
TIDNINGEN
Officiellt Organ för

Svensk Förening för
Anestesi och Intensivvård

Volym 15 • nr 1 • Mars 2009



SFAI-tidningen
Officiellt organ för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård  • Volym 15, nummer 1 2009. 

Adress: SFAI-tidningen, Bror Gårdelöf, ANOP, Op K, Universitetssjukhuset, 581 85  Linköping. Bror.Gardelov@lio.se

Telefon: 013-22 12 71 och 0705-23 73 73

Grundare: Rolf Sandin rolfs@ltkalmar.se   Tidningen grundades 1995.

Ansvarig utgivare: Jan Wernerman jan.wernerman@karolinska.se 

Redaktör: Bror Gårdelöf Bror.Gardelov@lio.se mobil: 0705-23 73 73 

Prenumeration: Genom medlemsskap i SFAI

Utebliven tidning anmäles till Birgitta Nehlin med e-post till sfai@swipnet.se. 

Annonsering bokas genom redaktören Bror Gårdelöf Bror.Gardelov@lio.se

Annonsmaterial inskickas till tryckeriet, Gunlög Andersson gunlog@kstab.se, Box 844, 391 28 Kalmar, tel. 0480-45 87 73

Grafisk form: Christina Olsén christina@kstab.se  tel. 0480-45 87 75

Repro/Tryck: KST KalmarSund Tryck, tel. 0480-45 87 87

Nästa utgåva i maj 2009. – Bidrag och annonser Bror Gårdelöf tillhanda senast 1 april.
Fyra nummer utkommer 2009; mars, maj, oktober och december. Materialet skall vara oss tillhanda senast 1 april.

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

Prenumeration – utebliven tidning 

SFAI-tidningen skickas med automatik 
till samtliga medlemmar – fullvärdiga, 
nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas. 
Blankett för medlemsansökan finns i tid-
ningen. Ifylld blankett skickas till fackliga 
sekreteraren, överläkare Berit Flink, ope-
rationsenheten, Sunderby sjukhus, 971 80  
Luleå, Berit.Flink@nll.se, tfn 0920/28 23 
49, alt. 0920/28 20 00 (vx). Fax 0920/28 
23 51.
Vid utebliven tidning, kontakta SFAI:s 
kansli, Birgitta Nehlin, sfai@swipnet.se, 
alt. 044/12 39 48 (kvällstid). 

Material till tidningen

Allt material, avsett att publiceras i SFAI-
tidningen, bör vara i slutgiltig form, skick-
as till redaktören, Bror Gårdelöf, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt föl-
jande: 
Enbart digitalt material accepteras, insänt 
via e-post, på CD eller USB-minne. 
Undantag kan göras för fotografier eller 
annat bildmaterial. (Tänk dock på möjlig-
heten att skanna pappersdokument.) 
Texten skall vara skriven i Microsoft Word, 
oberoende av plattform (pc/Mac). Avstava 
INTE manustexter, vare sig manuellt eller 
med avstavningsprogram, då detta kan ge 
egendomliga resultat efter överföring till 
tryckeriets datorer. 
PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller 
faxat material accepteras ej. 
Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times 
New Roman, 12 punkter, 

Tabeller kan infogas i texten, men bilder 
och figurer måste biläggas separat. 
Huvudrubrik, författare och adress(er), 
inklusive klinik- och sjukhustillhörighet, 
skrivs med rak vänsterkant i Times New 
Roman, 12, 14 eller 16 punkter. 
Abstract får innehålla högst 300 ord och 
struktureras enligt mallen: introduktion, 
material och metoder, resultat, konklusion 
och ev. diskussion. 
Accepterade språk är svenska, danska, 
norska och engelska. 

Bilder och illustrationer

Bilder får ej infogas i texten i elektroniskt 
insänt material utan sänds som separata 
filer. Elektroniska bilder skall ha en upp-
lösning på minst 300 dpi och lagras i 
okomprimerat format, exempelvis tif, jpg, 
pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepte-
ras ej.  Inskickade pappersfotografier skall 
numreras och förses med artikelförfat-
tarens namn på baksidan. De returneras 
efter publicering. Bildtexter kan infogas i 
brödtexten eller skickas på separat fil. 

Ansvarsförhållanden – rättigheter 

Författarna ansvarar själva för sina artik-
lars innehåll, och framförda åsikter speg-
lar inte nödvändigtvis vare sig redaktio-
nens eller styrelsens uppfattning. Däremot 
ställer redaktionen krav på saklighet i 
debattinlägg. Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden skall redovisas. Mate-
rial från SFAI-tidningen får inte återutges 
eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, 

debiteras särskilt och får inte återutges 
utan godkännande från redaktören. SFAI:s 
logotyp får inte användas utan styrelsens 
godkännande. 

Annonspolicy 

Annonser avseende kurser etc, som arrang-
eras av SFAI:s medlemmar, är kostnadsfria 
men redaktören har rätt att begränsa såda-
na annonsers omfång.  Samma princip gäl-
ler annonser för kurser etc, som bedöms 
gagna SFAI:s medlemmar, även om de 
arrangeras av eller i samarbete med annan 
part. Annan part får ha sin logotyp med i 
annonsen men inte göra produktreklam. 
Annonser med produktreklam betalas 
enligt gängse taxa.
Redaktören ensam svarar utifrån denna 
policy för bedömningen av insända annon-
ser. 

Omslagsbild

”Turistpalmen” lär ha fått sitt namn, för 
att den indikerar, att det finns vatten i när-
heten - i och för sig inget större problem 
i ett land som Costa Rica, där det regnar 
4 000 - 5 000 mm per år. Palmens karak-
täristiska ”tvådimensionella” växtsätt är 
naturligt - inte ett resultat av beskärning. 
Bilden togs 3 april 2008 av Bror Gårdelöf 



Förstahandsval bland 
de starka opioiderna2, 3

• Väldokumenterat

• Lättstyrt

• Brett sortiment

• Lågt pris

1. Produktresumé, www.fass.se 

2. Morphine and alternative opioids in cancer pain; the EAPC recommendations. British Journal of Cancer, 
(2001) 84(5), 587-593 

3. Läkemedelsverket, Användning av opioider vid långvarig icke-cancerrelaterad smärta, Rekommendationer 
från Workshop mars 2001

Meda AB, Besöksadress: Pipers väg 2 A, Postadress: Box 906, 170 09 Solna, 
Tel: +46 8 630 19 00, Fax: +46 8 630 19 50, E-mail: info@meda.se • www.meda.se

Vid svår opioidkänslig smärta och till postoperativ- och posttraumatisk smärtlindring1

morfin_smärta.indd   1 2008-11-06   10:04:39
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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.

Gunilla Islander, Överläkare, Med Dr. 
VO Intensiv- och perioperativ vård UsiL
221 85 Lund
Telefon arbetet 046-17 19 49 (går till sekreterarna)
Fax arbetet  046-17 60 50. Mobil: 0708-22 95 55
E-post: gunilla.islander@skane.se
Skånsk göteborgska. Växt upp och studerat i 
Göteborg. Arbetar sedan 30 år på anestesi och 

intensivvårdskliniken, vid Universitetssjukhuset i Lund. 
Kliniskt arbetar jag med det mesta, numera ofta på neurokir och öron. 
Är ansvarig för det nationella MH-laboratoriet/registret. Avhandlingen 
1999 handlade om MH. Intresset för MH har också gett mig ett breda-
re intresse för ovanliga sjukdomar och reaktioner/komplikationer inom 
anestesi och intensivvård.
Jag har varit studierektor för ST utbildningen under 5 år och KVAST 
representant sedan starten.

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 kva-
litetssäkring är några frågor, som ligger mig särskilt varmt om hjärtat. 

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
Anestesi- och intensivvårdskliniken
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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Fresenius Medical Care Sverige AB . Djupdalsvägen 24, S-192 51 Sollentuna . Tel +46 (0)8-594 77 600 . Fax +46 (0)8-594 77 620 
Epost sverige@fmc-ag.com 

• 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
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Akutdialys

Ci-Ca
Säker citratantikoagulation

FMC Ci-Ca-annons ATS Högersida A4 5 feb -07.indd 1 2007-02-05 14:18:08
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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 
Patrik Rossi, ordförande
ANOPIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 sthlm
Tfn 08-51 77 20 66
Fax 08-51 77 58 10
patrik.rossi@ki.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 hyperbar 
oxygenbehandling
Folke Lind 
Hyperbarmedicin
ANOPIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset Solna
171 76 Stockholm
Tfn 08-517 755 57
Mobil 0704-50 77 52
Fax 08-517 758 09
folke.lind@karolinska.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 livslångt lärande
Berit Flink (ordförande)
Operationsenheten
Sunderby sjukhus
971 80 Luleå
Tfn 0920-28 23 49, alt. 0920-28 20 00
Fax 0920-28 23 51
Berit.flink@nll.se

SFAI:s styrgrupp för ST-läkarnas kurser
Björn Bark, sammankallande
Verksamhetsområde anestesi och  
intensivvård
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund
Tfn 046-171949 
Fax 046-176050
bjorn.bark@skane.se@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)
Kerstin Sandström ordförande 
Operation/IVA/Anestesi
Drottning Silvias barn- och 
ungdomssjukhus
SU/Östra 
416 85 Göteborg
Tfn 031 343 56 12
Fax 031 337 58 80
kerstin.sandstrom@vgregion.se

Svensk Förening för Thoraxanestesi och 
-Intensivvård (SFTAI) 
Ewa Ahlgren, ordförande
Thorax-kärlkliniken
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping
Tel: 013-22 48 24
Fax: 013-10 02 46
eva.ahlgren@lio.se

Ung i SFAI
Karin Löwhagen, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/ 
Sahlgrenska, 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 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). 

Öl Patrik Hansson
Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping
581 85 Linköping
Telnr 013-22 18 33
email: patrik.hansson@lio.se
Grundutbildad i Linköping. Specialist 2001. SSAI 
intensivvårdsprogram 2000-01. Utbildad av För-

svarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögskolan 
samt Försvarshögskolan.
Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. 
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att lära mig nya saker och till följd av det 
tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste faktorn för vår arbetsmiljö 
och patienternas säkerhet.
Jag har arbetat utomlands för Försvarsmakten i en multinationell miljö  
vilket gett intressanta erfarenheter.
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Rätt val 
är avgörande
Rätt val 
är avgörande

Meronem (meropenem). Antibiotikum av karbapenemtyp. J01DH02. RX. Indikationer: Vuxna: Akut bakteriell meningit, 
allvarlig pneumoni, intraabdominella infektioner samt postpartum infektioner. Allvarliga infektioner som utgår från 
lungor, urinvägar eller tarm. Initial behandling av infektioner hos neutropena patienter. Luftvägsinfektioner hos patien-
ter med cystisk fi bros. Barn: Akut bakteriell meningit, allvarlig pneumoni och intraabdominella infektioner. Initial 
behandling av infektioner hos neutropena patienter. Luftvägsinfektioner hos patienter med cystisk fi bros. Förpack-
ningar: Pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning (vit). 10 x 500 milligram injektionsfl aska. 10 x 1 gram injek-
tionsfl aska. Meronem ingår i läkemedelsförmånen. Datum för översyn av produktresumén 2008-04-24. För ytterligare 
information och aktuellt pris, se www.fass.se. Referenser: 1. Kumar, A et al. Duration of hypotension before initiation 
of effective antimicrobial therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med, 2006; 
34(6): 1589–96. 2. Produktresumé, www.fass.se. 

Astra Zeneca Sverige AB. 151 85  Södertälje, 08 553 260 00, www.astrazeneca.se

Vid svåra infektioner fi nns det ofta inte tid att vänta på resultat från odlingar 
innan antibiotika sätts in. Mortaliteten vid till exempel septisk chock ökar 
för varje timmes väntan innan insättande av antibiotikabehandling.1 

Meronem (meropenem) är en karbapenem med brett spektrum som 
används vid svåra, ibland livshotande infektioner (akut bakteriell meningit, 
intraabdominella infektioner, svår nosokomial pneumoni och vid infektioner 
hos neutropena patienter). I sådana lägen ska man inte behöva kompromissa. 
Med Meronem ger du dina patienter en effektiv behandling med låg risk 
för allvarliga bi verkningar (till exempel kramper).2

NÄR BARA SEGER RÄKNAS

heart.se
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SERVO-i WITH NAVA
EMPOWERING HUMAN EFFORT
THE ADVANCE EVERY BODY
HAS BEEN WAITING FOR

Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA)

facilitates the use of the patient’s own respiratory

physiological feedback systems to determine

when and how much air the body requires.

In addition to providing improved synchrony, NAVA

is a powerful monitoring and diagnostic tool that

gives you valuable information about respiratory

drive and the effect of ventilatory settings.

What’s more, NAVA is no longer just an idea in

someone’s head. But an option that comes with

every SERVO-i.

MAQUET – The Gold Standard.

SERVO_Nava_ad_A4_070912.qxd 07-09-12  13.03  Sida 1

MAQUET is proud to announce a revolutionary

ventilation application: NAVA (Neurally Adjusted

Ventilatory Assist) – a new option for SERVO-i.

This breakthrough technology employs Neurally

Controlled Ventilation that allows the patient to

control breathing patterns and tidal volumes. 

By using the same input signal as the diaphragm,

SERVO-i provides respiratory unloading in 

synchrony with the patient’s respiratory efforts.

Experience the predictive power of neural 

monitoring. Obtain enhanced knowledge for

informed clinical decisions to achieve optimal 

conditions for the patient.

SERVO-i with NAVA – Empowering human effort

MAQUET – The Gold Standard.

IMPROVED SYNCHRONY
INTRODUCING SERVO-i WITH NAVA

Maquet Nordic AB

Sweden: +46 8 730 72 72

Finland: +358 9 68 24 12 50

Denmark: +45 45 93 27 27

Norway: (PULS AS) +47 2 33 23 000

www.maquet.com

MEMBER OF THE GETINGE GROUP

The product may be pending regulatory approvals to
be marketed in your country. Contact your MAQUET
representative for more information about SERVO-i
with NAVA, or go to: www.maquet.com/nava

NAVA_ad_A4-0913_spine_070124  07-01-24  15.37  Sida 1
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A N S Ö K N I N G S F O R M U L Ä R  F Ö R  M E D L E M S K A P  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 (verksamhetschef alternativt SFAl:s kontaktperson)

Ansökan inskickas ifylld och vidimerad till Överläkare och sektionschef Berit Flink vid operationsenheten, Sunderby sjukhus, 971 80 Luleå. 
berit.flink@nll.se Telefon: 0920-28 23 49 alt vx 28 20 00 Fax: 0920-28 23 51

Bli medlem
i Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

Medlemskap ger Dig

en bra möjlighet att påverka •	
Ditt yrke och Din utbildning 
SFAI-tidningen•	
Information om PG- och •	
SK-kurser
Information om såväl •	
nationella som internationella 
konferenser
Reducerade avgifter på•	
SFAI-kurser •	

Fullvärdigt medlemskap ger 
dessutom

Medlemskap i SSAI - the •	
Scandinavian Society of  
Anaesthesiology and Intensive 
Care Medicine
Acta Anaesthesiologica •	
Scandinavica 

För medlemsskap kontakta din loka-
la representant eller SFAI:s fackliga 
sekreterare Berit Flink, berit.flink@
nll.se Telefon: 0920-28 23 49, alt
vx 28 20 00 Fax: 0920-28 23 51

Fullvärdig medlem - innefattar medlem-
skap i SSAI - specialist 1 150:-. 
AT-/ST-läkare 870:-

Nationell medlem - innefattar ej medlem-
skap i SSAI - specialist 700:- AT-/ST-läkare 
500:-

Associerad medlem - icke-anestesiolog 
(ej SSAI) 700:-

Pensionär - innefattar medlemskap i SSAI 
620:-
innefattar ej medlemskap i SSAI 150:-

SFTAI-medlem tillkommer 150:-. 
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Ordföranden
har ordet     Jan Wernerman

SFAI:s medlemmar har många mötes-
platser. Denna tidning och vår hemsida 
är fora för samverkan, men den viktigaste 
mötesplatsen av alla är det årliga SFAI-
mötet, som 2008 hölls i Uppsala, och 
som 2009 hålls i Umeå. SFAI-mötet inne-
håller ett vetenskapligt program och före
ningens årsmöte. Ibland finns speciella 
utbildningar förlagda i anslutning mötet. 
På senare år har ett verksamhetschefs-
möte anordnats omedelbart före SFAI-
mötet, och 2007 ordnades ett gemensamt 
SFAI- och SSAI-möte i Göteborg.

Styrelsen har diskuterat, hur fören-
ingens viktigaste mötesplats kan stärkas. 
Målsättningen är, att mer än hälften av 
SFAI:s cirka 1 600 medlemmar deltar. 
Mötet är en viktig inkomstkälla, men 
skälet att se fler medlemmar på mötet är 
inte primärt ekonomiskt – i varje fall inte 
genom ökade mötesavgifter. I anslutning 
till SFAI-mötet anordnas en utställning, 
som är mycket attraktiv bland utställarna, 

och merparten av intäkterna kommer här-
ifrån. Indirekt skulle ekonomin stärkas 
av, att fler medlemmar slöt upp, genom 
att utställningens attraktionsvärde skulle 
öka ytterligare. De viktigaste skälen att 
attrahera fler medlemmar till SFAI-mötet 
är dock att utveckla mötesplatsen, att 
stärka vår professionella status och att 
stärka föreningen. 

Också under verksamhetschefsmötet 
på Arlanda 30 januari 2009 diskuterades 
SFAI-mötet, och det framkom tydligt, 
att verksamhetscheferna gärna skickar 
dit sina medarbetare – även i tider av 
ekonomiskt trångmål. Genom profilering 
av olika dagar kan medlemmar med olika 
intressen välja att delta del av mötestiden. 
De kan då lösa av varandra på hemklini-
ken, och därigenom kan totalt sett fler 
medlemmar beredas möjlighet att när-
vara. Verksamhetschefernas tydliga råd 
till styrelsen och de lokala arrangörerna 
var att göra programmet så attraktivt som 

möjligt för att höja deltagandet.
Från och med Umeå 2009 är SFAI-

mötet ett samarrangemang mellan styrel-
sen och den lokala arrangören. Dessutom 
finns samarbete med en professionell 
kongressbyrå genom ett flerårsavtal. 
Dessa förändringar syftar till att för-
bättra program och att avlasta den lokala 
arrangörskliniken administrativt arbete. 
En parallell strategi kan vara att försöka 
aktivera SFAI:s delföreningar och refe-
rensgrupper i programarbetet. Den bäst 
uppdaterade kunskapen i enskilda frågor 
finns naturligtvis hos de medlemmar, 
som är speciellt intresserade av en viss 
fråga eller ett visst område inom vår spe-
cialitet. Självklart är dessa medlemmar 
de, som är bäst skickade att ge förslag till 
SFAI-mötets program.

Styrelsen avser att ta initiativ genom 
att inbjuda representanter från intres-
serade delföreningar till en diskussion 
snart efter Umeå-mötet. Vår förhoppning 
är, att delföreningarna skall ha intresse 
av att bidra, och att SFAI-mötets program 
därigenom blir ännu mer aktuellt och 
attraktivt. Ett sätt att ytterligare stimulera 
delföreningarnas intresse kan vara, att 
ett eventuellt ekonomiskt överskott från 
SFAI-mötet även kommer medverkande 
delföreningar till del.

Sammanfattningsvis gäller för oss alla 
att gemensamt göra SFAI-mötet till den 
mötesplats våra medlemmar behöver 
också framgent – ett nationellt uppmärk-
sammat, av medlemmar och andra väl-
besökt möte med aktuellt och intressant 
program, uppskattat och åtråvärt bland 
utställare. 

Framtidens SFAI-möten

 
Norrlands Universitetssjukhus 
Operationscentrum 
Peter Sjöstedt 
 
 
 
 
Välkommen till SFAI-veckan 2009 ! 
 
 
 
 
 
 
 
 
Operationscentrum vid Norrlands Universitessjukhus och SFAI:s styrelse hälsar anestesiologer, utställare och andra 
intresserade välkomna till SFAI-veckan 2009 i Umeå.   
Vi är stolta över att kunna presentera ett brett program med både nationella och internationella föreläsare, möjligheter till 
kollegialt utbyte och trevliga kvällsaktiviteter. 
Vi har i år valt att under en del av veckan, utöver de två traditionella parallella programmen med medicinskt innehåll också ha 
ett tredje program med en inriktning på ledning, styrning och utbildning. 
Kongressen som är förlagd till konferensanläggningen Nolia på lagom promenadavstånd från Umeå centrum inleds vid 
lunchtid onsdag 16 september och avslutas med lunch fredag 18 september. 
 
Hjärtligt välkomna 
 
Peter Sjöstedt  Ola Winsö 
Verksamhetschef Professor 
 

Onsdag  16 sep
11:00 Mötet öppnas  

(Peter Sjöstedt)

Anestesi i Umeå  
(Bengt Olson)

Martin H:son Holmdahl,  hedersföreläsning 
(Anders S Larsson)

Utdelning av SFAI:s stipendier

12:45 LUNCH

14:00

Fria föredrag

Respiratoriskt stöd
(Göran Hedenstierna)

Nya hjälpmedel för att etablera fri 
luftväg

(Per Nellgård)

Symposium
Simulatorbaserad träning och 

utbildning
(Magnus Hultin)

15:30 KAFFE / UTSTÄLLNING

16:00

Fria föredrag

Smärtbehandling och 
anestesi av barn

(Mats Karling, Emma Pontèn)

(Eric Wahrèn, 
Doris Östergaard,
Chris Gallagher)

Preemptiv smärtbehandling
(Mats Karling, Anil Gupta, 

Märta Segerdahl)

Att möta människor  i kris
(P-O Michel)

17:30

Invigning av industriutställning
(Peter Sjöstedt)

Get Together Party  

Välkommen till Umeå och SFAI-veckan 2009!
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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 »»

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

Prenumerera på SFAI-tidningen
genom att bli fullvärdig*, nationell** eller associerad** 
medlem.

Fullvärdigt medlemskap innebär samtidigt medlemskap 
i SSAI - the Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine - vilket i sin tur medför, 
att Acta Anaesthesiologica Scandinavica kommer i 
brevlådan. Nationellt medlemskap omfattar enbart SFAI 
och är förbehållet läkare.
Icke-läkare kan ansöka om associerat medlemskap i 
SFAI. 

Du får aktuella artiklar och senaste information om 
utbildning för läkare såväl under som efter specialistut-
bildningen, bland mycket annat. 

Skicka in din anmälan 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.
Du kan också kontakta redaktören
Bror Gårdelöf, Universitetssjukhuset,
581 85 Linköping Bror.Gardelov@lio.se
Telefon 013-22 12 71, Fax 013-22 28 36
Mobil 0705-23 73 73.

* 	 fullvärdigt medlemskap kostar 1.150:-/år för 		
	 specialister
** 	nationellt medlemskap 500:-/år 
** 	associerat medlemsskap kostar 500:-/år,
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Redaktören
har ordet	 Bror Gårdelöf

Om maktens (o)felbarhet
Errare humanum est – att fela är mänskligt. 
Den enkla visdomen i den korthuggna fra-
sen känns urgammal och tidlös. Sådan har 
människan alltid varit; förmögen till stor-
dåd men också till misstag – från betydelse-
lösa till katastrofala. Orden kanske inte ens 
yttrades på latin första gången, utan långt 
innan Romulus och Remus var påtänkta? 
Frasen ger uttryck för tolerans, tröst och 
försoning. Den, som vidgår sitt misstag, får 
inte sällan höra just dessa ord – som också 
kan fungera som avstamp för fortsatta, för-
hoppningsvis mera lyckade strävanden. 

Byter man perspektiv och studerar mak-
ten, kan skillnaden inte bli större. Makten 
gör inte fel. I totalitära system är principen 
självklar – så mycket mera, som opposition 
värd namnet antingen saknas eller under-
trycks med mer eller mindre öppen bru-
talitet. Detta är en paradox: Den totalitära 
makten behöver inte bry sig om underså-
tarna – men verkar ändå ha ett behov av att 
visa, att den gör allt rätt. 

Betydligt egendomligare blir det i demo-
kratier. Ingen vettig människa skulle komma 
på idén, att tongivande politiker är ofelbara 
som enskilda personer. Men när de inom 
sitt system utövar makt, blir de plötsligt 
ofelbara! Hur denna transformation antas 
gå till, har veterligen ingen klarat ut. 

Men om nu alla vet detta – hur kommer 
det sig, att demokratisk tillsatta makthavare 
ändå envist, på ett stundtals närmast pate-
tiskt sätt, fortsätter att hävda sin ofelbarhet? 
Mot allt sunt förnuft rivs uppenbart dåliga 
beslut inte upp. I stället fortsätter man ännu 
längre på den väg, som leder vidare åt fel 
håll, tills systemet kollapsar, eller andra 
makthavare tar vid och åtgärdar tokighe-
terna – varefter de själva genast löper risken 
att börja fatta mindre väl betänkta beslut. 

Den allt dominerande drivkraften före-
faller vara prestigetänkande. Makthavaren 
kan inte vidgå ett dåligt beslut, eftersom det 
gynnar oppositionen. I valet mellan med-
borgarnas och sitt eget (partis) bästa, väljer 
makthavaren därmed det senare! Patetiska 

försök att hävda motsatsen brukar genom-
skådas av alla utom de blint troende. 

Ett ovanligt – och ovanligt tydligt – 
exempel gavs nyligen i Östergötland. En 
räcka dåliga beslut resulterade i en svi-
dande valförlust för (s) 2006 – bland annat 
på grund av ett nytt parti, Vrinnevilistan, 
som bildats för att hindra Vrinnevisjukhu-
set i Norrköping från att stympas alltför 
våldsamt. Detta nya parti lierade sig med 
borgarna, och koalitionen övertog makten. 

I november 2008 skrev en representant 
för Vrinnevilistan, ortopedkirurgen Helene 
Andersson-Molina, tillsammans med f.d. 
partisekreteraren (s), Lars Stjernqvist, en 
gemensam debattartikel, som självkritiskt 
granskade båda sidors tillkortakommanden. 
Att två företrädare från olika sidor av en 
annars oöverstiglig politisk mur satte sina 
namn under en gemensam text väckte berät-
tigad uppmärksamhet. 

Ledande representanter för såväl (s) som 
borgerliga partier reagerade (mycket) nega-
tivt, medan lämplig självrannsakan lyste 
med sin totala frånvaro. Ett tydligare exem-
pel på, att respektive maktapparat är vikti-
gare än något annat, är svårt att hitta. (Vrin-
nevilistans främste, radiologen Lasse Pet-
tersson, kommenterade däremot det skedda 
med, att han ville diskutera det inom partiet, 
innan han uttalade sig i medierna. Men så är 
han ju inte heller yrkespolitiker.)

Dock kan ju makten visa sig ha rätt! 21 
december 2008 hade P1:s ”God morgon, 
Världen” ett inslag om den nu 90-årige 
Helmut Schmidt, Västtysklands förbunds-
kansler 1974 – 1982. Han hade att tackla 
bland annat Röda Armé-Fraktionens ter-
roristverksamhet – inklusive kidnappingen 
av fackföreningsledaren Hanns Martin 
Schleyer – och den sovjetiska upprust-
ningen i Östeuropa. 

Schmidt gav inte efter för kraven att 
frige fängslade RAF-medlemmar, varför 
Schleyer mördades efter sex veckor, och 
den sovjetiska upprustningen bemöttes med 
utplacering av nya amerikanska kärnvapen-

robotar i Västtyskland. Båda dessa beslut 
kritiserades hårt av åtskilliga samtida bedö-
mare, men idag anses, att hans beslut var 
början till slutet för såväl den tyska terro-
rismen som Sovjetunionen. 

Den kedjerökande och mentalt alltjämt 
kristallklare Schmidt är idag närmast hel-
gonförklarad i Tyskland – oavsett åsiktsin-
nehavarens politiska hemvist. Die Zeits 
chefredaktör sammanfattar: ”Det finns 
politiker, som ser till sitt och partiets bästa 
– och så finns det statsmän, som ser till sitt 
lands bästa.” 

Även jag lyfter på hatten för Schmidt, 
men den nu levande person, som jag beund-
rar mest, är Nelson Mandela. Efter sådär 20 
år i fängelse erbjöds han frihet i utbyte mot, 
att han inte ägnade sig åt politik – och valde 
att stanna i fängelset. 

En sådan människa har sina priorite-
ringar klara – men kan ändå göra misstag. 
Mandela medger idag, att han prioriterade 
fel, när han inte tog AIDS-problematiken 
på tillräckligt stort allvar under sin tid 
som Sydafrikas president. För en tid sedan 
sade han ungefär så här: ”I was building a 
country. Out of perhaps two hundred very 
important decisions I made the wrong one 
about AIDS.” 

Vem kan klandra honom? Och det länder 
honom till än större heder, att han idag – 
efter ett oblodigt maktövertagande från en 
regim, vars våld och rasism skapade avsky 
i hela den demokratiska världen – är en 
frontfigur kampen mot AIDS i sitt hemland. 
Att hans efterträdare trotsar allt förnuft för 
att i stället lansera hälsosam diet mot AIDS, 
länder dem till desto större skam. 

Översatt till vår dagliga tillvaro: Tänk, om 
ansvariga svenska politiker skulle ha för-
mågan att agera som Nelson Mandela! Det 
ser vi tyvärr inte mycket av – men sådan 
storhet är väl sällsynt? 
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Nya SFAI-medlemmar

Välkomna i föreningen!

Calle Bolldén	 Västerås	 carl-henrik.bollden@ltv.se 
Maria Hallgren	 Karlstad	 maria.hallgren@liv.se   
Gunnel Hellin	 Huddinge	 gunnel.helling@karolinska.se 
Mikaela Jonasson	 Eskilstuna	 mikaela.jonasson@dll.se 
Petra Oeljeklaus	 Gävle	 petra.oeljeklaus@lg.se 
Jakob Rörby	 Hudiksvall	 jakob@rorby.se  
Lisa Sjödin	 Lund	 sjodinlisa@hotmail.com 

Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se
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
























 

 
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Denna text är en bearbetad version av ett 
remissvar, avgivet till Västra Götalands-
regionen. 

Lustgas i naturen
Lustgas förekommer naturligt i atmo
sfären – c:a 300 ppb (miljarddelar) – och 
är en del av dess omsättning av kvävgas. 
Lustgasutsläpp, som inte är relaterade till 
mänsklig aktivitet, kommer främst från 
bakterieaktivitet i oceaner och skogar 
– framför allt regnskogar – och uppgår 
årligen till 4 – 6 miljoner ton. 

Lustgasutsläpp, relaterade till 
mänsklig aktivitet
Listas globala utsläpp av lustgas, för-
orsakade av mänsklig aktivitet, står 
jordbruket i en klass för sig med 1,6 
miljoner ton. Världsbilismen hamnar på 
andra plats med c:a 240 000 ton, fram-
för allt från katalysatorerna. Sjukvården 
finns inte med bland de 12 viktigaste 
utsläppskällorna, där den sista bidrar med 
12 000 ton.

Sammanlagda uppgår utsläppen av 
lustgas från mänsklig aktivitet till c:a 2,5 
miljoner ton – 40% av de totala utsläp-
pen. 

Lustgasutsläpp från sjukvården 
Inom sjukvården är lustgas ett läkeme-
del, vars förskrivning är reserverad för 
läkarkåren. 

Mot ovan beskrivna bakgrund är sjuk-
vårdens utsläpp mycket låga – på promil-

lenivå av de utsläpp, som förorsakas av 
mänsklig aktivitet. Detta innebär inte, 
att sjukvården kan låta bli att minimera 
utsläppen, men satsningarna inom just 
detta område måste bedömas utifrån, 
hur resurser används effektivast för att 
påverka den globala uppvärmningen. 

Lågflödesanestesi 
Under 1980-talet och framöver utveckla-
de Sahlgrenska sjukhuset lågflödesanes-
tesi, där tillförseln av anestesigaser adap-
teras till att vara bara obetydligt högre än 
patientens behov, och utbildningsinsatser 
spred metodiken över hela Sverige. 

Inom dåvarande Sahlgrenska sjukhuset 
reducerades förbrukningen av anestesigas 
med 70%, dvs mycket stora summor har 

därmed sparats genom åren. En – mycket 
marginell – bieffekt är, att man kemiskt 
eliminerar koldioxidutsläpp, cirka 14 ton/
år, från SU/SS. 

Vid stickprovskontroll av använda 
gasflöden inom An/Op/IVA på SU/SS 
framkom, att ett färskgasflöde av 0,6 l/
min lustgas är förhärskande. Detta ger en 
förbrukning på 36 l/timma.

Då varje lustgasliter väger c:a 2 g, 
ger varje anestesitimme upphov till ett 
utsläpp av 72 g.

An/Op/IVA ger varje år ungefär 
35 000 allmänna anestesier, som har en 
medelvaraktighet av högst 2 timmar. De 
årliga utsläppen från vår verksamhet är 
sålunda högt räknat 5 ton. 

Lustgas inom 
sjukvården – ett 
miljöproblem?
av Ola Stenqvist, Göteborg. ola.stenqvist@aniv.gu.se 

Miljöproblem? Har mamma använt lustgas?
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Kan sjukhusutsläppen reduceras?
Under anestesi 
Den första åtgärden är att genomföra en 
reaktivering av lågflödesanestesin. Detta 
skulle kunna ge en ytterligare sänkning 
på ungefär 10–20%. Det kan också vara 
värt att göra en undersökning av täthe-
ten i centralgasanläggningen och spåra 
läckor. 

(Universitetssjukhuset i Linköping har 
konkret erfarenhet av detta. Av samma 
skäl som i Göteborg har anestesins 
användning av lustgas minskat stadigt 
det senaste decenniet, men från ett år till 
ett annat noterades 15% stegring av kon-
sumtionen. Detta ”orimliga” fynd visade 
sig bero på en läcka i centralgassystemet. 
Red:s anm.) 

Vid förlossning 
De största utsläppen – mångfalt större än 
från anestesiverksamheten – sker från för-
lossningsavdelningarna; grovt beräknat 
minst 1 kg/förlossning. Detta ger upphov 
till höga halter lustgas i arbetsmiljön – ett 
problem för sig, med adekvata lösningar 
beskrivna från ett flertal sjukhus. 

För att minska utsläppen till atmosfä-

ren, måste emellertid mängden använd 
lustgas minskas, vilket kräver förbättrade 
tekniska lösningar, som leder till, att lust-
gas bara doseras, när mamman kräver 
det, och masken är tätt anbringad. 

För minimerad lustgasåtgång behöver 
ovan beskrivna lågflödesmetodik använ-
das. Sådan är dock hittills oprövad under 
förlossningsverksamhet.

Medicinska konsekvenser av byte 
till andra narkosmedel
Många föreslår byte till andra anestesi-
metoder, men man måste då noggrant 
väga för- och nackdelar. 

Anestesiverksamhetens andel av •	
lustgasutsläppen är närmast försum-
bar – i synnerhet när lågflödesteknik 
används.
Lustgas är det mest beprövade anes-•	
tesimedlet idag – använt sedan mer 
än 150 år. 
I normalfallet bidrar lustgas med •	
kraftfull smärtlindring under aneste-
sin och till en mindre del sedering. 
Lustgas har den unika egenskapen •	
att ge stark smärtlindring utan att 
samtidigt ge upphov till andningsde-

pression, ett potentiellt livshotande 
tillstånd. 
Lustgasens effekt upphör mycket •	
snabbt, efter att tillförseln upphör, 
och är sålunda mycket lätt styrbar. 
Alla andra potenta smärtlindrande 
läkemedel – med undantag för remi-
fentanil – har mångdubbelt längre 
eliminationstid. 
Tas lustgas bort ur vår arsenal, skall •	
den ersättas med andra, mindre prö-
vade och dyrare alternativ med sämre 
säkerhetsprofil.
Samtidigt får inte glömmas bort, att •	
även alternativa smärtlindrande läke-
medel kommer ut i miljön, efter att 
de passerat patienten. Den långsik-
tiga effekten av detta är otillräckligt 
känd. 

Lustgaseliminatorer? 
På Riksstämman 2008 visades en lust-
gaseliminator, som drog 28 kW. Skall 
en sådan vara i kontinuerlig drift, drar 
den alltså 672 kWh per dygn = drygt 
245 000 kWh per år – för att eliminera en 
ur miljösynpunkt försumbar mängd lust-
gas. Såväl pengarna som energimängden 
bör kunna användas betydligt bättre.

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

Simdax® (levosimendan) [Rx] 2,5 mg/ml koncentrat till infusionsvätska. Kalciumsensitiserare för korttidsbehandling av akut 
försämrad svår kronisk hjärtsvikt i situationer då konventionell behandling inte är tillräcklig och då inotropt stöd anses vara 
lämpligt. Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2008-11-12. För priser och ytterligare infor-
mation se www.fass.se eller www.simdax.com.

Simdax®

Varför vänta?
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Dear Colleagues and Friends,
On behalf of the European Committee for Hyperbaric Medicine 
(ECHM) you are cordially invited to Stockholm May 8-9, 2009 for an 
exciting conference on Oxygen and Infection.
The Conference will
• review the role of oxygen in infections from basic science to daily 

clinical practice
• discuss a platform for a future consensus meeting
• have panel discussions on challenging topics 

- supplemental oxygen to prevent surgical site infections in e.g. 
colorectal surgery

- adjunctive hyperbaric oxygen for necrotizing fasciitis
 

The format of the conference, including social activities, provides 
an opportunity to meet experts and make new friends for future 
cooperation, development and research.

The 5th Karolinska Postgraduate Course in Clinical Hyperbaric 
Oxygen Therapy will precede the conference on May 7, 2009. It will 
provide an excellent opportunity to obtain front-line knowledge, with 
focus on evidence-based clinical practice, from leading authorities 
and principal investigators in the field of Hyperbaric Medicine. 

Please visit www.oxygeninfection.se for Programme and Registration 
Information.

Folke Lind, Claes Frostell, Bengt Eriksson, Lars I Eriksson
Local Organizing Committee

Photo: Stockholm Visitors Board - Yanan Li
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Thursday, May 7, 2009
 5th Karolinska Postgraduate Course 

in Clinical Hyperbaric Medicine

08.00-10.00 Session 1 
HBO Mechanisms/ Diving/ Gasembolism /CO
 HBO Mechanisms: From germs to stem 

cells – Oxidative stress can be good!
  - Stephen Thom, USA
 Decompression Sickness and Gas Embolism 
  - Simon Mitchell, New Zeeland
 Carbon Monoxide Poisoning- Morbidity- 

Role of HBO? - Lin Weaver, USA
10.30-12.30 Session 2 
Acute Ischemia/ Hypoxia/ Reperfusion 

injury. Postoperative infections
 Oxygen & Infection & Healing 
  - Thomas K Hunt, USA
 Endothelial-Neutrophil Interactions/ IR 

injury/ sepsis: HBO Mechanisms 
  - Jon Buras, USA
 Musculoskeletal Injury and Infection 
  - Ian Millar, Australia
 Postoperative Infections and Complications 
  - Folke Lind, Sweden
13.30-15.30 Session 3
Severe Soft Tissue Infections
 Severe Soft Tissue Infections; 
	 Classification	&	Surgery	
  - Dirk Bakker, Netherlands
 Sepsis and Tissue Oxygenation 
  - Daniel Mathieu, France
 Treatment of Necrotizing Fasciitis
  - Michael Bennett, Australia
 Intracranial Abscesses 
  - Tiit Mathiesen, Sweden
16.00-18.00 Session 4 
Hypoxic Problem Wounds / Oncology
 Transcutaneous Oximetry, an evidence 

based guide to interpretation 
  - Caroline E Fife, USA
 Diabetic Foot RCT; Role of HBO?        

 - Christer Hammarlund, Sweden
 Radiation Proctitis RCT; Role of HBO 
 Radiation sensitization with HBO  
  - Dick Clarke, USA

Friday, May 8, 2009
 ECHM Conference 
 “Oxygen & Infection”

08.00-10.00 Session 1 
Oxygenation & Microorganisms
(Karl Erik Nord & Elisabeth Nagy)
 Oxygenation of Hypoxic Infected Tissues 
  - Folke Lind, Sweden
 Clinical Relevance of Oxidative Stress
  - Stephen Thom, USA
	 Influence	of	Oxygen	on	Bacterial	

Pathogenicity - Roland Möllby, Sweden
	 Biofilm	and	Oxygen	Diffusion	Limitation		

 - Niels Höiby, Denmark
10.30-12.30 Session 2 
Antibiotics, Host Defense & Sepsis
(Karl Erik Nord & Stephen Thom)
 Antibiotics & Oxygen Dependence   

- Elisabeth Nagy, Hungary
 Phagocytosis of Bacteria & Oxygen: 
 Host defence - Thomas K Hunt, USA
 Host-Microbe Interactions 
  - Anna Norrby-Teglund, Sweden
	 Septic	Inflammatory	Response	
  - Jon Buras, USA
13.30-15.30 Session 3 
Oxygenation & Postoperative Infections
(Claes Frostell & Thomas K Hunt)
 Postoperative Surgical Site Infections & 

Prevention - E. Patchen Dellinger, USA
 Surgical Site Infections in Colorectal 

Surgery - Per-Olof Nyström, Sweden
 Normobaric Oxygen to Prevent Surgical 

Site Infections - Andrea Kurz, USA
 Side effects of Normobaric Oxygen 

Treatment  - Anders Larsson, Denmark
16.00-17.30  Session 4
Role of Oxygen to prevent Surgical Site 
Infections (Claes Frostell & Thomas K Hunt)
 Discussion: Is there a platform for a 

future consensus meeting? “Role of 
Supplemental Oxygen to Prevent Surgical 
Site Infections in e.g. Colorectal Surgery”

Saturday, May 9, 2009
 ECHM Conference 
 “Oxygen & Infection”

08.00-10.00 Session 5 
Necrotizing Fasciitis- the role of HBO
(Ragnar Norrby & Folke Lind)
	 History,	Classification	&	Surgery	
  - Dirk Bakker, Netherlands
 Bacteriology & Antibiotics 
  - Daniel Mathieu, France
 Experimental Research 
  - Martti Hirn, Finland
 Rationale- Clinical experience 
  - Lin Weaver, USA
10.30-12.30 Session 6 
Necrotizing Fasciitis- the role of HBO
(Ragnar Norrby & Folke Lind)
 Treatment of Necrotizing Fasciitis;  

Role of HBO? Cochrane review: 
  - Michael Bennett, Australia
13.30-15.30 Session 7 
The Infected Diabetic Foot – the role of HBO
(Daniel Mathieu, Kerstin Brismar)
 The Infected Diabetic Foot 
  - Andrew JM Boulton, UK
 Experimental Research 
  - Wende Buras, USA
 HBO treatment of Diabetic Wounds, RCTs 
  - Jan Apelqvist, Sweden
 New Double-Blind HBO Study with  

Long-Term Follow up 
  - Magnus Löndahl, Sweden

Scientific Committee
Daniel Mathieu, France
Folke Lind, Sweden
Claes Frostell, Sweden
Carl Erik Nord, Sweden
Ragnar Norrby, Sweden

Dear Colleagues and Friends,
Welcome to an European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) Conference to review the role of oxygen in infectious diseases from 
basic science to daily clinical practice. The conference “Oxygen & Infection” is endorsed by European Society of Clinical Microbiology and 
Infectious Diseases (ESCMID).

Folke Lind, Claes Frostell, Bengt Eriksson, Lars I Eriksson
Local Organizing Committee
Dept. of Anesthesiology, Surgical Services and Intensive Care

Scientific Program
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Denna artikel har tidigare publicerats 
i SFOG:s Medlemsbladet, december 
2008. 
Under våren 2008 bildades inom SFOG – 
Svensk Förening för Obstetrik och Gyne-
kologi – en ny arbetsgrupp, MM-ARG 
– Arbets- och Referensgrupp för Mödra-
Mortalitet. Förutom erfarna och yngre 
obstetriker finns i gruppen också barn-
morskor och narkosläkare med intresse 
inom området. Arbetsgruppen har till 
uppgift att årligen analysera kända fall 
av maternell död i Sverige. Genom att 
återkoppla resultaten till hälso- och sjuk-
vården kan kunskapen om risksituationer 
ökas, systemfel kan identifieras, och på 
sikt kan förhoppningsvis undvikbara fall 
av maternell död minska. Fallen presente-
rades på SFOG-veckan i Skövde i augusti 
och sammanfattas i denna artikel. 

Dödsorsaken har klassificerats som 
antingen direkt obstetrisk (död till följd 
av obstetrisk komplikation under gravidi-
tet/förlossning/puerperium eller till följd 
av interventioner eller felaktig behand-
ling) eller indirekt obstetrisk (död till 
följd av aggravering av preexisterande 
sjukdom eller sjukdom, som utvecklats 
under graviditeten). Gruppen har också 
analyserat, om det funnits någon eller 
några suboptimala faktorer i vården av 
kvinnan. 

Fall 1
Icke-svensktalande eritreansk 1-föderska, 
som läggs in vid 24 fulla graviditetsvec
kor pga. dyspné, anemi (Hb 71) och 

ödem. Fostret uppvisar takykardi, ascites 
och hjärtförstoring. Omfattande utred-
ning genomförs, inklusive infektions-, 
njurmedicin-, kardiolog- och hämatolog-
konsult. Vid inkomsten normalt blodtryck 
men proteinuri 4+. Oklar diagnos, even-
tuellt preeklampsi. Betapred ges, digi-
talisering och senare betablockad inleds 
för att häva fostertakykardin. Kvinnan 
behandlas med syrgas, diuretika, plasma/
blod. Pga. rikliga mängder pleuravätska 
läggs bilaterala pleuradrän. Nio dagar 
efter inläggning ges Bricanylinfusion 
pga. sammandragningar. Efter avslutad 
behandling utvecklar hon ett lungödem, 
som kan hävas, varefter ett snitt utförs 
på maternell vitalindikation, fostret dött. 
Därefter viss förbättring, men fortsatt 
vård på IVA med pleuradrän, albumin 
och diuretika. Tre dagar senare ånyo 
lungödem, som nu inte kan hävas, utan 
kvinnan går ad mortem. 

Dödsorsaken bedöms som lung
ödem, möjligen till följd av preeklampsi. 
En alternativ orsak skulle kunna vara 
lungödem som följd av ”maternal mir-
ror syndrome”, ett tillstånd med svåra, 
preeklampsiliknande symptom hos gra-
vid kvinna, som speglar bilden hos ett 
hydropt foster, ex vid immunisering eller 
parvovirusinfektion. Typiskt ses ”triple 
edema” – hos fostret, kvinnan och i pla-
centa. Till skillnad från vid preeklamp-
si finns en hemodilution, som ger en 
utspädningsanemi hos kvinnan. Tillstån-
det kan gå tillbaka med lyckad etiologisk 
behandling av fostrets hydrops. 

Suboptimala faktorer som diskuterats: 
Omfattande behandling av kvinnan med 
läkemedel för fostrets skull, vilket kan 
ha haft negativ inverkan på kvinnans sta-
tus? Prioriterades fostret för mycket/för 
länge? Behandling med Bricanylinfusion 
hos kvinna med ödem och pleuravätska? 
Överbelastning med blod och albumin, i 
synnerhet efter genomgånget lungödem?

Fall 2
26-årig förstföderska med relativt snabb 
förlossning, som avslutas med sugklocka. 
Cirka 16 timmar efter förlossningen får 
kvinnan tilltagande epigastralgier och 
blir blek och orolig. Blodtryck 200/115. 
Efter 40 minuter ges Visken 5 mg pero-
ralt och 1,5 timme senare, vid blodtryck 
200/125, ges Nepresol iv. Trettio minu-
ter senare hittas kvinnan efter att ha 
krampat. Magnesiumbehandling inleds. 
Lab visar tecken på HELLP-syndrom. 
Efter ytterligare kramper överförs kvin-
nan till neurokirurgisk klinik, där en 
intracerebral blödning diagnostiseras 
– viss misstanke på cerebral arteriove-
nös missbildning. Datortomografi visar 
inklämning, och hjärndöd konstateras. 
Dödsorsaken bedöms som direkt obstet-
risk till följd av preeklampsi, eklampsi 
och HELLP. En bidragande orsak kan 
ha varit den misstänkta kärlmissbild-
ningen. Den passiva handläggningen av 
det extremt höga blodtrycket är en sub-
optimal faktor, som kan ha påverkat 
förloppet. 

Kända maternella dödsfall 
i Sverige under 2007

Ajlana Mulic-Lutvica, ordförande
ajlana.lutvica@kbh.uu.se

Sissel Saltvedt, sekreterare, MM-ARG.
 sissel.saltvedt@sodersjukhuset.se
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Fall 3
37-årig förstföderska med essentiell 
hypertoni. Vid inkomst till förlossningen 
för induktion vid 41 veckor är blodtryc
ket 180/100-110. Induktionen inleds med 
Propess. I samband med EDA uppmäts 
blodtryck 200/105, och en extra tablett 
Trandate ges. En knapp timme senare hit-
tas kvinnan med cirkulationsstillestånd 
och kan inte återupplivas. Ett kejsarsnitt 
utförs efter 15 minuter. Barnet överlever. 
Obduktion visar dissekerande aortaaneu-
rysm. Senare framkommer, att kvinnans 
bror avlidit i dissekerande aortaaneurysm 
(Marfans syndrom?) 4 månader tidigare.

Dödsorsaken bedöms som indirekt 
obstetrisk med dissekerande aortaaneu-
rysm utan säkerställt Marfans syndrom, 
alternativt till följd av hypertoni. En 
viktig suboptimal faktor var, att man 
inte kände till broderns sjukdom – med 
den vetskapen hade kvinnan utretts och 
handlagts på ett annat sätt. Dessutom togs 
det höga blodtrycket under förlossningen 
inte på tillräckligt allvar, när det gäller 
övervakning och behandling.

Fall 4
29-årig pakistansk förstföderska, som 
talar god engelska. Hon läggs in vid 
37 veckor pga. feber, hosta och ont i 
kroppen. Lungröntgen är invändningsfri. 
Behandlas initialt med penicillin, men 
pga. fortsatt frossa, hög feber och huvud-
värk utvidgas utredningen, varvid man 
finner tecken på influensa B. 

Åtta dagar efter inkomst spontan vat-

tenavgång. Efter försök med oxytocinsti-
mulering förlöses kvinnan med kejsar-
snitt, välmående barn. Två dagar senare 
är hon apatisk, svarar inte på tilltal och 
sover mest. Remiss för psykiatrisk kon-
sult skrivs. Datortomografi av hjärnan är 
invändningsfri. Pga. antydd nackstyvhet 
utförs lumbalpunktion, som visar mono-
cytär bild och förhöjt laktat, med miss-
tanke om listeria eller TBC. Behandling 
mot listeria påbörjas. Nästa dag byte till 
bredspektrumantibiotika. Kortison och 
Tamiflu sätts in. Efter kortvarig förbätt-
ring uttalad försämring med nackstyvhet 
och förvirring, senare kramper och med-
vetslöshet. Datortomografi visar hjärnö-
dem och misstänkt hjärnstamsinfarkt, och 
kvinnan avlider 16 dagar efter inkomst i 
bild av inklämning. Senare svar på likvor 
visar mycobacterium tuberculosis.

Dödsorsaken bedöms som indirekt 
obstetrisk i form av tb-meningit med 
kramper. Fallet belyser svårigheter med 
ovanliga sjukdomar hos invandrarkvin-
nor. Kommunikationen mellan många 
och olika inblandade specialister förefal-
ler ha varit suboptimal, och det fanns 
en avsaknad av multidisciplinära ronder, 
vilka möjligen hade kunnat leda till en 
annan bedömning och tidigare diagnos.

Fall 5
40-årig 1-gravida med tidigare depres-
sioner och hereditet för psykisk sjukdom. 
I samband med misstanke om avvikelse 
vid rutinultraljud svår ångest och depres-
siva symptom. Psykiater inleder behand-

ling med SSRI. Pga utebliven effekt 
behandling med totalt 11 ECT. Sluten 
psykiatrisk vård från vecka 30. Två dagar 
efter en multidisciplinär terapikonferens 
suiciderar kvinnan i samband med per-
mission i hemmet, då gravid vecka 36. 

Dödsorsaken är indirekt obstetrisk 
med psykisk sjukdom och suicid. Subop-
timala faktorer var bristande samverkan 
mellan olika vårdgivare inom mödravård 
och psykiatri, troligen bristande insikt 
om den högriskgrupp, som gravida kvin-
nor med bipolär hereditet och psykisk 
sjukdom under graviditeten utgör, liksom 
avsaknad av suicidbedömningar.

Viktiga lärdomar av dessa fall
Ett högt systoliskt blodtryck (>160) •	
ska behandlas aggressivt!
Ökad risk för lungödem i samband •	
med preeklampsi och tokolytisk 
behandling (med ”maternal mirror 
syndrome” som differentialdiagnos)!
Invandrarkvinnor kan uppvisa ovan-•	
liga sjukdomar under graviditet! De 
vanligaste formerna av TBC hos gra-
vida kvinnor idag är extrapulmonella.
Kvinnor med allvarlig psykisk sjuk-•	
dom under graviditeten och postpar-
tum eller med hereditet för bipolär 
sjukdom är en högriskgrupp för sui-
cid!
Slutligen kan inte nog understrykas •	
hur viktigt det är med multidiscipli-
närt samarbete vid ovanliga och kom-
plicerade obstetriska fall.
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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 2009•	

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 2009 års

stipendium om 250 000:-

Forskningsstiftelse
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Förra numrets ”Sjukvård i litteraturen” 
var alltså tagen ur en text av den spansk-
amerikanske läkaren Félix Màrti-Ibañez; 
”Konstnären som läkare”, och handlade 
om renässansen. Det avslutande avsnittet 
i samma text heter ”Och – Leonardo”. 
Ur det är följande passager hämtade. Att 
Màrti-Ibañez var en närmast gränslös 
beundrare av Leonardo da Vinci torde stå 
utom tvivel. 

”Leonardo da Vinci personifierade 
hela renässanskulturen, alla drömmar om 
framsteg och ära och kärleken till skön-
het och vetenskap. 

Leonardo fick sin konstnärliga utbild-
ning i Verrocchios atelje, där han till-
bragte otaliga timmar med att dissekera 
lik och där han utvecklade en stark kärlek 

till anatomien som ett uttryck för skön-
heten. - - - 

500-årsjubiléet av hans födelse bragte 
i dagen nya fasetter av hans geni och 
bekräftade att han var den kanske mest 
geniala människa som någonsin existe-
rat … ingen annan har någonsin ägt en 
så bländande geniflamma som den som 
brände inom Leonardo da Vinci. 

På de omkring sextusen tättskrivna 
sidorna i hans anteckningsböcker som är 
späckade med lysande illustrationer fin-
ner vi fröet till vår moderna vetenskap. 
Nyligen har engelska och amerikanska 
tidskrifter publicerat en serie forskningar 
över Leonardos verk inom anatomien, 
fysiologien och medicinen. Nutida fram-
stående anatomer, fysiologer, specialister 
i hjärt- och ögonsjukdomar och geriatri-
ker häpnar vid upptäckten att Leonardo 
kände till grundprinciperna för deras 
specialiteter; i många fall finner de hans 
åsikter identiska med nutidens. De ana-
tomiska forskningar han 1472 påbörjade 
publicerades inte förrän nutidens forskare 
upptäckte dem. Om de hade publicerats 
på Leonardos tid är det mycket troligt att 
blodomloppet hade upptäckts på 1500-
talet i stället för på 1600-talet. Den 
vetenskapliga världens förlust genom att 
Leonardos häpnadsväckande verk i flera 
sekel har varit försvunna kan bara jämfö-
ras med den konstnärliga världens förlust 
av hans lika häpnadsväckande anatomis-
ka illustrationer. En av dessa teckningar, 
som lånades ut till femhundraårsjubiléet 
av den engelska drottningen, visar ett 

foster i magen i en otroligt uttrycksfull 
ställning. Barnets ansikte tycks upplyst 
av en profetisk vision av sitt kommande 
liv och dess drama. Det är den kanske 
vackraste anatomiska figur som någonsin 
skapats. 

Vad Leonardo åstadkom i fråga om ana-
tomi är bara en lite del av hans ofantliga 
verk. - - - Leonardo accepterade Galenos 
läror men förutsade begreppet blodom-
lopp, som Harvey senare skulle upptäcka, 
han beskrev fullt riktigt leverns, mjältens 
och njurarnas läge. - - - Hans undersök-
ning av ålderns inflytande på organen, 
som framträdde ur hans dissektion av 
liken efter åldringar, är en förelöpare 

Sjukvård i litteraturen – 
Félix Màrti-Ibañez II

av Bror Gårdelöf 



23SFAI-Tidningen Nr 1 2009

till nutidens forskning över 
åldersförändringar; hans 
undersökningar av män-
niskans öga är i lika mån 
remarkabla. - - - 

I Leonardos anteck-
ningsböcker ägnas 190 
sidor åt anatomi, varav 50 
handlar om hjärtat. - - - När 
han t. ex. såg de toscanska 
bönderna slakta sina svin 
genom att driva en spil-
lo in i hjärtat iakttog han 
den sammandragning och 
utvidgning som markera-
des av nålen och upptäckte 
på så sätt hjärtats systole 
och diastole. 

Leonardo dissekerade 
mer än trettio lik och plane-
rade att skriva en avhand-
ling om anatomi i 120 
delar. - - - Han studerade 
fosterhinnorna och förne-
kade att fostret kan skrika 
i livmodern. - - - Han fas-
cinerades av de mekanis-
ka lagarna och studerade 
musklernas inbördes spel; 
han katalogiserade kor-
rekt musklernas ursprung 
och fästen. Han injicerade 
flytande vax i hjärnans 
kaviteter och han beskrev 
lungsäckarna och lungorna 
– men han framlade inte 
sin tro om blodomloppet ty 
det skulle ha varit hädiskt! 
Med sådant arbete skapade 
han den experimentella 
metodiken. - - - 

Leonardos kritteckningar 
lade grunden till den konst-
närliga anatomiska bildbe-
skrivningen. - - - Allt som 
allt gjorde Leonardo efter 
noggranna invärtes dis-
sektioner och sagittal- och 
frontalsnitt genom hjärtat 
mer än 750 teckningar av musklerna, 
hjärtat, lungorna, halsens, bröstkorgens 
underlivets och lårbenets blodkärl, ben 
och nerver. - - - 

Leonardo var den förste som när-
made sig vetenskapen som konstnär och 
använde det vetenskapliga naturstudiet 
som ett medel att leda honom till över-
lägset bemästrande av den konstnärliga 
skissen. - - - 

Om han inte hade splittrat sig, om 
han hade satt system i sitt arbete kunde 

hans verk ha omfattat följande områden: 
matematik och optik som grunden för all 
iakttagelse, mekanik som vetenskapen 
för alla fysiska organiska och oorganiska 
krafter; biologi som livets och växandets 
vetenskap i den organiska naturen, och 
kosmologi som studiet av oorganiska 
former. - - - 

Leonardo da Vinci … var renässansens 
själ, alltid ivrig att flyga iväg mot nya 
horisonter. När en belgisk anatom med 
rastlöst sinne och fast hand aderton år 

efter hans död anlände till Italien bör-
jade Leonardos bidrag till den moderna 
medicinen ta form. Mannen var Andreas 
Vesalius. I och med hans ankomst blev 
läkaren konstnär och vetenskapsman.” 
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Artikeln har tidigare publicerats i 
SFOG:s Medlemsbladet 5/08 och där-
efter genomgått en mindre redigering. 
Att de resonemang, som i texten exem-
plifieras med gynekologiska/obstetriska 
bedömningsmetoder, är allmängiltiga, 
torde de flesta läsare skriva under på – 
oavsett praktisk yrkesinriktning. Red:s 
anm.

Här kommer lite annorlunda infalls-
vinklar på vår kliniska utbildning. Jag 
har hittat en ytterligare dimension på 
vetenskap och beprövad erfarenhet! En 
klok spexkompis och teknolog, Lars-
Erik Björklund, disputerade nämligen i 
våras med monografin ”Från Novis till 
Expert: Förtrogenhetskunskap i kognitiv 
och didaktisk belysning”.

Que! Undrar ni då.
Jo – i studier av sjuksköterskor kunde 

man på 1980-talet påvisa, att de, som 
hade lång tid i yrket, såg mer och gjorde 
bättre bedömningar snabbare. Man talade 
om en intuitiv förmåga, säger Lars-Erik 
Björklund, som har ägnat sitt avhand-
lingsarbete åt att sammanställa forsk-
ningen kring denna ”intuitiva” kunskap.  
På 1990-talet gjordes liknande studier 
av läkare och affärsmän – som visade, 
att erfarenhet gav bättre bedömningar. 
Det var väl ingen nyhet egentligen. Men 
några neurobiologiska förklaringar till, 
varför det var så, hade det inte funnits.

Först kring det senaste sekelskiftet 
beskrev bland andra neuroforskarna 
Frensch, Tulving och Schachter – i arbe-

ten från vitt skilda ämnesområden – att 
den mänskliga hjärnan har dubbla system 
för att ta emot och analysera sinnesin-
tryck; ett medvetet och ett omedvetet. 

Det medvetna, explicita, ”vanliga” 
systemet är det vi använder vid t ex 
tentainläsning och faktainlärning. Sko-
lans kunskapstradition bygger på detta 
system. Funktionell MRI och PET har 
visat, att den mediala temporalloben med 
hippocampus är aktiv i processen. Syste-
met är relativt långsamt, eftersom arbets-
minnet bara rymmer mellan fem och tio 
informationsenheter åt gången.

I det andra omedvetna – s.k. icke 
deklarerbara eller implicita – systemet 
jämförs sinnesintryck med tidigare lag-
rade bilder. Här är striatum, amygdala 
och de basala ganglierna aktiva. Prousts 
berömda Madeleinekaka exemplifierar 
detta. Jämfört med de explicita proces-
sernas enkelriktade synapsvägar uppvisar 
det implicita systemet ett mångförgrenat 
nätverk, där kognitionen sker snabbt och 
säkert, eftersom flera vägar bidrar till 
hjärnans slutsats. De dorsala implicita 
vägarnas banor kan tolka och även agera 
på visuella stimuli, redan innan det klas-
siska visuella systemet noterat, att något 
händer. Vi har alltså alla en inre kartbok 
med lagrade erfarenheter, utifrån vad 
som hänt oss tidigare i livet. Emotionell 
färg är central för utfallet; Hur kändes 
det? Med hjälp av våra minnen bedömer 
vi blixtsnabbt omedvetet en situation och 
kan förutsäga utfallet. Denna förmåga 
har vi glädje av särskilt i komplexa och 

informationstäta situationer, till exem-
pel i vardagens kliniska problemställ-
ningar. I EBM-sammanhang kallas detta 
för ”experts opinion” och har den lägsta 
graden av evidens.  

Björklund skriver om den skicklige 
målvaktens obegripliga förmåga att kasta 
sig åt det håll, som en straffspark är på 
väg. I vår värld finns många exempel på 
kollegor, som fattat snabba beslut, som 
haft avgörande betydelse vid komplexa 
sjukdomsförlopp.

Hockeyspelaren Wayne Gretzky ger 
exempel på den implicita kompetensen, 
då han beskriver, hur han kan vara så 

”Nu förstår jag, varför man 
vet sånt man inte kan!”

av Eva Uustal Fornell, Kvinnokliniken, Universitetssjukhuset i Linköping, facklig sekreterare i 
Svensk Förening för Obstetrik och Gynekologi. eva.fornell@lio.se 

Lars-Erik Björklund
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skicklig. ”Jag åker bara, dit pucken kom-
mer att vara om en stund, inte dit den 
är”. (Fotbollspelaren Gunnar Gren, ”Il 
Professore”, gav ett liknande svar, när 
någon frågade honom, hur han trots sin 
i sammanhanget höga ålder kunde vara 
aktiv på elitnivå. Red:s anm.) Man kan 
också kalla denna förmåga intuition, tyst 
kunskap, handens kunskap eller förtro-
genhetskunskap.

Björklund exemplifierar handens kun-
skap med gynekologens bedömning av 
cervix. För nybörjaren tar det lång tid att 
först tänka ut, vart fingrarna ska riktas, 
minnas vad det är man ska känna, gå 
igenom de olika Bishopscore-kriterierna 
och sedan bestämma sig för vidare hand-
läggning. Experten gör detta på några 
sekunder. Ska man däremot använda ”fel 
hand”, blir bedömningen plötsligt taffli-
gare. Tillgången till den implicita kun-
skapen blockeras, när mönsterigenkän-
ningen störs av, att man måste ”tänka”. 

Min egen erfarenhet är, att varje gång 
rutiner, personal och arbetsförutsättning-
ar byts ut, bromsas uppbyggnaden av 
avancerad implicit kunskap, och tempot 
i vårdarbetet stannar av till nivån ”en sak 
i taget och dokumentera allt”. Känns det 
igen? 

Dofter, gester eller atmosfär bildar en 
svårbeskrivbar kombination av intryck, 
som gör, att det vi kallar vår intuition 
säger oss en viss sak, säger Lars-Erik 
Björklund. Uttrycket magkänsla anspelar 
på de viscerala stimuli, som olika synaps-
mönster associeras till. Hjärnan söker 
hela tiden efter mönster. Ju fler varia-
tioner av en situation, som vi upplevt, 
desto rikare blir bilderboken och desto 

större sannolikheten, att vi bedömer en 
ny situation rätt.

Minnen lagras dock bara, om de berör 
oss. Det krävs alltså känsla och enga-
gemang, för att erfarenhet ska lagras. 
Björklund menar därmed, att vi svårligen 
kan läsa eller räkna oss till alla de kun-
skaper och förmågor vi behöver i yrkes-
livet. Praktisk erfarenhet är oundgänglig 
och behöver uppvärderas. Han pläderar 
för, att inslag av praktik och laborationer 
ska utökas snarare än minskas i aka-
demiska utbildningar. ”Vi behöver se, 
känna, lukta, höra, smaka och uppleva 
med våra sinnen. Denna datainhämtning 
kan inte ersättas med t.ex. litteraturstu-
dier”, skriver han. 

I vår ST-utbildningsplan, som nu kom-
mer att bli styrd av explicita, formulerade 
mål, minskar värderingen av arbetad tid. 
Men den egna erfarenheten av glädje och 
sorg – med de dofter av blod och foster-
vatten, som ger oss vår djupa implicita 
kunskap – kan inte ersättas av evidensba-
serade kurser.

Många av oss har begått sina första 
stora misstag i det skede i yrkeslivet, 
när nybörjarförsiktigheten börjat ersättas 
av en känsla av trygghet i det explicita 
kunnandet. Man har börjat lita på sin för-
måga men saknar de arbetade år, som 
behövs för att ge nyanser åt mönster-
paletten. En aspekt på dessa olika typer 
av kunskap är, vad som händer, när det 
går riktigt fel i vården. Personalens väg 
tillbaka till självförtroende efter en tra-
gisk incident avgörs nog i många fall av 
omgivningens reaktioner. Stöder syste-
met – med HSAN-anmälan ständigt runt 
hörnet – vidareutvecklingen av ”finger-

toppskänsla” och implicit kunskap med 
äkta expertis som mål? Eller premieras 
strikt rättning efter dokumenterade ruti-
ner och explicita kunskaper? Ett system 
med linjära händelseanalyser, där andra 
än de, som själva förstår implicit kun-
skap, bedömer ett handlande, kan i värsta 
fall leda till, att vår kår fastnar i fyrkantig 
”PM-medicin”, och själva läkekonsten 
faller i glömska. Vem ska då våga ge 
sig ut i det okända och hitta nya stigar 
att gå? 

”En expert kanske inte är så hungrig 
eller energisk som en ung nyutexamine-
rad medarbetare, men har i gengäld en 
överlägsen förmåga att se och bedöma, 
vad som bör göras, och vad som går att 
göra”, skriver Björklund i sin avslutning. 
– ”Erfarenhet värderas lågt idag, och det 
beror kanske på, att vi inte har förstått, 
hur dessa kunskaper ser ut”. 

Genom Björklunds kompilation av 
forskningsfronten på området kunskaps-
inhämtning kanske vi kan få knäckfrågan 
om bakjourskompetens belyst. Det är ju 
svårt att ställa upp, vilka absoluta kun-
skapskrav man ska uppfylla för att vara 
bakjour. Det är nog helt enkelt, för att det 
implicita systemets finesser inte låter sig 
beskrivas med vår sedvanliga terminologi 
för kunskap. Coolt, eller hur?

Lars-Erik Björklund har disputerat vid 
FontD, Nationella Forskarskolan, i natur-
vetenskapernas och teknikens didaktik. 
Han nås på e-post: labjo@ifm.liu.se. 

Läs mer på
http://www.skolporten.com/art.aspx?id=
a0A200000022hhQ&typ=art 
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I Svensk Förenings för Obstetrik och 
Gynekologi tidning Medlemsbladet skild-
rar signaturen Gabriel Gräslök tillvaron 
ur diverse underfundiga vinklar. Nedan-
stående text finns i Nr 5/08. 

På min klinik har vi ett projekt för 
samkönade par, som kommer in för att 
få barn. Bakgrunden är, att barnmor-
skorna lade märke till, att kvinnor, som 
dolde sin homosexualitet och försökte 
gå in i ”heteronormen” på förlossningen, 
i högre utsträckning än andra fick kom-
plikationer, sugklockor och kejsarsnitt. 
Behandlar man däremot folk, som man 
själv vill bli behandlad, så mår de mycket 
bättre (surprise!) och kan följaktligen 
föda barn mycket bättre. Någonstans är 
det väl ett uppvaknande, det här med 
att vi människor har förtjänster, brister 
och sexualitet, och att vi mår bäst, om 
omgivningen förstår detta. Man kan väl 
dock reagera på, att uppvaknandet kom-
mer först en bit in på 2000-talet. Det jag 
också undrar är – hur 17 upptäckte de där 
barnmorskorna de dolda homosexuella? 
De lesbiska kvinnor, som var missnöjda 
med vårdens bemötande, när de kom till 
förlossningen med sin ”pojkvän”, och 
det hela utmynnade i en långdragen kom-
plicerad förlossning. Ibland förstår man 
inte, hur barnmorskor förstår, och det får 
man nöja sig med.

Öppenhet verkar vara ett nyckelord i 
sammanhanget. Bara alla kan vara öppna 
med sin sexualitet, verkar livet fung-
era smidigare. Gynekologen behöver inte 

sitta och fråga: ”Vad är det för kön på din 
partner?”, utan detta är deklarerat från 
början. 

Öppenheten kring de samkönade paren 
verkar sprida sig. En av narkosläkarna på 
mitt sjukhus – doktor Tina – berättade, 
att hennes lille son kom hem från skolan 
med bestämda uppfattningar:

– Mamma, det finns 
barn, som bara har två pap-
por och ingen mamma!

– Ja, jo visst så är 
det….

– Och mamma, det finns 
också barn, som inte har 
någon pappa utan bara två 
mammor!

– Mmm, ja visst finns 
det…

– Mamma, hur gör de?
Här blev dr Tina lite 

ställd. Det är tillräckligt 
svårt att prata om blom-
mor och bin med sina 
barn. När det blir blommor 
och blommor å s.a.s. ena 
sidan och bin och bin å den 
andra, blir ju allting än mer 
komplicerat. 

– Mamma! Hur gör dom 
dära mammorna?

– ..öh..jo du förstår lille 
vän… att… hmm

– Mamma! Du förstår 
väl, hur gör dom?

– ..mmm..alltså… öh…

– Mamma, om det är två mammor 
hemma – då är det ju två stycken, som 
ska bestämma om allt hemma! Hur går 
det till?

Det är tydligt vem som bestämmer 
hemma hos dr Tina. 

Regnbågs­
mammor
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Bridion reverserar 
neuromuskulär blockad 
oavsett djup inom 3 minuter.

nytt läkemedel inom EU

BRIDION® (sugammadex). Injektionsvätska, lösning 100 mg/ml. Farmakoterapeutisk grupp: Övriga terapeutiska produkter, V03AB35. Bridion används för reversering av neuromuskulär blockad som har inducerats med rokuronium 
och vekuronium.  För pediatriska patienter: sugammadex rekommenderas endast vid normalreversering av rokuroniumblockad hos barn och tonåringar. Förpackningar: 10x2 ml injektionsflaska. 10x5 ml injektionsflaska. Rx. 
Datum för senaste översyn av produktresumé: 2008-07-25. För ytterligare information och pris, se www.fass.se.
Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm. Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se

väntan 
är ver



28 SFAI-Tidningen Nr 1 2009

Vid massiva blödningar uppkommer ofta 
en koagulationsstörning. Trombocyter 
och koagulationsfaktorer konsumeras vid 
blödningsställena, försvinner ur kroppen 
med blödningen och späds dessutom ut 
av de vätskor man tvingas ge för att und-
vika chock.

Kolloider (gelatin, hydroxyetylstär-
kelse och dextran) försämrar polymerise-
ringen av fibrin – med ett mindre hållfast 
koagel som resultat. 

Moderna riktlinjer för transfusioner 
vid allvarlig blödning innebär, att plas-
mafattiga erytrocytkoncentrat (ERC) ges 
för att upprätthålla ett hemoglobinvärde 
på 100 g/L (optimera primär hemostas 
genom trombocytmigrering), medan kris-
talloider kombinerade med kolloidlös-
ningar ges för att upprätthålla normal 
cirkulerande blodvolym. 

Hemoglobinvärdet för optimal syrgas
transport kan säkert vara lägre hos yngre 
i övrigt friska traumapatienter. Nyttan 
med färsktappat blod (1–2 dagar alter-
nativt <1 vecka) för optimal syrgasdis-
sociation/rheologi diskuteras allt mer vid 
stora blödningar. 

Färskfryst plasma 
Tidigare har ansetts, att färskfrusen plas-
ma (FFP) eller färskplasma skall ges, 
först när PK och APTT förlängts till 1,5 
gånger respektive normalvärde. Kritisk 
brist på trombocyter uppkommer van-
ligen senare än brist på koagulations-
faktorer (först fibrinogen), och transfu-
sion med trombocyter anses indicerat 

Monitorera, slösa
och spara vid stora 
blödningar 
av Ulf Schött, VO Intensiv och Perioperativ vård, Universitetssjukhuset i Lund, mottagare av Claes Högmans stipendium 2008.
ulf.schott@skane.se

Ulf Schött föreläsar om POC monitorering i Hiroshima 2008 för 
Japanska Thoraxkirurger och anestesiologer. Stor banderoll!

Ulf Schött föreläseer om POC monitorering i Hirosima 20080 för Japanska Tho-
raxkirurger och anestesiologer. Stor banderoll!
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Every day there will be continuous education in anaesthesia,
intensive care medicine, pain management, emergency 
medicine, workshops in ultrasound guided techniques.

www.ssai.info

The bridge to further education

2nd Announcement, call for papers
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först, när antalet trombocyter sjunkit 
till <50–100x109/L, beroende på typ av 
kirurgi (neurokirurgi oftast >100x109/L). 
Senare tids traumalitteratur förordar TPK 
>80–100x109/L.

Flera anledningar finns att kritisera 
dessa riktlinjer. I en situation med snabb 
blödning måste man ge FFP och trom-
bocyter utifrån klinisk erfarenhet istället 
för att se på PK, APTT respektive TPK, 
eftersom det tar minst 30 minuter – oftast 
mer – från provtagning, tills analyssvar 
anländer från laboratoriet. 

Förbättrad traumamortalitet under den 
senaste 10-årsperioden kan härledas till 
ökad användning av plasma. Nyare forsk-
ning inom traumatologin visar, att morta-
liteten har minskat, då plasma ges tidigt 
i traumaomhändertagandet och i en kvot 
på 1–1,5 per enhet ERC.

Trombocyter
Trombocyter anses sjunka till kritiska 
värden först efter en blödning på 1½-2 
blodvolymer, men allvarlig blödning 
kompliceras inte sällan av disseminerad 
intravasal koagulation (DIC). Vid DIC 
konsumeras trombocyter raskt, och kri-
tiskt låga nivåer uppkommer tidigare. 
Evidens för, vad som är optimal trom-
bocytnivå, är också låg i olika nationella 
riktlinjer.

Fibrinogen och koagulationsfaktor-
koncentrat
Fibrinogen är den enskilda koagulations-
faktor, som först sjunker till kritiska nivå-
er vid allvarlig blödning. Hiippala et al 
har visat, att fibrinogennivåerna blir kri-
tiska efter en blodförlust på 140% av den 
initiala blodvolymen. Vid allvarlig blöd-
ning ingår att utöver TPK, PK och APT-
tid även följa plasmakoncentrationen av 
fibrinogen (P-fibrinogen). Flertalet rikt-
linjer rekommenderar en koncentration 
över 1 g/L, men erfarenhetsmässigt kan 
detta vara svårt att uppnå med enbart 
FFP. Tidigare riktlinjer rekommenderade 
ofta fibrinogenkoncentrat i doser på 2 
gram, men nya studier har visat mycket 
goda effekter på blödning och förbruk-
ning av blodprodukter med högre fibrino-
gendoser på 4–8 gram för att uppnå mer 
normala plasmakoncentrationer på 3–4 
g/L. (Kanske än högre doser behövs hos 
gravida, som har högre normalvärden?) 

Ökade doser av fibrinogenkoncentrat 
tillsammans med NovoSeven har visat 
synergistisk effekt. Även andra typer 
av koagulationsfaktorkoncentrat – som 
vWF-koncentrat (Haemate®) och olika 
typer av PCC-koncentrat (protrombin-
komplexkoncentrat, Ocplex®, Confi-
dex®) – visar synergi tillsammans med 
större doser av fibrinogenkoncentrat. 

Vid tillförsel av framförallt PCC-kon-
centrat är det oklart, om korrektion av 
låga plasmanivåer av koagulationshäm-
mare – t. ex. antitrombin – skall göras 
med antitrombinfaktorkoncentrat för att 
motverka tromboser. Kanske detta bör 
ske inom obstetriken, hos mödrar med 
preeklampsi, stor blödning och antitrom-
binnivåer under 20–30 %.

Ett faktorkoncentrat, som inte ofta dis-
kuteras inom behandlingen av stora peri-
operativa eller traumatiska blödningar, är 
faktor XIII (Fibrogammin®). Denna s. k. 
fibrinstabiliserande faktor kan nå kritiskt 
låga gränser vid stora blödningar, och 
låga nivåer påverkar inte rutintest som 
APTT och PK. 

Fibrinolyshämning 
Vid trauma och inom obstetriken kan 
dessutom föreligga ökad fibrinolys, som 
kan behöva hämmas med läkemedel av 
typ tranexamsyra (Cyklokapron®). Opti-
mal blodkomponentterapi plus tillförsel 
av koagulationsfaktorkoncentrat och vid 
behov Cyklokapron har i flera studier och 
fallrapporter visat effekt på mortalitet 
och blodproduktanvändning.

Bedside-analys – Point of Care, 
POC – PK, APTT 
Det finns flera så kallade patientnära 
(POC – Point of Care) analysinstru-
ment, som skulle kunna avhjälpa en eller 
flera av ovan beskrivna brister samt leda 
till förbättrad dosering av blodprodukter 
och koagulationsfaktorer/Cyklokapron. 
POC-PK och APTT kan fås med flera 
olika instrument inom några få minuter, 
både med nativt blod och med citratblod. 
Analysen utförs på helblod i stället för på 
citratplasma som vid gängse laboratorie-
analys av PK/APT-tid.

APTT/PK har emellertid låg specifi-
citet och sensivitet för perioperativ blöd-
ning. Det behöver också diskuteras, om 
PK skall bli helt normaliserat, dvs <1,2, 
eller om det räcker med <1,5. En patient 
finns beskriven, som fick 30 enheter 
plasma under ett försök att pressa PK till 
1,0, trots att PK sjönk under 1,3 efter de 3 
första enheterna! APTT-reagenser skiljer 
sig också mellan sjukhus och försvårar 
rådgivning för koagulationsjourerna.

Trombelastografi 
En annan typ av koagulationsinstrument 
är trombelastografi – TEG/ROTEM, 
Sonoclot och Free Oscillation Rheome-
try (FOR/RheoRox) – som mäter koagu-
lerande blods viskoelastiska egenskaper. 
Dessa instrument ger en övergripande 
bild av, hur blodet koagulerar; fibrin-
polymeriseringen och interaktionen mel-
lan trombocyter/fibrin/fibrinolys. En 
riklig litteratur finns, som visar bätt-
re sensivitet/specificitet för att förutse 
perioperativa blödningsproblem jämfört 
med rutinkoagulationsprover, utförda på 
citratplasma. Specificiteten och sensi-
viteten hos dessa instrument ökar, om 
upprepade test görs, då normalvärden på 
dessa instrument kan variera mycket för 
olika patienter. Ett normalt viskoelastiskt 
test under pågående blödning har hög 
prediktabilitet för, att det hela rör sig om 
en kirurgisk blödning. 

ROTEM med speciella FIBTEM 
kyvetter, där trombocterna har hämmats, 
korrelerar väl till fibrinogennivåer i plas-
ma, vilket kan detektera kritiska låga 
fibrinogennivåer under stora blödningar 
och kolloidinducerade fibrinpolymerise-
ringsdefekter. Detta kan vara av värde 
vid försök till individualiserad dosering 
av fibrinogenkoncentrat. 

Dessa metoder klarar inte att detektera 
trombocythämning med acetylsalicylsyra 
eller clopidogrel – ett ökande problem 
inom både den elektiva och akuta kirur-

Modern Sonoclot.  
Fortfarande mitt favoritinstrument!

Ulf Schött tillsammans med Shigeo Tsuga
som introducerat Sonoclot till de 
flesta sjukhusen i Japan

Modern Sonoclot. Fortfarande mitt favor-
itinstrument!
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gin – och för TEG krävs speciella, dyra, 
Platelet Mapping-kyvetter. 

Trombocytaggregometri 
Alternativ kan vara trombocytaggrego-
metri med mer lättanvända system som 
VerifyNow och Multiplate. Ett intres-
sant trombocytfunktionsinstrument, som 
mäter trombocytadhesion under höga 
blodflöden och därför kanske bättre lik-
nar in vivo-situationen på artärsidan, är 
Impact Cone and Platelet-analysatorn, 
som hittills bara funnits som ett rent 
forskningsinstrument. Ett patientnära, 
helautomatiskt kliniskt instrument kom-
mer att introduceras under hösten 2009, 
vilket är en kraftig fördröjning, då företa-
get har försökt att introducera ett sådant 
under de senaste 3 åren.

Temperaturaspekter 
Optimalt är också, om testning av blodets 
koagulation/trombocytfunktion/visko-
elasticitet görs med den temperatur, som 
finns i patienten. Rutinlabtest i labora-
toriet och i många POC-instrument görs 
oftast vid 37 grader Celsius. Dödens 
triangel vid chock/blödning består ju av 
hypotermi, acidos och hypocalcemi, och 
såväl koagulationssystemet som trombo-

cyterna fungerar sämre 
vid dessa tillstånd.

Dålig efterlevnad av 
befintliga riktlinjer – 
åtgärder? 
Nationellt och interna-
tionellt finns idag en 
utbredd blodproduktan-
vändning, som inte över-
ensstämmer med accep-
terade riktlinjer – fram-
förallt uppmärksammat 
kring användningen av 
plasma. Efterlevnad av 
olika riktlinjer är oftast 
dålig. Dock bör påpe-
kas, att evidensgraden i 
riktlinjer för transfusion 
av ERC, trombocyter 
och plasma på operation 
och IVA oftast är låg. 
Olika försök att förbättra 
detta med utbildning och 
feedback, s. k. audits, 
har ibland varit mind
re effektiva än väldigt 
enkla tillägg vid blodbe-
ställning, där det krävs 
signering, vidimering av 
labprover (tex Hb, TPK, 

APTT, PK), och om triggernivåer för 
transfusion av plasma, trombocyter och 
ERC följts. Sverige har den högsta plas-
maanvändningen per capita i världen 
efter USA/Tyskland, och vi ligger långt 
efter andra länder – med Storbritannien 
och Australien/Nya Zeeland i spetsen 
– vad gäller att bättre kontrollera, infor-
mera och utbilda om optimal blodpro-
duktanvändning.

Tack 
Jag är tacksam att ha fått motta Claes 
Högmans stipendium 2008 och avser att 
använda det för att dels studera, hur olika 
POC-koagulationsinstrument kan använ-
das för att utarbeta riktlinjer för förbättrad 
blodprodukt-/faktorkoncentrat-/Cykloka-
pronbehandling vid stora blödningar men 
också för att studera olika auditmodeller 
för att förbättra blodproduktanvänding – 
inte bara vid trauma utan även på IVA 
och i elektiv operationsverksamhet. 
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Abstract
The definition of awareness used con-
sistently in this thesis is: Explicit recall 
of intraoperative events during general 
anaesthesia. Since there is no objective 
method to detect awareness, the patients 
must be interviewed after anaesthesia. 
The form and timing of the interview is 
crucial. To rely on spontaneous disclosu-
re of awareness episodes is not sufficient. 
The total number of awareness-victims is 
considerable although the incidence may 
seem modest. A number of these patients 
look upon the awareness experience as 
the worst experience in their life. Suf-
fering can include pain, mental distress 
and delayed psychological symptoms. 
However, the experience of awareness is 
not uniform and not all patients suffer. 

A comprehensible definition for drea-
ming during anaesthesia is: Any recalled 
experience, excluding awareness, which 
occurred between induction of anaesthe-
sia and the first moment of consciousness 

upon emergence. Some findings point in 
the direction that dreaming during anaes-
thesia may be related to light or insuf-
ficient anaesthesia, but other findings do 
not. Some patients find dreaming during 
anaesthesia distressing, but generally the 
overall impression is that consequences 
of dreaming during anaesthesia seem to 
be small and of minor importance to the 
majority of patients. 

In this thesis I have found the fol-
lowing: 

The incidence of awareness is approx-
imately 0.2% when neuromuscular 
blocking drugs are used and awareness 
also exists without these drugs, albeit to 
a lesser extent. These findings represent 
standard practice in an adult population 
at normal risk. 50% of awareness cases 
may have delayed recall of awareness. 

Using a consecutive inclusion design 
we found initial awareness suffering com-
parable to previous studies, but a lower 
incidence and less pronounced severity 

of late psychological symptoms. The 
incidences found among the awareness-
victims in our study were; experience 
of pain 46%, immediate mental distress 
65%, any late psychological symptom 
33%, and PTSD below 10%. 

A memory of an intraoperative dream 
after general anaesthesia is not an early 
interpretation of delayed awareness, indi-
cating that no routine follow up of drea-
ming-only patients is indicated. 

Dreams reported after anesthesia are 
generally not related to insufficient anes-
thesia defined as high BIS, and should 
not be regarded as near awareness. 

ISBN 978-91-7393-786-3
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Ta omedelbar kontroll 
över blödningen

Vid allvarliga blödningar är det av största vikt 
att ta omedelbar kontroll över blodflödet. 
ocplex® normaliserar snabbt blodets koagula-
tionsfömåga hos patienter med brist på 
K-vitaminberoende koagulationsfaktorer.

ocplex® är ett protrombinkomplexkon-
centrat (PCC) som ger omedelbar effekt utan 
märkbar volymbelastning. Kliniska studier 
på patienter behandlade med ocplex® visar 
att PK(INR)-värdet var normaliserat redan vid 
den första mätningen, d.v.s. 10 minuter efter 
tillförd dos.1, 2

Efter mer än tre år inom svensk sjukvård är 
ocplex® en väletablerad behandling. ocplex® 
är ett modernt PCC och vid tillverkningen 
används den senaste produktionsteknologin. 
Detta innebär exempelvis att innehållet av 
aktiverade koagulationsfaktorer har reducerats 
till ett minimum och att innehållet av koagula-
tionsfaktorer och -hämmare är balanserat. Tack 
vare detta främjar ocplex® en god hemostatisk 
balans där risken för överaktivering av koagula-
tionssystemet är minimal.

ocplex® är ett virusinaktiverat protrombinkomplexkoncentrat för behandling av blödning och perioperativ blödningsprofylax vid brist 
på protrombinkomplexets koagulationsfaktorer, såsom brist orsakad av behandling med Waran®. Innehåller koagulationsfaktorerna II, 
VII, IX och X samt protein C och protein S. Frystorkat och löses i 20 ml sterilt vatten. Receptbelagt. Ej förmån. För pris och ytterligare 
information, se www.fass.se

1. Lubetsky A et al. Efficacy and safety of a prothrombin complex concentrate (octaplex®) for rapid reversal of oral anticoagulation. 
Thrombosis Research 2004; 113:371-378.
2. Riess HB et al. Prothrombin complex concentrate (octaplex®) in patients requiring immediate reversal of oral anticoagulation. 
Thrombosis Research 2007; 121(1):9-16.

Octapharma Nordic AB, 112 75 Stockholm, www.octapharma.se
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Artonhundratal
Nyheten om eteranestesin i Boston, 16 
oktober 1846, kom till Sverige via Jöns 
Jacob Berzelius, som fått meddelandet 
ur en fransk tidningsartikel. Brevet upp-
lästes 2 Februari 1847 av ordföranden 
i Svenska Läkaresällskapet. Överkirur-
gen vid Seraphimerlazarettet Professor 
C J Ekströmer (utförligt presenterad av 
Robert Hahn i SFAI-tidningen 3/05, red:s 
anm.) föreslogs att utföra försök med 
den nya metoden, vilket också skedde. 
(Svenska Läkaresällskapets Historia 
1808 – 1908 Fritjof Lennmalm, 1908, 
s. 302.) 

Redan 9 och 16 februari visade emel-
lertid E G Palmgren (f. 1810, kir. mag. 
och med. dr. 1841, bataljonsläkare 1845) 
egenhändigt uppfunna apparater för 
inandning av eterångor och meddelade, 
att han försökt metoden i två fall. I Lenn-
malms redovisning av perioden 1838 – 
58, som ovanstående är hämtat från, finns 
f ö nästan ingen information om anestesi. 
Tvärtom slår han fast att ”kirurgins stora 
tid var ännu ej kommen”. På något sätt 
tycks för neurologen Lennmalm möjlig-
heten att kunna operera på en bedövad/
sövd patient inte på något sätt kunna jäm-
föras med de framsteg, som Listers 20 år 
senare införda aseptik innebar. 

10 mars var Ekströmer färdig att rap-
portera från försöken med inandning av 
etergas: ”Innan medlet på någon sjuk 
användes, hade flera av de vid lazarettet 
tjänstgörande yngre läkare erbjudit sig 
att å sig själva därmed experimentera. 

Det visade sig dervid, att aetherångorna, 
medelst en för ändamålet inrättad apparat 
inandade, hos en del fortare, hos andra 
långsammare framkallade ökad hastighet 
av hjertslagen med minskning i pulsens 
styrka, långsam, tyst andedrägt, slapphet 
i muskelsystemet, en känsla av domning 
i hela kroppen, susning eller ringning för 
öronen utan upphäfvande af hörselförmo-
gan, bibehållen synförmåga, ehuru hos 
några mindre redig med matt blick och 
utvidgade pupiller, dunkelt medvetande 
af, hvad som närmast passerade, äfven-
som af omedelbar vidröring, hos några 
bibehållen känslighet för smärtsamma 
intryck, hos andra fullkomligt upphäf-
vande deraf, så att t ex en hårlock kunde 
lösryckas, en nål genom huden instickas 

o s v, utan att den sålunda misshandlade 
dervid erfor någon smärtsam känsla, oak-
tadt han var medvetande af, hvad som 
föregick. Hos de fleste förenade sig här-
med ett extatiskt tillstånd, ett tillstånd af 
lycksalighet till kropp och själ, för vilket 
ingen kunnat närmare redogöra, emedan 
det vore obeskrifligt.”

Vid större, långvarigare och i utföran-
det grannlaga operationer, varvid kirur-
gen har behov att kommunicera sig med 
patienten, ville Ekströmer icke tillstyrka 

Svensk anestesis historia 
– från Berzelius till Gordh

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

Berzelius Lennmalm 

Författaren nedstigen till om inte döds
riket så i alla fall en av farao Cheops 
hustrurs grav – från en tid långt före den 
han skildrar i artikeln. 
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eterns användande (Erik Lindorm, Ny 
svensk historia, del 2, sid. 263). 

6 april kom en ny rapport av kirur-
gerna O A Swalin (1808 – 1857) och 
D V Lundberg (1816 – 1891), att de i 
åtskilliga fall använd eterinandning vid 
operationer. Tyvärr har man inte kun-
nat återfinna operationsberättelserna från 
den aktuella tiden, utan den första anteck-
ningen om en eternarkos, utförd vid Sera-
fimerlasarettet, är från 29 december 1847 
(T.Gordh). 

14 december 1847 refererade profes-
sorn i obstetrik M C Retzius (1793 – 
1871) Simpsons upptäckt över ”klorofor-
mens anesteserande förmåga”. Han hade 

då redan själv gjort en del försök vid 
förlossningar. Lennmalm konstaterar, att 
kloroform i början kom att begränsas till 
obstetriken. 1850 kan man dock notera 
en fallrapport i den allmänna pressen om 
en akut lårbensamputation på en 18 årig 
yngling i Vedevåg efter en skottskada. 
”Dervid användes för första gången här 
på orten chloroform, som helt och hållet 
döfvade all känsel” (Lindorm, som ovan, 
sid. 293). 

Den första rapporten om död under 
kloroformnarkos kom samma år (Santes-
son). 

1851 rapporterar Retzius ett kejsar-
snitt, utfört p g a ett förlossningshinder 
i form av en bäckentumör. Detta var det 
sjätte fallet, som rapporterats i landet, 
och det första, där (rimligen) kloroform 
användes. 

Utvecklingen under senare hälften av 
1800-talet är tyvärr förbryllande och ned-
stämmande. Till skillnad från i de anglo-
saxiska länderna fanns ingen uppenbar 
vilja bland läkare att ägna sig åt att 
utveckla en anestesiologisk specialitet, 
och Lennmalms rapport för perioden 
1858 – 1879 innehåller mycket lite om 
anestesi. Kloroform hade börjat ta över 
rollen som ledande narkosmedel. Till-
gängliga fallrapporter berättar emellertid 
lika ofta om, att kloroform användes, 
som att det ej kom till bruk. 

Lennmalm konstaterar, att den kirur-
giska verksamheten var ganska låg, ända 
fram tills rapporten om Listers antisep-
tiska metoder kom via P A B Törnblom 
(1838 – 1878, docent i kirurgi och oftal-
miatrik) 3 mars 1868. 

Intraabdominella operationer var 
mycket sällsynta, och ”det var endast helt 
långsamt, som kirurgerna under skydd 
av det nya antiseptiska förbandet vågade 
utsträcka sina indikationer”. 

Vanligast var att döma av fallrappor-
terna ovarietomier. Ur rapporten över 
lasarettsväsendet i Sverige 1868 kan man 
hämta, att totalt 847 ”större” operationer 
utfördes i landet detta år. Tyvärr står 
ingenting om, huruvida narkos användes 
eller inte. I en berättelse om en reposition 
av en luxerad höft noteras t o m, att det 
första repositionsförsöket, som utfördes 
i kloroformnarkos, misslyckades, medan 
det följande, som gjordes, då patienten 
vaknat ur narkosen, lyckades.

1869 rapporterade professor Ceder-
skjöld och läkarna Netzel och v Döbeln 
en laparotomi i kloroformnarkos, där ett 
foster extraherades, någon vecka efter 

att det dött intrauterint. Trots tekniska 
svårigheter med svåligheter och infek-
tion lyckades operationen. Tyvärr avled 
patienten efter 3 veckor. ”Oaktat den 
höga diet patienten förmådde föra i stora 
portioner vin, ägg, mjölk, kött osv, sjönk 
krafterna”. 

1872 kommer en inhemsk rapport om 
kloroforms användning vid partus, där 
Sven Sköldberg (1838 – 1872, docent 
i gynekologi) noterar, att kloroform 
används ”temeligen allmänt” vid obstet-
riska operationer men sällan vid normala 
förlossningar. Sköldberg var också en av 
dem, som startade med gynekologiska 
operationer i större skala (ovariektomier). 
Rimligen bör han då haft glädje av klo-
roform.

Åren 1879 – 1906 får av Lennmalm 
rubriken ”Kirurgiens stora tid är inne”. 
Under perioden lägger kirurgin det ena 
området efter det andra under sitt dom-
värjo; en blick i en kirurgisk lärobok från 
1870 talet och en från tiden 30 år senare 
visar de oerhörda framstegen. Lennmalm 
radar upp en lång rad av ingrepp, gjorda 
för första gången, men tyvärr berättar 
han mycket litet om anestesin. I vart fall 
i Stockholmsområdet tycks denna del av 
den kirurgiska behandlingen ha väckt 
ett mycket litet intresse bland läkarna. 
Lätt absurt är det faktum, att fysiologer 
(bl.a. Tigerstedt) både i Stockholm och 
Uppsala under de sista decennierna av 
1800-talet använde curare för att immo-
bilisera sina små försöksdjur, varefter 
de ventilerade dem via ett tracheostoma. 

Ekströmer 

Retzius

Netzel
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Den fysiologiska institutionen vid Karo-
linska institutet, där Tigerstedt arbetade, 
och Serafimerlasarettets kirurgiska klinik 
skildes åt enbart av en smal storstads-
gata! 

KA Malmsten, docent i laryngologi och 
medicin vid Karolinska Institutet, beskri-
ver 1885 mycket målande det genom-
brott, som upptäckten av kokain som ett 
användbart lokalanestesimedel innebar. 
Först redogjorde han för de mödosam-
ma kloroform-/morfinpenslingar, som 
med tveksamt resultat tidigare var stan-
dardmetod vid laryngologiska ingrepp. 
Sedan berättar han, hur på 6 månader alla 
terapeutiska ”gräl” tystnat efter Anreps, 
Freuds, Kollers och Jelineks rapporter 
1884 om kokainets förmåga att ”på ett 
hastigt och ofarligt sätt utan alla biverk-
ningar åstadkomma en fullständig lokala-
nestesi i larynx när helst påkallat”. 

1887 rapporteras ett försök att operera en 
hjärntumör (Wising och Berg). Mer av en 
händelse kom en svensk tandläkare, Hjal-
mar Carlsson i Göteborg, att bli den, som 
upptäckte, att kloretyl fungerade som ett 
narkosmedel, då han använde det som ett 
ytanestetikum i munhålan (1894). 

År 1898 blir anestesiologin ”äntligen” 
föremål för ett högtidstal inom Svenska 
Läkaresällskapet. Kirurgen J W Berg 
behandlar ämnet: Om den kirurgiska 
anestesins uppkomst, utveckling och 
nuvarande ståndpunkt. (Hygiea 1898, II, 
sid. 456) 

Nittonhundratalets utveckling 
sedd i Läkartidningens spalter
1904 började man utge Läkartidningen 
varje vecka. För att få en bild av aneste-
sins ställning i Sverige och vilka meto-
der, som användes, har jag valt att gå 
igenom denna tidnings årgångar fram till 
Torsten Gordhs återkomst från USA 8 
april 1940. 

Augusti 1904 kommer en första anes-
tesiologiskt präglad rapport, författad av 
Gunnar Nyström (1904:I:594), sedermera 
kirurgprofessor i Uppsala. Den omfattar 
lokal och regional anestesi med hjälp av 
kokain och kokain-adrenalin. 

Han introducerar begreppet regio-•	
nal anestesi, där man åstadkommer 
anestesi genom avbrott av impulsled-
ningen i nervstammar.
Han beskriver Cushings metod för •	
anestesi vid bråckoperation och 
beskriver Uppsalaklinikens försök att 
åstadkomma smärtfrihet i bukvägg 

och thoraxvägg genom injektion av 
kokain i interkostalnervskidorna nära 
kotpelaren. 
Han redovisar även den av Bier 1899 •	
införda "ryggmärgsanestesin", som 
ger ett känslolöst område, som kan 
sträcka sig upp mot bröstet. Dock 
varnar han för kokainets betydliga 
giftighet. Därför talar han för den 
av Schleich 1984 beskrivna infil-
trationsanestesin med injektioner av 
0,25 – 0,5 % kokainlösningar – en 
metodik, som han beskriver i detalj, 
och som han rekommenderar, sär-
skilt om tillsats av adrenalin används. 
I en följande artikel ger Nyström 
noggranna instruktioner om tekniken 
vid infiltrations- och regionalanestesi 
med kokain. 

I ett referat (1906:3:492) av ett öst-
errikiskt arbete (E Slajmer, Wien) om 
1 200 lumbalanestesier redovisar Hjal-
mar Forssner författarens teknik, som 
är förbluffande lik dagens: ”Viktigare 
är emellertid att nålarne är smala.... De 
oangenäma biverkningar, som medlet 
(Tropakokain) understundom har, och 
som huvudsakligen yttrar sig i huvud-
värk.....”. Slajmer hade även iakttagit, 
att den använda sprutan inte fick kokas i 
sodalösning, och ”att patientens rygg och 
operatörens händer ej böra tvättas med 
sublimat, jodtinktur eller dylika ämnen 
utan blott med ren sprit”. Till sist fram-
håller han, att han ”som regel ej utfört 
operationer på högre belägna delar av 
kroppen än appendix.”

Många referat av tidiga, komplice-
rade operationer fascinerar – som t ex 
en demonstration av ett fall av tidig 
”operation för klufven gom med följande 
harläppsoperation” från 1907 i Gotlands 
läkareförening. Tyvärr nämner författa-
ren inte ett ord om, vilken typ av anestesi 
som (eventuellt) kom till användning. 

1909 kommer en svensk rapport av G 
Bäärnhielm om 100 fall av lumbal
anestesi med Novocain adrenalin. Han 
beskriver tekniken och berättar bl a om 
den hjälp, som ligamentum flavums tyd-
ligt skönjbara större motstånd mot nålen 
utgör vid punktionen. De flesta patienter 
opererades för bråck, men även några 
fall av prostatektomi, hysterektomi och 
lårbensamputation beskrivs. I 10 % var 
anestesin otillräcklig, och 5 av patienter-
na avled efter operationen utan relation 
till anestesin (1909:6:209). Hans slutsats 
är, att ”man i denna metod i därför lämp-

liga fall har en synnerligen värdefull 
ersättning för den allmänna narkosen, 
hvars risker man på senare år lärt sig att 
allt mer inse, och hvars användning man 
därför sökt att så mycket som möjligt 
inskränka”. 
Biers första rapport om intravenös anes-
tesi med 0,5 % Novocain refererades 
noggrant av Gustaf Petrén i nr 16, 1909. 
Petrén understryker blodtomhetens bety-
delse, hur man bör göra för att minska 
obehaget av den avsnörande övre gummi-
bindan, och att det är viktigt, att avsnör-
ningen släpps försiktigt. 

Samma år i nr 51 nämner Bror Bjerner 
(Allm. Försörjningsinrättningens sjukhus 
för kroppssjuka) att ”skopolamin-morfin 
används i stor utsträckning såsom en 
förberedande injektion i liten dos före 
kloroform- eller eternarkos”. 

Om denna tid skriver senare Einar Key 
(cit T Gordh) ”Då jag för första gången 
vikarierade å Maria sjukhus sommaren 
1906, och då jag kom dit som under-
läkare 1909, gav den ene av vaktmäs-
tarna narkos, vilket han f ö gjorde mycket 
omsorgsfullt och med stor färdighet. Klo-
roformnarkos gavs då i regel ännu här”. 
Han skriver vidare: ”Lennander (kirurg-
chef i Uppsala) var mycket intresserad 
för lokalanestesi enligt Schleich.” 

En tidig rapport om den ”moderna” lung-
kirurgin gavs av Fritz Bauer (Malmö) i nr 
30, 1913. Han beskriver dels Sauerbruchs 
undertryckskammare från 1904, men 
även att det ”under dessa år konstruerats 
en massa apparater .... i allmänhet bygg-
da på principen att tillföra narkosmedlet 
under ett tryck större än det atmosfäriska 
trycket, tillräckligt stort att hålla lungan 
utspänd. 

Einar Key
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Bauer nämner, att den ende i Sverige, 
som följt Sauerbruch i ”undertrycks
idén”, är lasarettsläkaren K H Giertz,och 
han drar sig ej för att föregripa Giertz’ 
egen rapport. Ur anestesiologisk syn-
punkt är den mest intressanta kommenta-
ren ”att pat. helt befinner sig i kammaren, 
att narkosen sålunda skötes i denna, och 
operatören befinner sig som vanligt i 
ständig rapport med narkotisören”. Detta 
är den tidigaste användningen av denna 
benämning jag funnit i svensk litteratur.

Något år senare använde K H Giertz, 
chef vid kirurgiska avdelningen på Sab-
batsbergs sjukhus, övertrycksventilation 
efter intubation vid öppen thoraxkirurgi 
och skrev sin avhandling om detta, ”Stu-
dies on Pressure-Difference Respiration 
According to Sauerbruch and on Artifi-
cial Respiration (Rhytmic Insufflations 
of Air) at Thoracic operations” (1916). 
Olyckligtvis spreds hans budskap dåligt.

Under första världskrigets år var rap-
porter med anestesiologisk anknytning 
mycket sällsynta i Läkartidningen. Mest 
handlade akutmedicinska artiklar om 
krigskirurgi och infektionssjukdomar. 
1921 kom en mycket intressant sam-
manställning av fettemboli vid fraktu-
rer, författad av Uppsalakirurgen Göran 
Holm, som på ett elegant sätt beskriver 
flera fall av det posttraumatiska syndro-
met: ”24 timmar efter skadan blev den 
skadade, som omedelbart förut varit fullt 
klar, plötsligt något orolig och företedde 
tydliga tecken på oppression. Blev blek 
och kallsvettig, andades djupt men ej 
frekvent, lätt cyanotiska läppar...”. Han 
beskriver såväl de pulmonala som de 
cerebrala symtomen – visserligen ur ett 
rent ”fettemboliperspektiv” – och avslutar 
med rekommendationen att inte i oträngt 
mål transportera patienter i chock.

Samma år, 1921, skriver Erik Widmark 
om ”Koksaltsinjektionernas fysiologiskt-
kemiska grundlag i belysning av nyare 
undersökningar över sårshocken”. Med 
hjälp av data från en amerikansk/brittisk 
”medical research committee” (I själva 
verket baserade på Starlings och Bayliss’ 
forskningar) beskriver han blödnings-
chockens patofysiologi, osmosläran och 
skillnaden mellan koksaltlösningar och 
kolloider. Han berättar även om den 
koksalt-/gummi arabicum-lösning (6%), 
som tydligen ”under kriget använts i en 
ofantlig utsträckning”. 

Hösten 1922 studerade provinsiallä-
karen i Lysekil, Nils Tidmark, intubation 
och tracheotomi i Wien. Orsaken var 

givetvis hans ansvar för epidemisjukhu-
set i Lysekil.

Bristen på anestesiologisk expertis lyser 
fram i ett arbete av Herbert Olivecrona 
om operativa ingrepp i bakre skallgropen 
(1925:22:691). Han konstaterar beträf-
fande anestesivalet, att ”de amerikanska 
hjärnkirurgerna föredra i allmänhet eter-
narkosen. Denna är emellertid vid dessa 
operationer mycket svårskött och fordrar 
stor erfarenhet hos narkotisören....... För 
min egen del har jag helt och hållet över-
gått till lokalanästhesin vid alla hjärno-
perationer, där patientens psyke medger 
detta.” 

Till ungefär samma slutsats kommer 
Lundakirurgen Otto Löfberg 1926 beträf-
fande den ”moderna thoraxkirurgin”. 
Efter att ha konstaterat, att ”Vid alla 
intrapleurala ingrepp bör blott allmän 
narkos komma i betraktande. Sauerbruch 
går så långt, att han anser det som ett 
konstfel att operera i det inre av bröst-
hålan i lokalanestesi” (rekommenderar 
eter), erkänner han, att ”själv har jag vid 
alla bröstväggsoperationer alltid använt 
novokainanästesi”. Intressant är Löf-
bergs översikt av tillgänglig apparatur för 
övertrycksandning. Märkligt nog nämns 
Giertz ej i artikeln. 

Det är i dag svårt att förstå, att svensk 
kirurgi under dessa förhållanden kunde 
nå de internationellt sett höga nivåer, som 
den gjorde! 

Under resten av 1920-talet är antalet rena 
anestesirapporter få i Läkartidningen. 
1926 rapporterar Wilhelm Behrman om 
användandet av splanknikus- och lumba-
lanästesier vid Hudiksvalls lasarett 1923 
– 26. Han konstaterar, att båda formerna 
vunnit terräng i landet, och klargör bägge 
metodernas begränsningar. Medlet, som 
används, är Novocain. 

1927 diskuterar Alf Lundgren från 
Serafimerlasarettets kirurgiska klinik, om 
lokalanästesi eller narkos skall användas 
vid strumaoperationer (1927:24: 473). 
Efter att ha konstaterat, att allmän nar-
kos, ”naturligtvis”, användes under stru-
maoperationernas första tid, kommer han 
fram till slutsatsen, att ”ju mer toxiska 
strumafallen äro, desto strängare bör man 
vid operation söka hålla sig till lokalanäs-
tesin och undvika eternarkosen, framför 
allt p g a en större risk för hjärtkompli-
kationer”. Slutsatsen var i tiden rimligen 
korrekt. 

Några större nyheter beträffande anes-
tesiologisk teknik presenteras inte förrän 

1930, då Olof Sjöqvist vid Maria sjuk-
hus’ kirurgiska klinik gör en sammanfatt-
ning om ”Lustgasnarkosen. Ett narkos-
medels renässans” (1930:27:234). Han 
presenterar inte något eget material, men 
beskriver verkningssätt, administrations-
metoder, potens och möjligheter mycket 
grundligt. Ett centralt citat ur denna arti-
kel är: ”För att giva en tillfredsställande 
lustgasnarkos fordras tillgång till kemiskt 
ren kväveoxidul, en välfungerande nar-
kosapparat och först och sist en i gasnar-
kosens teknik skolad narkotisör”. Han 
påpekar också, att ”Gasnarkosens stora 
utbredning i de engelskspråkiga länderna 
sammanhänger utan tvivel med förekom-
sten av narkostjänsten som fristående 
kirurgisk specialitet i dessa länder”. 

Sjöqvist var inte särskilt optimistisk 
beträffande utvecklingen i Sverige, men 
två år senare kom de första rapporterna 
visande mot en ny tid. Torsten M Beck-
man (1932:29:130) rapporterade om ett 
års erfarenhet av lustgasnarkos vid Sab-
batsberg. Metoden hade använts i drygt 
10 % av alla operationsfall. Eftersom 
lustgas hade använts som enda narkosme-
del, var resultaten naturligtvis delvis en 
besvikelse, men slutsatsen blir ändock, 
att den är värd att inkluderas bland klini-
kens narkosmedel. Torsten Beckman för-
blev kirurg, men hans son Magnus blev 
chef vid anestesikliniken i Gävle. 

Något senare samma år kom en ny 
rapport från Maria sjukhus, denna gång 
författad av Karl Östling (1932:29:660). 
Han konstaterade, att medan man i USA 
och England länge använt lustgas, inför-
des den ”i sin moderna form först 1925 i 
Tyskland”, och det är tydligen först där-
efter, som svenska kirurger börjar intres-
sera sig för tekniken. Hans genomgång är 
insiktsfull men materialet litet. 

Samma år publicerade även Anders Wes-
terborn erfarenheter av evipananestesier 
från Varbergs lasarett, och Åke Grevillius 
(1932:29:161) redovisade ett antal fall, 
där barbituratet Pernocton använts vid 
Nyköpings lasarett – främst tillsammans 
med eter, men även som sedativum vid 
ingrepp utförda i lokalanestesi. 

I en redogörelse för verksamheten vid 
kirurgkliniken på S:t Görans sjukhus 
mellan augusti 1930 och nyåret 1932 
beskriver Abraham Troell 1541 opera-
tioner med en primär mortalitet av 4,2%. 
Totalt gavs 1109 eternarkoser, varav 
609 med Ombrédannes metod, och i ett 
fall användes Roth-Drägers narkosap-
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parat. Lokalanestesi med 0,5 % novocain 
användes i 626 fall och 57 lumbalaneste-
sier lades. De senare ingick i det material, 
som Gunnar Lindahl publicerade 1933 
beträffande erfarenheterna av lumbal
anestesi med perkain (1933:30:665) från 
S:t Görans sjukhus – i en artikel hållen i 
en reserverad ton: 

”Lumbalästesin har ju sista åren efter 
en period av relativt vanrykte upplevt en 
viss renässans, beroende på nya droger 
och bättre metodik. I litteraturen har 
duggat småstatistiker mer eller mindre 
entusiastiskt hållna, prisande än den ena 
än den andra metodens förträfflighet. 
Samtidigt har dock flera meddelanden 
om dödsfall och svårartade acceser vid 
lumbalanästesi lämnats.....”. 

Rapporten handlar om isobar lumbal
anestesi, och man förstår lätt författarens 
skepsis. Dock blir slutsatsen trots allt, att 
”De utomordentliga förmåner, som lum-
balanästesin har att erbjuda såväl ope-
ratör som patient, anser vi berättiga till 
ett fortsatt bruk och fortsatta strävanden 
att fullkomna metodiken. Det viktigaste 
därvidlag synes oss vara att borteliminera 
riskmomenten”. 

Ytterligare ett arbete om lumbalaneste-
sier publicerades 1935 (32:1537) av Sten 
Friberg, sedermera rektor vid Karolinska 
institutet. Från en tid vid kirurgkliniken i 
Västerås redovisar han 675 lumbalanes-
tesier med tropacocain – ett ”visserligen 
gammalt preparat”, som dock använts 
med goda resultat, inte minst därför att 
det förelåg i en hyperbar lösning, och att 
därför riskerna för en alltför hög anestesi 
var mindre.

1934 utbröt en smärre polemik i 
Läkartidningen, efter det att H Dagulf 
(1934:31:553) redovisat ett mindre mate-
rial från Härnösand, där man i ett mate-
rial om 102 patienter, sövda med Evipan, 
haft ett dödsfall och 8 livshotande and-
ningsstillestånd. Hans kritiska synpunk-
ter bemöts av Westerborn (1934:31:730), 
som vid denna tid själv hade ett material 
om 600 patienter. I diskussionen fram-
kommer idag väl kända faktorer som 
individuell känslighet, faran för över-
dosering och injektionstidens betydelse 
mm. 

Debatten följdes upp av G. Pettersson, 
som redovisade ytterligare 400 fall från 

Vänersborgs lasarett (1934:31:1466). 
Hans erfarenheter överensstämde med 
Westerborns. 

Barbituratdebatten fortsatte och blev 
t ex ett huvudämne vid Svensk Kirur-
gisk Förenings årsmöte 27 november 
1937, vilket refereras en månad senare i 
Läkartidningen (1937:34:1777). För bar-
bituraternas användbarhet talade främst 
Westerborn men även Karl Gramén från 
Vänersborg och B Fernström från Här-
nösand, vars underläkare Dagulf tidigare 
publicerade den negativa rapporten, cite-
rad ovan. I den efterföljande diskussionen 
yttrar sig sedan så gott som alla Sveriges 
professorer i kirurgi och framför såväl 
positiva som ytterst negativa synpunkter. 

Två intressanta arbeten, vars främsta 
budskap var önskan att minska obeha-
gen för barn, som skulle sövas, kom 
1934 och 1935. Först beskrev Ejnar Per-
man 400 Avertinnarkoser, givna till barn 
vid Kronprinsessan Lovisas barnsjuk-
hus (1934:31:319). Avertinet användes 
som induktionsmedel vid eternarkos och 
lokalanestesier. ”Den stora fördelen med 
AN är, att patienten slipper sövning med 
mask. Barn har stor förskräckelse för 
denna narkosform, och de göra vanligen 
våldsamt motstånd”. 

Därefter skriver Nils H Ygberg, öron-
näs-halsläkare i Stockholm (1935:32:708), 
med inlevelse om ”narkosskräck och 
barnnarkos. Vid många tillfällen komma 
läkare......i kontakt med människor, som 
visa sig ha ......nästan en skräck för allt, 
som hör till sjukdom, läkarvård och sjuk-
hus. Då man försöker ta reda på orsaken 
därtill, framkommer ofta, att en sjukdom i 
barnaåldern och dennas behandling kvar-
lämnat så starka intryck av obehag och 
skrämsel, att minnesbilderna stå klara i 
flera årtionden. Mycket ofta omtalas en 

Ejnar Perman 

Nils H Ygberg 

Anders Westerborn

Anders Westerborn med några av sina medarbetare. Tyvärr saknas information om, 
vilka de är. 
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operation, som företagits utan bedöv-
ning, eller en narkos, där våld använts, 
såsom den egentliga ursprungskällan till 
rädsla och misstro”. 

Efter en bra genomgång av, vad som 
brister, och vad som skulle kunna göras 
för att förbättra narkos-/operationssitua-
tionen, gör Ygberg följande sammanfatt-
ning, av hur inhalationsnarkos hos barn 
bör gå till:

Narkosen måste skötas, så att narkos-1.	
skräck ej uppträder.
Förberedelser: dels lämplig mängd 2.	
narkotika i stolpiller, dels psykisk 
förberedning.
Barnet får ej vara bundet. Narkos-3.	
mask får ej användas i början, istället 
användes en stor lucker kompress.
Någon av föräldrarna bör, såvitt kan 4.	

ske, vara närvarande vid inledandet 
av narkosen och vid uppvaknandet.
Alla smärtsamma eller obehagliga 5.	
åtgärder böra företagas, först efter det 
att medvetandet försvunnit.
Narkotisören skall beviljas tillräcklig 6.	
tid för att i lugn och ro inleda narko-
sen (sic!). 

Rekommendationerna gäller än i dag!

Vid mitten av 1930-talet hade emellertid 
många ledande svenska kirurger, särskilt 
de som bedrev thorax- och neurokirurgi, 
insett att situationen måste förändras. 
Man gjorde studieresor till centra där 
läkare/anestesiologer var integrerade, 
oumbärliga medlemmar i det kirurgis-
ka arbetslaget, och man fick besök av 
utländska kolleger som med viss förvå-
ning noterade frånvaron av akademiskt 
skolade anestesiologer. 

Under åren 1940 – 41 publicerar Läkar-
tidningen tre utförliga artiklar i ämnet 
anestesi, dels ”Om narkos och anäs-
tesi under fältförhållanden” (Olle Hul-
tén 1940:37:336), dels ”Handledning i 

kirurgiska bedövningsmetoder” (Stig 
Lindgren s.413) och slutligen ”Modern 
kirurgisk anestesi” (Anders Westerborn, 
1941:38: 877). Samtliga författare var 
etablerade kirurger, tydligen utan tanke 
på någon karriär inom anestesiologin. 
Alla är grundliga men tar upp olika 
metoder en i taget och nästan helt i ett 
historiskt perspektiv, och nästan helt sak-
nas den analys av de kombinationsmöj-
ligheter, som utgjorde grundvalen till den 
moderna specialitet, som Torsten Gordh 
efter hemkomsten från Madison, Wiscon-
sin, presenterade bl. a i Läkartidningen 
(1941:38:2374). 

Torsten Gordhs livsgärning skildras i 
nästa nummer av SFAI-tidningen. 

Redaktören framför sitt varma tack till 
Annie Melin, Svenska Läkaresällska-
pet, för tillhandahållande av porträtten, 
sin tidigare parhäst på kliniken, Birgitta 
Tallström, för lånet av Läkarmatrikeln, 
årgång 1970, samt sin gamle kurskamrat 
Anders Westerborn för foton på farfa-
dern. 

Stig Lindgren

Kurs i Grundläggande anestesi
20-24 april 2009 på Åkerby Herrgård, Örebro

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se

För mer information www.sfai.se
Vid frågor kontakta gärna oss:

Kursansvarig: Mikael Jansson
e-post: mikael.jansson2@orebroll.se

En kurs för dig som skall påbörja eller är i början av 
din ST. Kursen är i internatform på Åkerby Herrgård 
ca.  4 mil från Örebro och är ett trevligt sätt att lära 
känna blivande kollegor från hela landet i en natur-
skön miljö. Under fem intensiva dagar fördjupar vi oss 
i grundläggande anestesi i både föreläsningsform,

grupparbeten i preoperativ bedömning och post-
operativ smärtbehandling, samt praktiska arbets-
stationer av kärlaccess, läkarrollen och den svåra 
luftvägen. Naturligtvis ordnas busstransport från 
Örebro Central till och från kursgården.
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Friday 8th May 
1130	 Registration

1230 – 1330	 Lunch

1330 – 1400	 Introduction & Welcome 
	 Assoc Prof Mats Enlund and 
	 Prof Jerzy Leppert, Västerås

1400 – 1530	 Session 1 Swedish contributions to 
	 anaesthesia evolution

The history of the local anaesthetic lidocaine 
Prof em Martin H:son Holmdahl, Uppsala 
The history of the triple buffer Tribonat 
Prof Lars Wiklund, Uppsala

1530	 Tea

1600 – 1730 	Session 2  British contributions to 
	 anaesthesia evolution

The history of the hypnotic propofol 
Dr Iain Glenn, Knutsford 
The history of Target Controlled Infusion 
Prof em Gavin Kenny, Glasgow

Dinner 

Saturday 9th May
0900 – 1030	 Session 3  New British contributions to 
	 anaesthesia evolution

What makes a molecule an anaesthetic? 
Prof John Sear, Oxford 
Imaging pain perception and its modulation in humans 
Prof Irene Tracey, Oxford 

1045	 Coffee

1115 – 1245	 Session 4 New Swedish/British  
	 contributions

Tolerance and hyperalgesia – how to handle? 
Dr Med Sci Annica Rhodin, Uppsala 
Pain matters, now and then  
Prof Henry McQuay, Oxford

1245	 Lunch

1345 – 1500 	Session 5 Coming contributions to 
	 anaesthesia evolution

Cardiac arrest in hypovolemia 
Dr Egidijus Semenas Uppsala  
Trainee presentations / papers

1500 – 1530	 Close and Discussion of Future Arrangements

1530	 Tea and Disperse

Det fjärde mötet för ”British Swedish Anaesthetists” 
är som tidigare möten ägnat att stärka banden mellan 
de två ländernas anestesiologer under trevliga former. 
Centrum för Klinisk Forskning, som står som värd för 
mötet, är en del av Uppsala universitet - en ung insti-
tution inom det äldsta svenska universitet. Programmet 
inkluderar signifikanta brittiska och svenska bidrag till 
utvecklingen av anestesi och intensivvård, se nedan.

Anmälan före 1:a April: 2 500 kr per deltagare, inklu-
sive middag på kvällen den 8:e.
Medföljare kan delta i middagen för 500 kr per person.

Anmälan efter 1:a April: 3 500 per deltagare, inklusive 
middag på kvällen den 8:e.
Medföljare kan delta i middagen för 500 kr per person.

För registrering och information om betalning,  
v v  kontakta: michaela.eriksson@ltv.se

Ett begränsat antal rum är reserverade på Scandic Ho-
tel till reducerat pris: 980 kr för 7/5 och 820 kr för 8/5. 
Priserna gäller för bokningar till 7/4. 
En bokningskod, CEN070509, skall användas. 
Maila till: vasteras@scandichotels.com, eller faxa: 
021-4955811, eller ring: 021-4955800. 

British-Swedish
Anaesthetists

8th & 9th May 2009
Centre for Clinical Research, Central Hospital, Västerås, Sweden
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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

Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se
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Långvarig smärta påverkar över 20 % av 
befolkningen i Sverige, och den idag till-
gängliga arsenalen är tyvärr föga fram-
gångsrik. 

Opioidbehandling av icke malign 
smärta har länge varit en källa till kon-
trovers, då långvarig behandling med 
morfinliknande preparat innebär risk för 
beroendeutveckling och svåra biverk-
ningar. Dock har opioiderna fått sin plats 
i behandlingen av svåra smärttillstånd, 
där andra behandlingsalternativ inte har 
lyckats ge en tillfredställande smärtlind-
ring. 

Valet av rätt opioid för ett specifikt 
smärttillstånd och för varje enskild patient 
är ett annat debatterat område. Tillgäng-
liga preparat har olika farmakologiska 
egenskaper och kan bindas företrädesvis 
vid olika receptorer, vilket i praktiken 
kan ge signifikanta skillnader, både vad 
gäller smärtlindring och förekomst av 
biverkningar.

Mitt intresse för opioidernas roll i 
smärtlindring började under forskarut-
bildningen, då olika preparat samt kom-
binationer av opioider med andra läke-
medel jämfördes i ett flertal smärtmodel-
ler, med hänsyn även till vissa genetiska 
förutsättningar. I en av studierna – en 
djurmodell av neurogen smärta – hittades 
betydande skillnader mellan morfin och 
metadon. Detta väckte mitt intresse för 
metadon – ett gammalt smärtstillande 
medel, som knappast använts i smärtlind-
ringssyfte.

Metadon är en syntetisk opioid, som 

funnits sedan slutet av 30-talet, och som 
tycks framkalla mindre biverkningar 
samt vara effektivare mot kronisk smärta 
än andra preparat. Dock har metadon en 
relativt liten användning inom smärtbe-
handling, huvudsakligen beroende på att 
läkemedlet är svårt att dosera rätt. Detta 
beror framför allt på, att metadon har en 
lång halveringstid med stora interindi-
viduella variationer, som dessutom kan 

påverkas av samtidig behandling med ett 
flertal andra läkemedel. Dosen kan vara 
svårt att välja i början av behandlingen, 
och den kan behöva justeras, beroende på 
övriga sjukdomar och behandlingar under 
långtidssmärtlindring med metadon. 

Ett flertal rapporter under de senaste 
åren har även visat, att metadon kan ge 
EKG-förändringar – som förlängt Q-T-
intervall med risk för ventrikulära aryt-

Metadonbehandling av lång­
varig icke-malign smärta: farma­
kokinetik och farmakodynamik
IASP Kongress, Glasgow 16 – 23 augusti 2008

av Aida Plesan, överläkare, Smärtcentrum, Akademiska Sjukhuset Uppsala, aida.plesan@akademiska.se
– mottagare av 2007 års SFAI-stipendium från Mundipharma AB.  
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mier. Risken sägs vara relaterad till höga 
doser, men arytmier har rapporterats även 
efter måttliga eller lägre doser.

Studier på missbrukare under meta-
donbehandling har visat, att man kan 
förutsäga dosen genom att mäta plasma-
koncentrationen och använda statistiska 
modeller. Resultaten i dessa studier kan 
dock ej tillämpas för smärtpatienter, där-
för att målen med behandlingen är olika 
för missbrukare (då man behandlar absti-
nens och önskar uppnå välmående) och 
för smärtpatienter (då man behandlar 
långvarig smärta och önskar uppnå god 
lindring). 

Tillsammans med några kollegor från 
Karolinska Universitetssjukhuset – Jan 
Persson och Åke Norberg, Anestesiklini-
ken, samt Ylva Böttiger, Klinisk Farma-
kologi – började vi titta på metadonets 
farmakokinetik och kliniska effekter på 
patienter med långvarig smärta, där andra 
opioider inte hade givit den önskade 
smärtlindringen. Studien fortsätter nu 
både i Stockholm och vid Smärtcentrum, 
Akademiska Sjukhuset, Uppsala, och 
resultaten hittills är lovande.

Artikelförfattaren och Jan Persson åkte 
till Glasgow för att bevaka International 
Association of Pain-kongressen och för 
att presentera postern ”Methadone treat
ment of chronic, non-malignant pain: 
pharmacokinetics and clinical effects” 
med våra preliminära resultat.

Vi fick fem mycket matnyttiga dagar 
med föreläsningar, workshops och pos-
terpresentationer, men också chansen att 
träffa många smärtintresserade kollegor 
från hela världen, vilket gav tillfällen till 
diskussioner kollegor emellan samt möj-
lighet att fråga experter inom området.

Huvudämnen för föreläsningarna täck-
te breda områden som Neurobiology of 
Acute and Persistent Pain, Pain Imaging, 
Human Pain Genetics, Clinical Pharma-
cology of Pain, Psychological Interven-
tions for Chronic Pain, Interventional 
Therapies for Acute and Chronic Pain.

Under Clinical Pharmacology of Pain 
förelästes bl. a. om de senaste rönen om 
farmakokinetiska och farmakogenetiska 
aspekter, som ger interindividuella varia-
tioner under opioidbehandling. 

Genetiska faktorer, som påverkar 
utvecklingen av specifika smärttillstånd 
och själva smärtupplevelsen, togs upp 
under föreläsningen Studying Common 
Genes that Contribute to Human Pain: 
an Introduction, då resultat från nya stu-
dier under de senaste åren har visat, att 
de genetiska förutsättningarna spelar en 

viktig roll, både vad det gäller smärta och 
smärtlindring.

En annan mycket intressant föreläsning 
var Psychological Interventions for Chro-
nic Pain, som presenterade möjligheter 
att förbättra psykologiska interventioner 
för patienter med kronisk smärta genom 
att minska de känslor av hjälplöshet och 
hopplöshet, som många av dessa patien-
ter upplever. 

Postersessionerna hölls dagligen, och 
där fanns också många bra budskap, 
alltifrån grundsmärtforskning till patient-
nära klinisk forskning med avancerad 
metodik.

Besökarna vid vår egen poster var 
framför allt praktiserande smärtläkare 
från olika länder som ville höra mer 
om våra resultat. Det verkar finnas ett 
stort intresse för metadon som smärtlind-
ringsalternativ till andra opioider, och 
den kliniska erfarenheten av metadon till 
smärtpatienter är begränsad. 

Ett mycket intressant samtal hade vi 
med Andrew Somogyi, professor i kli-
nisk och experimentell farmakologi vid 
Adelaide University, vars egen forsk-
ningsgrupp tidigare studerat metadonets 
omsättning hos missbrukare under meta-
donbehandling. 

Många ville ha kopior med samman-
fattningen av våra preliminära resultat, 
bl.a. dr Willem Scholten, representant 

för World Health Organization. Metadon 
är intressant på många sätt, inte minst 
finansiellt, då det är billigt. WHO önskar 
höra om erfarenheter, doserings- och 
uppföljningsrutiner för att kunna rekom-
mendera det som lämpligt smärtstillande 
medel i fattigare länder. 

Avslutningsvis framförs mitt varma tack 
till SFAI och Mundipharma AB, som 
möjliggjorde resan, samt till alla medar-
betare i denna studie – både vid Karolin-
ska Universitetssjukhuset, Huddinge, och 
Smärtcentrum, Akademiska Sjukhuset, 
Uppsala.

Från vänster: överläkare Monica Sairio från Karlstad, Aida Plesan och Jan Persson 
vid posterutställningen i Glasgow
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Harvey Cushing, 1869 – 1939, var fram-
stående som neurokirurg och verksam i 
USA. Hans namn förknippas kanske för 
många framför allt med Cushings syn-
drom – med månansikte, metabola och 
endokrina förändringar. Hans insatser 
inom anestesiologin är kanske inte lika 
kända, och jag vill på basis av litteratur-
studier berätta om dessa1-3.

Efter fem års medicinska studier bör-
jade han före sekelskiftet sin utbildning 
till kirurg vid Massachusetts General 
Hospital. Det innebar bl.a. att som ”drop-
pare” ha ansvar för eternarkoser. Hans 
föregångare som droppare, E.A. Cod-
man, hade på initiativ av kirurgen F.B. 
Harrington precis börjat föra narkos-
kurvor, där puls och andningsfrekvens 
mättes och registrerades grafiskt var 5:e 
minut. Cushing blev den andre i världen 
att föra sådana journaler. Då han brev-
växlade med Codman 30 år senare, sum-
merade han sina erfarenheter: ”Jag tvekar 
att minnas, vilken ”awful business” det 
var och så många dödsfall”.

Vid sekelskiftet var Cushing på studie-
resa i Europa och lärde sig bl.a. använd-
ningen av Riva-Rochi’s blodtrycksmä-
tare. När han återkom till Massachusetts 

General införde han blodtrycksmätning 
var 5:e minut under anestesi. När led-
ningen för kirurgkliniken fick kunskap 
om detta, tillsattes en kommitté, som 
efter att ha utrett frågan gjorde tummen 
ner och slog fast, att blodtrycksmätning 
under anestesi och kirurgi ”för närva-
rande inte tycks vara nödvändig som 
rutinåtgärd”. 

Senare, som neurokirurg, införde 
Cushing användning av det precordiella 
stetoskopet för att kontinuerligt övervaka 
patientens hjärtverksamhet under anes-
tesi och operation. Han var den förste, 
som skilde begreppet regional- eller led-
ningsanestesi från lokal anestesi, där ope-
rationsområdet infiltrerades.

År 1902 hade Cushing experimentellt 
undersökt och klarlagt mekanismen vid 
inklämning. Det intrakraniella trycket 
och blodtrycket mättes invasivt med 
identisk apparatur. Med hjälp av en ino-
pererad ballong ökades det intrakraniella 
trycket successivt. Som ett svar steg blod-
trycket – till sist till mycket höga nivåer. 
När det intrakraniella trycket slutligen 
översteg blodtrycket, kunde man genom 
ett fönster i kraniet se, hur hjärnans yta 
blev helt blek, då blodcirkulationen till 
hjärnan upphörde. Försöksdjuren fick 
blodtrycksfall och andningsstillestånd. 
Om man inte snabbt sänkte det intrakra-
niella trycket, kunde de inte resusciteras. 

Han beskrev vidare en patient med 
hjärntumör och högt intrakraniellt tryck, 
vilken plötsligt försämrades. ”Efter en 
kort tid gav vasomotormekanismen vika, 

andningen upphörde, då blodtrycket föll, 
och som i flertalet av sådana tillstånd 
fortsatte hjärtat att slå en stund, efter det 
att döden i själva verket hade ägt rum.” 
Detta skrevs, mer än 50 år innan debatten 
om hjärndöd började i Frankrike, då neu-
rokirurgen Wertheimer och medarbetare 
år 1959 föreslog, att hos patienter, vars 
hjärna hade dött, skulle respiratorbehand-
lingen avbrytas4. Mollaret och Goulon 
vände sig omedelbart mot detta förslag i 
en preliminär rapport om coma dépassé5. 

År 1965 rekommenderade neuroki-
rurgen Ragnar Frykholm i Sverige, att 
respiratorbehandling borde avbrytas hos 
patienter utan hjärncirkulation6.

Avslutningsvis vill jag relatera 
Cushings allra första insats som ”aneste-
siolog”. Under tredje studieåret fick han 
i uppgift att ge narkos till en patient, som 
skulle opereras av professorn inför hela 
kirurgkursen. Han fick en kort instruk-
tion och en mycket kort redogörelse om 
patienten. Till slut lyckades han söva 
patienten, och man åkte in i föreläs-
ningssalen till en irriterad professor, som 
tyckte, att det hade tagit för lång tid. 
Patienten, som hade inklämt bråck, aspi-
rerade och dog. Professorn genomförde 
ändå operationen som en demonstration. 

Cushing var helt chockad, vandrade 
efteråt ensam på ”the gloomy streets of 
Boston” och bestämde sig för att sluta 
läsa medicin. Han uppsökte kursamanu-
ensen och meddelade honom detta, samt 
att han ville träffa patientens anhöriga 
för att framföra en ursäkt och sitt bekla-

Cushing som
 anestesiolog 

av Göran Settergren, Stockholm. ggsettergren@swipnet.se 
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gande. Men svaret blev, att det, som hänt, 
var ingenting han skulle ta personligt 
och så allvarligt. Liknande olycksfall 
hände ofta hos denna typ av patienter. 
Han skulle inte avbryta studierna utan 
försöka glömma det, som hänt. Cushing 
skriver: ”Jag fortsatte mina studier men 
jag glömde aldrig.”

 

Referenser.

Cushing H : Some experimental and clinical 
observations concerning states of increased 
intracranial tension. Am J Med Sci 1902; 124: 
375-400.

Cushing H : On routine determinations of arteri-
al tension in operating room and clinic.. Boston 
Med Surg J 1903; 148: 250-6.

Beecher H.K. The first anaesthesia records 
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du diagnostic de la mort du système nerveux 
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the nervous system in comas with respiratory 
arrest treated by artificial respiration) Press Méd 
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Datum: 12 – 16 oktober 2008. OBS! 
Ändring jämfört med tidigare annonse-
ring! 
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset 
i Solna
Kursledare: Eva Selldén och Michael 
Wanecek
Adress: AnOpIVA-kliniken, Karolinska 
Universitetssjukhuset Solna, 171 76 
Stockholm
Tel: 08-5177 4568
E-post: eva.sellden@karolinska.se, 
michael.wanecek@ki.se 

Innehåll: Kursen behandlar grundläg-
gande cerebral fysiologi och patofysio-
logi främst vid traumatisk hjärnskada 
och neurokirurgiska vaskulära sjukdo-
mar. Teoretiska och praktiska grunder 
vid anestesi i samband med neurokirurgi 
och neuroradiologi. Akut och prehospi-
talt omhändertagande av neuropatient. 
Behandlingsstrategier vid neurokirurgisk 
och neurologisk intensivvård, med ton-
vikt på traumatisk hjärnskada. Kursen är 
framförallt uppbyggd kring föreläsningar 
och seminarier innehållande fallbeskriv-
ningar.

Målgrupp: Såväl ST-läkare som specia-
lister i anestesiologi. Även specialister 
och ST-läkare i neurokirurgi och neuro-
logi är välkomna att delta.

Kursutvärdering, oktober 2007: Hel-
het: 5,4 (av 6). Kan kursen rekommen-
deras: 5,6 (av 6).

Kursavgift: SEK 6 000:- exkl. moms 
för SFAI medlem. 6 500:- för övriga.

Anmälan: Senast 2009-05-01 genom 
e-post till Eva Selldén. 

SK-kurs i neuroanestesi och neurointensivvård
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Norrlands Universitetssjukhus 
Operationscentrum 
Peter Sjöstedt 
 
 
 
 
Välkommen till SFAI-veckan 2009 ! 
 
 
 
 
 
 
 
 
Operationscentrum vid Norrlands Universitessjukhus och SFAI:s styrelse hälsar anestesiologer, utställare och andra 
intresserade välkomna till SFAI-veckan 2009 i Umeå.   
Vi är stolta över att kunna presentera ett brett program med både nationella och internationella föreläsare, möjligheter till 
kollegialt utbyte och trevliga kvällsaktiviteter. 
Vi har i år valt att under en del av veckan, utöver de två traditionella parallella programmen med medicinskt innehåll också ha 
ett tredje program med en inriktning på ledning, styrning och utbildning. 
Kongressen som är förlagd till konferensanläggningen Nolia på lagom promenadavstånd från Umeå centrum inleds vid 
lunchtid onsdag 16 september och avslutas med lunch fredag 18 september. 
 
Hjärtligt välkomna 
 
Peter Sjöstedt  Ola Winsö 
Verksamhetschef Professor 
 

Onsdag  16 sep
11:00 Mötet öppnas  

(Peter Sjöstedt)

Anestesi i Umeå  
(Bengt Olson)

Martin H:son Holmdahl,  hedersföreläsning 
(Anders S Larsson)

Utdelning av SFAI:s stipendier

12:45 LUNCH

14:00

Fria föredrag

Respiratoriskt stöd
(Göran Hedenstierna)

Nya hjälpmedel för att etablera fri 
luftväg

(Per Nellgård)

Symposium
Simulatorbaserad träning och 

utbildning
(Magnus Hultin)

15:30 KAFFE / UTSTÄLLNING

16:00

Fria föredrag

Smärtbehandling och 
anestesi av barn

(Mats Karling, Emma Pontèn)

(Eric Wahrèn, 
Doris Östergaard,
Chris Gallagher)

Preemptiv smärtbehandling
(Mats Karling, Anil Gupta, 

Märta Segerdahl)

Att möta människor  i kris
(P-O Michel)

17:30

Invigning av industriutställning
(Peter Sjöstedt)

Get Together Party  

Välkommen
till SFAI-veckan 
2009!
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Torsdag  17 sep
08:30

Klinisk handläggning av 
CNS-infektioner
(Silvana Naredi, 

Claes Alm, P-O Grände)

Operationsledning
(Martin Holmèr)

10:00 KAFFE / UTSTÄLLNING

10:30

Att flyga med patienter
(Helge Brändström)

Lär vi för livet ?
(Berit Flink)

12:00 LUNCH

13:15
SFAI:s  årsmöte

14:30 KAFFE / UTSTÄLLNING

15:00
Torsten Gordh,  hedersföreläsning

16:00

Fria föredrag
Nya möjligheter att påverka

neuromuskulär funktion
(Lars I Eriksson)

Ledarskapsföreläsning

17:30

19:00   BANKETT

Symposium 
Perioperativt omhändertagande av den 

äldre patienten    
(Christina Eintrei)

Kardiovaskulär risk och optimering
(Anil Gupta, Aanna Oscarsson-Tibb lin, 

Yngve Gustavsson)

Perioperativ process och 
kognitiv funktion

(Lars Rasmussen)

Are anaesthetic agents protective ?
(Benedikt Preckel)

Journal club / paneldiskussion
(Anders Åneman, Anders Oldner,

Mikael Bodelsson, Michael Haney)

 
 
 
 
 
 

Fredag  18 sep
09:00

Ung i SFAI
Perioperativ och intensivvårdsforskning

- humanetiska överväganden
(Silvana Naredi, Sven Erik Gisvold m.fl.)

Läkare och ledarskap
(Karin Norlèn)

10:30 KAFFE / UTSTÄLLNING

11:00

12:30 AVSLUTNING
Prisutdelning

12:45 LUNCH

Specialitetens utveckling - vart är vi på väg ?
(Jonas Åkeson, Anders Åneman, Eldar Söreide, Helene Seeman_Lodding)
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Call for applications for the

The 6th Scandinavian Training Program in
Paediatric Anaesthesia and Intensive Care

2009-2010
The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care 
Medicine (SSAI) co-ordinates an advanced Inter-Nordic education 
program in Paediatric Anaesthesia and Intensive Care. This education 
program aims at physicians who recently have received their specialist 
degree in Anaesthesiology and Intensive Care. The training program 
is limited to 12-14 trainees from the Nordic countries. The training 
period is 12 months, starting from September 1, 2009. During the 
training period, the Steering Committee for this program organises 
three theoretical courses. These courses will circulate between the 
Nordic Countries and the language will be English. The training period 
includes a one-month exchange program at a University Hospital 
Department in another country. Trainees completing the one-year 
Inter-Nordic training program will receive a Diploma in Paediatric 
Anaesthesia and Intensive Care from the SSAI.

The trainee must arrange an appointment at a Department of Paedia-
tric Anaesthesia and Intensive Care at a University Hospital in Copen-

hagen, Odense, Århus, Oslo (Rikshospitalet and Ullevål), Trondheim, 
Gothenburg, Lund, Stockholm, Helsinki, Oulu and Turku. When the 
Department accepts the trainee, the host clinic will employ the trainee 
in an appropriate position during the training program. All expenses 
for this program (including travelling, accommodation and a fee for 
each of the three courses as well as support for expenses during the 
exchange programme) will be covered for by the host clinic. 

For further information about this program and to get a contract and 
registration form, please contact the Chairman of this program, Dr. Tom G 
Hansen, e-mail: tom.g.hansen@ouh.regionsyddanmark.dk, phone: 
+45 6541 3812, Department of Anaesthesia and Intensive Care, 
Odense University Hospital, DK-5000, Odense C, Denmark, or visit 
www.ssai-info. Registration form and a CV should be sent to Tom 
Hansen before June 1, 2009. 

Danderyds Sjukhus är Sveriges största centrum för förloss-
ningsvård, med två förlossningsavdelningar och två neonatal-
avdelningar.

Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i anestesi. 
Intresserade obstetriker är också välkomna.

Ur Innehållet
Graviditetens fysiologi. Fosterövervakning och obstetriska 
komplikationer. Hantering av mammor med preeklampsi 
och HELLP. Anestesi vid sectio. Smärtlindring vid för-
lossning, Neurologiska komplikationer efter ryggbedöv-
ning och utredning av neurologiska bortfall efter partus. 
Hantering av koagulationsrubbningar och stor obstetrisk 
bödning. Det asfyktiska barnet – workshop. 
Fullständigt schema publiceras på SFAI:s hemsida.

Kursavgift 4 500 kr + moms (lunch, kaffe och kursmiddag 
ingår) debiteras respektive klinik, efter att bekräftelse om 
kursplats skickats.
Anmälan görs på av SFAI fastställd blankett, 
http://www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser, till 
Anette Hein, Anestesi- och intensivvårdskliniken,  
Danderyds sjukhus, 182 88 Stockholm.

Kursledning: Anette Hein, PG Rösblad, 
Caroline Haegerstrand och CJ Wickerts vid Anestesi- 
och Intensivvårdskliniken Danderyds sjukhus. 
Kontaktperson: Anette Hein, anette.hein@ds.se. 

SK-Kurs
Obstetrisk Anestesi

6 – 8 oktober 2009  
Danderyds sjukhus 
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Sepsis 2009
Primärt omhändertagande av patient med svår infektionssjukdom/septisk chock

Universitetssjukhuset Örebro, Wilandersalen 22 april 2009

10:00 Inledning Jan Sjölin

10:15 Tidig identifiering och initial handläggning 

av patient med svår sepsis/septisk chock.

Presentation av nationellt vårdprogram. Magnus Brink

10:45 Vätsketerapi till patient med svår sepsis/

septisk chock. Vad är bäst att ge? Per-Olof Grände

11:15 Antibiotikabehandling vid svår sepsis/

septisk chock - när och vad? Bengt Gårdlund

11:45 Steroider vid behandling av svår sepsis/

septisk chock? Bör vi avstå? Jan Sjölin

12:10 Glucoskontroll? Även för patienter med

svår sepsis? Sten Walther

12:30 Lunch

13:20 Biomarkörer

Heparinbindande protein Adam Linder

Resistin Jonas Sundén-Cullberg

Procalcitonin – PASS  Jens-Ulric Jenson

Fel och fallgropar vid bedömning av 

biomarkörer 

Säger SIRS och vitalparametrar mer? Patrik Gille-Johnson

14:45 Värdet av ett nationellt kvalitetsregister

för sepsispatienter?

Erfarenheter från intensivvårdregistret Göran Karlström

Erfarenheter från nationellt sepsisregister Jesper Svefors

15:15 Kaffe

Paneldiskussion – Hur blir vi bättre? Moderator: Jan Sjölin

16:00 Sammanfattning Jan Sjölin

Ytterligare information och anmälan se www.sepsis-uso.se
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Trick or treatment? 
Alternative medicine on trial

Simon Singh & Edzard Ernst

ISBN 9780593061299

Transworld Publishers 2008

I Sverige; CDON, Ginza, Adlibris 
ca 130 kr

Professorn i komplementär medicin 
Edzard Ernst och fysikern Simon 
Singh har skrivit en populärveten-
skaplig sammanfattning om alter-
nativ medicin.

Boken beskriver utvecklingen 
av den vetenskapliga, evidens-
baserade medicinen, med tidiga 
pionjärer som James Lind (c-vita-
min mot skörbjugg) och Florence 
Nightingale (hygien).

Författarna går noga igenom 
de alternativa terapiernas histo-
ria och utveckling - akupunktur, 
homeopati, chiropraktik samt 
örtmedicin. 

(Avsaknaden av) evidens för 
dessa - och ett flertal andra – 
terapiers effektivitet redovisas. 
Resonemang kring risker med 
alternativa terapier tas upp 
utifrån flera olika aspekter; 
patientsäkerhet, miljöhänsyn, 
ekonomisk resurstilldelning, 
forskningssatsningar.

Frågan, varför människor 
använder alternativa terapier, är också 
belyst.

Varför ska man då läsa boken?
Den globala alternativa medicinmarkna-
den är värd 40 miljarder pund.   

Britterna betalar själva ca 4,5 miljarder 
och NHS ca 500 miljoner   pund för alter-
nativa terapier.

Patienter betalar stora summor för 
bot, lindring och kanske tröst - men är 

behandlingen effektiv och värd dessa 
resurser?

För våra patienters säkerhets skull bör 
vi läsa den här boken, speciellt i tider då 
sjukhus bygger elsanerade rum, avsätter 
pengar för alternativ medicinsk utbild-
ning till personal, och universitet ordnar 
kurser i alternativ medicin. 

Boken innehåller patient- och läkarhis-
torier mellan fördjupningar i evidensba-
serad medicin, vilket gör den underhål-
lande att läsa. Språket är lättläst engelska. 
Budskapet är dock en spökhistoria, som 
kan göra läsaren mörkrädd - och den 
viktigaste läsargruppen borde vara våra 
beslutsfattande politiker. 

Red:s anm: Under pressläggningen 
framkommer, att boken numera finns i 
svensk översättning med titeln 
"Salvekvick och kvacksalveri. 
Alternativmedicin under luppen", 
ISBN978-91-7343-183-5. 
Bertil Fredholms recension finns i 
Läkartidningen 7/09, sid. 456.

Bokrecension

av Patrik Hansson, patrik.hansson@bredband.net

Recensenten med Kandidat Kork - de 
avgående medicinstudenternas pris till 
den bästa läraren, "som kan få även 
den mest korkade Linköpingsstudent att 
begripa" - tilldelad Patrik Hansson vår-
terminen 2005. 
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Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se O
rd
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”Vi valde Medicvents system 

för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  

besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

Effektivare utsug
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt central-
fläktsystem – med tillbehör som dubbelmasker och 
larynxkåpor som effektivt suger ut läckande gaser 
och partiklar samt integrerat utsug av rökgaser vid 

t ex laser och diatermi, med komplett av/på-ventil.

Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, vilket både 
är enklare och minimerar problemet med obehag-
lig lukt. Vid laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilterfläktar. 

Dessutom tar vår utrustning mindre plats,  
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

www.medicvent.se 
Läs mer om våra produkter på webben.

Vi rensar luften i op-salen
Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  

Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten. 
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2009
Här presenteras beskrivningar 
av SFAI:s kurser för ST-läkare. 
Som tidigare anordnas andra 
kurser för ST-läkare, bland 
annat reguljära SK-kurser i 
IPULS’ regi. För mer informa-
tion om dessa, se www.ipuls.se. 

För SFAI:s kurser gäller följande:
anmälan görs direkt till kursgivaren 1.	
på särskild blankett, som kan hämtas 
hem på http://www.sfai.se/utbild-
ningstillfaellen/kurser. 

en kursavgift om 1 000 – 2 000 kr 2.	
per kursdag debiteras ST-läkarens 
klinik. Kursdeltagare, som inte är 
medlemmar i SFAI, kan debiteras en 
högre avgift.
vissa kurser vänder sig till ST-läkare 3.	
i början och andra till ST-läkare i 
slutet av sin specialistutbildning. 
kurserna kan också sökas av nybliv-4.	
na specialister, som vill förkovra sig 
ytterligare. 

Björn Bark
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
bjorn.bark@skane.se 

Akut Nefrologi & Dialys inom 
Intensivvården
Datum: 30 mars – 1 april 2009
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: johan.martensson@
karolinska.se
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska 
Universitetssjukhuset, Solna, 171 76 
Stockholm
Tel: 08-517 700 00 (Johan Mårtensson, 
sökarnummer 98405)
Innehåll: För tredje året ges kursen 
Akut Nefrologi & Dialys inom Inten-
sivvården. Tonvikten har lagts på 
indikationer, principer och val av akut 
dialys för olika tillstånd inom intensiv-
vården. Intensivister och njurmedicinska 
företrädare delar med sig av sitt kun-
nande. Bland våra lärare finns bland 
annat Erland Löfberg, överläkare vid 
njurmedicinska kliniken vid Karolinska 
Universitetssjukhuset i Solna, samt flera 
företrädare för ANOPIVA-kliniken vid 
samma sjukhus. Dessutom kommer 
internationella föreläsare att bjudas in. 
Interaktiva patientfall är genomgående 
under kursen. Kärlaccess och antikoa-
gulation behandlas under kursen liksom 
nutrition och läkemedelsdosering vid 
akut njursvikt och dialys. Läs mer om 
utbildningen på vår hemsida www.
karolinska.se. Klicka på ”utbildning” 
och därefter på ”utbildning inom egen 
verksamhet”.
Undervisningsform: Föreläsningar, 
interaktiva patientfall och praktiska 
demonstrationer.
Målgrupp: Intensivister och anestesio-
loger. Även läkare inom njurmedicin 

kan beredas plats.
Kursavgift: 6 700:- exklusive moms för 
SFAI medlem. 7 150:- för övriga.
Sista ansökningsdatum: 2008-10-01. 
Genom e-post till johan.martensson@
karolinska.se. Ange befattning, tjänste-
ställe och ev. medlemskap i SFAI. Ordi-
narie postgång kan användas. Anmälan 
är bindande.

Ventilatorbehandling
Datum: 20 – 24 april 2009
Plats: Akademiska sjukhuset, Uppsala
Kursledare: Filip Fredén; Filip.Freden@
akademiska.se
Innehåll: Denna kurs ges som en 
kombinerad SK-kurs och postgraduate-
utbildning, således är även specialist-
kompetenta anestesiologer välkomna. 
Under kursen ges en översikt i grund-
läggande lungfysiologi, utredning av 
lungfunktionen samt lungfunktion under 
anestesi. Ventilatorbehandling på inten-
sivvårdsavdelningen tas upp ur olika 
aspekter:

Invasiv och non-invasiv ventilatorbe-•	
handling
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 förekom-
mande intesivvårdsventilatorerna.
Kontakt: Katja.Andersson@akademis-
ka.se, tel 018-611 48 94.
Kursutvärdering april 2007: Helhets-

bedömning: 8.7. Kan kursen rekommen-
deras: 9.4 (av 10).
Sista ansökningsdatum: Anmälan göres 
senast den 2008-10-01 på ”Anmälnings-
blankett till fria SK-kurser för ST-läkare 
anordnade på uppdrag av SFAI” till: 
Katja Andersson, Anestesi & Intensiv-
vårdskliniken, Akademiska sjukhuset, 
751 85 Uppsala. Ange antal tjänstgö-
ringsmånader vid kursstart. Kursavgift 
preliminärt 6 000 kr + moms. 

Pediatrisk anestesi och inten-
sivvård
Datum: 4 – 7 maj 2009 
Kursledare: Per Westrin, Jan Gelberg 
Kontaktperson: Jan Gelberg, jan.gel-
berg@skane.se.  
Adress: Barnanestesi, Barn och Ung-
domssjukhuset, 221 85 Lund 
Tel: 046-17 82 18 
Innehåll: Kursen tar upp viktiga skillna-
der i andnings- och cirkulationsfysiologi 
hos barn jämfört med vuxna. Vätskeba-
lans och blodersättning under anestesi 
och intensivvård till barn belyses liksom 
respiratorbehandling. Det vardagliga 
peroperativa förloppet med induktions-
metoder, smärtlindring och regionala 
blockader diskuteras. Kursen tar även 
upp akuta situationer samt ger en orien-
tering om anestesi i nyföddhetsperioden 
samt anestesi till barn med hjärtsjukdo-
mar. 
Målgrupp: ST-läkare i slutet av sin spe-
cialistutbildning 
Kostnad: 5 500:- exkl. moms för SFAI 
medlem, 6 500:- exkl. moms för icke 
SFAI medlem.
Sista ansökningsdatum: 2008-12-01 på 
SFAI:s anmälningsblankett för fria SK 
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kurser, skickas till Jan Gelberg. 

Grundläggande intensivvård
Datum: 4 – 7 maj 2009
Plats: Akademiska sjukhuset, Uppsala
Kursledare: Sten Rubertsson
Kontaktperson och anmälnigar till: 
Akademiska sjukhuset, Katja Anders-
son, Anestesi och intensivvård, 751 85 
Uppsala.
Tel: 018-611 48 94, Fax: 018-51 46 21.
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.
OBS! Sista ansökningsdag 2009-02-01.

Grundläggande anestesi
Datum: 20 – 24 april 2009
Plats: Åkerby Kursgård, Örebro
Kursledare: Mikael Jansson
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårds-
kliniken, Universitetssjukhuset, 701 85 
Örebro. 
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79.
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 föreläs-
ningar (basic science, cirkulations- och 
lungfysiologi, preoperativ bedömning, 
muskelrelaxantia, inhalationsanestesi, 
intravenös anestesi, bedömning av 
luftvägar, RSI och aspirationsrisk, spi-
nal- och epiduralanestesi, Akuta sectio/
massiva obstetriska blödningar, blod- 
och vätskeersättning, postoperativ smärt-
lindring och ST-planering), grupparbeten 
med patientfall (preoperativbedömning 
och postoperativt illamående/smärta), 
gruppdiskussion kring läkarrollen, samt 
praktiska övningar med fokus på luft-
vägen och kärlaccess. Examination sker 
skriftligt sista kursdagen.
Målgrupp: För ST-läkare i början av, 

eller som ännu inte har påbörjat, sin spe-
cialistutbildning i anestesiologi.
Kursutvärdering maj 2008: Helhetsbe-
tyg 9,3 (av 10). Kan kursen rekommen-
deras: 9,5 (av 10).
Kursavgift: 7 500:- exkl. moms för 
SFAI-medlem, 8 000:- exkl. moms för 
icke SFAI-medlem. Kost och logi till-
kommer.
Sista ansökningsdatum: Antagning 
sker med omvänd prioritering. Sista 
ansökningsdag 2009-02-01.

Svåra luftvägen 
Datum: 5 – 8 maj, samt 25 – 28 augusti 
2009. 
Plats: Sahlgrenska universitetssjukhuset, 
Göteborg
Kursledare: Per Nellgård, Verksamhets-
chef TOP/TIVA, per.nellgard@vgregion.
se, 031-342 81 46, 0705-17 19 22
Kurssekreterare: Josefin Johans-
son, Verksamhetsassistent TOP/TIVA, 
josefin.a.johansson@vgregion.se, 031-
342 88 03.
Adress: Blå stråket 5, Anestesiexp, SU, 
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg. 
Innehåll: Under kursen lär du dig, 
hur man gör en adekvat bedömning av 
luftvägarna, och hur man hanterar den 
”svåra” luftvägen. Du lär dig metoder 
för att upprätthålla fria luftvägar men 
med speciell fokus på fiberendoskopisk 
intubation. En mängd olika hjälpmedel 
för att hantera den ”svåra luftvägen” 
kommer att demonstreras och finnas 
tillgänglig för praktisk träning i mindre 
grupper (simulator, patologen och kli-
nisk fiberintubation), vilket varvas med 
teorietiska föreläsningar och falldiskus-
sioner. På kvällen 26/8 har vi praktisk 
workshop med ”luftvägsprylar” och 
buffé. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB.
Sista ansökningsdatum: 2008-10-01 
(maj-kursen), respektive 2009-05-01 
(augusti-kursen).

Obstetrisk anestesi
Datum: 6 – 8 oktober 2009
Kursledare: Docent Caroline Haeger-
strand, Dr Anette Hein, Dr P-G Rösblad
och Docent CJ Wickerts.
Kontaktperson: Anette Hein.
Plats: Danderyds Sjukhus.
Adress: Anestesi- och intensivvårds-
kliniken, Danderyds Sjukhus, 182 88 
Stockholm.
Telefon: 08-655 52 81 
Fax 08-622 59 26. 

E-post: Anette.hein@ds.se.
Innehåll: Graviditetens fysiologi. Fos-
terövervakning och obstetriska kompli-
kationer. Hantering av mammor med 
preeklampsi och HELLP. Anestesi vid 
sectio. Smärtlindring vid förlossning, 
Neurologiska komplikationer efter 
ryggbedövning och utredning av neuro-
logiska bortfall efter partus. Hantering 
av koagulationsrubbningar och stor 
obstetrisk blödning. Det asfyktiska bar-
net – workshop. 
Målgrupp: Kursen vänder sig i första 
hand till ST-läkare i anestesi. Intres-
serade obstetriker är också välkomna. 
Kursen är grundläggande för en stor del 
av jourverksamheten på sjukhus med 
förlossningar, och det är en fördel att gå 
kursen tidigt i utbildningen. Antagning 
sker enligt turordning vi får anmälan. 
Kursutvärdering: Första gången kursen 
hålls på DS. DS är Sveriges största för-
lossningssjukhus, och kursen ordnas i 
samarbete med SFAI:s referensgrupp för 
obstetrisk anestesi.
Kursavgift: 4 500 kr + moms (lunch, 
kaffe och kursmiddag ingår). Debiteras 
respektive klinik, efter att bekräftelse 
om kursplats skickats.
Sista ansökningsdatum: 2009-05-01. 

Neuroanestesi och neurointen-
sivvård
Datum: 13 – 17 oktober, 2009
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna.
Kursledare: Eva Selldén, Michael 
Wanecek.
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Karolinska Universitetssjukhuset 
– Solna, 171 76 Stockholm
Tel: 08- 517 720 66, Fax: 08-30 77 95
e-post: eva.sellden@karolinska.se, 
michael.wanecek@karolinska.se. 
Innehåll: Kursen behandlar grundläg-
gande cerebral fysiologi och patofysio-
logi främst vid traumatisk hjärnskada 
och neurokirurgiska vaskulära sjukdo-
mar. Teoretiska och praktiska problem 
vid anestesi i samband med neurokirurgi 
och neuroradiologi. Behandlingsstrate-
gier inkluderande neurokirurgisk och 
neurologisk intensivvård, med tonvikt på 
traumatisk hjärnskada. Kursen är fram-
förallt uppbyggd kring föreläsningar och 
seminarier kring fallbeskrivningar.
Kursutvärdering okt 2007: Helhetsbe-
dömning: 5.4, kan kursen rekommende-
ras: 5.6 (av 6).
Sista ansökningsdatum: 2009-05-01.
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Grundläggande anestesi
Datum: 16 – 20 november 2009.
Plats. Universitetssjukhuset, Lund.
Kursledare: Peter Bansch, Mikael 
Bodelsson och Nils Dahlgren.
Kontaktperson: Susann Osvath.
Adress: Anestesi- och intensivvårds-
kliniken, Universitetssjukhuset, 221 85 
Lund

Tel: 046-17 19 49, Fax: 046-17 60 50.
e-post: anestesi.usil@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.
Kursutvärdering: Helhetsbetyg 5,6 av 
6 vid kurs november 2008.
Sista anmälningsdag: 2009-09-15.

Titel Plats Kursdatum Anmälan
senast

Kursledare och kontaktpersoner

Akut nefrologi och dialys inom intensiv-
vården

Stockholm, 
Karolinska

30 mars – 1 april 081001 Claes-Roland Martling m.fl.,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
johan.martensson@karolinska.se 

Ventilatorbehandling Uppsala 20 – 24 april 081001 Filip Fredén, Akademiska sjukhuset
katja.andersson@akademiska.se 

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

Uppsala 4 – 7 maj 090201 Sten Rubertsson
Akademiska sjukhuset
katja.andersson@akademiska.se 

Pediatrisk anestesi och intensivvård Lund 4 – 7 maj 081201 Per Westrin, Jan Gelberg, Universitetssjukhuset i Lund.  
jan.gelberg@skane.se 

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

Örebro 20 – 24 april 090201 Mikael Jansson
Universitetssjukhuset, Örebro
ing-marie.dimgren@orebroll.se 

Svåra luftvägen Göteborg 5 – 8 maj samt
25 – 28 augusti

081001 resp.
090501

Per Nellgård Sahlgrenska universitetssjukhuset
per.nellgard@vgregion.se

Obstetrisk anestesi Stockholm,
Danderyd

6 – 8 oktober 090501 Caroline Haegerstrand 
Danderyds sjukhus  anette.hein@ds.se 

Neuroanestesi och neurointensivvård Stockholm,
Karolinska

13 – 17 oktober 090501 Eva Selldén, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
eva.sellden@karolinska.se 

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

Lund 16 – 20 november OBS! 
090915

Peter Bansch, Mikael Bodelsson, Nils Dahlgren
Universitetssjukhuset, Lund
anestesi.usil@skane.se 

”Fria” kurser för ST-läkare anordnade på 
uppdrag av SFAI: 2009
Kurslistan uppdateras löpande och finns även på: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser. 
Ansökan på särskild blankett skickas till respektive kursansvarig senast angivet ansökningsdatum (kursgivare kan dock kontaktas 
för ev. restplats). Anmälan är bindande, dvs vid återbud äger kursgivare rätt att debitera kursavgift!

Traumatologi : för blivande specialister inom  
opererande specialiteter samt anestesiologi.

Linköping 2009 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 

Övriga kurser för ST-läkare 2009
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Mötet genomförs på Nolia Konferens i Umeå 16 - 18 september.

Välkommen till 2009 års 
SFAI-möte i Umeå.

Utbyte - Utveckling - Ledning - Samverkan
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För information och frågor, 
kontakta utställningssekretariatet:

MCI - Gothenburg Office
Karin Forsberg eller 
Bodil Kronstam-Brattö
sfai@mci-group.com

Lokal arrangör:
Operationscentrum vid 
Norrlands Universitetssjukhus

Ansvariga för org. kommittén:
Peter Sjöstedt
TF Verksamhetschef
Ola Winsö
Professor

Svensk Förening för
Anestesi och Intensivvård

Mer information på www.sfaiveckan.se
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Denna artikel publiceras även i tidskrif-
ten Svensk Kirurgi.

Frekvensen av kirurgins biverkningar står 
oförändrad sedan många år (Fig. 1 & 2). 
Vi måste tro, att om vi visste orsaken, så 
skulle resultatet bli mycket bättre. Det 
är alldeles klart, att det sätt, som kirurgi 
och anestesi genomförs på, inte räcker för 
något bättre (se figurerna, att det är sant). 
Frågan är bara vilken förändring, som 
behövs, och hur den kan genomföras. Här 
en reflektion över, hur biverkningarna 
uppstår, med en önskan att öppna vägar 
för en säkrare kirurgi.

Det nyfödda barnet
Virgina Apgar publicerade 1953 sin 
metod att beskriva det nyfödda barnets 
tillstånd och risk för olyckligt utfall. 
Hennes Apgar score är en genial modell 
för att förstå all akut behandling. De fem 
variablerna speglar det nyfödda barnets 
homeostas (Fig. 3). Apgar mäts 1 och 

Virginia Apgars
briljanta lilla idé 
för kirurgin
av Per-Olof Nyström, professor, överläkare, GastroCentrum Kirurgi, Karolinska Universitets-
sjukhuset Huddinge. per-olof.nystrom@karolinska.se

Fig. 1.  Postoperativa kirurgiska komplikationer hos patienter, opererade med främre 
resektion, abdominoperineal rektumamputation eller Hartmann 1995 – 2006. Varje 
nytt år upprepade det föregående årets resultat. Källa: Svenska rektalcancerregistret.

Fig. 2. Postoperativa komplikationer 
hos patienter, opererade med främre 
resektion, abdominoperineal rektumam-
putation eller Hartmann 1995 – 2006. 
Även frekvensen medicinska komplika-
tioner upprepas, vilket talar för, att alla 
biverkningarna har en gemensam orsak, 
som kan vara operationens rubbning 
av homeostasen. Källa: Svenska rektal-
cancerregistret.
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5 minuter efter födseln. Det friska bar-
net normaliserar sin fysiologi inom den 
tiden. Här finns därför en tydlig modell 
om akut derangerad homeostas, som nor-
maliseras inom en kort tidsperiod. 

Mönstret är lätt att observera på det 
nyfödda barnet, men låt oss tänka, att 
patienten på operationsbordet är som 
det nyfödda barnet. Vi applicerar Apgars 
modell på kirurgin. Den har tre tydliga 
komponenter: Akut derangerad fysiologi 
av operationen, stabilisering och norma-
lisering av homeostasen postoperativt, 
och den tid det tar för detta. Det förlop-
pet kan observeras för olika kirurgiska 
operationer. För en bråckoperation är det 
främst narkosen, som orsakar störningen, 
men görs operationen i lokalbedövning, 
finns minimal derangering, och patienten 
kan äta sin lunch direkt. 

Frukost på postop
För varje grad av större 
operationer ses en till-
tagande grad av rubbad 
homeostas. Det tar allt 
längre tid för homeosta-
sen att normaliseras. För 
en ordinär tarmresektion 
kommer efter några tim-
mar en inflammationsvåg, 
som kan göra patienten 
hypovolem och hypoxisk 
med följdverkningar av 
pre-chock. Äldre patienter 
klarar den vågen sämre 
och behöver oftare stöd 
av parenteral vätska och 
syrgas – och inte sällan 
inotropa medel. Det är 
därför klokt att på den 
postoperativa avdelningen 
under ett dygn noggrant 
mäta och behandla patien-
ter, som genomgått sådana 
operationer. Tiden, som 
behövs för stabiliseringen 

av homeostasen, blir ett viktigt mått, pre-
cis som i Apgar score. Kan patienten äta 
frukost följande morgon, är allt väl, och 
ett enkelt förlopp förväntas på vårdavdel-
ningen. Det borde prövas, om frukost på 
postop är en indikator på en god kirurgisk 
behandling med få komplikationer.

För större operationer, som en Whipp-
le, räcker inte ett dygn för stabiliseringen 
och normaliseringen av homeostasen. 
Bara undantagsvis skulle en sådan patient 
vilja äta frukost morgonen efter. För 
dessa patienter behövs två eller tre dygn. 

Det är intuitivt, att komplikationer-
nas frekvens samvarierar med tiden det 
tar att normalisera homeostasen. Enkelt 
uttryckt: Tiden det tar, tills patienten vill 
äta frukost. Är det operationens storlek, 
graden av rubbning av homeostasen, eller 
tiden det tar att stabilisera homeostasen, 
som är den bestämmande faktorn? Det 
finns mycket, som talar för, att tiden är 
viktigare, än vi uppfattat, liksom att det 
kanske är farligare med en måttlig rubb-
ning av homeostasen under längre tid än 
en dip, som snabbt korrigeras, vilket igen 
är frågor om tid. 

Vätska, syre och temperatur
En randomiserad studie över snabb mot 
långsammare korrigering av homeostasen 
för akuta patienter i chock eller pre-chock 
visade en halvering av mortaliteten, när 
homeostasen korrigerades direkt.1 Även 
den sena mortaliteten halverades. Det 
är tanken om snabb normalisering till 

bestämda målvärden, som borde stude-
ras mycket noggrannare för opererade 
patienter, både elektiva och akuta.2

I den akuta situationen, vilket inklu-
derar operationen, är det blodflödet till 
vävnaderna och syrgasleveransen, som är 
viktiga. Även för den ringa cirkulatoriskt 
påverkade patienten shuntas blodet för att 
upprätthålla den centrala cirkulationen, 
medan perifer vävnad hypoperfunderas. 
Några undersökningar har funnit, att 
enkla åtgärder som inspirerad syrgas med 
CPAP under fyra timmar postoperativt 
gav en klar förbättring av förloppet.3

Många patienter tappar sin tempe-
ratur påtagligt under operationen. Den 
förlusten är förenad med ett sämre för-
lopp, och metoder, som allmänt används 
på operationsbordet idag för att behålla 
temperaturen, minskar risken enligt flera 
studier.4 Patienterna borde värmas också 
före operationen.5

Att inte hålla blodtrycket, inte syresät-
ta sig och inte hålla temperaturen vid en 
operation är uttryck för en patient, som 
är påfrestad bortom sin aktuella förmåga. 
Den patienten är i större risk än patienter, 
som klarar sin homeostas bättre i dessa 
avseenden. Dessa saker borde graderas 
och registreras från operationens början 
och under hela det första dygnet för att 
korreleras till det postoperativa förloppet. 
Även här kommer tidsfaktorn in som en 
beskrivning av, hur snabbt homeostasen 
återställdes. Detta är välbekanta saker, 
som alla anestesiologer "gör", men frå-

Fig. 3. Komponenterna i den neonatala 
Apgarskalan.

Neonatal Apgar score
Hjärtfrekvens 	 0-2 p1.	

Andning	 0-2 p2.	

Hudfärg	 0-2 p3.	

Muskeltonos	 0-2 p4.	

Retbarhet 	 0-2 p5.	
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gorna kvarstår: görs det målriktat, nås 
målen snabbt, uppmärksammas fördröj-
ning för att förstå det senare förloppet?

Operationens storlek och genom-
förande
Det finns något självklart i, att ju större 
operation, desto högre risk för patienten. 
Operationerna kan grupperas preoperativt 
efter storleken, så att varje storlek har en 
egen postoperativ profil. Operationerna 
tar olika lång tid och blöder olika mycket 
beroende på storleken. En kolonresek-
tion kan göras på 2 timmar med 100 ml 
blödning. En rektumamputation behöver 
4,5 timmar med 400 ml blödning. Dessa 
är medianvärden. Biverkningsfrekvensen 
för en kolonresektion är 30 % men 43 % 
för en rektumamputation. Vårdtiden är 6 
dygn mot 8 dygn (data från Linköping 
2000 – 2005). 

Vad är det, som styr sådana resultat? 
Kan kirurgerna göra någon skillnad med 
sättet att operera? Operationstiden går 
att korta. Blödningen är den faktor, som 
har störst amplitud av alla, men det är 
ett stort förändringsarbete att minska 
blödningarna. Det, som blöder mer, har 
sämre förlopp, men när arbetssättet änd-
ras till halverad blödning, sjunker inte 
biverkningarna på ett avgörande vis. För-
klaringen till detta nedslående resultat 
är ett allmängiltigt komplext samband, 
som kan kallas lagen om logaritmisk 
återbäring. Förändringar i genomförandet 
måste ha logaritmisk dimension för att 
ge förändringar i resultatet på en linjär 
dimension. Det beror på, att stora för-
bättringar i en faktor i ett multifaktoriellt 
skeende späds ut av alla andra faktorer. 
Nettoförändringen i biverkningarna blir 
knappt mätbar. Det är tråkigt och nega-
tivt.

Förutsättningen för något bättre är nya 
idéer och metoder, som kan förverkliga 
idén. Blödningsfri och transfusionsfri 
kirurgi är idéer, som kirurgen har i sin 

hand, och som kan drivas mycket långt 
med modern utrustning. För laparoskopi 
är blödningsfrihet en förutsättning. Det-
samma kan nås för öppen kirurgi. I en 
aktuell analys var fysiologiska störning-
ar associerade med blödningen. Varje 
ökning av blödningen med 375 ml ökade 
oddsen för biverkningar med 45 %.6 
Förutom diatermi finns både Harmonic® 
och Ligasure®. Det är inte alltid, som 
kirurgen förmår utnyttja dessa instru-
ment. Man måste se idén om blodfrihet 
och träna utförandet, för att instrumenten 
skall betala sig. ”A fool with a tool is 
still a fool”.

Anestesi och kirurgi är båda delar 
av operationen
Anestesin har samma typ av problem 
som kirurgin. Den upprepar det gamla i 
avvaktan på nya idéer och nya metoder. 
Bättre läkemedel och bättre mätutrust-
ning har tillfört nya möjligheter. Det är 
tid att knyta ihop operationens med anes-
tesins genomförande och utsträcka tiden, 
tills patienten kan äta frukost på postop. 
Det är dags att ge operationen en gemen-
sam fysiologisk grund, som förstås av 
båda specialiteterna. Operationens väv-
nadsskador och blödningar får fysiolo-
giska konsekvenser av inflammation och 
organsvikt. Patientens homeostas störs 
och måste kompenseras. Ju mindre stör-
ning, desto lättare att vända den rätt för 
patienten och anestesiologen. Apgars idé 
om akut störd homeostas, normalisering, 
och tiden det tar, kan bli den samlande 
idé, som kontrollerar kirurgins biverk-
ningar. 

En kirurgisk Apgar-skala
Nyligen publicerades två uppsatser om 
betydelsen av operationens genom
förande.7,8 Med ett stort material av risk-
faktorer och resultat (49 preoperativa 
variabler, 17 intraoperativa variabler och 
33 resultatvariabler) identifierades tre 

faktorer, som hade samband med ris-
ken för allvarliga biverkningar, vilket 
definierades som de, som behövde en 
behandling utanför vårdavdelningen. De 
tre variablerna är blödningens storlek, det 
lägsta medelartärtrycket och den lägsta 
hjärtfrekvensen under operationen (Figur 
4). Det kan tyckas avigt med lägsta puls 
och blodtryck men blir begripligare, om 
man tänker, att den ideala patienten sover 
på operationsbordet, som en frisk sover i 
sängen hemma. En Apgar på 7 – 8 poäng 
motsvarar medelrisken. Ett genomför-
ande av operationen med Apgar 9 – 10 
halverade risken, och den tredubblades 
med Apgar 4 eller lägre. 

Apgarskalan mäter patientens fysiolo-
giska reaktioner på operationen. Kroppen 
är mycket känslig för pågående blöd-
ning, en erfarenhet som vi alla har från 
patienter med gastrointestinal blödning 
eller postoperativa blödningar. Situatio-
nen på operationsbordet är densamma. 
Blöd mindre under kortare tid, så blir det 
lättare för anestesiologen att snabbt nor-
malisera homeostasen postoperativt. 
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Fig. 4. Den kirurgiska Apgarskalan (ref. 7). Narkosmaskinen lagrar mätvärdena för 
hjärtfrekvens och medelartärtryck, och blodförlusten bedöms av narkossköterskan.

0 1 2 3 4

Blodförlust (ml) ›1000 ›600 ›100 ‹100 –

Lägsta medelartärtryck 
(mmHg)

‹40 40-54 55-69 ›600 –

Lägsta hjärtfrekvens 
(slag/min)

›85 76-85 66-75 56-65 ‹55

Brandarytmi ger 0 poäng
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Sök SFAI:s stipendier!

Fullvärdiga medlemmar
 har möjlighet att söka SFAI:s stipendier 2009. 

 

Sista ansökningsdag är fredagen den 29 maj. 
 

Fullständig annons
 med ansökningsformulär 

kommer i nästa nummer av SFAI-tidningen 
och läggs dessförinnan även ut på                    .  

Stipendierna delas ut 
i samband med SFAI-veckan i Umeå. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Välkommen med din ansökan! 
 

 
 

 
Jonas Åkeson 
Vetenskaplig sekreterare 

 

                                                                                                                                                                    
                                                                                                                                                                              Sjöö, Karlshamns skärgård    
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K o n g r e s s e r & S y m p o s i e r
i nom Anes tes i  och  I n tens i vvå rd 

(ytterligare information på www.sfai.se, "kalendarium") 

2009 
2009-03-24 - 27: International Sympo-
sium on Intensive Care and Emergency 
Medicine, Bryssel. www.intensive.org

2009-04-23 - 25: Scandinavian Update 
2009 on Trauma, Resuscitation and 
Emergency Medicine, Stavanger. 
www.scandinavian-update.org/

2009-04-23 - 24: 11th SCCM/ATS/ERS/
ESICM/SRLF, International Consensus 
Conference in Intensive Care Medicine. 
"Therapeutic Hypothermia - To Cool Or 
Not To Cool?", San Juan, Puerto Rico. 
(hänvisning saknas) 

2009-04-23 - 35: 2nd World Congress 
of Total Intravenous Anaesthesia, TIVA 
TCI 2009, Berlin.www.kenes.com/tiva-tc. 
tivatci@kenes.com. 

2009-04-29 - 05-03: 41st Annual Meeting 
of the Society for Obstetric Anesthesia and 
Perinatology (SOAP), Washington. 
www.soap.org/ 

2009-05-07 - 08: Riksföreningen för anes-
tesi och intensivvård, studiedagar. Malmö. 
(hänvisning saknas) 

2009-05-07 - 09: Conference on Oxygen 
and Infection, Stockholm. 
www.oxygeninfection.se. 

2009-05-08 - 09: British-Swedish 
Anaesthetists, Årsmöte 2009, Västerås. 
michaela.ericsson@ltv.se

2009-05-13 - 15: Svåra luftvägen, Hven. 
rose-marie.stiller@skane.se 

2009-05-15 - 19: CSA/UCSD Annual 
Meeting & Clinical Anesthesia Update, 
Monterey. www.csahq.org, 
bbaldwin@csahq.org 

2009-05-17 - 21: 47th Annual USC Weil 
symposium on Critical Care & Emergency 
Medicine, Rancho Mirage. 
http://weiliccm.org/symposium/index.html 

2009-05-18 - 19: 5th International Sym-
posium on Rapid Response Systems and 
Medical Emergency Teams, Köpenhamn.  
www.rapidresponsesystems.org 

2009-05-20 - 22: Transfusion Practice & 
Transfusion Alternatives, Prag. 
www.praguetransfusion.com

2009-05-20 - 22: Obstetric Anaesthesia 
2009, Jersey. www.oaa-anaes.ac.uk

2009-06-02 - 06: ANZCA, Cairns. 
http://anzca2009asm.com  
info@anzca2009asm.com 

2009-06-06 - 09: Euroanaesthesia 2009, 
Milano. www.euroanaesthesia.org/ 

2009-06-10 - 13. SSAI, Odense. 
www.ssai2009.com

2009-06-11 - 13: SESAM - Society 
in Europe for Simulation Applied to 
Medicine Mainz. www.sesam.ws 
info@sesam2009.ws 

2009-06-14 - 16: Perioperative Care for 
the Geriatric Patient, Prag. 
www.geriatric09.cz

2009-06-14 - 18: Berzelius Symposium 
81; Porphyrins and Porphyrias, Stockholm. 
Info: annie.melin@sls.se, 
www.sls.se/berzelius/6547.cs 

2009-06-25 - 27: 4th World Congress 
Abdominal Compartment Syndrome, 
Dublin. www.wcacs.org 

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

2009-08-25 - 29: EARLI - The European 
Association for Research on Learning: 
Simulation based learning... Amsterdam. 
www.earli2009.org 

2009-09-09 - 12: Pain in Europe: VI 
Congress, Lissabon. www.kenes.com/efic 

2009-09-09 - 12: XXVIII Annual ESRA 
Congress, Salzburg.  www2.kenes.com/
esra2009/pages/home/aspx 
reg_esra2009@kenes.com 

2009-09-10 - 13: 7th European Congress 
of Paediatric Anaesthesia (FEAPA), 
Warszawa.  www.feapa.eu/ 
congress@holidaytravel.pl

2009-09-12 - 17: 4th All Africa Anaes-
thesiologists Congress, Nairobi. Theme: 
Anaesthesia, Intensive Care and Pain 
Management in Africa; past, present and 
future. Sub-themes: Palliative Care, Geria-
tric Anaesthesia, HIV/AIDS, Traditional 
Medicine. 
penny@libertyafrica.com, alt. 
info@anaesthesiakenya.org, alt. 
info@aaackenya2009.org, alt. 
www.aaackenya2009.org.

2009-09-16 - 18: SFAI, Umeå. 
www.sfaiveckan.se 

2009-09-23 - 25: The Association of 
Anesthetists of Great Britain & Ireland 
Annual Congress, Liverpool. www.aagbi.
org/events/congress/htm 
meetings@aagbi.org 

2009-09-23 - 26: 20th Anniversary 
Meeting, ESCTAIC, Berlin.  
www.esctaic.org/ 

2009-10-11 - 14: ESICM, Wien. 
www.esicm.org 

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

2009-10-19  -21: 2nd Scandinavian WIN-
FOCUS Meeting (Ultrasound in ABCD), 
Aarhus/Skejby.  
www.usabcs.org/ sloth@dadlnet.dk 

2009-11-10 - 13: 4th International Pan 
Arab Critical Care Congress - IPACCM, 
Sharm-el-Sheikh. 
shaimaa.elkhatibe@icomgroup.org 

2010-12-10 - 14: 64th PGA, New York. 
www.nyssa-pga.net 

2009-12-11 - 15: 63rd PGA, New York. 
www.nyssa-pga.net 

2010 
2010-06-04 - 07: International Federation 
for Nurse Anaesthetists, Haag. 
(Referens saknas.) 

2010 v38: SFAI, Halmstad 

2010-10-16 - 20: ASA, san Diego.  
www.asahq.org. 

2011 
2011 v. 38, SFAI, Kalmar.

Nästa nummer utkommer i maj 2009
Vid utebliven tidning –
maila Birgitta Nehlin, sfai@swipnet.se



Styr smärtblockaden efter patientens behov  
vid Anestesi och Intensivvård 

 

 
 

Ultiva®, remifentanil är en högpotent opioid. Halveringstiden är kort och distribu-

tionsvolymen liten vilket ger en hög styrbarhet. Ultiva elimineras oberoende av 

patientens lever- och njurfunktion. Med Ultiva kan patienten få en effektiv 

smärtblockad utan förlängd återhämtning.  

 

• Tack vare god synergieffekt reducerar Ultiva behovet av hypnotika/sedativum. 

• Halveringstiden för Ultiva är 3-4 minuter oberoende av behandlingens längd. 

• Ultiva kostar 60 kr/mg, vilket vid normal dosering räcker till ca 1 timmas narkos 

eller två timmar vid intensivvård.  

 
Rx. 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. Pris: 60 kronor per mg. EF, utan förmån. Datum för översyn 
av produktresumé: 2007-09-18. För ytterligare information se www.fass.se. 

 

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

lokalanestetikum som i lägre 

koncentrationer (2 mg/ml) ger en 

god postoperativ smärtlindring med 

en minimal motorisk blockad.

I högre koncentrationer (7,5 mg/ml och 
10 mg/ml) kan doser ges som erbjuder en mer 
uttalad motorisk blockad och bättre kirurgisk 
anestesi jämfört med Marcain® (bupivakain Rx).1

Narop®(ropivakain) 

styrbar blockad – 
tidig mobilisering

AstraZeneca Sverige, 151 85 Södertälje

Beredningsform: Injektionsvätska
Referens: 1. Wolff et al BJA 1995;74:458-60
För information om kontraindikationer, försiktighet, 
biverkningar, pris och doseringar se www.fass.se


