicine, Bryssel. www.
intensive.org/index.asp

2008-03-28 - 30: Obstetrisk anestesi, Stockholm.
www.sfai.se => Utbildning i SFAI. 

2008-03-28 - 04-01: 82nd Clinical and Scientific Con-
gressof the International Anesthesia Research Society 
(IARS), San Francisco. www.iars.org

2008-04-04 - 05: Annual American Conference on Pain 
Medicine, New York. www.iasmconference.org

2008-04-17 - 18: The 10th International Consensus Con-
ference, Florens. www.esicm.org. 

2008-04-30 - 05-04: 40th Annual Meeting of the Society 
for Obstetric Anesthesia and Perinatology (SOAP), Chi-
cago. www.soap.org

2008-05-15 - 16: Studiedagar, Riksföreningen för Anestesi 
och Intensivvård, Göteborg. www.aniva.se

2008-05-15 - 16: Obstetric Anaesthesia 2008 - An-
nual Meeting of the Obstetric Anaesthetists' Association 
(OAA), Belfast. www.oaa-anaes.ac.uk 

2008-05-21 - 22: SFAI:s delförenings för obstetrisk 
anestesi och intensivvård årliga möte, Nynäs slott. Michael.
Radstrom@vgregion.se 

2008-05-31 - 06-03: ESA, Köpenhamn. www.euroanes-
thesia.org. 

2008-09-08 - 12: SFAI-veckan, Uppsala. Mer information 
kommer senare. 

2008-09-16 - 18: 21st International congress of the Israel 
Society of Anaesthesiologists, Tel Aviv.
(e-post-/näthänvisning saknas)

2008-09-24 - 27: ESRA, Genua. esra@kemes.com, www.
esraeurope.org

2008-10-05 - 08: 21st Annual Congress, ESICM. 
Lissabon. www.esicm.org? 
 
2008-10-11 - 14: Australian Society of Anaesthetists & 
New Zealand Society of Anaesthetists Combined Sci-
entific Meeting, Wellington. asanzsa@cml.co.nz. www.
asanzsa2008.org.nz

2008-10-18 - 22: ASA, Orlando. www.asahq.org.

2008-11-12 - 14: Referensgruppens för intensivvård tolfte 
årliga möte, Sigtuna. (Hänvisning saknas. www.sfai.se.) 

2009 
2009-03-13 - 17: 83rd Clinical and Scientific Congress of 
the International Anesthesia Research Society, San Diego. 
www.iars.org

2009-08-21 - 09-01: 10th Congress of the World Fede-
ration of Societies of Intensive & Critical Care Medicine, 
Florens. www.world-critical-care.org

2009-10-11 - 14: ESICM, Wien. www.esicm.org (Denna 
konferens finns redan i tablån men har tidigare saknat 
datum.) 

2009-10-17 - 21: ASA, New Orleans. www.asahq.org.

Datum oklart: ESICM, Wien. www.esicm.org.
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Denna artikel var från början avsedd att 
ingå i ett tänkt temanummer av Läkartid-
ningen – om anestesi och intensivvård. 
Inflödet av manus förefaller ha varit 
magert, och temanumret verkar ha skju-
tits på framtiden. 

Läkartidningen har refuserat denna 
text, då de kräver en referenslista. Någon 
sådan har jag inte använt. Artikeln base-
rats på ett drygt kvartssekel av egna 
kliniska erfarenheter, kopplade till äldre 
kollegors beskrivningar av, ”hur det 
hela började”. Den har också granskats 
av styrelsen för SFAI:s delförening för 
obstetrisk anestesi och intensivvård plus 
ytterligare några svenska anestesiologer 
med milt uttryckt stor erfarenhet inom 
området, utan att dessa brustit ut i pro-
tester. Ändå bär jag hela ansvaret för 
eventuella sakfel i texten. 

Artikeln är måhända lite malplacerad 
i SFAI-tidningen, då den för åtskilliga 
erfarna kollegor torde avhandla själv-
klarheter. Å andra sidan finns rimli-
gen också erfarna kollegor, som inte 
ägnat särskilt mycket energi åt obstetrisk 
anestesi de senaste åren – och nyblivna 
anestesiologer kan måhända vara intres-
serade av, hur utvecklingen lett fram till 
dagens situation. 

Även om diverse ideologiska modenyck-
er tidvis hävdar motsatsen, står det helt 
klart, att det gör ont att föda barn. Studier 
från olika tider och kulturer visar för-
vånansvärt samstämmiga resultat: 60% 
av mammorna anger, att de någon gång 

under förlossningen upplevde svår smär-
ta, och för 20% var den vid något tillfälle 
outhärdlig. En seglivad myt är dessutom, 
att omföderskor har mindre ont än först-
föderskor. Så är inte fallet. 

Metoderna att lindra denna smärta har 
varierat genom tider och kulturer. Doula, 
alkohol, opioider, akupunktur, kloroform-
rus (”anesthesie á la Reine”, John Snows 
teknik vid drottning Victorias av England 
allt annat än smärtfria förlossningar, där 
hon efteråt lovprisade honom), inhalation 
av lustgas eller pentoxyfluran, massage, 
transkutan nervstimulering, andningstek-
nik, vattenkvaddlar, paracervikal- och 
pudendusblockad är några tekniker, som 
kommit och gått – eller blivit kvar i 
behandlingsarsenalen. 

Den idag effektivaste och bäst doku-
menterade metoden att lindra förloss-
ningssmärta är ryggbedövningen, oftast 
som epiduralblockad, F-EDA, men nume-
ra även i utvalda fall som intradural-
blockad, förlossningsspinal. Kombinerad 
spinal-epiduralblockad – CSE – blir allt 
vanligare internationellt men har än så 
länge blygsam utbredning i Sverige. 
Denna artikel handlar om, hur ryggbe-
dövning vid förlossning utvecklats under 
det sista halvseklet för att stegvis elimi-
nera problem och samtidigt bibehålla god 
smärtlindring. 

”All vår början…”
Tidiga ryggbedövningar för förlossnings-
analgesi lades i regel som andra ryggbe-
dövningar under 1950- och 1960-talen; 

instick i nedre ländryggen med samma 
volym och dos lokalanestesimedel som 
för kirurgiska ingrepp. Smärtlindringen 
blev ypperlig – ofta fullständig smärt-
frihet – men problemen tornade upp sig. 
Uttalad motorblockad gjorde mamman 
obligat sängbunden, minskade avsevärt 
hennes förmåga att krysta och slog dess-
utom ut muskeltonus i bäckenbotten, 
vilket ledde till en högre incidens av 
utebliven slutrotation av barnets huvud, 
djupt tvärläge och därpå följande instru-
mentell förlossning – eller i värsta fall 
urakut kejsarsnitt. 

Lades blockaden intraduralt, blev samt-
liga effekter ovan ännu mer uttalade. Den 
tidens relativt grova spinalnålar – 0,7 mm 
eller mer i diameter – med skärande spets 
orsakade dessutom ofta besvärliga pro-
blem med postpunktionell huvudvärk. 

Sammantaget är det föga förvånande, 
att ryggbedövningar som förlossnings-
analgesi då betraktades med avsevärd 
skepsis, och intraduralblockader kom helt 
ur bruk. 

Till detta kom, att antalet anestesio-
loger, som kunde tillhandahålla dessa 
blockader, då var avsevärt färre än idag. 
Intressanta alternativ utifrån den tidens 
förutsättningar blev i stället paracervi-
kalblockad (”Västerviksmetoden”), som 
lades av förlossningsläkare, för utdriv-
ningsskedet eventuellt kompletterad med 
pudendusblockad (”bäckenbottenbedöv-
ning”) lagd av barnmorska. 

Från sängbunden mamma och 
instrumentell förlossning till 
”stå-upp-epidural” –
ett halvsekel med ryggbedöv-
ning vid förlossning 
av Bror Gårdelöf
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Höga lumbala epiduraler
Ett första steg mot avsevärd förbättring 
togs med försöken att begränsa såväl 
smärtlindringens utbredning som dess 
djup. Målet blev inte smärtfrihet utan god 
smärtlindring. Eftersom smärtsignalerna 
under livmoderhalsens öppningsskede 
når ryggmärgen i nivån T10 – 12, bör-
jade man vid slutet av 1960-talet lägga 
epiduralblockaden högre upp än tidigare, 
med mindre volymer anestesimedel och 
lägre koncentrationer. Eftersom thorakala 
epiduralblockader fortfarande betrakta-
des med stor respekt och var något av en 
exklusivitet, valdes i regel insticksnivån 
L1 – 2. Då ryggmärgen på vuxna i regel 
slutar vid L1, betraktades risken för oav-
siktlig ryggmärgsskada som mycket liten 
vid denna nivå. (Senare tiders forskning 
har visat, att ryggmärgen inte sällan slu-
tar längre ned också på vuxna, men det 
var inte bekant då – och tekniken visade 
sig säker i klinisk praxis.) 

Resultatet blev en ”korsettblockad” – 
från de nedre thorakalsegmenten till en 
bit ned på benen. Den svagare koncentra-
tionen gjorde, att viss muskelkraft kvar-
stod, så att mamman kunde krysta – i alla 
fall något så när. Hennes ben blev i regel 
fortfarande tunga, och i praktiken blev 
mamman obligat sängbunden även med 
denna teknik, även om motorblockaden 
inte var lika höggradig. 

Viktigare var, att spänsten i bäcken-

bottnen som regel bevarades så pass, 
att barnhuvudets slutrotation oftare ägde 
rum, och andelen instrumentella förloss-
ningar minskade. Dock var den fortfaran-
de högre än utan epiduralblockad, varför 
tekniken alltjämt betraktades med viss, 
om än inte lika höggradig skepsis. 

I avvägningen låg emellertid även 
paracervikalblockadens nackdelar; injek-
tioner i närheten av större blodkärl – i ett 
rikligt blodförsörjt område – innebar risk 
för, att såväl mamman som barnet utsat-
tes för akut toxiska doser. Ur den aspek-
ten var epiduralblockadens risker mindre. 
Samtidigt gav epiduralkatetern möjlighet 
till långvarig, obruten smärtlindring. 

”Korsettblockadens” uteblivna effekt 
på bäckenbottnen gällde även känseln. 
För smärtlindring under utdrivningsske-
det fick pudendusblockad eller lustgasin-
halationer tillgripas. 

Opioider epiduralt – lågdos 
”stå-upp-EDA” 
I skiftet 1970 – 80-tal kom de första rap-
porterna om, att opioider givna epiduralt 
gav högklassig smärtlindring även i små 
doser jämfört med, vad som krävdes för 
samma grad av smärtlindring intravenöst. 
Tekniken visade sig innebära risk för 
sen andningsdepression, men patienterna 
blev inte lika slöa som efter intravenös 
tillförsel, och risken för illamående mins-
kade. 

Blandades opioider med lokalaneste-
tika, kunde koncentrationerna av båda 
preparaten minskas avsevärt, vilket redu-
cerade deras icke önskade effekter men 
bibehöll god smärtlindring. Thorakala 
epiduraler med sådana blandningar är 
idag rutin såväl under som efter större 
bukkirurgi och har närmast revolutione-
rat vårdkvalitén under de första postope-
rativa dygnen. 

För förlossningsepiduralerna kom 
genombrottet med sufentanil – en starkt 
lipofil, relativt kortverkande opioid, 
exklusivt framtagen för epiduralt bruk. 
Även i denna situation kunde koncentra-
tionerna av båda komponenterna minskas 
radikalt. Efter konsensus inom SFAI:s 
delförening för obstetrisk anestesi levere-
rar Apoteket idag färdigblandad lösning 
med bupivakain 0,6 mg/ml + sufentanil 
0,5 µg/ml i påsar om 100 ml. Utan sufen-
taniltillsatsen skulle bupivakainkoncen-
trationen vara närmast homeopatisk, men 
kombinationen ger högklassig smärtlind-
ring. 

Den låga koncentrationen av lokal
anestesimedel har i regel ingen märkbar 
motorisk effekt, dvs mamman har en 
”stå-upp-epidural”. Att tidvis vara uppe-
gående kan vara skönt som omväxling 
mot sängläget och stundtals hjälpa för-
lossningsarbetet på traven. 

Självklart innebär de låga koncentra-
tionerna också, att risken för överdose-
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ring – till såväl mamma som barn – är 
mycket liten. Däremot är klåda en vanlig 
bieffekt av epidurala opioder. I regel är 
besvären beskedliga och accepteras, när 
mamman fått dem förklarade, men någon 
gång kan de bli så pass besvärande, att 
antihistaminer eller t.o.m. opioidantago-
nist behöver ges. 

Högre insticksnivå – bättre smärt-
lindring i bäckenbotten! 
En till synes paradoxal effekt, när sufen-
tanilblandning används epiduralt, är, att 
smärtlindringen under utdrivningsske-
det blir bättre, när insticket görs högre 
upp, trots att smärtan från bäckenbottnen 
medieras via sakrala nervrötter! I en upp-
följning av 258 förlossningsepiduraler, 
lagda på Universitetssjukhuset i Linkö-
ping andra halvåret 2002, visade sig mer 
än två mammor av tre ha haft (mycket) 
god smärtlindring även under utdriv-
ningsskedet, när blockaden lades i T12 
– L1 eller L1 – 2. Vid instick längre ned 
var andelen (mycket) väl smärtlindrade 
mammor under utdrivningsskedet kring 
hälften. 

Paradoxen förklaras av sufentanils 
höga fettlöslighet. Det går snabbt genom 
duran, löser sig i ringa grad i liquor och 
fäster sedan i ryggmärgens bakhorn – i 
övergången mellan bröst- och ländrygg 
just de sakrala segmenten, som alltså får 
en hög dos sufentanil. (Används tekniken 
utan sufentanilinblandning, uteblir som 
regel smärtlindringen under utdrivnings-
skedet.) 

Oftast utmärkt vid konvertering 
till kejsarsnitt
På grund av tidigare grova, skärande spi-
nalnålar – och därmed sammanhängande 
risk för huvudvärk – var epiduralblockad 
svensk rutinteknik vid ryggbedövning 
inför kejsarsnitt fram till andra hälften av 
1980-talet. Tekniken är alltjämt lege artis 
och fortfarande rutin i bl.a. Storbritan-
nien, medan intraduralblockaden – idag 
ofta med en kombination av lokalaneste-
simedel och opioid – dominerar i Sverige 
sedan ett par decennier. 

En förlossningsepidural, lagd i T12 – 
L1 eller L1 – 2, borde teoretiskt innebära 
problem vid konvertering till kejsarsnitt, 
eftersom det kan vara problem med att 
”få ned den i botten” – till de sakrala seg-
menten. I praktiken visar sig dock dessa 
farhågor oftast ogrundade. En väl fung-
erande förlossningsepidural förefaller ha 
”grundat” mamman för högklassig kirur-
gisk analgesi. Eftersom de låga doserna i 

dagens förlossningsepiduraler inte säkert 
ger avvikande symtom vid felaktigt kate-
terläge, bör en testdos med c:a 1 mg 
Carbocain-adrenalin/kg (3 – 5 ml á 20 
mg/ml) ges. Ligger katetern intraduralt, 
fås i regel en fullgod spinal blockad 
med denna dos. Ligger den däremot i ett 
kärl, brukar injektionen resultera i snabbt 
insättande takykardi och/eller kortvariga 
centralneurologiska symtom. 

Efter att felaktigt läge uteslutits, kan 
c:a 14 ml ropivacain (Narop®) 7,5 mg/
ml, levobupivacain (Chirocaine®) 5 mg/
ml, eller Carbocain adrenhalin 20 mg/ml, 
blandat med en liten dos fentanyl (50 – 
100 µg) eller sufentanil (5 – 10 µg), ge ett 
högt anslag – upp till övre thorakal- eller 
nedre cervikalsegmenten – men täck-
ningen nedåt blir i regel också fullgod. 
En bonuseffekt är, att anslagstiden ofta 
är märkbart kortare än på icke gravida 
patienter. Redan efter fem minuter kan 
ofta en god bedömning av utbredningen 
göras. När operationssköterskan därefter 
tvättat och sterilklätt mamman, har i regel 
full kirurgisk blockad uppnåtts. 

En viss nackdel med denna konverter-
ing är, att motorblockaden inte blir lika 
höggradig som vid spinal anestesi, men 
erfarenhetsmässigt accepterar de flesta 
operatörer situationen. 

En dåligt fungerande förlossningsepi-
dural är däremot olämplig för konver-
tering. Tidigare har spinal blockad inte 
rekommenderats, men med dagens låg-
dosepiduraler har en ändring skett, så att 
spinal läggs på åtskilliga svenska sjuk-
hus. Spinalens snabba, djupa anslag och 
höggradiga motorblockad talar för denna 
teknik – som på en del sjukhus används 
rutinmässigt i stället för konvertering av 
även fullgoda epiduraler. Ett argument 
mot denna rutin kan vara, att ytterligare 
ett stick på en patient med väl fungerande 
epidural innebär ett riskmoment, men här 
saknas veterligen hårddata. 

Förlossningsspinalens återkomst
Sufentanil ger också möjlighet att lägga 
förlossningsspinaler, eftersom dagens 
tunna, icke skärande spinalnålar redu-
cerar förekomsten av postpunktionell 
huvudvärk till ett närmast obefintligt 
problem. Då intradural mikrokateter vid 
förlossningsanalgesi inte rekommenderas 
för rutinbruk, läggs dock dessa blockader 
som ”enkelskott”, som med rätt avpassad 
blandning – c:a 7,5 µg sufentanil och 2 
mg bupivacain – ger högklassig smärt-
lindring utan märkbar motorblockad i 
upp till två timmar. I praktiken används 

de därmed relativt sällan – oftast på 
omföderskor, vars förlossning fortskridit 
till en öppningsgrad kring 8 cm, varef-
ter smärtupplevelsen snabbt blir avsevärt 
mycket värre, och förloppet kan bli stor-
migt, samtidigt som det är högst sanno-
likt, att barnet föds inom kort. 

I detta läge kan det vara vanskligt 
att lägga den tekniskt mer avancerade 
epiduralblockaden, medan spinalen är 
ett enklare alternativ, som också har ett 
närmast ”omedelbart” tillslag. En bonus-
effekt är, att spinalens effekt i regel är 
fullt tillräcklig för eventuell suturering 
efter förlossningen. 

Kombinerad spinal-epidural – CSE, 
”SPEDA”, ”Spidural” 
Kombinerad spinal-epidural är sedan 
länge en etablerad teknik vid t. ex. höft- 
och knäkirurgi och numera vitt spridd 
internationellt också som förlossnings-
analgesi. Tekniken kombinerar spinalens 
snabba anslag med möjligheten att lägga 
in en epiduralkateter för långvarig smärt-
lindring. 

Hittills har dock ”SPEDA” fått en 
blygsam utbredning i Sverige, då den 
moderna lågdosepiduralen anses god nog. 
”SPEDA” kräver eftertanke vid dosering, 
då en epidural dos, som ges kort efter en 
intradural dito, klämmer ihop durasäcken 
och ”trycker upp” spinalen till en högre 
nivå, än om enbart en intradural dos 
givits. Dessutom tillkommer rent farma-
kologiska synergieffekter av intra- och 
epiduralt tillförda preparat. 

Problem – verkliga och påstådda 
Även om epiduralblockad alltså är den 
effektivaste och vetenskapligt bäst doku-
menterade smärtlindringstekniken vid 
förlossningar, är den inte problemfri. 
Teknikens kanske största nackdel är, att 
den är utpräglat taktil och kräver vana 
och skicklighet hos anestesören – och 
alla är ovana i början. Problemet finns 
redan på icke-gravida och det accentu-
eras vid förlossningsepidural av följande 
faktorer:

Gravida har luckrare vävnader, dvs •	
den taktila upplevelsen kan vara 
annorlunda. 
Höggravida har svårare att krypa ihop •	
ordentligt, dvs deras förmåga att skju-
ta ut ländryggen, så att kotbågarna 
säras och optimerar möjligheten för 
lyckat instick, är sämre. 
Smärtorna vid kontraktionerna kan •	
göra, att de inte klarar av att hålla 
sig stilla, och epiduralblockad bör 
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definitivt inte läggas på ”rörligt mål”. 
Särskilt relativt nyblivna anestesörer 
arbetar således under viss tidspress. 
I regel finns anhörig(a) i rummet, vil­•	
ket ytterligare kan öka den psykiska 
pressen på anestesörer i början av 
karriären. 
Allt fler mammor i dagens Sverige •	
förstår inte svenska och kan ha ett för 
oss ovant sätt att uttrycka smärta och 
oro, vilket i akuta lägen, utan tolk, kan 
förvärra åtskilligt av ovanstående. 

Korrekt teknik vid anläggande av epi­
duralblockad innebär kontroll av, att kate­
tern inte ligger intraduralt (återflöde av 
liquor) eller intravasalt (återflöde av blod) 
vid sänkning av katetern (häverteffekt) 
och aspiration. Tekniken är dock inte 
felfri, och beredskap för att omhänderta 
mamman vid en accidentell total spinal 
eller stor intravenös bolusdos måste fin­
nas. 

Risken för accidentell durapunktion 
minskar med ökande vana hos anestesö­
ren men finns där hela tiden. Den grova 
epiduralnålen innebär, att postpunktio­
nell, svår huvudvärk närmast är regel i 
dessa fall, men sådan kan i regel behand­
las med snabbt och mycket gott resultat 
med en epidural blood patch. 

Accidentell nervrotskada är sällsynt, 
men existerar. Om epiduralnålen träffar 
en nervrot vid insticket, är risken betyd­
ligt större, än om den mjuka katetern 
orsakar övergående parestesier, när den 
förs på plats.

Den ojämförligt vanligaste orsaken till 
neurologiska symtom i nedre delen av 
kroppen efter förlossning är dock själva 
förlossningsförloppet. Så kan t. ex. över­
gående droppfot hos mamman orsakas 
av, att barnets huvud komprimerar plexus 
lumbosacralis vid passagen genom för­
lossningskanalen, och smärttillstånd på 
lårets utsida – meralgia – kan orsakas 
av, att nervus cutaneus femoris latera­
lis komprimeras vid sin passage under 
inguinalligamentet. Som så ofta gäller 
påståendet ”anaesthesia often gets the 
blame but is rarely the cause”. 

Lågdosepiduraler innebär inte någon 
ökning av andelen (ur)akuta kejsarsnitt. 

Påståendet, att epiduralblockad skulle 
försvåra amningen, saknar vetenskapligt 
stöd. 

Sammantaget finns idag stora mate­
rial, som visar, att födande kvinnor är en 
lågriskgrupp, vad gäller allvarliga kom­
plikationer vid epiduralblockad.

Myten om värksvaghet 
En seglivad uppfattning är, att epidural­
blockad ofta orsakar värksvaghet. Moder­
na forskningsrön styrker inte detta. Tvärt­
om innebär den goda smärtlindringen, 
att barnmorskan vid behov kan stimulera 
värkarbetet farmakologiskt, utan att detta 
orsakar svåra smärtor för mamman. 

(Miss)uppfattningen om värksvaghet 
ter sig svårutrotad men beror sannolikt 
på, att åtskilliga undersökare inte insett, 
att gruppen ”mammor med förlossnings­
epidural” inte är likadan som gruppen 
”mammor, som inte fått epidural”. Epi­
duralgruppen innehåller fler mammor, 
som skulle ha fått (ännu mer) problema­
tiska förlossningar, även om epidural inte 
lagts, medan icke-epiduralgruppen har 
en högre representation av mammor 
med ”hypernormala” förlossningar. 

Ytterligare ett argument mot 
påståendena om värksvaghet är en 
iakttagelse, som behöver undersö­
kas ytterligare: En epiduralblockad, 
lagd mycket tidigt i förlossnings­
förloppet på utvalda mammor med 
suboptimalt värkarbete, kan under­
lätta deras förlossning. Därmed mins­
kar sannolikheten avsevärt för, att den 
måste avslutas med kejsarsnitt. Detta 
går på tvärs mot den klassiska uppfatt­
ningen, att epidural bör läggas, först när 
värkarbetet kommit igång ordentligt, och 
livmoderhalsen öppnats 3–4 cm.

I större material är andelen instru­
mentella förlossningar i samband med 
moderna lågdosepiduraler fortfarande 
högre än utan epiduralblockad, men skill­
naden minskar. 

Information till blivande föräldrar
Fram till nyligen har information om 
tillgängliga smärtlindringstekniker vid 
förlossning i regel skrivits av andra än 
anestesiologer – nog så relevant för de 
tekniker, som används av andra specialis­
ter och/eller yrkeskategorier. Tyvärr har 
detta också inneburit, att nackdelar med 
idag föråldrade epidurala tekniker finns 
kvar i tillgängligt informationsmaterial – 
och en del rena sakfel har smugit sig in. 

För att åtgärda detta har SFAI:s refe­
rensgrupp för obstetrisk anestesi tagit 
fram ett informationsmaterial, avsett för 
blivande föräldrar, om just ryggbedövning 
vid förlossning. Anne Kierkegaard, SöS, 
har varit drivande i detta arbete. Svensk 
Förening för Obstetrik och Gynekologi 
samt Svenska Barnmorskeförbundet har 
bidragit med värdefulla synpunkter, som 

arbetades in i slutver­
sionen, som därefter 
gjorts tillgängligt 
för allmänhe­
ten bl.  a. via 
www.sfa i . se , 
under rubriken 
”patientinfo”. 
F ö r h o p p ­
ningen är, 
att den 
m e d 
t i d e n 

skall 
finnas till­
gänglig på varje 
mödravårdcen­
tral och varje 
förlossningssal i 
Sverige. 

Än så länge 
finns informa­
tionen enbart 
på svenska, men 
självklart bör den 
översättas till så 
många i Sverige 
talade språk som 
möjligt. Ansva­
ret för detta åvilar 
dock sjukvårdshu­
vudmännen, då SFAI 
varken har personella 
eller ekonomiska resur­
ser för en så omfattande 
uppgift. 
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Jag hade inget kall, visste inte alls, att jag 
skulle bli läkare, kunde tänka mig lite vad 
som helst. Det var faktiskt mamma, som 
fick fylla i ansökningshandlingarna till 
högskolan, för själv var jag i USA, spe-
lade tennis, läste på universitet och hade 
inte ens bestämt mig för, om jag skulle 
åka hem till Sverige igen. Så slumpen 
gjorde, att jag hamnade på läkarlinjen. 
Jag läste i Göteborg, och det överläg-
set roligaste och mest tilltalande under 
utbildningen var de två veckors anestesi, 
som dök upp – under termin åtta, tror 
jag. Direkt efter utbildningen fick jag 
möjlighet att vikariera som underläkare 
på anestesikliniken i Borås. Under ett 
halvår gavs där chansen att lära av gene-
rösa kollegor, som verkligen månade om 
att undervisa och dela med sig av sin 
kunskap. Jag var såld på specialiteten. 
AT gjordes också i Borås, och därefter 
var det dags för anestesi igen, denna gång 
på Sahlgrenska i Göteborg, där jag varit 
sedan augusti 2001 – och stortrivts från 
första början. 

Vår specialitet är unik, i det att vi 
utgör spindeln i det nät, som bildas av 
övriga specialiteter. Vi har dessutom en 
suverän kombination av tankeverksamhet 
och handarbete, och får snabbt kvitto på 
det vi gör. Att vi utför så mycket hand-
arbete, och att vi oftast omedelbart ser 
resultat av de potenta droger vi ger, gör 
utbildningssituationen i den kliniska var-
dagen speciell. Handledarskapet är oer-
hört viktigt och utgör en central roll för 
en lyckad utbildning. Att få feedback från 

erfaren kollega, som står bredvid, är A 
och O under kliniska inlärningsmoment, 
och ändå upplever jag – och får signaler 
om – att här slarvas det en del. Förbätt-
ringspotentialen är hög helt enkelt, och 
det var nog det, som från början fick mig 
intresserad av utbildningsfrågorna. På 
hemmakliniken har jag varit engagerad 
i en utbildningsgrupp, som fokuserat på 
ST-utbildningsfrågor, och Sahlgrenskas 
tre sjukhus har ett specialitetsövergripan-
de utbildningsråd, där jag varit engagerad 
de två senaste åren.

Det var faktiskt inte helt utan skepsis, 
som jag åkte på mitt första Ung i SFAI-
vårmöte för snart tre år sedan. Basic 
Science lät ju bra, men föreningsfrågor 
– hm? Jag tvekade lite för det där med 
föreningsfrågor. Vad innebar det? Jag är 
väl ingen föreningsmänniska! Årsmöte 
– nej hu, så trist det skulle kunna vara! 
Men hur det nu var åkte jag till Wiks slott 
i Uppsala för vårmöte 2005, och det ång-
rar jag inte en sekund! Att gå en bra kurs 
tillsammans med unga kollegor från hela 
landet och i anslutning till detta diskutera 
kring utbildning av ST-läkare och nyfär-
diga specialister var mycket inspirerande 
och gav mersmak. Där och då bildades 
Ung i SFAI:s första styrelse, och jag 
valdes in i densamma – som sekreterare 
under två år, fram till våren 2007, och är 
sedan dess ordförande. 

Ung i SFAI är en delförening i SFAI 
och arbetar med frågor, som berör ST-
läkare och specialister med upp till unge-
fär fem års erfarenhet. Vårmötet är vår 

viktigaste träffpunkt. Mötet är i internat-
form, vilket gör, att man lär känna unga 
kollegor och knyter kontakter från hela 
landet på ett sätt, som en vanlig kurs 
inte kan erbjuda. Det medicinska temat 
varierar från år till år. 2006 lärde vi oss 
om njursvikt och dialys på IVA, 2007 var 
temat ”Narkosläkarens vardag – trygghet 
i yrkesrollen” och våren 2008 blir det 
”Sött, salt och surt – Vätska, nutrition, 
elektrolyter och syra-bas”. 

Utöver detta diskuteras alla slags 
utbildningsfrågor, och det är på vårmötet, 
som Ung i SFAI får idéer om, vad vi bör 
arbeta med, och vilka frågor vi ska driva 
under året, som kommer. Inte bara styrel-
sen utan även andra mötesdeltagare, som 

Ny ordförande 
i Ung i SFAI
av Karin Löwhagen, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg. Karin.Lowhagen@vgregion.se 

Karin och Erik.



75SFAI-Tidningen Nr 4 2007

vill engagera sig, i stort eller smått, arbe-
tar med frågorna. Ett önskemål, som kom 
upp i våras, var ett eget forum på nätet, 
där man skulle kunna diskutera rand-
ningar, kurser, European Diploma etc. 
med andra yngre kollegor landet över. Ett 
sådant forum finns nu sedan helt nyligen, 
öppet för Ung i SFAI-medlemmar och 
blivande dito. Mer information finns på 
Ung i SFAI:s flik på SFAI:s hemsida. 

Ung i SFAI har också de senaste åren 
ansvarat för ett symposium under SFAI-
veckan. Temat för symposiet arbetas fram 
av deltagarna under vårmötet, och då bil-
das också en grupp, som ansvarar för att 
ro det hela i land. I år var det som bekant 
SSAI-möte i Göteborg, och Ung i SFAI 
hade arbetat fram idén till ett utbildnings-

symposium, där ST-utbildning belystes ur 
ett internationellt perspektiv, med Chris-
ter Carlsson från Malmö som moderator. 
Symposiet var välbesökt och väckte en 
hel del tankar och diskussioner. 

Under SSAI-mötet ordnade Ung i 
SFAI också en get-together i baren på 
kongresshotellet. Dit kom, förutom Ung 
i SFAI:are, dessutom några finska kol-
legor från motsvarande yngreförening 
i Finland. Ung i SFAI har under det 
gångna året gjort ett inledande försök till 
samarbete med de skandinaviska yngre-
föreningarna, med målet att bland annat 
möjliggöra utbyten under ST.

Jag känner en oerhörd stolthet över att 
få vara ordförande i en delförening med 
hög aktivitet, engagerade medlemmar 

och enorm idérikedom. Det är verkligen 
inspirerande och ger energi – mycket mer 
än det tar.

Jag hoppas, att vi ses på Öland, där 
2008 års vårmöte går av stapeln 14 – 16 
maj! 

Maila mig gärna om funderingar kring 
Ung i SFAI eller förslag på frågor, som 
du tycker vi ska driva. 

Gulsippa från Öland.
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Nästa nummer utkommer i mars 2008
Vid utebliven tidning –

maila Birgitta Nehlin, sfai@swipnet.se

God Jul &
Gott Nytt År
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