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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

I samband med årets styrelseinternat på 
Ystad Saltsjöbad 16 - 17 mars gjordes en 
något kylslagen fikautflykt till historisk 
mark – Sveriges största  skeppssättning 
Ales stenar utanför Kåseberga. Från 
vänster ses Patrik Hansson, André 
Dellermalm, Heléne Seeman-Lodding, 
Gunilla Islander, Karin Löwhagen, Bror 
Gårdelöf, Berit Flink, Jonas Åkeson, Per 
Nellgård och Jan Wernerman. Fotot togs 
av Jonas Åkesons självutlösare.



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, ANOP, STAB,
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 var-

vat med klinik. Under denna tid styrelseledamot i FLISA, Föreningen 
för Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 1989–2002, 
varav ordförande 1992–98. Numera medicinskt ledningsansvarig läka-
re för KK-operation, 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, Specialist i Anes-
tesiologi och Intensivvård, Verksamhetschef TOP/
TIVA, Område 6, Blå Stråket 7, vån 4
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska
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 anestesiologi 1988 
och disputerade 1995. 1988–2006 anestesi till öron, plastik, thorax/
TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, levertransplantatationer 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.i.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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Ordföranden
har ordet     Jan Wernerman

Den spektakulära händelse, där en kol-
lega blev polishämtad på arbetsplatsen, 
misstänkt och anhållen för ett grovt brott 
i sin yrkesutövning, har varit en domi-
nerande händelse denna vårvinter – och 
visar på vår specialistförenings bety-
delse. Läkarförbundets ordförande Eva 
Nilsson-Bågenholm reagerade prompt på 
händelsen. Hon var upprörd å medlem-
marnas vägnar. Hon uttryckte sig väl och 
fick stort utrymme i massmedierna. Efter 
några dagar gjorde SFAI:s styrelse ett 
uttalande, där vi hänvisade till de riktlin-
jer för att avbryta och avsluta behandling 
i livets slutskede inom intensivvården, 
som en arbetsgrupp inom föreningen 
tagit fram, och som styrelsen godkän-
de 2007. När olika debattörer högljutt 
krävde riktlinjer, kunde vi peka på, att 
sådana redan fanns. Sjukvårdministern 
och Socialstyrelsens generaldirektör 
hakade snabbt på och hänvisade till våra 
riktlinjer. Utan dessa, som represente-
rar ’vetenskap och beprövad erfarenhet’, 
hade läget varit mycket oklart. Återigen 
– specialistföreningen fanns, och vi hade 
gjort vårt jobb.

I efterförloppet har förslag kommit, att 
Socialstyrelsen skall komma med tyd-
ligare anvisningar för vård i livets slut-
skede inom intensivvården. Om så sker, 
är detta inget problem. SFAI kommer 
att stödja ett sådant arbete – sannolikt 
genom att samma medlemmar, som arbe-
tade fram våra befintliga riktlinjer, då 
biträder Socialstyrelsen. Det kan visa 
sig svårt att formulera en förordning 
eller skrivelse från Socialstyrelsen, som 
täcker alla de situationer vi ställs inför 
inom intensivvården. Det är därför fullt 
möjligt, att man kommer fram till, att 

allmänna föreskrifter bäst kompletteras 
av riktlinjer från specialistföreningen i 
den form, som nu finns.

Den fortsatta processen inom rätts-
väsendet får utvisa, om det finns en 
skillnad mellan ’vetenskap och beprövad 
erfarenhet’, reflekterat i SFAI:s riktlinjer, 
och uttolkningen av svensk lag. Om en 
sådan skillnad skulle visa sig finnas, blir 
det föreningens uppgift att medverka till, 
att den försvinner. En sådan situation 
finns just nu beklagligtvis, vad beträffar 
läkemedelsprövning på icke-kompetenta 
patienter. Sådana undersökningar är idag 
omöjliga att genomföra i Sverige, om 
formell förmyndare saknas. Trots flera 

uppvaktningar har denna fråga ännu inte 
kunnat lösas.

Riktlinjearbetet inom föreningen är 
således en av våra viktigaste funktioner. 
Alla de medlemmar, som deltar i det 
arbetet, gör en stor och vital insats. Det 
arbetet måste pågå kontinuerligt och krä-
ver engagemang från många.

En annan viktig händelse under vår-
vintern är SIR:s årsrapport med nya 
kvalitetsindikatorer. Vårt kvalitetsregister 
över intensivvården börjar verkligen pla-
cera sig på kartan. Det är då naturligtvis 
viktigt, att kvaliteten på data från verk-
samheterna i landet är av den arten, att 
slutsatser från SIR blir riktiga. Sådana 
data gör, att organisatoriska förändringar 
av verksamheter kan stödjas av reell 
kunskap och inte – som ofta är fallet – på 
rena spekulationer. Den kunskap, som 
SIR kan generera, blir ett viktigt instru-
ment, för att vi skall kunna påverka vår 
arbetssituation. Det sagda gäller natur-
ligtvis även anestesiverksamheten, där 
arbetet med att göra SAR till ett natio-
nellt register måste intensifieras.

Arbetet att stärka vår förening genom 
ett starkt medlemsengagemang är en cent
ral fråga för alla anestesi- och intensiv-
vårdsläkare. Medlemskap i föreningen, 
engagemang i arbetsgrupper och delför-
eningar samt deltagande i SFAI-mötet är 
viktiga sätt för den enskilde att delta.

Jan Wernerman
Ordförande

Riktlinjer och kvalitetsarbete

Jan Wernerman tillsammans med son-
sonen Miles Wing Wernerman framför 
julgranen Rockefeller Center, New York.
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Redaktören
har ordet	 Bror Gårdelöf

Riskanalysen – redskap, tilhygge eller rundningsmärke?  

Först en rättelse.
Förra numrets ”Redaktören har ordet” har 
föranlett Rainer Gatz, Skövde, att påpeka 
följande: Hanns Martin Schleyer var inga-
lunda fackföreningsledare, utan ledare på 
den motsatta sidan, för arbetsgivarförening-
en – och hade ett inte obefläckat förflutet 
under fascistväldet. Det sistnämnda delade 
han förvisso med många högt uppsatta män 
i efterkrigstidens Tyskland. Inget av detta 
rättfärdigar förstås, att han skulle mördas, 
men det är en viktig del av förklaringen, 
varför sådant som RAF med sin brutalitet 
kunde uppstå överhuvudtaget. 

Jag måste helt enkelt ha hört fel i radio-
reportaget – och tackar Rainer Gatz för 
tillrättaläggandet.

Principen ”skjut först och fråga sen” passar 
nog bäst i western-filmer. I mera verk-
lighetsanpassade sammanhang torde det 
omvända gälla, och i den vanliga, privata 
tillvaron är principen så självklar, att en 
normalt funtad, vuxen människa inte reflek-
terar vidare över den. Som Tage Danielsson 
formulerade det: ”Säll är den, som har 
till rättesnöre, att man bör nog tänka efter 
före.” Konsekvensetik i ett nötskal.

Hos sjukvårdshuvudmännen motsva-
ras detta av riskanalyser, som enligt den 
centrala ledningen bör/skall utföras, innan 
någon mer eller mindre omfattande ändring 
genomförs. Det låter ju bra. Organisationen 
tänker efter, innan den agerar, och resultatet 
blir förhoppningsvis, att alltför allvarliga 
misstag undviks – eller? 

Inom ett chefsområde – exempelvis en 
klinik – verkar principen kunna fungera. 
”Vad blir konsekvenserna, om vi gör så 
här?” När problemen letats upp och benats 
ut, har chefen ett bra underlag för beslut 
– inklusive om vilka kompletterande åtgär-
der, som kan behövas för att minimera 
problem. 

Men – om fler än ett chefsområde berörs, 

hotar riskanalysen att bli kontraproduktiv. 
Den chef, som ogillar ett förändringsför-
slag, kan omgående exekvera en riskanalys 
och påvisa en mängd problem – utan att 
lägga två strån i kors för att åtgärda dem. 
Riskanalysen har därmed förvandlats – 
eller snarare förvanskats. Från att vara ett 
värdefullt redskap i ett fortgående förbätt-
ringsarbete har den övergått till att bli ett 
tillhygge i kampen mot förändringar! 

Går ”den hotade” chefen vidare uppåt 
i hierarkin, är risken påtaglig, att man där 
tvärt säger nej till föreslagen förändring – i 
värsta fall utan att ha hört den andra parten. 
Man har ju sett en riskanalys och anser sig 
inte kunna acceptera de problem, som hotar 
att bli följden. Eftersom motparten aldrig 
fått chansen att yttra sig, blir beslutet stund-
tals egendomligt. Riskanalys avseende den 
befintliga organisationens problem – upp-
hovet till förändringsidén – brukar i lägen 
som dessa lysa med sin totala frånvaro. 

Som läsarna säkert anar, har jag på 
sistone sett riskanalyser, som dels varit rena 
partsinlagor utan helhetssyn och dels i sig 
bitvis varit så usla, att de inte varit värda 
papperet de är skrivna på. Ändå har höga 
centrala chefer utan eftertanke fattat beslut 
med dem som underlag – och då blir resul-
tatet förstås därefter. 

Riktigt absurt kan det emellertid bli, 
när sjukvårdshuvudmannens högsta led-
ning beslutar om radikala åtgärder. Ett 
praktexempel är den omorganisation av 
ortopedkirurgin, som genomfördes i Öster
götland kort efter millennieskiftet. Den 
elektiva höft- och knäproteskirurgin skul-
le i ett stordriftssystem koncentreras till 
Motala, medan akut ortopedkirurgi fortfa-
rande skulle bedrivas i såväl Linköping som 
Norrköping. 

Massiva protester från berörda ortoped-
kirurger – som skulle tvingas ”pendla till-
sammans med patienterna” – liksom från 
övrig personal och vanliga lekmän i befolk-
ningen, ignorerades. Beslutet genomdrevs 

i så forcerat tempo, att riskanalysen kunde 
redovisas först efter genomförandet(!) – 
vilket på toppnivå verkade betraktas som 
något slags mindre olägenhet. 

Det faktiska resultatet blev, att hälften 
av de specialistkompetenta ortopedkirur-
gerna i Norrköping – och några i Linkö-
ping – flyttade till andra arbetsgivare inom 
loppet av ett par år. Risken för en kompe-
tensförlust av den omfattningen borde ha 
ingivit betänkligheter hos vilken normalt 
funtad beslutsfattare som helst – så det 
var kanske bekvämt för dem att slippa det 
övervägandet? Ändå kan man ju inte låta 
bli att reflektera över, att de krav, som den 
centrala ledningen ställer på underlydande 
chefer, uppenbarligen inte gäller på dess 
egen nivå. Där har riskanalysen förvandlas 
till rundningsmärke – utsatt efter att båtarna 
passerat! Trovärdighetsproblem, någon? 

Efter politiskt maktskifte 2006 avgick 
den centrumchef, som genomdrivit beslutet 
mot i stort sett hela sitt läkarkollegiums 
vilja. Han var insiktsfull nog att förstå, 
att han nu helt saknade förtroende inte 
bara från de underlydande kollegorna utan 
också från den nya politiska ledningen. 
Helt stilenligt handplockades han till ett 
nytt jobb som divisionschef i ett annat 
landsting, där tretton(!) klinikchefer hotat 
med att säga upp sig samtidigt i protest mot 
högre beslutsnivåers agerande. I därvarande 
lokala medier angav en ansvarig politiker, 
att den nya chefen fått sitt uppdrag, ”för 
att han tidigare visat förmåga att genom-
föra politiskt fattade beslut” (ej ordagrant 
citat). Huruvida någon riskanalys förekom-
mit inom nämnda landsting, förtäljer icke 
historien. 

Gamle Montaigne formulerade det 
utmärkt: ”Varför skall man vara klok, när 
världen är galen?” 
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Denna artikel har tidigare publicerats 
under annan rubrik i Läkartidningen 
4/09. 

Fråga: Rekommenderas ammande möd-
rar att pumpa och slänga mjölk efter att 
narkosmedel har getts? Är det nödvän-
digt? Vilka läkemedel gäller det för i 
sådana fall?

Svar:
Det finns generellt sett mycket få studier 
om påverkan på det diande barnet, efter 
att en ammande kvinna genomgått narkos 
(1 – 5). Den effekt, som läkemedlet har 
på barnet, beror av ett flertal faktorer. 
För det första är plasmakoncentrationen 
hos mamman beroende av den dos, som 
administreras, samt medlets farmako-
kinetik i hennes kropp. Vid behandling 
med fettlösliga läkemedel, som har en 
stor distributionsvolym, finns en stor del 
av läkemedlet utanför blodbanan, och 
endast en liten del finns tillgängligt för 
överföring till bröstmjölken. Graden av 
proteinbindning i mammans blodbana är 
också av betydelse, eftersom endast fritt 
läkemedel kan gå över i mjölken. 

Nästa steg är bröstkörtelns farmako-
kinetik för överföring av ämnen mellan 
mammans blod och bröstmjölken. Denna 
överföring är en jämviktsfunktion, vilket 
innebär, att läkemedelsinnehållet i mjöl-
ken hela tiden reflekterar den aktuella 
plasmakoncentrationen hos mamman. 
Bröstmjölk innehåller dock mer fett än 
plasma, och fettlösliga ämnen kommer 

att koncentreras i bröstmjölken. Bröst-
mjölk har också ett lägre pH än plasma, 
vilket innebär, att svaga baser går över 
i högre grad än svaga syror. Laddade 
ämnen har svårare att passera än neutralt 
laddade ämnen.

Mjölk/Plasma-kvoten (M/P-kvoten) 
används ofta som ett mått på hur mycket 
läkemedel, som går över i bröstmjölk. 
M/P-kvoten anger förhållandet mellan 
läkemedelskoncentrationen i bröstmjölk 
och i mammans plasma. Eftersom denna 
kvot beror på ett jämviktsförhållande 
mellan bröstmjölk och plasma, som är 
beroende av tid, bör man använda sig 
av arean under koncentration-tids-kurvan 
för bröstmjölk i relation till plasma. 

Ett helammat spädbarn får i sig unge-
fär 150 ml bröstmjölk per kilo kroppsvikt 
och dygn. Om man känner till koncentra-
tionen av läkemedlet i bröstmjölk (eller 
koncentrationen i mammans plasma och 
M/P-kvoten), blir det möjligt att räkna 
fram barnets totala dygnsdos. För att 
kunna jämföra denna dos med mammans 
dos brukar man viktjustera doserna, det 
vill säga, att man beräknar barnets dos 
per kilo kroppsvikt i procent av mammans 
dos per kilo kroppsvikt. M/P-kvoter och 
relativa dygnsdoser till barnet för vanliga 
narkosmedel presenteras i tabell 1.

Plasmakoncentrationen hos barnet 
beror också på, hur väl barnet absorberar 
läkemedlet från magtarmkanalen, och på 
läkemedlets farmakokinetik hos barnet. 
Nyfödda och spädbarn har en mycket 
oregelbunden peristaltik och en långsam 

ventrikeltömning. De har också en omo-
gen lever, lägre albuminnivåer och en 
sämre förmåga att utsöndra läkemedel 
via njurar och avföring. Därmed kan även 
doser, som tycks vara försumbara, acku-
muleras hos barnet och ge ogynnsamma 
effekter vid längre tids användning av 
läkemedlet hos mamman. Hos prematura 
barn är denna risk större än hos normal-
burna barn. 

Generellt kan mödrar med normal-
burna barn och äldre spädbarn amma 
sina barn efter narkos, när de känner sig 
vakna och alerta, eftersom detta är ett till-
räckligt bra tecken på, att narkosmedlet 
har försvunnit ur mammans plasma (6). 
Det kan finnas läkemedel kvar i kroppen 
i fettvävnad, men man anser, att denna 
långsamma utsöndring inte påverkar bar-
net. Eftersom läkemedel redistribueras 
från mjölken och tillbaka till mammans 
plasma, när koncentrationen i plasma 
sjunker, är det generellt sett ej nöd-
vändigt att pumpa ur och slänga första 
portionen mjölk. I det individuella fallet 
beror handläggningen av vilka läkeme-
del, som använts vid narkos, och vilket 
barn det gäller.

Bensodiazepiner 
Bensodiazepiner används framförallt som 
premedicinering. De olika substanserna 
har olika farmakokinetik och går över i 
mjölk i varierande utsträckning. 

Diazepam och dess aktiva metabolit 
N-desmetyldiazepam har långa halve-

Amning efter ”vanlig narkos” 
möter inga hinder – inga 
skäl att pumpa ur och kasta 
bröstmjölk
av Eva-Lotta Glader, ST-läkare, och Olav Spigset, överläkare, ELINOR (Umeå).
eva-lotta.glader@medicin.umu.se, olav.spigset@legemidler.no. Druglinenr: 23545
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ringstider och skall användas med för-
siktighet till ammande mödrar, eftersom 
halveringstiden är ännu längre hos späd-
barn (4). Detta har framförallt betydelse 
vid upprepade doseringar till modern, 
med risk för ackumulering och biverk-
ningar hos barnet t ex i form av dålig 
sugförmåga och somnolens (4, 6). Av den 
kaukasiska befolkningen har 4 procent 
en genvariant, som innebär, att enzymet 
CYP2C19, som bryter ner diazepam, är 
inaktivt. Ammande kvinnor med denna 
genvariant kommer att ha högre plasma-
koncentrationer, vilket troligen ökar ris-
ken för påverkan på barnet. 

Lorazepam har kortare halveringstid och 
ingen aktiv metabolit (2). Vid låga till 
måttliga doser (2,5 mg iv.) har man inte 
sett någon sedering av spädbarnet. De 
plasmakoncentrationer, som har uppmätts 
hos barnet, efter att lorazepam använts 

som premedicinering av mammor (3,5 
mg po.), indikerar, att de är så låga, att de 
inte har någon klinisk relevans. 

Midazolam har kort halveringstid, och 
dess aktiva metabolit alfa-hydroxymi-
dazolam har ungefär samma halverings-
tid som modersubstansen (4). Efter en 
engångsdos av 15 mg midazolam sjunker 
halterna snabbt i mjölk, och efter 4 
timmar är  varken midazolam eller dess 
metabolit detekterbara i mjölk (7). Dessa 
låga nivåer har även verifierats i en rela-
tivt ny studie (8). Utifrån dessa data anses 
det vara säkert att fortsätta att amma sitt 
barn utan avbrott. 

Opioider
Morfin går snabbt över till bröstmjölk, 
och koncentrations-tids-kurvorna för blod 
och mjölk är ungefär parallella (2, 4, 9). 
Vid användning av enstaka doser morfin 

till modern är risken för påverkan på bar-
net liten, och en sådan situation bedöms 
därmed vara  förenligt med amning. Vid 
kontinuerlig behandling verkar man dock 
kunna uppnå kliniskt signifikanta nivåer 
hos barnet, vilket också innebär ökade 
risker för bieffekter. Detta gäller särskilt 
för nyfödda barn, som har en 5 – 7 gånger 
längre halveringstid jämfört med vuxna. 
Detta beror till stor del på den aktiva 
metaboliten morfin-6-glukuronid, som 
man har uppmätt 38 gånger högre nivåer 
av i bröstmjölk än i plasma (10). 

Petidin går över i bröstmjölk men har 
en kort halveringstid (2, 4). Den aktiva 
metaboliten norpetidin har dock en hal
veringstid på 14-21 timmar, vilket gör, att 
den även finns kvar länge i bröstmjölken. 
Detta, tillsammans med en ännu längre 
halveringstid hos barnet, ökar risken för 
ackumulering, vilket kan förklara större 
beteendemässiga problem, som visats 
för barn till mödrar, som behandlats 
med petidin jämfört med morfin. Man 
bör därför vara försiktig med petidin 
till ammande kvinnor och framförallt 
undvika upprepade doser eller långvarig 
behandling.

Fentanyl har mycket kort halveringstid, 
vilket tillsammans med snabb redist-
ribution från mammans blodbana gör, 
att enbart mycket låga nivåer uppmäts 
i bröstmjölk (2, 8). I två studier med 
doser på 50 – 400 μg respektive 2 μg/
kg var fentanyl efter 4 – 7 respektive 10 
timmar inte detekterbart i bröstmjölk (4, 
9). Användning av fentanyl i de flesta 
kliniska situationer och med terapeutiska 
doser utgör därmed förmodligen en för-
sumbar risk för det diande barnet.

Alfentanil har en trefasisk elimination 
med halveringstider på 1, 14 och 100 
minuter (11). I en studie av 9 kvin-
nor mättes koncentrationer i kolostrum, 
motsvarande att ett helammat spädbarn 
skulle få i sig 0,2 μg/kg per dygn (12). 
Även behandling med alfentanil med 
enstaka doser vid kirurgiska ingrepp bör 
vara förenligt med amning ett par timmar 
senare. 

Remifentanil är fettlöslig och har låg 
molekylvikt, vilket talar för, att den går 
över i bröstmjölk. Detta har också visats 
hos råtta (9). Det finns ingen tillgänglig 
information om användning av remifen-
tantil vid amning. Halveringstiden, som 
är mellan 3 och 10 minuter, är jämförbar 

Tabell 1. Anestesiläkemedel och övergång till bröstmjölk. 

Läkemedel M/P-kvot1 Barnets relativa dygnsdos (%)2,3

Bensodiazepiner
  Diazepam 0,10-0,584 5-125

  Lorazepam 0,22 6,1 
  Midazolam 0,156 0,17

Opiater
  Morfin 2,458 0,99

  Petidin 1,07-1,2010 0,711

  Fentanyl -12 0,03-3
Alfentanil -12 0,004
Remifentanil -12 -12

Generella anestetika
  Propofol 0,6-1,3 0,2-1,5
  Tiopental 0,4-0,5 <313

  Ketamin -12 -12

1 	 Mjölk/plasma-koncentrationskvot, dvs förhållandet mellan läkemedels
koncentrationen i bröstmjölk och i mammans plasma.

2 	 Barnets dos per kilo kroppsvikt i procent av mammans dos per kilo kroppsvikt 
då barnet helammas. 

3 	 Maximal dygnsdos, om ej annat anges
4 	 M/P-kvoten för den aktiva metaboliten desmetyldiazepam är 0,08-0,52
5 	 Summan av diazepam och den aktiva metaboliten desmetyldiazepam. 
6 	 M/P-kvoten för den aktiva metaboliten alfa-hydroxymidazolam är också 0,15
7 	 Summan av midazolam och den aktiva metaboliten alfa-hydroxymidazolam.
8 	 M/P-kvoten för den aktiva metaboliten morfin-6-glukuronid är 0,8-2,7.
9 	 Den aktiva metaboliten morfin-6-glukuronid är inte inkluderad i beräkningen.
10 	 Gäller enbart petidin och inte den aktiva metaboliten norpetidin. 
11 	 Maximalt per amningstillfälle.
12 	 Kan inte beräknas utifrån tillgängliga data.
13 	 I förhållande till induktionsdosen till en vuxen.
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för spädbarn från 5 veckor och för vuxna. 
Detta talar för, att enstaka doser bör vara 
förenliga med amning ett par timmar 
senare. 

Generella anestetika
Tiopental är en barbiturat, som använd 
som intravenöst induktionsmedel ger ett 
snabbt anslag och en snabb redistribution 
(4). En normal induktionsdos bör, trots 
en förmodad längre halveringstid hos 
barnet, vara förenlig med amning. Om 
tiopental ges som upprepade doser eller 
som infusion, kan det dock ackumuleras 
hos barnet, och neonatala bieffekter har 
rapporterats. 

Propofol är ett annat vanligt induktions-
medel, som går över till barnet i liten 
mängd (4, 8). Den låga bröstmjölkkon-
centrationen kombinerat med, att det san-
nolikt är en relativt låg absorption av 
propofol från gastrointestinalkanalen och 
en viss första-passagemetabolism hos 
nyfödda, gör det mycket osannolikt, att 
friska barn påverkas av propofol i bröst-
mjölk (4). Dessutom finns hållpunkter 
för, att propofol metaboliseras snabbt 
också hos nyfödda.

Ketamin har bifasisk elimination med 
halveringstid i betafasen på 80 minuter 
(9). Det har hög fettlöslighet, och bio-
tillgängligheten är 90 procent. Det finns 
ingen information om koncentrationer i 
bröstmjölk. Den relativt korta halverings-
tiden talar för, att användning vid enstaka 
tillfällen bör vara förenligt med amning. 

Inhalationsanestetika 
Det finns mycket begränsat med infor-
mation om halogenerade inhalations
anestetika. Den studie, som alla översikts-
artiklar i ämnet refererar till, är utförd 
på en ammande anestesiolog. Efter  fem 
timmar i operationssalen var halten av 
halotan i hennes bröstmjölk överens-
stämmande med de halter, som kunde 
uppmätas i operationssalen, bröstmjölk/
gas-koefficienten var ungefär lika som 
blod/gas-koefficienten (9). Utsöndring i 
utandningsluften har rapporterats kvarstå 
i upp till 20 dagar efter exponering, och 
man kan förvänta sig, att utsöndring 
i bröstmjölk kvarstår lika länge. I de 
översikter, som har penetrerat frågan, 
råder konsensus om, att det går bra att 
amma, när det är praktiskt möjligt för 
mamman efter kirurgi (4, 9). Vad gäller 
övriga inhalationsanestetika, finns inga 
data tillgängliga för amning, men samma 

förhållanden bör föreligga för enfluran, 
isofluran och sevofluran.

Muskelrelaxantia + reverserande 
läkemedel
Informationen om utsöndring av mus-
kelrelaxerande läkemedel i bröstmjölk 
är mycket bristfällig. Succinylkolin har 
en halveringstid på 3 – 5 minuter, och 
mycket lite borde hinna utsöndras till 
mjölk, så att barnet hinner få i sig signi-
fikanta mängder av läkemedlet (4). Alla 
andra muskelrelaxerande läkemedel – till 
exempel atrakurium, pankuronium och 
vekuronium – är kvartära aminderivat, 
som är laddade vid fysiologiskt pH och 
har låg fettlöslighet. Därmed borde mini-
mala mängder utsöndras i bröstmjölk och 
absorptionen från barnets magtarmkanal 
vara försumbar. 

Reverserande läkemedel som neos-
tigmin, som är en tertiär amin, har vid 
äldre studier av ammande kvinnor med 
myastenia gravis visats inte gå över i 
bröstmjölk (9). Nyare studier med mer 
känslig analysteknik har dock visat, att 
det närbesläktade ämnet pyridostigmin 
går över i bröstmjölk med en M/P-kvot 
på 0,3-0,6. Påverkan på barnet är dock 
okänt. 

Sammanfattning
Generellt kan kvinnor med normal-•	
burna barn och äldre spädbarn amma 
sina barn efter narkos, när de känner 
sig vakna och alerta, eftersom detta är 
ett tillräckligt bra tecken på, att nar-
kosmedlet har försvunnit ur plasma 
och därmed ur praktisk synvinkel 
även ur bröstmjölken.
Läkemedel med långa halveringstider •	
eller läkemedel, som har aktiva meta-
boliter med långa halveringstider, bör 
undvikas eller användas med stor för-

siktighet, eftersom det finns risk för 
ackumulering hos barnet. Detta gäller 
till exempel diazepam och petidin. 
Amning under långtidsbehandling •	
med övriga bensodiazepiner och opi-
oider måste värderas individuellt.
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Denna artikel har tidigare varit införd 
i SFAI-tidningens danska motsvarighet 
DASINFO. 

I år 1900 lykkedes det for første gang, i 
verdens historien, at sætte et stoppet hjerte 
igang igen ved direkte (intern) hjertemas-
sage. Af alle steder foregik det på Præstø 
Amts Sygehus i Næstved. Den gribende 
og dramatiske historie blev publiseret 
bare 28 dage senere (Kjer-Petersen R. Et 
tilfælde af Kloroformdød, behandlet med 
direkte Hjertemassage og Luftindblæs-
ning gennem Trakealkanyle (Hospitalsti-
dende 1900;4.Rk.B.Vlll:1217-).

Historien handler om mod og beslut-
somhed, men også om at nye behand-
lingsmetoder, også dengang, hyppigt(st) 
indføres efter teoretiske overvejelser før 
en regelret gennemprøvning.

Historiens helt – hvis man vægter 
handlekraft og dristighed – eller skurk – 
hvis viden og omhu er vigtigst, var Syge-
huslæge og autodidakt kirurg Hjalmar 
Vilhelm Bernhard Maag (1853-1912).

Historien
”Som det desværre så ofte sker, ramte 
Kloroformdøden en patient, hvis Opera-
tion på ingen Måde var vitalt indiceret” 
starter beretningen i Hospitalstidende. Og 
fortsætter ”J.H., 27 Aar g. Arbm. Indlagt 
under Diagnosen Ischias. Pt. har altid 
været rask. Benægter Misbrug af Alkohol. 
Han blev i 14 Dage uden nævneværdig 
Virkning behandlet med Salicyl, konstant 

Strøm og Svedebade. Da man derpaa 
foreslaar ham Nervestrækning, gaar han 
gerne ind herpaa. Kl. 8 Fm. bringes 
han derfor på Operationsbordet og klo-
roformeres. Narkosen administreres af 
en Sygeplejerske under Lægernes stadig 
Nærværelse. Efter c. 10 Minutters Forløb, 
i hvilken Tid Pt. stadig har Esmarch’sk 
Maske er Pt.....saa vidt bedøvet, at man 

lægger ham i venstre Sideleje. Pt. sover 
roligt med god Respiration og Puls samt 
kontraherede Pupiller.” Patienten reage-
rer imidlertid voldsomt på hudincisionen 
og bliver straks ”asfyktisk”.

”Tungen trækkes derfor frem, og der 
gøres kunstig Respiration, men uden 
Resultat. (Med disse Oplivningsforsøg 
antager man, at man blev ved i c. 10 
Min.). Der gøres da Trakeostomia infe-
rior...man fører et Dræn ind i Kanylen og 
puster herigennem Luft ind i Pulmones, 
men alt forgæves; Pt. er pulsløs og uden 
Respiration, kold og cyanotisk. Dr. Maag 
bestemmer sig da til direkte Hjertemas-
sage. Derpaa reseceres Stykker af 3. og 
4. Costa saa nær Sternum som muligt.... 
Haanden indføres og fatter Hjertet, i 
hvilket slet ingen Kontraktioner føles. 
Efter nogle faa Kompressioner begynder 
Hjertet at arbejde selvstændigt.....Man 
fortsætter nu med rytmiske Hjertekom-
pressioner og samtidigt med Luftind-
blæsninger” (Mund-til-tube) ”.... henved 
en halv Time, da der kommer den første 
snappende Respirationbevægelse....Hans 
Ansigt antager en fuldstændig naturlig 
Farve: Pupillerne kontraherede. Radi-
alispulsen er kraftig og regelmæssig..... 
Her laa han i tilsyneladende fuldt til-
fredstillende Tilstand....da der pludseligt 
Kl. 12 kom Aandedrætsbesvær og i Løbet 
af faa Minutter hørte Respirationen 
fuldstændig op.” (Maag og medarbejdere 
genoptog mund-til-tube ventilation da 
pt. incarcererede).” Og der kom nu indtil 
”Døden”, det vil sige 8 timer, ikke en 

Direkte
Hjertemassage
av Preben G Berthelsen. p.g.berthelsen@dadlnet.dk 

Sygehuslæge Hjalmar Maag. 1904.
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Respirationsbevægelse, uagtet Hjertet i 
disse 8 Timer arbejde med ligesaa stor 
Kraft, som da han trak Vejret frit.”

Post Mortem
Dødsfald under kloroformering var ikke 
sjældne. En af 2000 anæstesier endte 
med døden. Den almindelige forestilling 
var at hjertestoppet skyldtes en overdo-
sering. Først i 1911 blev man klar over 
den virkelige grund. Adrenalin, udløst 
af smerte under overfladisk klorofor-
manæstesi, sensibiliserede myocardiet og 
forårsagede ventrikelflimmer. (Levy AG. 
Sudden death under light chloroform 
anaesthesia. J Physiol Proc 1911: Jan. 
21:iii) 

Maags heroiske indgriben, da han 
havde ryggen mod muren, var inspireret 
af Prus’s artikel om genoplivning af 16 
af 21 kloroformforgiftede hunde med 
intern hjertemassage. (Ueber die Wieder-
belebung in Todesfällen in Folge von....
Chloroformvergiftung. Wiener Klin 
Wochenschrift 1900;451-). På det tids-
punkt hvor Maag reagerede kirurgisk og 
invasivt var der ingen humane fortilfælde 
som kunne antyde at det var den korrekte 
fremgangsmåde. På den anden side var 
der stærke indicier, i den medicinske 
litteratur, for at den ufarlige externe 
hjertemassage var effektiv. (Maass. Die 
methode der Wiederbelebung bei Herz-
tod nach Cloroformeinathmung. Berliner 
Klinische Wochenscrift 1892;12:265-). 
Endnu mere overbevisende var Gurlt’s 
tyske narkosestatistik fra årene 1895-7. 
(Zur Narkotisirungs-Statistik. Archiv für 
Klinische Chirugie 1897;55:473-). Gurlt 
kunne berette om 25 kloroformdødsfald, 

hvoraf hele 13 blev genoplivede med den 
hurtigt iværksatte simple externe hjerte-
massage.

I 1903 bevidnede tidens førende kirurg, 
prof. Thorkild Rovsing (1862-1927) på 
Kongelig Frederiks Hospital, et af de 
primære kloroformdødsfald. På rigets 
fremmeste hospital havde man åbenbart 
ikke kendskab til Prus’, Maass’ og Gurlt’s 
artikler. Man anvendte ihvertfald ingen 
form for hjertemassage under det nyttelø-
se genoplivningsforsøg. Til gengæld lyk-
kedes det Rovsing, efter den oplevelse, at 
få bandlyst brugen af kloroform i Dan-
mark, og erstattet den med den 10 gange 
mere sikre æterinhalation med Wancher’s 

pose. (Rovsing T. Kloroform eller Æter? 
Hospitalstidende 1904;7:177-).

Post Scriptum
I Sandemoses* fødeland blev Maags 
handlemåde mødt med faglig tavshed. 
Anderledes i den store verden. To lede-
re i The Lancet og flere oversigtsar-
tikler berømmede Maags indsats. Måske 
ufortjent idet der jo fandtes en bedre 
metode end den kirurgiske. Og dog - 
Maag havde i det mindste en plan da det 
uforudsigelige men forventelige skete. 

* Aksel Sandemose myntade begreppet Jantela-
gen. Red:s anm. 

Esmarch’s maske til kloroformering. Professor Thorkild Rovsing. Ca. 1915.

Wancher’s pose og maske til æterisering. 
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Om Douglas Guthrie vet jag inget annat 
än att han – i likhet med Sir Arthur Conan 
Doyle och dennes läromästare, kirurgen 
Joseph Bell i Edinburgh – var läkare 
och skotte. Bell förvånade ständigt sina 
studenter och patienter genom att kon-
statera saker om dem, som de inte talat 
om för honom – varpå han redogjorde 
för vilka iakttagelser, som låg till grund 
för slutsatserna. Leran på gatorna i en del 
av Edinburgh var annorlunda än i andra, 
murare klädde sig annorlunda än snic
kare, dialekter varierade inom städerna 
osv. Alla, som läst Sherlock Holmes, kän-
ner igen detta och förstår, varifrån Conan 
Doyle fick idén om högt uppdriven iakt-
tagelse- och slutledningsförmåga. 

I Knut Haegers antologi ”Läkare 
leker” finns Douglas Guthries ”Sherlock 
Holmes och medicinen”, ursprungligen 
publicerad i Proceedings of the Royal 
Society of Medicine 1945. Därur är föl-
jande parti – med rubriken ”Avslöjande 
och diagnos” – hämtat.

”Det finns en nära släktskap mel-
lan detektivens och läkarens arbete. Den 
förre söker efter ledtrådar som kan leda 
honom till brottslingen, den senare efter 
tecken och symptom för att kunna ställa 
diagnos, eller ännu viktigare, göra en 
prognos och förutsäga vad som kommer 
att hända i fortsättningen. 

Vikten av klart logiskt resonemang i 
medicinskt arbete har inte alltid erkänts 
tillfullo. En annan Holmes, den verk-
lige Oliver Wendell Holmes, har påpekat 
att det ”inte tycks förekomma någon 
undervisning i medicinsk logik vid våra 
högskolor”. Den store 1700-talsläkaren 
Thomas Sydenham svarade Sir Richard 
Blackmore, som bad honom nämna en 
bra lärobok i medicin: ”Läs Don Quixote, 
det är en mycket bra bok.” Jag minns, att 

vår lärare i kirurgi i Edinburgh, professor 
Chine, svarade en student som ställde 
en liknande fråga till honom: ”Försök 
med bergspredikan; det finns ingenting 
bättre.” 

För egen del skulle jag vilja råda alla 
studenter att studera Sherlock Holmes 
och hans metoder. Goda detektivhistorier 
ger en lektion i logik. Läkaren är ett slags 
detektiv, och det är klokt av honom att 
följa de principer Sherlock Holmes har 
framlagt. Till och med den enkelspårige 
dr Watson kan han lära någonting. Wat-
son är den ödmjuke berättaren som måste 
hålla sig i bakgrunden för att framhäva 
den mer beläste Sherlock Holmes. 

Holmes överrumplade ofta Watson 
och lurade honom. När Holmes i The 
Dying Detective låtsas lida av en säll-
synt tropisk sjukdom och maskerar sig 
med bivax och vaselin står Watson helt 
handfallen, och Holmes anmärker: ”Du 
är i alla fall bara en vanlig praktiserande 
läkare med begränsad erfarenhet. Vad vet 
du om trapalunifeber eller om svarta for-
mosasjukan?” Ingen av dessa sjukdomar 
existerar i verkligheten. 

Holmes var en mästare i att förklä sig. 
Tre år efter hans ödesdigra möte med 
Moriarty, när han uppträdde inför Wat-
son som en gammal bokförsäljare på en 

Sjukvård i litteraturen 
– Douglas Guthrie om 
Sherlock Holmes

av Bror Gårdelöf 

Arthur Conan Doyles lärare, 
kirurgen Joseph Bell, Edin-
burgh. Med sin skarpa iakt-
tagelse- och slutlednings-
förmåga gav han författaren 
idén till Sherlock Holmes. 

Sir Arthur Conan 
Doyle.

Novellerna om Sherlock Holmes publi
cerades ursprungligen i tidningar. Det 
var trögt i portgången, men senare växte 
efterfrågan lavinartat, och författaren 
blev förmögen. Åtskilliga tecknare gav 
sina versioner av huvudpersonen och 
hans följeslagare. Lägg märke till, att 
pipan på båda teckningarna har rakt 
skaft. 



83SFAI-Tidningen Nr 2 2009

londongata och gav sig till känna ”svim-
made Watson för första och enda gången 
i sitt liv”. 

Ni minns kanske andra förklädnader 
som Sherlock Holmes använde: en vörd-
nadsvärd italiensk präst, en orakad fransk 
grovarbetare, en drucken ridknekt, en 
frikyrkopräst. 

Hur skicklig hans fysiska förmåga att 
förändra sin person än var så var hans 
klara hjärna och hans enkla, logiska reso-
nemang ännu mer beundransvärda. 

Hans dräpande och nedgörande yttran-
den till den stackars Watson var många. 
”Elementärt, min käre Watson”, har ju 
blivit ett bevingat ord (som dock är ett 
felcitat! I böckerna sade Sherlock Hol-
mes aldrig dessa fyra ord. Han sade: 
”Elementärt!” Red:s anm). ”Jag kan inte 
se någonting”, sade Watson vid ett tillfäl-
le. ”Tvärtom, Watson”, svarade Holmes 
fränt, ”du ser allting men du kan inte dra 
slutsatser av vad du ser”. 

Sherlock Holmes talar ofta och gärna 
om den subtila skillnaden mellan att se 
och att iaktta. 

”Hur i all sin dar kunde ni se det där?” 

sade poliskommissarien, när Sherlock 
Holmes pekade på ett hål i fönsterbå-
gen. ”Det beror på att jag tittade efter 
det”, blev svaret. Detta ger oss anledning 
att nämna småsakernas betydelse, som 
Sherlock Holmes ständigt påpekade: ”Du 
känner till min metod; den grundar sig på 
iakttagelse av småsaker” (The Boscombe 
Valley Mystery). ”Småsakerna är oändligt 
viktiga”, anmärkte Holmes i A Case of 
Identity, och i samma berättelse rådde 
han Watson: ”Lita aldrig på allmänna 
intryck utan koncentrera dig på detaljer.” 
En annan av hans maximer, omnämnd 
i The Reigate Squires, var principen att 
”aldrig ha några förutfattade meningar 
och att lydigt följa med vart fakta än 
leder mig”. 

Alla dessa råd och märgfulla yttranden 
kan med lika stor rätt tillämpas inom 
medicinen, trots att de sagts av litteratu-
rens störste detektiv. 

Naturligtvis är de inte alla hans egna. 
Lister talade gärna om för sina studenter 
att ”för att lyckas måste man vara upp-
märksam på detaljer”, och Sir William 
Gull, en ledande londonläkare för något 
mer än hundra år sedan, inpräntade att 
ingenting som rörde patientens välbe-
finnande var för obetydligt för läkarens 
uppmärksamhet.” 

Åtskilliga skådespelare har genom åren 
spelat Sherlock Holmes. Ändå lär få 
protestera mot, att den mest klassiske 
rollinnehavaren är Basil Rathbone, här 
med den lika klassiske Dr Watson - Nigel 
Bruce. 
Snuggan och "deerstalker"-mössan - med 
uppvikta öronlappar och skärm även i 
nacken - blev Holmes' kännetecken men 
är en anakronism. Sådana var inte i bruk, 
när berättelserna om Holmes utspelade 
sig. Åtskilliga bilder "från tiden" visar 
honom i frack/elegant ytterrock och 
cylinderhatt. 
Basil Rathbone hade åtskilliga andra 
roller, exempelvis Sheriffen i Nottingham 
i den storfilm, där Errol Flynn spelade 
Robin Hood. Även Nigel Bruce förekom 
ofta i andra filmroller - ofta som lite 
korkad engelsk lantjunkare.

Jeremy Brett 
i den nutida 
TV-serien – 
en av få, som 
kan göra Basil 
Rathbone äran 
stridig. 

www.lvn.se

Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand söker

verksamhetschef
till anestesikliniken

Läs mer på www.lvn.se/jobb
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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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ORTOPEDKLINIKEN
15.22
…HÖFTFRAKTUR MED BLÖDNING 
I FRAKTUROMRÅDET…

…OCPLEX ADMINISTRERAT…

15.32
BLÖDNINGEN UNDER KONTROLL!

Ta omedelbar kontroll 
över blödningen

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.

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.
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Brittiska OAA – the Obstetrics Anaest-
hetists’ Association – är stor, kunnig och 
inflytelserik och står bakom den ledande 
publikationen inom området; the Interna-
tional Journal of Obstetric Anesthesia. 

Första onsdagen i mars anordnas varje 
år ”Cases & Controversies in Obstetric 
Anaesthesia”. Som många vet, har brit-
ter en egenartad förmåga att leverera 
lättlyssnade men samtidigt faktaspäckade 
presentationer, och dessa sammankoms-
ter är inga undantag. ”Controversies” 
innehåller således ett påstående, som 
har en förespråkare och en motståndare 
– en klassisk pro-con-debatt. Då och då 
lyser igenom, att presentatörerna inte 
nödvändigtvis själva hyser den åsikt de 
förfäktar, men de förmår ändå göra detta 
med brio – ofta med eleganta slängar åt 
motståndaren, som i regel är en gammal 
bekant inom skrået. Efter varje presen-
tation inbjuds auditoriet att ställa frågor 
och fälla kommentarer, och sådana kom-
mer i mängd. Den brittiska humorn flö-
dar ymnigt, och allt som allt är detta ett 
utmärkt exempel på nyttigt lärande parat 
med utmärkt underhållning. 

2006 höll SFAI:s delförening för 
obstetrisk anestesi och intensivvård sitt 
möte i London – i anslutning till ett 
OAA-möte – och nu var det dags igen. 
Den svenska deltagarlistan innehöll 23 
personer, vilket gjorde oss till den över-
lägset största utländska gruppen, särskilt 
uppmärksammad vid flera tillfällen. 

Fall 1 och 2 
Först ut var Felicity Plaat, Queen 
Charlotte’s & Hammersmith Hospitals, 
London, med en fallbeskrivning av min-
dre framgångsrik neonatal livräddning. 
Problemet var en först i mycket sent 
skede upptäckt slemplugg, som täppte till 
de nedre luftvägarna. Barnet överlevde 
– men med bestående, svår CP-skada. 
Konklusionen i hennes presentation var 
vikten av, att teamet, som arbetar med 
dessa uppgifter, måste vara samtränat 
”enligt samma protokoll” – vilket inte var 
fallet här. Svenska kollegor, som arbetar 
med CEPS-kurser eller liknande (se åter-
kommande annonser i denna tidning och 
på hemsidan), nickade instämmande. 

Fallbeskrivning nr 2 presenterades av 
Gordon Lyons, St James’ University Hos-
pital, Leeds, och handlade om adhesiv 
araknoidit – såvitt man kunde förstå 
orsakad av accidentell förorening av spi-
nalanestesimedlet med klorhexidinsprit. 
Resultatet blev bestående tripares hos 
en tidigare frisk kvinna efter kejsarsnitt 
i spinalanestesi. Liknande katastrofer, 
orsakade av klorhexidin, finns beskrivna 
tidigare. 

Britterna har ofta en steril bricka med 
ett större fack, avsett för injektionsspru-
tan och spinalnålen, samt två mindre, 
avsedda för desinfektionsmedlet/-medlen. 
Detta ger naturligtvis risk för stänk, och 
eleganta studier hade visat, att en droppe 
klorhexidin i sprutans mynning snabbt 
diffunderar in och tränger ut motsvarande 
mängd lokalanestesimedel. 

Föreläsarens slutsats var, att hantering-
en av klorhexidin alltid bör separeras från 
hanteringen av spinalnål och injektions-
spruta på ett sådant sätt, att stänk på de 
senare omöjliggörs. Han tog också upp 
sprayning av hudområdet som ett alterna-
tiv till klassisk avtvättning. Argumentet, 
att traditionell tvättning innebär bättre 
mekanisk rengöring av hudytan, var väl 
känt men hade enligt honom ingen prak-
tisk betydelse i detta sammanhang. 

Jodtvättning betraktade han som sämre, 
eftersom infektionsrisken ökar avsevärt. 
Tvättning med enbart 70 % etanol – som 
fortfarande är standard i exempelvis Lin-
köping – verkade inte förekomma i Stor-
britannien, men avfärdades inte. 

Slutligen drog föreläsaren också en 
lans för pencil-point-nål via introducer, 
eftersom den tekniken enligt honom i 
praktiken eliminerar risken för, att ett 
utstansat hudfragment (med klorhexidin 
på) skulle följa med intratekalt. ”Ett 
eventuellt sådant skrapas av vid passagen 
genom ligamentum flavum.” 

Morbidly obese patients should 
not be anaesthetised by trainees 
without supervision
var ämnet för dagens första ”contro-
versy”. För detta påstående talade Anne 
McCrae, Edinburgh Royal Infirmary, 
mycket övertygande, så att säkert fler än 
jag funderade på, hur hennes opponent – 
för oss svenskar tidigare bekante Martin 
Dresner, Leeds General Infirmary – skul-
le klara sin uppgift. (Efter amerikanerna 

”Cases & Controversies” 
samt ”Killing Myths…” – 
Rapport från två möten om obstetrisk 
anestesi 

av Bror Gårdelöf 
Foton: Anne Kierkegaard
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är skottarna världens fetaste folk, och 
Anne McCrae hade noterat, att veder-
tagna definitioner av ”normalviktig” som 
BMI 19 – 25, ”överviktig” 25 – 30, ”fet” 
30 – 40 och ”sjukligt fet” över 40 numera 
knappast alls tillämpas av barnmorskor i 
Edinburg. Dessa har en egen skala: BMI 
< 35 = ”normal”, 35 – 45 = ”chunky” och 
däröver ”big”!) 

Dresner levererade emellertid en bril-
jant argumentation mot detta krav, där 
hörnstenarna var: 

De flesta feta, och många mycket feta, 
patienter är i övrigt friska och – tvärtemot 
rådande slentrianmässiga uppfattning – 
lättintuberade. 

Även förlossningsepiduraler går oftast 1.	
bra att lägga på dessa mammor. ”Fet-
man sitter relativt sällan på ryggen.” 
Det är praktiskt omöjligt att åstad-2.	
komma en organisation, där icke-spe-
cialister alltid har omedelbar tillgång 
till handledande specialister för akuta 
anestesier. Här nickade åtskilliga i 
publiken instämmande. 

Dresners sammanfattning var, att orga-
nisationen bör fungera så, att förvän-

tade problempatienter identifieras tidigt, 
varpå resurserna koncentreras till dem, 
medan trainees även i fortsättningen kan 
anförtros de patienter, som av erfaren 
anestesiolog bedömts inte innebära pro-
blem. 

Fall 3 och 4
Fallbeskrivning nr 3 handlade om en 
invandrarkvinna med suboptimalt hand-
lagd sepsis, presenterat av Neville Robin-
son, Nortwick Park Hospital, Harrow, 
följd av Vegard Dahl, Baerums sykehus, 
Norge, med presentationen av en svår 
preeklampsi, med akut förflyttning till 
Oslo men trots detta olycklig utgång. 

Women should be free to choose 
elective caesarean section
var debattämnet efter lunch. Gynekologen 
Sara Paterson-Brown, Queen Charlotte’s 
& Chelsea Hospital, talade för och hen-
nes kollega Jim Thornton, City Hospital, 
Nottingham, argumenterade emot. Föga 
förvånande var de mindre oeniga, än upp-
giften ville påskina, och Paterson-Browns 
argumentation handlade snarare om, att 
en kvinna, som fått alla argument för 
och emot snitt väl presenterade, därefter 

skulle få välja själv. I inget fall handlade 
det om ett enkelt ”free to choose”. 

Fall 5 och 6 
handlade om urakuta kejsarsnitt, där 
mamman inte hade någon fungerande 
venös infart. Såväl Bernard Norman som 
Sverigebekante Steve Yentis, båda från 
Chelsea & Westminster Hospital, hade i 
dessa lägen valt att inhalationsinducera 
med oxygen-lustgas-sevofluran. Norman, 
som arbetar mycket med barn, hade intu-
berat på anestesidjup, utan relaxantia, 
medan Yentis hade planerat att spruta 
succinylkolin i tungbasen (som är mycket 
rikt genomblödd), när han – med sprutan 
i handen – råkade upptäcka ett kärl och 
kunde ge injektionen där före intubation. 
I båda fallen etablerades fri venväg, så 
snart det var praktiskt möjligt – CVK 
respektive perifer dito. 

Utifrån detta presenterades flera mate-
rial, några naturligtvis av äldre datum, 
där hundratals kejsarsnitt genomförts i 
generell anestesi, antingen helt utan tub 
eller med intubation efter induktionen. 
Gemensamt för dessa var, att incidensen 
av aspirationer/lungproblem var mycket 
låg! 

Birgitta Birgisdottir, Anette Hein och Titti Thorén utanför Church House, ett stenkast från Westminster Abbey.
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Presentationerna tog också upp vilka 
andra alternativ, som var rimliga att över-
väga i en situation som denna, och lan-
dade i den närmast självklara slutsatsen, 
att rätt metod i det enskilda fallet är 
höggradigt beroende av anestesiologens 
personliga handlag och erfarenhet. Här 
finns således inget enstaka, rätt svar. 

Bland alternativen fanns spinalanes-
tesi, lokal infiltration i såret och fiberop-
tisk intubation – men märkligt nog inte 
försök att snabbt lägga en CVK, vilket 
jag påpekade. Med lite tur kan ju en 
sådan infart etableras på ett par minuter. 
Ett annat alternativ från auditoriet var det 
för oss i Skandinavien uppenbarligen mer 
bekanta alternativet intraossös nål.

Off-label use of drugs is bad medi-
cine flying the flag of clinical free-
dom 
var dagens avslutande debattämne med 
J Robert Sneyd, Derriford Hospital, 
Plymouth, som förespråkare och David 
Bogod, Nottingham University Hospi-
tals, som antagonist. Sneyd talade väl 
om vikten av stringens i användandet 
av läkemedel. (”If you are using several 
different drugs for the same purpose, you 
can’t all be right!”) 

Bogod tog dock elegant loven av 
Sneyds argumentations genom att påvisa, 
att om engelska läkare strikt skulle följa 
tillverkarens föreskrifter, skulle de inte 
kunna arbeta! Exempelvis förvandlar all 
blandning av läkemedel den engelska 
läkaren till tillverkare i lagens mening, 
och för vissa vanliga preparat – exem-
pelvis tiopentalnatrium – är tillverka-
rens doseringsanvisningar sådana, att en 
snabbsekvensinduktion blir omöjlig! 

Kvällen innebar en utsökt måltid till-
sammans med flera av dagens och nästa 
dags föreläsare på Restaurant Skylon, 
belägen i the Royal Festival Hall och med 
storartad utsikt över Themsen. 

F-EDA-modul i Obstetrix 
Dagen därpå, 5 mars, höll SFAI:s delför-
ening för obstetrisk anestesi och inten-
sivvård sitt eget möte – med inbjudna 
brittiska förläsare. Dagen började med 
gruppdiskussioner kring gårdagens fyra 
”controversies”. Därefter skulle ämnet 
ha varit ”Migrant woman as parturient 
– challenge for the anaesthetist”, men 
föreläsaren hade tvingats lämna återbud 
på grund av sjukdom. I stället grep Anne 
Kierkegaard, Södersjukhuset, och Anette 
Hein, Danderyd, tillfället att presentera 
arbetet med en modul för förlossnings-

epiduraler det rikstäckande datajournal-
systemet Obstetrix. En sådan modul har 
varit på gång länge, men andra krav 
från obstetriker och barnmorskor har 
hela tiden tvingat leverantören, Siemens, 
att prioritera ned den. Nu har emeller-
tid Stockholms Läns Landsting på eget 
bevåg beställt denna modul från Siemens, 
och den finns i utkast. Möjligen ser vi 
inom en överskådlig framtid slutet på 
F-EDA-journalen i pappersversion? 

Killing myths 1: Opioids have no 
place before cord clamping.
Huvuddelen av dagen hade temat ”Kil-
ling myths…”. Först ut var David Bogod, 
som började med att korrigera ovanstå-
ende rubrik till ”Intravenous opioids…” 
eftersom epidurala opioider används i 
stor utsträckning även i Storbritannien – 
och orsakar mätbara koncentrationer hos 
såväl mor som foster. 

Opioider passerar placenta mycket 
snabbt, så att skillnader i koncentration 
hos mor och barn beror på andra faktorer 
– bland andra pH och proteinbindning. 

Problemet med att avstå från opioider 
är väl känt. Alla mammor får en mar-
kant blodtrycksstegring vid intubation 
även efter en induktionsdos på (drygt) 5 
mg tiopental/kg. Hypertensiva mammor 
i allmänhet och preeklampsipatienter i 
synnerhet får mycket kraftiga blodtrycks-
stegringar. En övergående MAP-höjning 
på mer än 50 mm Hg – från ett redan högt 
utgångsvärde – är inte ovanlig och utgör 
en reell risk för hjärnblödning. 

Sammanfattningsvis kunde Bogod 
visa, att remifentanil 1 µg/kg vid induk-
tionen märkbart planar ut tryckstegringen 
– i regel högst 20 mm Hg höjning av 
MAP – samtidigt som effekten på barnet 
snarast är gynnsam. I studier hade ett 
fåtal barn behövt kortvarigt andnings-
stöd, men även nyfödda bryter ned remi-
fentanil mycket bra, så problemet är 
snabbt övergående. 

Ur i stort sett alla andra aspekter 
mådde ”remifentanilbarnen” bättre! 
Orsaken är inte klarlagd, men Bogod 
såg som en plausibel förklaring, att den 
uttalade tryckhöjningen hos icke remi-
fentanilbehandlade mödrar delvis beror 
på en noradrenalintopp, som också stry-
per placentacirkulationen – vilket alltså 
ställer de nyfödda i en sämre situation än 
en snabbt metaboliserad remifentanildos. 

Bogods slutsats var, att remifentanil 
1 µg/kg vid narkosinduktion till mam-
mor med hypertoni/preeklampsi var klart 
gynnsamt för både mor och barn – och 

han övervägde seriöst att använda det 
som rutinpreparat vid narkosinduktion 
av alla kejsarsnitt, även på mammor med 
normalt blodtryck. (Själv kommer jag 
omgående att införa denna regim i min 
arsenal, delvis på grund av Bogods pre-
sentation, och delvis på grund av egna, 
mera begränsade erfarenheter av, att 
intravenösa opioider, som i undantagsfall 
givits före avnavling, aldrig medfört kli-
niska tecken på andningsdepression hos 
barnen – trots att jag vid varje sådant till-
fälle uttryckligen meddelat barnmorska/
barnläkare, att mamman fått intravenösa 
opioider före avnavling, och att särskilt 
observans på andningsdepression krävs.) 

Killing myths 2: Cricoid pressure is 
essential to prevent aspiration
presenterades av David Levy, Nottingham 
University Hospitals. De, som åhörde 
Hans Joachim Priebes presentation under 
SFAI-/SSAI-mötet i Göteborg – refererad 
i SFAI-tidningen 3/07 under rubriken 
”Tack och adjö, Sellick?” – kände igen 
mycket, och Levys slutsats var densam-
ma; evidens för criciodtryck är i bästa 
fall synnerligen bristfälliga, samtidigt 
som det är väl känt, att cricoidtryck kan 
orsaka framför allt luftvägsproblem, vars 
incidens och allvarlighetgrad är betydligt 
högre än den aspiration, som åtgärden 
skall skydda emot. 

Lars Irestedt påpekade för bland andra 
David Bogod, som är avgående chefre-
daktör för Anaesthesia, att här finns ett 
tänkbart medikolegalt problem. Den läka-
re, som drabbas av en allvarlig komplika-
tion, efter att cricoidtryck inte använts, 
kan komma att få problem i en eventuell 
rättsprocess, ”eftersom cricoidtryck före-
skrivs i alla läroböcker”. Brittisk juridik 
fungerar (även) i detta avseende på annat 
sätt än svensk. HSAN har som bekant 
vetenskapliga råd, men Storbritannien 
har ingen motsvarighet till HSAN, och 
den (eventuella) vetenskapliga expertisen 
i deras domstolar är tillkallad av antingen 
kärande- eller svarandesidan. 

Genom patientförsäkringen har Sve-
rige också separerat frågan om ersättning 
för vårdskador från frågan om eventuella 
fel och försumligheter. Denna möjlighet 
finns inte i Storbritannien, utan om en 
patient skall tilldömas ersättning för ska-
dor, åstadkomna i vården, måste någon 
utpekas som ansvarig för detta. Dock 
är det även i Storbritannien ovanligt, att 
vårdskador faktiskt hamnar i domstol. 

Ett sätt att komma till rätta med pro-
blemet vore, att tunga facktidskrifter tog 
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upp ämnet och ifrågasatte nämnda dogm. 
Bogod förklarade sig klart intresserad 
av att skriva en ledare i ämnet, varpå jag 
raskt erbjöd honom ett rubrikförslag. Han 
lyfte brittiskt på ögonbrynen – och log åt 
”The emperor has no clothes!” 

Killing myths 3: Labour is very 
energy consuming – feed the 
labouring woman 
passade onekligen efter lunch och pre-
senterades av Geraldine O’Sullivan, 
Guy´s & St Thomas´ Hospitals, London. 
Hon avlivade välgrundat och tämligen 
raskt myten om den höggravida kvin-
nans långsamma ventrikeltömning och 
förespråkade klar vätska per os ända fram 
till två timmar före planerat kejsarsnitt 
– även i generell anestesi – alltså precis 
enligt SFAI:s nuvarande riktlinjer för 
icke gravida, elektiva patienter. 

Därefter konstaterade hon, att denna 
avlivade myt raskt hade återuppstått som 
sin egen motsats hos delar av befolkning-
en och hos åtskilliga inom den mycket 
inflytelserika brittiska barnmorskekåren; 
nämligen att mamman ville och behövde 
äta – och dricka – MYCKET under för-
lossningen. 

Idag är väl känt, att total fasta genere-
rar ketos hos mamman och barnet, men 
förbluffande små mängder kolhydrater 
behövs för att eliminera den. Likaså är 
det väl visat, att mammor, som erfar 
förlossningssmärta, inte vill ha särskilt 
mycket att vare sig äta eller dricka, 
medan de, som fått en väl fungerande 
F-EDA, kan tänka sig att äta mer. Bekym-
mersamma specialfall här är ”morbidly 
obese women, who have lost all propor-
tions regarding food intake and consider 
a large hamburger plus large fries as a 
snack. It’s not a snack, it’s a meal.” 

Problemet förvärras av, att brittiska 
förlossningsavdelningar tydligen ofta och 
regelbundet besöks av folk med catering-
vagnar – som påstås vara till för redan 
förlösta mödrar, men även födande kvin-
nor kan beställa efter eget skön. 

O’Sullivan tog också upp problemet 
med överkonsumtion av hypotona väts-
kor per os och den därmed sammanhäng-
ande risken för allvarlig hyponatremi hos 
den födande mamman, särskilt under 
långa förlossningar. 

Däremot konstaterade hon, att infor-
mationen på Internet numera är förvå-
nande saklig. De mest besökta sajterna 

kommer med det alldeles utmärkta rådet 
”Ät lite då och då – och drick, när Du är 
törstig.” 

Killing myths 4: Intrapartum 
pyrexia is not the responsibility of 
the anaesthetist 
var dagens sista myt, som obstetrikern 
Philip Steer, Imperial College School of 
Medicine and Chelsea and Westminster 
Hospital, London, gjorde sitt bästa för 
att ta kål på. Kunskapen, att en väl fun
gerande förlossningsepidural innebär en 
progredierande temperaturstegring hos 
mamman, är väl etablerad men fortfa-
rande förvånansvärt dåligt beaktad. För-
klaringen tros vara, att blockaden slår ut 
svettningen i nedre delen av kroppen, 
samtidigt som smärtlindringen gör, att 
mamman andas mindre häftigt under 
värkarna. Två potenta avkylningsmeka-
nismer slås alltså ut, och ”hypotalamus 
vet inte längre, hur kroppen har det”. 
Samtidigt fortgår de mycket energikrä-
vande – och värmeproducerande – ute-
ruskontraktionerna. Resultatet är själv-
klart: Mammans temperatur stiger kon-
tinuerligt, så länge blockaden är effektiv. 
Låter man blockaden klinga av, reglerar 

Stora delar av den svenska delegationen i Church House. Mentometeromröstning pågår. 
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mamman snabbt ned sin temperatur igen, 
när hypotalamus åter får information 
från hela kroppen, men så snart hon får 
en effektiv blockad, börjar temperaturen 
stiga på nytt. 

Problemet accentueras naturligtvis av, 
att barnets temperatur i praktiken regle-
ras av placentablodflödet, dvs modern är 
barnets kylanläggning – och en mycket 
effektiv sådan. Men denna kylning kan 
bara fungera, så länge barnet är varmare 
än mamman, vilket i praktiken innebär, 
att barnets temperatur är en grad C högre 
– vilket i sin tur innebär, att barnets mar-
ginaler är mindre än mammans! 

En bidragande orsak till, att proble-
met inte fått berättigad uppmärksamhet, 
är sannolikt, att de flesta kvinnor föder 
barn inom fyra – fem timmar, efter att 
blockaden lagts, och då hinner tempe-
raturen inte stiga till för barnet farliga 
nivåer. Ju längre blockaden tillåts verka, 
desto högre är risken. Här finns alltså 
skäl att vara extra observant på kvinnor, 
som exempelvis på grund av förloss-
ningsrädsla får en epidural mycket tidigt 
i förloppet. 

Britterna har måhända ett större pro-
blem än vi, eftersom temperaturen på 
deras förlossningssalar i regel ligger 
kring 26 grader C, ”eftersom barnmor-
skor och neonatologer vill ha det så”, 
och ingen obstetriker hittills kunnat rå på 
detta(!). Svenska förlossningssalar håller 
gissningsvis kring 21 grader C, varför 
problemet tar längre tid på sig hos oss – 
men det finns! 

Steer redogjorde också för försök att 
komma tillrätta med hypertermin. Peri-
fer avkylning fungerar men upplevs av 
mammorna som mycket obehaglig, efter-
som de börjar huttra, utan att de fryser 
(blockaden igen). 

I Australien finns en typ av kylande 
”scarves”. Idén är, att när man vistas 
utomhus i värme, kyler scarfen blodet 
till och från hjärnan. Sådana scarves 
hade provats i förlossningssammanhang 
– och visat sig kontraproduktiva! Först 
begrep ingen varför, men så trillade pol-
letten ned; Det kylda blodet upp till hjär-
nan lurade hypothalamus att reglera upp 
kroppstemperaturen ytterligare! 

Den självklara åtgärden blev då att 
pröva en värmande halskrage – och pre-
liminära resultat är lovande. Mammans 
temperatur stiger långsammare, samtidigt 
som de flesta tycker, att kragen är mycket 
behaglig att ha runt halsen. 

Fallbeskrivningar
Först ut var Irén Sellbrant, Östra sjukhu-
set, Göteborg, med ett tragiskt fall, där 
en icke svenskspråkig invandrarkvinna 
med ledsjukdom under längre tid utretts 
för gåtfulla symtom. En graviditet gjorde 
inte saken bättre. Så småningom tedde 
hon sig allt mer septisk och fick en 
spontan abort med efterföljande blöd-
ning, varefter hon dog i samband med 
en akut utrymning. Sjukhuset beaktade 
makens begäran, att varken hon eller bar-
net skulle obduceras, så hon begrovs i sitt 
gamla hemland kort efter sin död, utan att 
orsaken kunde fastställas. 

I presentationen framkom mycket tyd-
ligt, att bidragande orsaker till den olyck-
liga utgången var en uppsplittring av den 
göteborgska sjukvårdens resurser – som 
i sig vid detta tillfälle dessutom var otill-
räckliga – så att helhetssyn på patienten 
verkade saknas. 

Fall 2 var mitt eget och presenteras på 
annan plats i detta nummer – en möjligen 
icke existerande blödningsrubbning. 

Fall nr 3 presenterades av Michael 
Rådström, Norra Älvsborgs Länssjukhus, 
Trollhättan, och belyste problematiken 
med icke svenskspråkiga invandrarkvin-
nor, där punktinsatser av tolk inte löser 
alla problem. 

En invandrarkvinna med obefintliga 
kunskaper i svenska återkom knappt tre 
veckor efter förlossningen med lågt Hb 
och infektionsproblem, som tolkades 
som pneumoni. Före inkomsten hade hon 
haft problem med dagliga kräkningar och 
dåligt intag per os. Vid inkomsten angav 
hon bröstsmärtor, som var svårtolkade 
p.g.a. kommunikationsproblem. Efter ett 
par dygns antibiotikabehandling sågs en 
klar förbättring, men efter ytterligare ett 
dygn kom en plötslig försämring med 
uttalad septisk chock, och vid intubation 
av patienten noterades tydliga tecken på 
tracheoesofagal fistel – uppblåst ventri-
kel – som försvann, när trachealtuben 
fördes ned ytterligare ett par cm i tra-
chea. Chocken gick inte att häva, utan 
patienten gick ad mortem 11 timmar efter 
debuten. 

Enligt anhörigas uttryckliga önskan 
genomfördes ingen obduktion, varför 
patientens mediastinala förhållanden 
tyvärr inte kunde kartläggas. 

Med bättre kommunikationsmöjlighe-
ter hade man kunnat få en bättre konti-
nuerlig anamnes och kunnat kartlägga 
patientens bröstsmärtor bättre – mediasti-
nit? – och möjligen kunnat förhindra den 
tragiska utgången.

Årsmötet 
tackade av Anne Kierkegaard, Söder-
sjukhuset. Under sin tid i styrelsen stod 
Anne bland mycket annat för huvuddelen 
av arbetet med den patientinformation 
om ryggbedövning vid förlossning, som 
sedan ett par år finns på SFAI:s hemsida. 
Som framgår ovan, har hon också arbetat 
aktivt med modulen för förlossningsepi-
dural i Obstetrix. 

Anne ersätts av sin egen adept Nina 
Kjellqvist, tidigare ordförande för Ung 
i SFAI och då även styrelseledamot i 
SFAI. 

Styrelsen utökades med ytterligare en 
medlem, Maria Häggström, Jönköping, 
som hälsades välkommen. 

Övriga medlemmar – Birgitta Birgis-
dottir, Uppsala, Anette Hein, Danderyd, 
Ove Karlsson, Göteborg, Susanne Ledin-
Eriksson, Gävle (ordförande), Vibeke 
Moen, Kalmar och Michael Rådström, 
Trollhättan – fortsätter sitt värv i styrel-
sen.

Till valberedning utsågs Gunnar Dahl-
gren, Bror Gårdelöf och Anne Kierke-
gaard. 

Delföreningens styrelse är värd en 
eloge för ett mycket väl genomfört möte. 
Dessutom tackar jag personligen för sty-
relsemedlemmarnas vänliga korrigering-
ar och kompletteringar av det råmanus 
jag skickade ut, och som resulterade i 
denna artikel. 
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Datum: 5-9 oktober 2009
Plats: Universitetssjukhuset i Lund
Kursledare: Johan Persson, Thomas 
Kander och Per-Olof Grände
Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 
Lund
Tel: 046-171949, Fax 046-176050
E-post: anestesi.usil@skane.se
Innehåll och upplägg: Kursen behand-
lar frågeställningar och problem som 
kan relateras till den kritiskt sjuke 
patienten i behov av intensivvård. Inte 
bara viktiga etablerade utan även poten-
tiellt framtida behandlingar och behand-
lingsprinciper kommer att presenteras 
och diskuteras, och kritiskt granskas 
ur en basal fysiologisk och patofysio-
logisk utgångspunkt. Ur innehållet (1) 
hjärtsvikt och cirkulationskollaps; (2) 
sepsis, septisk chock, SIRS; (3) akut 
lungskada och ARDS; (4) hjärnskada 
av olika genes som trauma, intrakranell 
blödning, hypoxi och infektion; (5) akut 
njursvikt; (6) HLR (7); etiska problem 
(8). Övrigt som behandlas under kursda-
garna är intensivvårdsorganisation, MIG 
och aftercare. Kursen ges som katedrala 

föreläsningar med inslag av grupparbe-
ten och fallbeskrivningar.
Målgrupp: Kursen vänder sig främst till 
ST-läkare i slutet av sin specialistutbild-
ning. Andra specialiteter är välkomna 
att söka. 

Kursvärdering: 5,4 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2008.
Pris: 7600:- exkl moms
Anmälan: Före 15/8-09. I mån av plats 
kan senare anmälan accepteras. 

SK-kurs i Lund Allmän Intensivvård

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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SFAI:s delförening för intensivvård arrangerar i år sitt 13:e 
nationella fortbildningsmöte. Vi kommer som tidigare att 
blanda föreningsfrågor och aktuella medicinska frågeställ-
ningar. Både inhemska och internationella föreläsare kom-
mer att delta. Kursen är en post-graduate-utbildning för 
anestesiologer med intensivvårdsinriktning.

Ämnen:	 
MRB/Isoleringbehov på IVA, ett växande problem
Farmakologisk och mekanisk kardiell assist-behandling vid 
svår hjärtsvikt
Glukoskontroll inom intensivvården – var står vi nu? 
Delirium – ett underskattat problem inom intensivvården
Övriga ”föreningsangelägenheter”	

Posterutställning: Ett stipendium utdelas för årets bästa 
intensivvårdsposter! Vi vill att ni delar med er av, vad som 
sker inom svensk intensivvårdsforskning. Skicka gärna in 
poster, som har varit presenterad under året vid annat möte. 
Deadline för posteranmälan är den 1 oktober
(patrik.rossi@ki.se).

Vi kommer som tidigare att dela ut 2 stipendier för årets 
två bästa intensivvårdsrelaterade vetenskapliga originalar-
tiklar. 
Deadline för nominering är den 30 juni
(rolf.gedeborg@surgsci.uu.se)	

För ytterligare information om posterutställning samt 
nominering för bästa intensivvårdsrelaterade vetenskapliga 
originalartiklar, urvalskriterier o.s.v. hänvisas till SFAI:s 
hemsida, www.sfai.se. 

Tid: 18 – 20 november (från onsdag kl. 12.00 till och med 
fredag kl. 12.30)

Plats: Sigtunahöjden (Sigtuna, nära Arlanda ) 

Deltagare: 75 st

Kursavgift: 6 000:- (exkl. moms) Inkvartering i enkelrum 
och helpension. 
Kursavgiften faktureras efter antagning. 
Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. Betalas 
separat!

Anmälan: senast 14 september, helst via e-mail till Katja 
Andersson enligt nedan. 

Ange namn, sjukhus, faktureringsadress och e-postadress på 
anmälan. Antagningsbesked, färdbeskrivning och faktura 
utsändes senast i början av oktober. Vid avanmälan efter 
1/10 sker ingen återbetalning.

Katja Andersson	
Institutionen för kirurgiska vetenskaper
Anestesiologi och intensivvård
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala 
tel 018- 611 48 52, fax 018- 51 46 21
E-mail: katja.andersson@akademiska.se

Patrik Rossi
Anestesikliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna 

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSKURS
SOM

KURSINTERNAT
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Som ett led i att försöka utveckla den årliga intensivvårds-
kursen till en mer interaktiv form har SFAI:s delförening 
för intensivvård beslutat återigen försöka anordna en pos-
terutställning i samband med intensivvårdskursen på Sig-
tuna höjden, 18 – 20 november 2009. 

Syftet med posterutställningen är att på en och samma plats 
uppmärksamma det pågående intensivvårdsrelaterade aka-
demiska arbetet. Intensivvårdskursen har en unik möjlighet 
att synliggöra detta arbete för stora delar av ”intensivvårds-
Sverige” genom att erbjuda möjligheten att åter få visa upp 
posters, som tidigare presenterats under det gångna året. 
Har ni nya bidrag, tar vi även emot dessa. 

För att stimulera alla till att visa upp era posters kommer vi 
i samband med denna utställning att dela ut ett posterpris 
om 5 000 SEK.

Syfte:
Att främja och uppmärksamma både vetenskapligt och kli-
niskt utvecklingsarbete inom svensk intensivvård.

Form:
Posterutställning onsdag – torsdag

Anmälan:
Anmälan sker via e-mail till: rolf.gedeborg@surgsci.uu.se 
eller patrik.rossi@ki.se. Deadline för anmälan är 1 oktober. 
Anmälan skall, förutom namn-, telefon- och adressupp-
gifter, innehålla en sammanfattning om högst 300 ord på 
svenska eller engelska. Alternativt bifogas postern i pp-
format. 

Rapportering:
Pristagaren skall under det efterföljande året återrapportera 
till delföreningen, hur stipendiet befrämjat författarens fort-
satta forskning.

SFAI:s delförening för intensivvård utdelade för första 
gången vid den 8:e intensivvårdskursen, november 2004, 
ett stipendium för bästa svenska intensivvårdsartikel. 2008 
utdelades stipendier för nedanstående två bästa artiklar (av 
16 nominerade).

Kirsten Jörgensen
“Effects of levosimendan on left ventricular relaxation and 
early filling at maintained preload and afterload conditions 
after aortic valve replacement for aortic stenosis.” Circula-
tion. 2008 Feb 26;117(8):1075-81.

Christina Agvald-Öhman
“Invasive candidiasis in long-term patients at a multidisci-
plinary intensive care unit: Candida colonization index, risk 
factors, treatment and outcome.”
Scand J Infect Dis. 2008;40(2):145-53,

Vi uppmanar nu alla med intresse för intensivvård att lyfta 
fram någon kollega, som är författare till vetenskaplig arti-
kel rörande intensivvård (experimentell eller klinisk), genom 
att nominera denna till stipendierna.

Innehåll:	
Stipendierna består av 10 000 SEK vardera samt fritt delta-
gande i Intensivvårdskursen (exkl. resa).

Natur:
Till stipendiat utses första författaren till den under före-
gående kalenderår (juni-juni) publicerade och nominerade 
bästa intensivvårdsrelaterade originalartikeln med ursprung 
från en svensk forskargrupp.

Nominering:
Nominering sker via e-mail till: sten.rubertsson@akade-
miska.se eller patrik.rossi@ki.se. Deadline för nominering 
är 1 september. Nomineringen skall, förutom namn-, tele-
fon- och adressuppgifter för både den nominerade och den 
nominerande, innehålla en skriftlig motivering om högst 
300 ord. Den nominerade artikeln skall även bifogas i 
PDF-format.

Rapportering:
Mottagare av stipendierna skall under det följande året 
kortfattat återrapportera till delföreningen, på vilket sätt sti-
pendiet befrämjat författarens fortsatta forskningsarbete.

”Call for Abstracts 2009”

Nomineringsdags 
till intensivvårdsstipendier 2009

utgående från SFAI:s delförening för intensivvård.
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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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En för övrigt frisk kvinna, född 1986, 
genomgick 2007 en laparoskopi på grund 
av en ovarialcysta. Vid rutinlaborationer 
inför ingreppet, som utfördes på hemma-
sjukhuset, noterades markant avvikande 
koagulationsvärden, som uppenbart kon-
trasterade mot, att hon aldrig uppvisat 
någon blödningsbenägenhet. Ingreppet 
genomfördes utan problem. 

Vidare utredning visade en uttalad 
faktor VII-brist; 5 % av referensvärdet 
vid två tillfällen. PK-INR var då 2,2 res-
pektive 2,4. 

Efter att hennes första graviditet kon-
staterats, med BP 2009-02-17, remittera-
des hon från hemmasjukhuset i Sydöstra 
Sjukvårdsregionen för att föda på Uni-
versitetssjukhuset i Linköping. Kontakt 
med koagulationsmottagningen, Malmö, 
i december 2008 resulterade i följande 
vårdplan: 

Faktor VIIa-koncentrat, NovoSeven, •	
50 µg/kg vid fullvidgad cervix, följt av 
35 µg/kg fyra timmar senare. 
Vid ev. sectio NovoSeven 20 µg/kg •	
preoperativt, följt av 10 µg/kg x 4 i 
två dygn. 
”Cyklokapron på rummet.” •	

Vårdplanen innefattade dessutom: 
Tidig inläggning. •	
Vaginal förlossning.•	
Spontan förlossningsstart.•	
Särskild rekommendation om att und-•	
vika skalpprovtagning och traumatisk 
instrumentell förlossning, då barnet 

förväntades vara heterozygot för fak-
tor VII-brist. 
Akut sectio på vida indikationer vid •	
avvikande förlossningsförlopp. 

Av uppenbara skäl ställdes frågan om 
det (o)lämpliga i att lägga en förloss-
ningsepidural/snittspinal. Svaret från 
koagulationsmottagningen i Malmö var: 
”Vi brukar alltid (av gammal tradition?) 
avråda från EDA vid blödningsrubbning-
ar men om man ger NovoSeven 20 – 30 
µg/kg omedelbart före torde det inte vara 
kontraindicerat bl a med stöd av tidigare 
publicerade fallbeskrivningar.” 

Under vecka 6 2009 rapporterade 
Malmö spontant bättre FVII-värden, 
18%. PK-INR var samtidigt 1,5.

Förlopp
Mamman – 167 cm, 75 kg före par-
tus – inlades på Special-BB, Linköping, 
22 februari 2009 ”på grund av begyn-
nande förlossningsarbete och lång res-
väg”, och den egentliga förlossningen 
startade spontant natten till 24 februari. 
Tidigt på morgonen önskades en för-
lossningsepidural, som vid 8-tiden, efter  
2,4 mg NovoSeven (32 µg/kg), lades i 
T12 – L1. I samband härmed noterades 
en liten blödning ur stickkanalen, längs 
den inlagda katetern. Denna slutade sna-
rast snabbare än hos koagulationsfriska! 
Inget blod kunde aspireras genom kate-
tern. 

Enligt klinikens rutiner gavs en 
6 ml bolusdos bupivacain 1 250 + sufen-

tanil 1,25 µg/ml, följd av en infusion 
av samma preparat, 600 + 0,5 µg/ml, 
5 ml/h via en Baxter Infusor. Effekten 
blev mycket god, förlossningsförloppet 
snabbt och – med nedanstående undantag 
– helt okomplicerat. Efter ytterligare 2,4 
mg NovoSeven vid fullvidgad cervix föd-
des vid 13-tiden ett välskapt gossebarn 
på knappt 4,5 kg. 

Blödningen beräknades till 1  300 ml, 
ersatt med 2000 ml Ringer-Acetat samt 
klar vätska per os ad libitum. Anestesin 
hade ej varit involverad, efter att förloss-
ningsepiduralen lagts.

Tyvärr fick mamman en sfinkterrup-
tur, och viss misstanke fanns på kvarva-
rande hinnrester, varför hon anmäldes för 
uterusexploration och suturering. Hon 
var då cirkulatoriskt stabil, perifert varm 
och med rosig hy. Hb vid ankomst till 
operationsavdelningen var 98 g/l. 

Epiduralen toppades upp med en 
4 ml testdos Carbocain adrenalin 
20 mg/ml, som efter 5 minuter inte givit 
någon märkbar effekt. Då gavs ytterligare 
14 ml av samma preparat, som 10 minu-
ter senare resulterade i mycket tunga ben 
och förlust av köldkänsla upp till T4. Hon 
hade en mild takykardi, som mest kring 
125, och ett milt tryckfall, som var lätt att 
kupera med 500 ml hydroxyetylstärkelse 
(Voluven) och fenylefrininfusion iv.

Efter uterusexploration sattes 500 ml 
natriumklorid med 30 E Syntocinon iv. 
Exploration och suturering kunde genom-
föras problemfritt, utan någon som helst 
intravenös supplementering av analgetika 

Fallbeskrivning: Förlossning vid 
faktor VII-brist eller ”har hon 
någon koagulationsrubb-
ning över huvud taget?”

av Bror Gårdelöf, ANOP, samt Marie Cedergren, överläkare och chef för förlossningsavdelningen, 
båda Universitetssjukhuset i Linköping. marie.cedergren@lio.se. 
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eller sedativa, och den peroperativa blöd-
ningen var obetydlig. 

Det postoperativa förloppet var stabilt 
och problemfritt, och en avslutande dos 
på 2,4 mg NovoSeven gavs enligt plan 
c:a 15.15. 

Mor och barn utskrevs till hemmet 28 
februari. 

Reflektion
På grund av den ökade risken för epi
duralhämatom, som kan orsaka perma-
nent ryggmärgsskada, utgör koagula-
tionsrubbningar en kontraindikation mot 
intra- eller extradurala blockader. Dock 
kan man ju med fog ställa frågan, ifall 
denna patient faktiskt har en koagula-
tionsrubbning? Under hela sitt 23-åriga 
liv har hon aldrig upplevt blödningspro-
blem, och ”åkomman” har hittills enbart 
manifesterat sig i avvikande laboratorie-
svar. Detta, tillsammans med svaret från 
Malmö, var bakgrunden till mitt beslut 
att lägga F-EDA. Hade hon haft en sjuk-
historia med faktiska blödningsproblem, 
hade beslutet sannolikt blivit ett annat. 

En rimlig gissning är, 
att hennes koagulation på 
något sätt kompenserar för 
faktor VII-bristen, så att 
hon ”koagulerar lika bra 
som vem som helst” – och 
en intressant fundering är, 
huruvida hon skulle ha kla-
rat sig lika bra utan Novo-
Seven, som här kostade 
42 000:-. 

Sannolikt skulle få våga 
undersöka det i skarpt läge, 
så frågan får kanske aldrig 
något svar. 

 

I Danmark har de allra flesta ambulanser redan utrustats med 
dubbelmasken – så att personalen kan ge lustgas till patienterna 
utan att riskera sin egen hälsa. 

Utdrag från: Arbetsmiljöverket (2007). Mätning av exponering för lustgas vid  
Uppsala läns landsting Akademiska sjukhuset Ambulansen. Mätrapport 2006/50662.

Hela utredningen och mer information på www.medicvent.se

Med dubbelmasken kan  
du ge lustgas under färd

Pendelgatan 3,  
904 22 Umeå.  

Telefon 090-12 75 00.  
Fax 090-77 23 61.  

E-post info@medicvent.se O
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e” Ett sätt att minska personalens exponering för lustgas vid  
ambulanstransport, kan vara att börja använda dubbelmask ”

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

Vi är kända för vårt moduluppbyggda 
centralfläktsystem som effektivt suger 
ut läckande gaser och partiklar samt vårt 
integrerat utsug av rökgaser vid laser och 
diatermi. 
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Kirurgi är ett mycket stort verksamhets-
område och det område inom sjukvården, 
som i ett globalt perspektiv växer snab-
bast. Kirurgisk verksamhet är komplex 
och som en följd av det också belastad 
med säkerhetsproblem [1]. I Socialsty-
relsens undersökning av vårdskador i 
Sverige var 62 % förknippade med kirur-
giska verksamhetsområden [2]. Ungefär 
hälften av skadorna brukar anses vara 
undvikbara. Själva operationssalen är en 
av de mest komplexa arbetsplatserna på 
sjukhuset. Bristande kommunikation är 
den vanligaste bakomliggande orsaken 
till, att misstag begås inom sjukvården – 
så också på operationssalen. I anslutning 
till omfattande kirurgi vid ett univer-
sitetssjukhus i Boston förlorades eller 
förändrades information i genomsnitt nio 
gånger per operation [3]. 

Checklistor 
Inom anestesin har checklistor använts 
under flera decennier, bland annat för 
kontroll av apparatur. Checklistor inför 
operationer har prövats på många håll i 
världen. För att förebygga bland annat 
sidoförväxling blev det 2004 obligato-
riskt med en checklista för alla sjukhus 
med koppling till Joint Commission i 
USA. Denna lista har använts som för-
laga för en idé om, hur sidoförväxling 
kan förhindras, i en av Socialstyrelsens 
händelseanalyser [4]. Östergötland har 
tagit intryck av det förslaget och sedan 
december 2007 använt ”time out”, hos 
oss benämnd ”startkontroll”, innan ett 

operativt ingrepp inleds. Vid en enkätun-
dersökning ett år senare till alla aktörer 
på operation ansåg 93 %, att startkontrol-
len bidrar till en ökad patientsäkerhet.

”Safe Surgery Saves Lives” – redan 
bevisat 
WHO strävar i sitt initiativ ”Safe Surgery 
Saves Lives” mot ökad säkerhet i anslut-
ning till kirurgi genom att rikta upp-
märksamhet mot bland annat otillräckliga 
säkerhetsrutiner vid anestesi, postoperati-
va infektioner samt dålig kommunikation 
mellan medlemmar i ett operationslag. 
Som hjälp att nå ett säkrare arbete har 
WHO i juni 2008 lanserat en checklista 
med säkerhetskontroller, som kan utfö-
ras på vilken operationssal som helst, 
var som helst i världen (www.who.int/
patientsafety/challenge/safe.surgery/en/
index.html). I en prospektiv utvärdering 
från åtta sjukhus, som representerade 
olika ekonomiska standarder runt om i 
världen, minskade såväl andelen kom-
plikationer som mortaliteten signifikant 
efter introduktion av checklistan [5]. 
Andra studier, som rör användning av 
checklistor vid kirurgi, har rapporterat en 
reduktion av kommunikationsmisstag [6] 
och minskad tidsspillan på operations-
salen [7].

Svensk översättning i tre delar 
En svensk översättning och bearbetning 
av WHO:s material har tagits fram av 
Landstingens Ömsesidiga Försäkrings-
bolag (LÖF) i samarbete med Svensk 

Kirurgisk Förening, Svensk Ortopedisk 
Förening, SFAI, Riksföreningen för Ope-
rationssjukvård och Riksföreningen för 
Anestesi och Intensivvård. Arbetet stöds 
av andra organisationer med intresse i 
operationsprocessen. Från LÖF (www.
patientforsakring.se) kan bland annat 
checklista, bruksanvisning och introduk-
tionstips laddas hem kostnadsfritt. 

Checklistan består av tre delar; ”förbe-
redelse” före inledning av anestesi, ”time 
out” före incision samt ”avslutning”, 
innan patienten lämnar operationssalen. 
Den kan ses som en mall, som kan bear-
betas efter lokala behov. Man bör dock 
undvika att göra listan alltför omfattande 
eller att ta bort viktiga säkerhetspunkter. 

Säker kirurgi räddar liv – 
WHO:s checklista för 
operationsprocessen 
på svenska

av Lena Nilsson, Linköping, som har styrelsens uppdrag att representera SFAI i detta arbete. 
lena.nilsson@lio.se
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Enligt Socialstyrelsen är checklistan 
inte att betrakta som en journalhandling, 
eftersom alla uppgifter bör kunna återfin-
nas i journalen. 

Bättre kommunikation och min-
nesstöd – ökad patientsäkerhet på 
systemnivå 
Checklistans viktigaste syfte är att för-
bättra kommunikationen inom opera-
tionslaget. Därför ska samtliga, även stu-
denter eller andra besökare, presentera 
sig med roll och namn. Då finns också 
tillfälle att nämna speciella förhållan-
den av betydelse – t.ex. återkomst till 
arbetsplatsen efter längre frånvaro. Detta 
är också ett bra tillfälle att uppmana 
samtliga att säga till, om de noterar något 
avvikande eller riskfyllt. Det centrala är 
inte att kryssa i varje ruta i checklistan, 
utan att laget samtalar om varje punkt 
och bekräftar, att den genomförts eller 
inte är tillämplig. Att följa checklistan tar 
bara några minuter.

En checklista som denna, som vänder 
sig till professionella aktörer, är inte 
en manual. Den är ett minnesstöd för 
att alltid och konsekvent genomföra de 

säkerhetsrutiner, som behövs för en risk-
fri operation. Styrkan med en checklista 
är, att inget moment blir glömt. På så sätt 
skapas på systemnivå förutsättningar för 
en ökad patientsäkerhet. 

"Press stop”
Under pressläggningen kommer följan-
de meddelande från LÖF 6 april: Efter 
mindre än 2 veckor kan man konstatera, 
att intresset är över förväntan stort. Vi 
hade material för 400 paket, och de tog 
slut redan efter 10 dagar. Leveranserna 
har gått till alla delar av landet. Dessutom 
har vi haft fler besök än någonsin tidigare 
på vår hemsida. Hur många, som laddat 
ner materialet därifrån, är oklart. Fyra 
sjukhus har anmält, att de börjar använda 
checklistan redan i vår, och flera har sagt, 
att de avser att starta efter sommaren. Vi 
gör nu mer material för att kunna leverera 
ytterligare minst 100 paket. De sjukhus/
kliniker, som börjar använda lista, bör 
anmäla detta till http://www.who.int/
patientsafety/safesurgery/hospital_form/
en/index.html, samt till op.checklistan@
patientforsakring.se. 
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nan TA. The incidence and nature of surgi-
cal adverse events in Colorado and Utah in 
1992. Surgery. 1999;126(1):66-75.
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Vårdskador på sjukhus är vanliga. Läkartid-
ningen 2008;105:1748-1752 

3. 	 Christian C, Gustafson M, Roth E et al. A 
prospective study of patient safety in the 
operating room. Surgery 2006;139:159-173

4. 	 Socialstyrelsen. http://www.socialstyrelsen.
se/NR/rdonlyres/55CFF294-099C-46CF-
BC40-717891FA29FF/0/20071091.pdf

5. 	 Haynes A, Weiser T, Berry W et al. A Sur-
gical Safety Checklist to reduce Morbidity 
and Mortality in a Global Population. N 
Engl J Med 2009;360:491-499

6. 	 Lingard L, Regehr G, Orser B et al. Evalua-
tion of a Preopeartive Checklist and Team 
Briefing among Surgeons, Nurses, and 
Anesthesiologists to Reduce Failure in Com-
munication. Arch Surg 2008;143:12-17
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al. Impact of Preoperative Briefings 
on Operating Room Delays. Arch Surg 
2008;143:1068-1072.
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ÖÖrreebbrroovveecckkaa  ii  pprraakkttiisskk  rreeggiioonnaall  aanneesstteessii  
””HHaannddss--oonn””  wwoorrkksshhooppss  

 
3300  nnoovv  --  33  ddeecc  22000099    

Universitetssjukhuset, Örebro 

 
 
 

Kursledare: Professor Narinder Rawal och Professor Kjell Axelsson, Anestesi- och intensiv-
vårdskliniken, Universitetssjukhuset, Örebro. 
 
Kontaktperson: Sekr Ing-Marie Dimgren, tel 019-6021121, ing-marie.dimgren@orebroll.se 
 
Innehåll: Kursen pågår under 4 dagar med max 16 kursdeltagare. Syftet med kursen är 
framför allt att ge praktisk kunskap om de vanligaste perifera blockaderna i över- och under-
extremiteter. Kursprogrammet inkluderar en heldagsövning under handledning för utförande 
av olika perifera blockader på sövda grisar. Dessutom erbjuds patientdemonstration av de 
olika blockadtyperna på operationsavdelningen med videoöverföring. I år kommer vi att ha 
fler aktiviteter kring ultraljud och regional anestesi. Kursprogrammet inkluderar också föl-
jande: Simulatorträning av olika blockader (vanlig simulator och den nya 3-D-ultraljudssimu-
latorn), ultraljudsdemonstration och ultraljudsguidade blockader på gris, användning av ”sti-
mulerande” katetrar, katetertekniker vid smärtbehandling m m (se program). 
 
Målgrupp: Anestesiologer.  
 
Kursavgift: 10.900:- exkl moms för SFAI-medlem. 11.900:- exkl moms för övriga.  
Lunch, fika och middag (2 kvällar) ingår i kursavgiften.  
 
Anmälan: E-post till ing-marie.dimgren@orebroll.se eller ordinarie postgång till Ing-Marie 
Dimgren, Anestesi- och intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, 701 85 Örebro. Ange 
befattning, tjänsteställe och ev medlemskap i SFAI. 
 
Sista anmälningsdag är 30 oktober 2009. Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen förbe-
håller sig rätten att ställa in kursen vid få anmälningar. Anmälan är bindande. 
 
 

Kursledare: Professor Narinder Rawal och 
Professor Kjell Axelsson, Anestesi- och 
intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, 
Örebro.

Kontaktperson: Sekr Ing-Marie Dimgren, tel 
019-6021121, ing-marie.dimgren@orebroll.se

Innehåll: Kursen pågår under 4 dagar med 
max 16 kursdeltagare. Syftet med kursen 
är framför allt att ge praktisk kunskap 
om de vanligaste perifera blockaderna 
i över- och underextremiteter. Kurspro
grammet inkluderar en heldagsövning 
under handledning för utförande av 
olika perifera blockader på sövda grisar. 
Dessutom erbjuds patientdemonstration 
av de olika blockadtyperna på ope
rationsavdelningen med videoöverföring. 
I år kommer vi att ha fler aktiviteter 
kring ultraljud och regional anestesi. 
Kursprogrammet inkluderar också följande: 
Simulatorträning av olika blockader (vanlig 
simulator och den nya 3-D-ultraljudssimu
latorn), ultraljudsdemonstration och 
ultraljudsguidade blockader på gris, 
användning av ”stimulerande” katetrar, 
katetertekniker vid smärtbehandling m m (se 
program).

Målgrupp: Anestesiologer. 

Kursavgift: 10 900:- exkl moms för SFAI-
medlem. 11 900:- exkl moms för övriga. 
Lunch, fika och middag (2 kvällar) ingår i 
kursavgiften. 

Anmälan: E-post till ing-marie.dimgren@
orebroll.se eller ordinarie postgång 
till Ing-Marie Dimgren, Anestesi- och 
intensivvårdskliniken, Universitetssjukhuset, 
701 85 Örebro. Ange befattning, tjänsteställe 
och ev medlemskap i SFAI.

Sista anmälningsdag är 30 oktober 2009. 
Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen 
förbehåller sig rätten att ställa in kursen vid 
få anmälningar. Anmälan är bindande.

Örebrovecka i praktisk regional anestesi 
”Hands-on” workshops

30 nov - 3 dec 2009 
Universitetssjukhuset, Örebro

Max 16 deltagare
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30 november 
Övre extremitetsblockader (anatomi, metoder) - •	
K Axelsson (Örebro)

Nedre extremitetsblockader (anatomi, metoder) •	
- J Kuchalik (Örebro)

Val av utrustning (nålar, katetrar, pumpar) – •	
”blockadbord” - J Kuchalik

Risker med regionala metoder och behandling •	
av komplikationer - N Rawal (Örebro)

Ultraljud vid perifera blockader och demonstra-•	
tion på försöksperson - PA Lönnqvist (Stock-
holm)

”Ultraljudsknappologi” samt träning på varandra•	

Middag

1 december
Videodemonstration av blockad före blockad på sal - •	 I Dobrydnjov (Spenshult)

Videosession med deltagare, varvas med DVD-demonstration mm av anatomi och olika blockader, t.ex. •	
AnaBloc, epiduroskopi, paravertebral - N Rawal, I Dobrydnjov, Bo Gottschau (Danmark), M Sandin (Örebro)

Blockader på operationssal (interscalene, infraclavikulär, axillär, femoralis, ischiadicus, psoas compartment •	
blockad). Videoöverföring till sal med deltagare och moderatorer. Interaktiv session - K Axelsson, J Kucha-
lik, (M Sandin)

Ultraljudsdemonstration på frivilliga försökspersoner•	
Demonstration av blockader med simulator inkl ny DVD med ultraljudssimulator•	
Träning på •	 ultraljudssimulator (3-D) 
- PA Lönnqvist, M Lundblad (Stockholm), J Kuchalik, I Dobrydnjov, B Gottschau, K Axelsson, M Sandin (N 
Rawal) 

Ledig kväll

2 december
When the damage is done – Role of ultrasound guided blocks - •	 B Gottschau

Blockader på gris – Vad är möjligt? - •	 J Kuchalik

Praktisk trä•	 ning/övning av blockader på gris med nervstimulering, ultraljudsledda blockader samt träning 
på fantom. Fyra grupper, fyra deltagare och en instruktör i varje grupp (interscalene, axillär, ischiadicus, 
femoralis, paravertebral, epidural blockad mm) - PA Lönnqvist, I Dobrydnjov, J Kuchalik, K Axelsson, B 
Gottschau, M Lundblad, M Sandin, M E-Ugarph (Örebro), N Rawal

Julbord

3 december
Demonstration av perifera blockader på simulator (med lärare). Alla grupper, 2 deltagare/dator i varje grupp •	
- J Kuchalik, K Axelsson, I Dobrydnjov, M Sandin (N Rawal)

Träning av perifera blockader på simulator (med lärare). Alla grupper, 2 deltagare/dator i varje grupp - •	
J Kuchalik, I Dobrydnjov, B Gottschau, K Axelsson, M Sandin (N Rawal)

Redovisning av patientfall•	
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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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EN INTERAKTIV UTBILDNING MED DEN AKUTA HJÄRTSVIKTSPATIENTEN I FOKUS

Orion Pharma AB | Box 520, 192 05 Sollentuna | 08-623 64 40 | www.orionpharma.se

Förnya din syn på  
behandlingen av akut hjärtsvikt  
– och ta del av andras erfarenheter

Aurora är en patientfallsbaserad utbildning med syfte att öka kunskap om 
hjärtsvikt, diagnostisering och behandlingsalternativ. Under utbildningen 
läggs stor vikt vid diskussioner där mentometerutrustning används. 

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

Aurora har sedan hösten 2006 haft drygt 500 deltagare och under 2009 
kommer utbildningen att hållas på flera orter. Detaljerad kursinformation 
hittar du på www.ipuls.se (IPULS-nr 2008-0130). 

Kallelse till bolagsstämma i SFAI Verksamheter AB

Tid: TORSDAGEN DEN 17 SEPTEMBER, 2009 
Umeå kl. Samma som SFAI

Plats: Samma som SFAI

Val av ordförande1.	

Upprättande och godkännande av röstlängd2.	

Val av justeringsman3.	

Godkännande av kallelseförfarande4.	

Framläggande av årsredovisning och revisionsbe-5.	
rättelse

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

Fastställande av arvode åt revisorn7.	

Fastställande av arvode åt styrelsen8.	

Val av styrelse och revisor9.	

Övriga ärenden som i behörig ordning hänskju-10.	
tits till stämman.  
Ärenden skall vara SFAI’s styrelse tillhanda 
senast två veckor före stämman.

Per Nellgård
Ordförande i SFAI Verksamheter AB
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Torsten Gordh kan med all rätt kallas 
pionjär och banbrytare inom svensk anes-
tesiologi. Det kunde ha blivit annorlunda. 
Han har i olika intervjuer berättat att han, 
den äldste av 6 syskon, hade för avsikt 
att gå i sin fars fotspår och bli lantmä-
tare – bland annat beroende på, att denna 
utbildning var gratis och sålunda en möj-
lighet till högre utbildning för ungdomar 
från icke-förmögna hem. Betygen räckte 
dock inte till för Lantmäterihögskolan, 
varför Torsten började läsa matematik 
vid Uppsala universitet för att förbättra 
sina chanser vid förnyad ansökan. Detta 
visade sig emellertid alltför komplicerat, 

varför han skrev in sig vid medicinska 
fakulteten i Uppsala – för att redan 
efter en termin flytta över till Karolinska 
Institutet, där han 1935 fick sin läkarle-
gitimation. 

Torsten Gordh hade bestämt sig för att 
bli kirurg och började med två månaders 
oavlönad provtjänstgöring som assistent-
läkare i Örebro. I mitten av 1930-talet 
var det svårt för läkare att få jobb, och 
det fanns ett ”läkarproletariat”, som fick 
kämpa för tillvaron. Efter två år i Örebro 
kom Torsten till Serafimerlasarettet för 
att arbeta under kirurgiprofessorn Gustaf 
Söderlund. 

Det ingick i yngste underläkarens 
arbetsuppgifter att som narkotisör vara 
behjälplig vid professorns operationer. 
Oftast sköttes denna syssla av sköterskor 
under överinseende av kirurgen, men det 
hände vid underbemannade sjukhus, att 
ansvaret att droppa eter och övervaka 
överläts på vaktmästare. (Se även Jan 
Eklunds artikel i SFAI-tidningens mars-
nummer 2009. På sid. 36, högerspalten, 
citerar Torsten Gordh ett uttalande från 
Einar Key om förhållandena på Maria 
Sjukhus i Stockholm 1906 och 1909, 
av vilket framgår, att dessa vaktmästare 
kunde vara både omsorgsfulla och skick-
liga. Red:s anm.) 

Utan någon egentlig utbildning i ämnet 
var Torsten således ”droppare” under ett 

Svensk anestesis historia – 
Maestro Torsten Gordh 

av Hengo Haljamäe, Göteborg. haljamae@brandby.se. 

Gustaf Söderlund, professor i kirurgi på 
Karolinska Institutet. 



105SFAI-Tidningen Nr 2 2009

halvår, och han skötte sin syssla så bra, 
att professor Söderlund frågade honom, 
om han – med tanke på den pågående 
utvecklingen i England och Amerika 
– ville utbilda sig till narkosspecialist. 
Torstens egen önskan var dock att bli 
kirurg, varför han avböjde, och efter sitt 
år som ”droppare” flyttade han till Norr-
backainstitutet för att förkovra sig inom 
ortopedin. 

Anestesiologi – en ny utmaning 
värd att satsa på
I sin sammanfattning av anestesiolo-
gins utveckling i Sverige berättar Tor-
sten Gordh 1974 om kontakten med 
Allan Ragnell, som genomgått utbild-
ning till plastikkirurg i England. Ragnell 
insåg behovet av narkosspecialister för 
sin verksamhet ordnade därför efter sin 
hemkomst ett möte mellan Torsten och 
Michael Nosworthy, en av de främsta 
narkosläkarna vid St Thomas´ Hospital i 
London, när denne var på besök i Stock-
holm. På väg till mötet, som ägde rum 
sommaren 1938 i anslutning till en lunch 
på Skansen, krockade Torsten visserligen 
med sin bil, men mötet blev trots detta 
en vitamininjektion. Det blev uppenbart, 
att det även i Sverige, i likhet med Eng-
land och USA, var angeläget att satsa 
på narkos som en egen specialitet för 
att möjliggöra en fortsatt utvecklingen 
av de kirurgiska specialiteterna. Samti-

digt stod det klart, att Sverige låg ca 15 
år efter utvecklingen i de anglosaxiska 
länderna. Vid mötet med Michael Nos-
worthy beslöt sig Torsten Gordh därför 
att satsa på anestesiologi och bli den, som 
tog på sig ansvaret att utomlands förkovra 
sig inom ämnesområdet och föra hem 
kunskap för uppbyggnad av en svensk 
narkosverksamhet. 

I rapporter om anglosaxiska erfarenhe-
ter av narkosens status skrev kirurgerna 
Gösta Bohmansson och Philip Sandblom 
1938 och 1939: ”Liksom alla svenska 
kirurger, som under senaste åren besökt 
anglosachsiska kliniker, kunde även jag 
konstatera den höga ståndpunkt deras 
anestesiteknik nått, utan tvivel tack vare 
att anestesi där är en medicinsk speciali-
tet, som på de flesta kliniker handhas av 
en narkosöverläkare med en stab av biträ-
dande läkare. Alla dessa omständigheter 
bidraga till att underlätta genomförandet 
av större kirurgiska uppgifter och minska 
riskerna, varför en narkosläkare numera 
måste anses som oundgänglig vid det 
moderna sjukhuset.” 

Vid mötet med Michael Nosworthy 
fick Torsten emellertid rådet att välja 
Amerika som lärosäte, inte England. 
Detta berodde på, att man som gäst vid en 
amerikansk anestesiklinik fick delta mer i 
den praktiska verksamheten, medan man 
i England framför allt fick vara observa-
tör. Kontakt togs således med världens 
förste professor i anestesiologi, Ralph 
Waters i Madison, Wisconsin, USA, där 
Torsten accepterades som ”resident” med 
en månadslön på 25 dollar samt mat 
och logi. Dessutom erhöll Torsten ett 
finansieringsstöd på 1 000 dollar från 
Sverige-Amerikastiftelsen. För att klara 
kostnaderna tvingades han även ta ett 
banklån, som han dock – tack vare John 
Bergs stipendium för kirurgi, uppgående 
till 500 kr – kunde avbetala. 

Vistelsen i Madison, som på den tiden 
var anestesiologins Mecka, kom att vara 
i halvannat år. Tiden som underläkare 
präglades av hårt arbete, som gav en 
god grund på frontnivå i dåtidens anes-
tesikonst. Torsten Gordh kände stor 
entusiasm inför de nya anestesiologiska 
utmaningarna och kände, att han gjort 
ett val, som han fortsatt skulle värdera 
högt. Torsten har många år senare (1994) 
beskrivit, hur det kom sig, att han i 
oktober 1938 kom till Ralph Waters, 
upplevelserna och erfarenheterna under 
vistelsen samt betydelsen av dessa för 
utvecklingen av svensk anestesiologi. 
Sammanfattningen av upplevelserna, och 

den betydelse de fick, var då: ”Swedish 
anesthesiology is greatly indebted to the 
preeminent American anesthesiologists, 
and the first professor of anesthesiology 
in the world, Ralph M Waters. It was in 
part because of the influence and teach-
ing of this great pioneer that modern 
anaesthesiology became firmly establis-
hed in Sweden.” 

I början av april 1940 återvände så 
Torsten, 32 år gammal, från USA till Sve-
rige för att ansvara för narkosverksam-
heten vid professor John Hellströms nya 
kirurgklinik på Karolinska Sjukhuset. 

Michael Nosworty (1902 – 1979) besök-
te Stockholm för att studera Clarence 
Crafoords thoraxoperationer – och 
fick Torsten Gordh att inse, att Sverige 
behövde anestesiologer. Nosworthy 
förmedlade kontakten med Ralph Waters 
och blev Torstens ”gudfader” inom anes-
tesiologin. 

Ralph Waters (1887 – 1979) fick sin 
tjänst som ansvarig för anestesiologin i 
Madison 1927. Det unga University of 
Wisconsin ville satsa på detta för Waters 
räkning, varför världens första professur 
i ämnet inrättades där 1933. 
Vid sitt tillträde avgav Waters följande 
programförklaring: "It is the aim of the 
Department of Anesthesiology in Madi-
son to serve as an interpreter of phar-
macological, biochemical and physio-
logical information, as well as to apply 
such knowledge of safe pain relief for 
patients, and to the aid and improvement 
of modern surgical technique, to better 
education of medical students and gradu-
ates, and perhaps to the developement of 
a little better anesthetic procedure".

Gordh T: Ralph M Waters and Swedish 
anesthesiology. J Clin Anesth 1994: 6; 
221-226.
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Med sig i bagaget från Amerika hade han 
– förutom betydande nyvunnen kunskap 
– diverse narkosutensilier inklusive en 
narkosapparat. Dessutom hade han enligt 
Eric Nilsson, som fick sin narkosutbild-
ning hos Torsten Gordh på 1940-talet och 
sedermera blev anestesiprofessor i Lund, 
även med sig tre goda råd från Ralph 
Waters.

Råd 1. Utbilda och träna nya kollegor i 
den nya specialiteten och visa, att den har 
något bättre och nytt att erbjuda patien-
terna, som skall undergå operation.
Råd 2. Läkare inom en ny specialitet har 
behov av att träffas, diskutera gemen-
samma problem och utbyta erfarenheter. 
En kollegial sammanslutning bör därför 
skapas. 
Råd 3. Medlemmarna i en sådan för
ening behöver också ett annat forum för 
att kunna delge varandra sina erfaren-
heter. En vetenskaplig tidskrift, i vilken 
vetenskapliga och/eller kliniska arbeten 
publiceras och diskuteras, är ett hett 
önskemål. 

Som framgår av nedanstående sam-
manställning, har dessa råd onekligen 
varit ledstjärnor i Torsten Gordhs livs-
gärning. 

Svensk anestesis första stapplande 
steg 
Den första tiden som anestesiansvarig 
innebar, att Torsten Gordh var ständig 
jour och i stort sett bodde på sjukhuset. 
Professor Gustaf Söderlund hade lovat 
att ordna en tjänst som narkosläkare, 
men ansökningen hamnade fel, och när 
ärendet väl prövades, avslog ecklesiastik-
departementet med motiveringen: ”Det 
har gått bra förut.” Professor Söderlund 
uppsökte då personligen statssekreterare 
Rosén, som övertygades om behovet av 
narkosläkare för den kirurgiska verksam-
heten och tillstyrkte. Denna narkosläkar-
tjänst, som Torsten Gordh tillträdde 1940, 

lär ha varit den första självständiga, som 
inrättats på europeiska kontinenten, och 
den gjorde därigenom Sverige, vid sidan 
av England, till ett framsynt land, när det 
gällde visionen om etablerande av aneste-
siologisk specialitet. 

Under de första tio åren som anes-
tesiolog arbetade Torsten fyra dagar i 
veckan på Karolinska sjukhuset och två 
på Serafimerlasarettet. Tack vare stort 
engagemang och kompetens visade han 
snabbt, hur värdefull den nya speci-
alkompetensen var. Kirurgerna kunde 
genomföra större ingrepp på äldre och 
skörare patienter, och det blev snart själv-
klart, att en narkosläkare skulle vara 
involverad vid alla större operationer i 
Stockholmsregionen. 

Själv kallar Torsten denna period ”pro-
pagandaskedet”. Han var en sann visio-
när, som intensivt engagerade sig i att 
sprida anestesiologins grundprinciper i 
tal och skrift samt att införa narkos som 
ett undervisningsämne för såväl läkare 
som sjuksköterskor. 

Genom föredrag i Svenska Läkare-
sällskapet och olika specialistföreningar 
kunde han påvisa betydelsen av anestesi 
för den kliniska utvecklingen inom de 
flesta kliniska disciplinerna och därmed 
få ökande acceptans för den nya specia-
liteten. 

Han beskrev narkos som specialitet och 
dess framtidsutsikter för Sveriges Yngre 
Läkares Förening. Han karakteriserade 
aktuella narkosproblem och olika typer 
av komplikationer vid allmän narkos och 
skrev handböcker i narkosgivning. 

Torstens första betydelsefulla skrift 
i ämnesområdet anestesi – ”Den fria 
luftvägen” – kom redan 1941. I den 
poängterades betydelsen av att allt efter 

behov använda svalgtub, nästub och 
intubation samt tillföra syrgas vid såväl 
profylax som behandling av cirkulations- 
och respirationskomplikationer. Artikeln 
avslutas med kommentaren: ”De olika 
möjligheterna för och vikten av bibehål-
landet av fri luftväg till lungorna vid 
tillstånd av medvetslöshet eller nedsatt 
lungventilation skall betonas icke blott 
för all sjukvårdspersonal, utan vikten av 
adekvat syrgastillförsel bör även stå klart 
för var och en, och många livshotande 
tillstånd kunna kanske därmed hinna 
komma under sakkunnig behandling och 
räddas till livet.” 

Torsten Gordh har sedan i många 
sammanhang, inklusive i sin avhand-
ling 1945, framhållit betydelsen av ”De 
Fyra S:en; Svalgtub, Syrgas, Sug, Sänkt 
huvudända”. Hans stora engagemang 
ledde fram till, att narkosläkartjänsten 
1945 ombildades till en överläkartjänst, 
och en docentur i ämnet inrättades.

Torsten Gordhs stora intresse för nar-
kos och visionära framtidssyn, när det 
gäller den fortsatta utvecklingen, framgår 
klart av hans presentation 1 september 
1944 vid Karolinska Sjukhuset, avslutad 
enligt följande:

”Till slut vill jag framföra, att det 
döljer sig mycket mer av variation och 
intresse inom anestesiologin, än många 
läkare ana. Varje narkos är ett nytt fall, 
och även om samma medel användes, 
äro icke två helt lika varandra. För den 
sanne narkosläkaren är handhavandet av 
en narkos ett ständigt och fascineran-
de studium, en aldrig sinande källa till 
spänning, nöje och tillfredsställelse. Det 
omedelbara kliniska studiet av tilläm-
pad fysiologi och farmakologi på män-
niska med skiftningar och nyanser i puls, 
blodtryck och respiration inför de olika 

Torsten in action på KS, strax efter 
återkomsten från Madison, tidigt 40-tal. 
En ny specialitet introduceras i prak-
tiken. 

En ny specialitet skall införas. Foto från 
1943. 
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koncentrationerna och åtgärderna är ett 
tjusande och ännu föga utnyttjat fält för 
vetenskaplig forskning.” 

Ovanstående fascinerande beskrivning 
av anestesiologins tjusning och utmaning-
ar känner nog alla anestesiologer igen – 
men den formulerades och nedtecknades 
alltså för 65 år sedan. Genom åren har 
Torsten Gordh vidhållit sin inställning, 
och vid 90 års ålder var hans kommentar 
till anestesiologi vid en intervju: ”En ald-
rig sinande källa till spänning, nöje och 
tillfredställelse”. 

Torstens genuina känsla för anestesins 
betydelse för kirurgin och dess företrä-
dare framgår tydligt i det föredrag, som 
han höll för Svenska Läkaresällskapet 15 
oktober 1946 och avslutade med orden: 
”Ett föredrag om narkosen av idag kan 
inte avslutas utan en hyllning till dem, 
som bidragit till dess utveckling genom 
tiderna, och särskilt till dem i vårt land. 
Jag tänker då främst på våra kirurger, 
som var och en på sitt håll infört och 
förbättrat många nya rön och metoder. 
(Se även Jan Eklunds artikel i SFAI-
tidningens marsnummer 2009. Red:s 
anm.) Slutligen riktas tacksamheten till 
de nu ledande kirurgerna, som snabbt och 
framsynt insett, vad den moderna aneste-
sin kan erbjuda och därmed banat vägen 
för den unga kamraten i operationslaget 
– anestesiologin.”

Etablering av narkosspecialiteten i 
Sverige
Efter propagandaskedet startade i mitten 
av 1940-talet det, som Torsten Gordh kal-
lat ”introduktionseran”. Kirurgerna blev 
alltmer angelägna att få narkosservice av 
i ämnet välutbildade läkare och ansökte 
om inrättande av narkosläkartjänster på 
många håll i landet. Man brukade säga, 
att narkosläkaren därigenom från att vara 
operatörens passopp blev en självständig 
specialist. Anestesiologin blev snabbt en 
alltmer väletablerad disciplin med begyn-
nande subspecialisering. Alla har dock 
genom åren varit eniga om, att svensk 
anestesiologi började i Stockholm, att 
den kunskap, som Torsten Gordh spred 
och den glädje och entusiasm, som han 
utstrålade, hade stor betydelse för den 
framgångsrika och snabba etableringen 
av narkosspecialiteten runt om i riket. 

Självklart var Torsten involverad i bil-
dandet av Svenska Narkosläkarklubben. 
Onsdagen 19 juni 1946 hölls det kon-
stituerande mötet i konferensrummet på 
Karolinska sjukhuset. Totalt var 17 (16 lär 
ha varit närvarande) medlemmar involve-

rade i bildandet. Redan 1947 började 
man arrangera såväl vår- som höstmöten. 
Wolfram Kock utsågs till klubbens förste 
sekreterare och framlade vid vårmötet 
1947 ett stadgeförslag. 

Övergång från narkosläkarklubb till 
Svensk Anestesiologisk Förening (SAF) 
ägde rum kring 1950. Efter bildandet av 
Nordisk Anestesiologisk Förening (NAF) 
1950 fick nordisk anestesiologi också ett 
eget vetenskapligt forum i Acta Anaes-
thesiologica Scandinavica, vars första 
nummer utkom i januari 1955.

Torsten var även en av fyra, som grun-
dade The World Federation of Societies 
of Anesthesiology (WFSA), vars kon-
stituerande möte hölls i Holland 1955. 
Förste ordförande blev Harold Griffith, 
Kanada – mest känd för att ha infört 
kurare i anestesin. 

Landets förste anestesiprofessor 
Rådet från läromästaren Ralph Waters 
var: ”Först patientens säkerhet, sedan 
undervisningen och utbildningen och i 
tredje rummet vetenskapen”. Torsten har 
efter sin återkomst till Sverige levt i 
enlighet med dessa råd. Trots tungt kli-
niskt arbete och ansvar har han från 1939 
och framåt således varit en flitig skribent, 
initialt mest rörande praktiska aspekter 
på anestesi, premedicinering och bedöv-
ning. Däri inkluderades utveckling av 
nya nålar för intravenös anestesi och 
spinalanestesi, erfarenheter av nya lokal

anestesimedel samt kartläggning av ris-
ker och komplikationer för såväl män 
som kvinnor i anslutning till narkos. 

I början av 1950-talet hade Torsten 
Gordh redan publicerat drygt 60-talet 
arbeten. Därför framfördes från 1956 och 
framöver ett petitaäskande till regeringen 
om inrättande av en professur i anestesio-
logi vid Karolinska Institutet. 

I början av 1960-talet omfattade publi-
kationslistan mellan 80 och 90 arbe-
ten, och det var självklart, att Torsten 
1964 utnämndes till innehavare av denna 
tjänst, som inrättades 1963. Därmed kan 
man, som han själv uttryckt det, säga, 
att ”den akademiska eran” av svensk 
anestesiologi startade. Torstens egen 
vetenskapliga produktion blev alltmer 
internationell, och hans bibliografi kom 
att omfatta 140-talet bidrag i form av 
orginalarbeten, rapporter, bokkapitel och 
kongressabstracts. 

Torsten Gordh kom att leda anestesi-
verksamheten vid Karolinska Sjukhuset 
under 34 år fram till uppnåendet av pro-
fessor-emeritus-status 1974. I anslutning 
till detta gav han 19 juni sin sista narkos 
som ordinarie professor och valde då 
att för de yngre kollegorna demonstrera 
en eternarkos på öppen mask inför en 
appendicitoperation. 

Ralph Waters besöker Svensk Anestesio
logisk Förenings möte i Lund 1950. Från 
vänster Eric Nilsson, Ralph Waters och 
Torsten Gordh.

Torsten Gordh 1967.  

I samband med sin pensionering 1974 
demonstrerade Torsten Gordh öppen 
eternarkos. De flesta yngre medarbetare 
på KS hade aldrig sett detta utföras. 
Patienten var en yngre man som opere-
rades för appendicit. 
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Under närmare 15 år efter detta 
”avsked” var Torsten en flitig undervi-
sare och handledare vid institutionen, 
och långt in på 1990-talet kunde man 
stöta på honom i anestesi- och intensiv-
vårdsklinikens korridorer. Detta fortsatta 
engagemang var ytterst uppskattat, och 
det har för många unga narkosläkare 
och sköterskor känts helt fantastiskt, att 
den förste svenske anestesiologen fort-
satte att berika verksamheten vid kliniken 
och institutionen genom att utifrån sina 
erfarenheter som pionjär och banbrytare 
berätta om anestesiologins utveckling i 
Sverige. 

Torsten Gordh har även som emeritus 
varit en kär och mycket välkommen gäst 
vid en mångfald av nationella, nordiska 
och internationella anestesimöten. Hans 
insatser för anestesiologin har uppmärk-
sammats, och han har alltid fått den upp-
skattning han så väl förtjänar.

Trollkarlen och underhållaren 
Vi har nog lite till vars genom åren upp-
levt Torsten Gordh som en trollkonstnär, 
när det gäller den skicklighet och fing-
erfärdighet, som krävs för att genomföra 
en excellent narkos. Hans fingerfärdighet 
sträcker sig dock ännu längre. På Sve-
riges Magi-Arkiv finns Torsten uppta-
gen under Christer el Riccos blogg om 
”Trollare och andra underhållare”. Där 
anges, att ”Gordh, Torsten, Solna, nar-
kosöverläkare, A, MB, MS, inspirerades 
att börja trolla som skolgrabb efter att 
ha sett Brazil Jack. Apparater försmår 
Torsten – fingerfärdighetstrick ska det 
vara. Men en äggpåse fanns faktiskt med 
i programmet – innan den skänktes till 
Sveriges Magi-Arkiv. Den hade han ärvt 
av gode vännen Hasse Z, som trollat med 
den i många år. Boken ”Greater Magic” 
hör till favoritlitteraturen – vid sidan av 
Kalle Anka…” 

Denna beskrivning stämmer väl. 
Åtskilliga seniora anestesiologer minns 
många av de trollerikonster och akroba-
tiska nummer, som Torsten framförde 
med bravur vid såväl nationella som 
internationella kongresser. Bland favo-
rittricken var att vid banketten beröva 
någon känd kollega skjorta och slips samt 
att slå handvolt på bordet bland tallrikar 
och glas. En del av oss fick troligen hjärt-
snörp, när Torsten efter att ha passerat 
de 80 fortsatte med dessa akrobatiska 
bedrifter. Han hade också alltid någon 
stimulerande historia eller anekdot med 
sig i bagaget. En till förmån för aneste-
siologisk verksamhet var följande, base-

rad på amerikanska marinens uppmaning 
under andra världskriget att gå in vid 
flottan för att få se världen.

”Join the navy and see the world. We 
joined the navy and what did we see?

We saw the sea, we saw the sea.
Join anaesthesiology and see the world. 

We joined anaesthesiology and what did 
we see?

We saw the world, we saw the world.” 
 
En vandringssägen, som ofta relate-

ras – bland andra nyligen av Stephan 
Rössner i Läkartidningen som en ”medi-
cinsk mini-paus” – har anknytning ett 
urologiskt ingrepp på konung Gustav 
V 1942, utfört av professor John Hell-
ström. Det sägs, att när Torsten ansåg, att 
narkosen var tillfyllest, och operatören 
kunde börja, sade han: ”Nu sover gub-
ben.” Att konungen lär ha givit medalj 
till professor Hellström efter operationen 
men endast 5 kronor till Torsten Gordh 
har tolkats, som att kungen inte sov djupt 
nog, när kommentaren skulle ha fällts. 

Torsten själv förnekar detta händelse-
förlopp. Han tog som 98-åring kontakt 
med Stephan Rössner och förklarade, att 
en misslyckad spinalanestesi föranledde 
operationens genomförande i lokalanes-
tesi med tillägg av barbiturat (Narkotal). 
I Rössners omgående publicerade avbön 
inkluderades Torstens påpekande, att han 
definitivt inte kallar majestätet för ”gub-
ben”. Kungen lär ha sovit gott och belö-
nade Torsten med ett signerat porträtt 
samt 500 kronor i honorar. 

Röster om Torsten Gordh
Många kollegor har genom åren skrivit 
om Torsten Gordhs stora betydelse – i 
avsnitt av moderna böcker om anestesins 
utveckling i Sverige och i en hel del 
historiska översikter och tillbakablickar. 
I Nationalencyklopedin (1997, Bokför-
laget Bra Böcker, Höganäs) under ”anes-
tesiologi” står skrivet: ”Anestesiologens 
arbetsuppgifter har under senare decen-
nier blivit alltmer omfattande. Förutom 
anestesi i samband med operativ verk-
samhet ingår som arbetsuppgift nume-
ra även behandling av kronisk smärta. 
Vid intensivbehandling av svårt sjuka 
eller skadade patienter är det aneste-
siologen som är ansvarig för patientens 
vitala funktioner, dvs. cirkulation, and-
ning, vätskebalans och näringstillförsel. 
Genom sin utbildning intar han dessutom 
en naturlig position som koordinator av 
de olika medicinska insatser som krävs 

Tre anestesiprofessorer tar en drink: Sveriges tre första professorer i anestesiologi – 
Torsten Gordh, Martin H:son Holmdahl och Eric Nilsson – tar en drink i samband med 
ESRA-mötet i Malmö 1993.
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för att åstadkomma ett optimalt behand-
lingsresultat för dessa patientgrupper. 
Anestesiologi accepterades först sent 
som medicinsk specialitet i Sverige. Det 
skedde 1940 när Torsten Gordh (f. 1907), 
senare den förste professorn i ämnet, 
anställdes som förste och ende anestesio-
log vid Karolinska sjukhuset.” 

I dessa fyra meningar har Kenneth 
Messeter väl sammanfattat anestesiolo-
gins karakteristika och de ingående delar, 
som Torsten Gordh under uppbyggandet 
av den svenska verksamheten minuti-
öst arbetat med. Det faktum, att endast 
hans namn nämns i detta sammanhang 
i Nationalencyklopedin, betonar hans 
unika position. Dock bör påpekas, att 
anestesin inte accepterades speciellt sent 
i Sverige – visserligen senare än i Eng-
land och Amerika, men före många andra 
länder i Europa.

Av yttersta vikt för den snabba utveck-
lingen inom svensk och nordisk aneste-
siologi har varit, att Torsten Gordh under 
1940-talet och tidigt 1950-tal låtit läkare 
och sjuksköterskor från hela Sverige och 
Norden komma till Karolinska Sjukhuset 
och under veckor, ibland månader, få en 
grundläggande utbildning i anestesins 
elementa. En ”gästbok” från denna tid 
med namnen på alla personer, som fått ta 
del av mästarens stora kunskap i ämnet, 
finns bevarad. 

Under andra världskriget tjänstgjorde 
Torsten Gordh under några månader i 
Helsingfors som utbildare av finska läka-
re och sköterskor i grundläggande meto-
der för modern anestesi. Dessa insatser 
under en svår tid bedömdes så värdefulla, 
att han dekorerades av marskalk Man-
nerheim med ordnarna Frihetskorset och 
Finlands Vita Ros.

Även i övriga nordiska länder har 
Torsten Gordhs insatser för den moderna 
anestesiologins utveckling uppmärk-
sammats och lovordats genom åren. Så 
sent som 7 december 1999 skriver Anne 
Hafstad i en omfattande artikel i norska 
Aftenposten om ”Narkosens far i Nor-
den”. Hon framhåller, att ”Torsten Gordh 
er Nordens første narkoslege. Han har 
vært med på å utvikle anestesifaget fra 
’dropparen’ til medisinens mest avanserte 
og høyteknologiske fag.” Hon skriver 
även, hur djupt imponerad hon är av den 
respekt och vänlighet, som alla utstrålar 
mot Torsten under vandringen genom 
korridorerna på Karolinska Sjukhuset 
mot Torstens emeritusrum. Vidare är hon 
förvånad över, att Torsten, vid intervju-
tillfället 93 år gammal, i stort sett varje 

dag kommer till sjukhuset. Anne Hafstad 
beskriver Torsten, och all den respekt han 
förtjänar och får för sina ytterst bety-
delsefulla insatser för svensk såväl som 
nordisk anestesiologi, mycket bra. 

I en artikel med titeln ”Från operatö-
rens passopp till självständig specialist”, 
presenterad vid Läkartidningens 100-års-
jubileum 2004, har även Åke Wåhlin 
beskrivit anestesins framväxt och beto-
nat, hur den grund Torsten Gordh lade 
resulterade i allt tydligare framsteg inom 
specialiteten i hela landet.

 I boken ”Notable Names in Anaesthe-
sia” 2002 beskrivs Torsten Gordhs karriär 
med speciell referens till hans förståelse 
för och uppskattning av den intravenösa 
nål, som utvecklades av kirurgen Thore 
Olovson och ingenjören Helge Meyer 
(Olovson-nålen). Denna möjliggjorde 
behållande av mer permanent venväg och 
genom modifieringar även av intravenösa 
injektioner och tillkoppling av dropp. 
Torsten fann nålen så värdefull, att han 
i en publikation 1945 i Anesthesiology 
uppmärksammade världen på dess exis-
tens och stora praktiska kliniska värde 
vid givande av intravenös anestesi. 

I samma bok uppmärksammas även 
Torsten Gordhs tidiga insikt i värdet av 
lidocain och hans lika tidiga publikation 
om kliniska erfarenheter av preparatet 
vid infiltrations-, spinal- och ytanestesi. 

När denna överblick av Torsten Gordhs 
stora betydelse för svensk anestesiologi 
redigeras, har han några månader kvar till 
102-årsdagen! Det känns helt fantastiskt, 
att svensk anestesis maestro, vår förste 
narkosläkare, som utvecklat specialiteten 
från ”droppare” och kirurgens passopp 
till en högteknologisk specialitet, alltjämt 
finns bland oss. 

Ulla Mattison Gordh (1918 – 2005) gjorde en viktig insats för den unga anestesispe-
cialitén, och hade mycket stor betydelse för Torstens framgångsrika yrkesliv. Ofta 
samlades kollegor i Ullas och Torstens hem i Solna, för mat och dryck i samband med 
nationella och internationella möten.
I slutet av 1940-talet var Ulla en av Sveriges första anestesiologer. Hon kom senare 
att ägna sig åt psykiatri. 
Fotot togs 1998. 

Första publikationen om Xylocain.
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Tack
Redaktören framför sitt varma tack till 
Torsten Gordh, Uppsala, som välvilligt 
ställt alla bilder – på fadern och övriga 
– till förfogande, och som under slutredi-
geringen bidragit med en del kompletter-
ingar till själva artikeln. 
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Torsten Gordh – 100 år.  Pipan är dock undanlagd numera.

Kallelse och tentativ dagordning (090402) för årsmöte
Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

torsdagen den 17 september 2009 kl 13.15-14.30
Nolia konferenscenter, Umeå      

§ 1	 Ordföranden öppnar mötet 

§ 2	 Val av mötesordförande

§ 3	 Val av tre justeringspersoner

§ 4	 Godkännande av dagordning och kallelse

§ 5	 Protokoll från föregående årsmöte 

§ 6	 Verksamhetsberättelse 

§ 7	 Rapporter från referensgrupper, styrgrupper och 
uppdragsgrupper 

§ 8	 Ekonomisk redovisning för föreningen

§ 9	 Årsmöte SFAI Verksamheter AB 

§ 10	 Årsberättelse och revisionsberättelse	

§ 11	 Fastställande av årsavgiftens storlek 

§ 12	 Ansvarsfrihet för styrelsen

§ 14	 Av styrelsen tillsatta uppdrag

§ 15	 Fokusfrågor 

§ 16	 Stadgejustering 

§ 17	 Övriga frågor 

§ 18	 Mötet avslutas

Jan Wernerman
Ordförande
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Äntligen!

Nu kan fullvärdiga medlemmar
fram till fredagen den 29 maj 2009

söka SFAI:s stipendier à SEK 25 000.-
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Linde Healthcare
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Välkommen med Din ansökan!

Jonas Åkeson
Vetenskaplig sekreterare

                 Sj__, Karlshamns sk_rg_rd
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Så har föreningens uppskattade forsk-
ningsforum för tredje gången gått av sta-
peln. I ymnigt snöfall erbjöd Sigtunahöj-
den utanför huvudstaden under två dagar i 
början av februari forskningsintresserade 
anestesiologer samt anestesi- och inten-
sivvårdssjuksköterskor från hela landet 
att, som traditionen numera bjuder, under 
informella och öppna former presen-
tera och diskutera i första hand planerade 
eller nyligen påbörjade forsknings- och 
utvecklingsarbeten med anknytning till 
svensk anestesi och intensivvård. 

Syftet med SFAI:s forskningsforum är 
att ge forskningsaktiva yngre kollegor och 
medarbetare inom specialiteten och deras 
handledare en chans att tillsammans och 
i lugn och ro utbyta tankar och erfarenhe-
ter kring projekt i skilda utvecklings- och 
genomförandestadier – möjligheter som 
sällan eller aldrig ges till vardags eller på 

konventionella internationella kongres-
ser. Föreningen subventionerar medver-
kan av samtliga presentatörer.  

Feedback
Nationell återkoppling på idéer och planer 
– snarare än på resultat och konklusioner 
– ger forskare och forskningshandledare 
närmast unika möjligheter att ompröva 
och konstruktivt förbättra uppläggning, 
genomförande och utvärdering av pågå-
ende projekt. Det fortsatt stora intresset 
bland landets anestesiologer för ett natio-
nellt forskningsforum talar härvidlag sitt 
tydliga språk. Konceptet upplevs numera 
väl komplettera traditionella möten och 
kongresser och fyller därmed en vik-
tig funktion som informell metodologisk 
drivbänk eller rentav interaktiv brygga 
mellan dagens idéer och morgondagens 
tillämpningar. 

På programmet stod 15 kliniska pro-
jekt från Stockholm och Karlstad i norr 
till Malmö i söder. Diskussionsledare 
under de olika sessionerna var Mikael 
Bodelsson, Lund, Lars I Eriksson, Solna, 
Björn Biber, Göteborg, och Sigridur 
Kalman, Huddinge. För organisationen 
ansvarade Jan Wernerman, Huddinge, 
och undertecknad.

Albumin, enzymer och glukos 
Åke Norberg, Huddinge, redovisade pla-
nerade isotopstudier för att bestämma 
synteshastighet och kapillärläckage för 
albumin hos hemodynamiskt instabila 
intensivvårdspatienter, syftande till att 
klargöra albuminets roll som volymex-
pander vid septisk chock. Metodikens 
styrkor och svagheter samt relevanta etis-
ka problemställningar diskuterades.

Mathias Karlsson, Karlstad, hade retro-
spektivt funnit samband mellan inten-
sivvårdsmortalitet och serumnivåer av 
laktatdehydrogenas samt aminotransfera-
ser tidigt i sjukdomsförloppet. Värdet av 
uppföljande prospektiv hypotesprövning 
för att tidigt identifiera högriskpatienter 
med utgångspunkt från leverenzymatisk 
aktivitet diskuterades.
 
Tore Persson, Huddinge, hade under gast-
rointenstinal kirurgi funnit, att bestäm-
ning av glukoskoncentration i plasma 
med konventionell metodik är mer tillför-
litlig än med Guardian eller mikrodialys 
– alternativa tekniker för glukosbestäm-

Framsynt forsknings
forum formar 
föreningens framtid
av Jonas Åkeson, Malmö. 
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ning. Diskussionen tog bl a upp behovet 
av alternativa metoder för perioperativ 
glukosmonitorerig på våra operations- 
och intensivvårdsavdelningar. 

Dysfunktion och insulinresistens 
Andreas Wiklund, Solna, redovisade pla-
ner för djurexperimentella och mole-
kylärbiologiska studier, syftande till 
att nivåbestämma möjlig inverkan av 
inhalationsanestesimedel på centralner-
vös kolinerg signalering som bidragande 
förklaring till postoperativ kognitiv dys-
funktion. Under diskussionen framför-
des, att samband mellan interaktion på 
neurotransmittornivå och kognitiva kli-
niska tillstånd är komplexa.
  
Christina Blixt, Huddinge, undersöker 
på patienter, som genomgår öppen lever-
resektion, om peroperativ blodsocker-
reglering till 6 – 8 istället för 11 – 13 
mM leder till mindre uttalad postope-
rativ insulinsresistens, utvärderad med 
hyperinsulinemisk, normoglukemisk 
klampteknik. Tekniker och klinisk meto-
dik diskuterades. 

Taktik
Under våra forskningsfora varvas fria 
föredrag med föreläsningar av populär-
vetenskaplig, vetenskapsteoretisk eller 
forskningsmetodologisk karaktär. Claes 
Frostell, Solna, avrundade första dagens 
program med att måla en uppskattad och 
personligt färgad bild av konsten att söka 
forskningsanslag. 

Cirkulation och smärta
Johan Kettisen, Malmö, redogjorde för 
ett kliniskt projekt, syftande till att klar-
göra, om peroperativ hemodynamisk 
instabilitet vid akut höftkirurgi, genom-
förd enligt SOC, bättre än genom kli-
nisk rutinbedömning kan förutsägas från 
preoperativt UKG, samt om specifika 
UKG-komponenter har prediktivt värde 
i sammanhanget. Under diskussionen 
berördes etiska problem, uppföljning och 
framtida validering av resultaten samt 
värdet av förenklad UKG-teknik i peri
operativ rutinsjukvård. 

Cajsa Barthelsson, Huddinge, redovisade 
som led i ett pågående avhandlingsar-
bete uppföljning av analgetikatillförsel, 
smärtupplevelser och välbefinnande upp 
till sex månader efter laparoskopisk kole-
cystektomi. Betydelsen av patienternas 
känsla av sammanhang för återhämt-
ningen diskuterades.

Erzsebet Bartha, Huddinge, presente-
rade planer för en prospektiv randomi-
serad klinisk studie av individualiserat 
blodtrycks- eller slagvolymsstyrt stöd till 
höftfrakturerade patienter under hemo-
dynamisk monitorering med litiumspäd-
ningsteknik (LiDCO) och med mortalitet 
som primärt utfallsmått. Relevanta mål-
värden, praktiskt genomförande och tera-
peutiska interventioner diskuterades. 

Inhalation och ventilation
Louise Walther Sturesson, Lund, berät-
tade, att exspiratoriska och arteriella 
sevoflurankoncentrationer ligger på 
samma nivå och högre än inspiratoriska 
koncentrationer även vid steady state 
under thoraxkirurgisk sevoflurananestesi 
med AnaConDa® på lungfriska patienter. 
Behovet av kompletterande studier inför 
ev klinisk rutinanvändning av utrust-
ningen inom i första hand intensivvård 
diskuterades.

Bruno Enekvist, Lund, hade kommit fram 
till, att större tidalvolymer vid oförändrat 
endtidalt PCO

2
 optimerar ventilations-

perfusionskvoten samt minskar skill-
naden mellan endtidala och arteriella 
CO

2
- och sevoflurannivåer, sannolikt via 

minskat dead space. Möjlig inverkan 

på resultaten av skillnader i PEEP-nivå 
mellan studie- och kontrollgrupper dis-
kuterades. 

Blockering och signalering 
Andreas Lagström, Malmö, hade vid 
segmentell hudtemperaturmätning 
på handkirurgiska patienter funnit, att 
otillräckligt kirurgiskt anslag av axillär 
plexusanestesi tidigt kan förutsägas med 
hög reliabilitet vid mindre än två gra-
ders temperaturökning i fingertopparna. 
Behov av hypotesprövande uppföljning 
inför klinisk rutinanvändning av tekniken 
diskuterades. 

Jessica Kåhlin, Solna, hade kartlagt 
receptorrepresentation i karotiskroppen 
på mus och presenterade en just påbör-
jad translationell studie för att klarlägga 
hypoxisk signalering i karotiskroppen på 
människa genom att försöka korrelera 
ÖNH-patienters hypoxiska ventilations-
svar till receptorrepresentation i karo-
tiskroppen, exciderad vid efterföljande 
radical neck dissection. Jessica belönades 
för bästa presentation och inbjuds nu att 
presentera sitt projekt under SFAI-veckan 
i Umeå.

Implementering 
Gitte Bunkenborg, Malmö, redogjorde 
för ett retro- och prospektivt kliniskt 
projektarbete för att medicinskt utvärdera 
implementering av utbildningssatsningar 
och nya riktlinjer för systematisk över-
vakning och akut behandling av sjuk-
husvårdade medicinska och kirurgiska 
patienter. Svårigheter med hantering och 
bortfall av retrospektiva data samt möj-
lig inverkan av policyförändringar under 
implementeringsfasen diskuterades. 

Fotnot

Enligt styrelsebeslut hösten 2008 tydliggörs fr 
o m årets anvisningar för ansökan, att varje pre-
sentatör utformar en kort sammanfattning för att 
underlätta sammanställning för SFAI-tidningen. 
För ovan refererade presentationer tillhandahölls 
sådana sammanfattningar.   
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Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se



115SFAI-Tidningen Nr 2 2009

Varnings
information
av Rikard Lövström, projektledare, specialist i allmänmedicin, rikard.lovstrom@gmail.com, 
och Per Nellgård, verksamhetschef, specialist i anestesi och intensivvvård. 

Bakgrund
Inom anestesi och intensivvård behövs 
ofta en snabb överblick över det allra 
viktigaste om patienten för att kunna ge 
snabb och adekvat vård. Det kan röra sig 
om att säkerställa fria luftvägar, att få 
grepp om en blödningsbenägenhet eller 
vid behov akut medicinering.

Varningsinformation är information, 
som vården behöver för att inte med 
sin handläggning riskera den aktuella 
patientens liv eller hälsa. Vid arbetet med 
den nationella patientöversikten i Sverige 
framkom, att varningsinformation var 
starkt efterfrågad av vården över hela lan-
det, samtidigt som den var dåligt struktu-
rerad på många ställen. Det fanns ingen 
enhetlig modell för, hur varningsinfor-
mation skulle avgränsas och struktureras 
i journalsystemen, och det gick knappast 
att överföra varningsinformation mellan 
olika system. 2006 inleddes därför arbe-
tet, och hösten 2008 kunde en enhetlig 
modell presenteras med en informations-
modell, användarhandledning och förslag 
på symbol (1, 2, 3).

Tabell 1. Uppmärksamhetsinforma-
tion med definitioner

Uppmärksamhetsinformation är 
relevant information, som hälso- och 
sjukvårdspersonal bör uppmärksam-
mas på. Den delas i sin tur upp i var-
ningsinformation och observandum. 

Varningssystem
Det är viktigt, att ett system för att göra 
användaren uppmärksam på specifika 
faktorer ger så relevanta varningar som 
möjligt. För många irrelevanta varningar 
trubbar av användarens uppmärksamhet, 
vilket gör, att en verkligt avgörande var-
ning riskerar att förbises. 

Socialstyrelsen föreskrifter om, hur 
allvarliga läkemedelsreaktioner skall 
journalföras, är från 1982 (4).

För att få god uppmärksamhet och god 
följsamhet till varningarna bör informa-
tionen, som presenteras för användaren, 
vara så relevant och fokuserad som möj-
ligt. Om man benar upp detta, finns flera 
aspekter att beakta, vilket också har stöd 
i internationell litteratur.

Informationen bör vara så begränsad 
som möjligt för att bibehålla skärpan i 
uppmärksamheten. Därför måste det vara 
så tydligt som möjligt, var skiljelinjen 
mellan varning och inte varning går, så 

att användaren inte lockas att föra in irre-
levant information i varningssystemet. 
Informationen behöver vara differentie-
rad, så att användaren kan skilja mindre 
allvarliga från mycket allvarliga faktorer. 
All information, som har jämförbar bety-
delse för ett visst moment, bör presente-
ras i samma sammanhang. Det kan vara, 
att användaren vid en läkemedelsordina-
tion inte bara behöver känna till even-
tuella överkänsligheter utan också till-
stånd som ökad blödningsbenägenhet och 
behandlingar som immunsupprimerande 
medicinering – men även sjukdomar som 
berör hela grupper med läkemedel, t. ex. 
porfyri och malign hypertermi.

Informationen bör presenteras på rätt 
ställe i arbetsflödet, så att till exempel 
läkemedelsöverkänslighet presenteras 
vid förskrivningsmomentet. Presenteras 
informationen i alla andra irrelevanta 
sammanhang, kan användarens uppmärk-
samhet avtrubbas. För att ytterligare öka 
följsamheten till ett varningssystem bör 
varningssignaler också fyllas på med lös-
ningsförslag, t ex alternativ medicinering 
vid ett visst tillstånd eller en beskrivning 
av, hur tidigare läkare lyckats säker-
ställa fria luftvägar hos en svårintuberad 
patient. Här har man kommit en bra bit 
på väg med SFAI:s Anestesiproblemkort, 
som lanserades januari 2008 (5).

Informationsmängder 
Överkänsligheter har delats in i tre svå-
righetsgrader: livshotande, skadlig res-
pektive besvärande. I första hand är 

Term Definition

Varnings
information

Information, som gäller överkänsligheter, tillstånd och behandlingar som – 
om de inte är kända för vård- och omsorgspersonalen – medför allvarligt 
hot mot vård- eller omsorgstagarens liv eller hälsa.

Observandum Uppmärksamhetsinformation, som inte gäller överkänslighet, tillstånd eller 
behandlingar, eller som gäller överkänslighet, tillstånd och behandlingar, som 
inte medför allvarligt hot mot vård eller omsorgstagarens liv eller hälsa.
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läkemedelsöverkänsligheter intressanta, 
men även födoämnen och andra kemiska 
ämnen har betydelse. För många situa-
tioner påverkar även vissa tillstånd och 
behandlingar handläggningen på ett 
sådant sätt, att om informationen inte 
vore känd, skulle en rutinmässig hand-
läggning kunna vara livshotande eller 
skadlig. Det kan gälla ovanliga men all-
varliga tillstånd, som man inte i förstone 
tänker på. Socialstyrelsen har en lista på 
ovanliga diagnoser, som ändå påverkar 
den enskilda patienten på ett avgörande 
sätt (6). Till detta skulle man kunna lägga 

vissa implantat, vissa medfödda eller för-
värvade malformationer, som påverkar 
vitala organsystem, och vissa behand-
lingar, som påverkar vitala funktioner 
(t ex blodförtunnande och immunosupp-
rimerande läkemedel samt substitutions-
behandling av hypofysinsufficiens).

Annan information, som förvisso inte 
är livsavgörande för den enskilde patien-
ten, men som kan spela stor roll för 
handläggningen, kan vara smittsamhet 
och vissa beslut, som patienten eller vår-
den har fattat. Exempel på beslut, som 
kan fattas av patienten, kan vara att inte 

vilja inleda livsuppehållande behandling 
vid en svår prognos, att inte vilja åka 
till sjukhus i ett terminalskede, att inte 
ta emot viss behandling etc. Exempel 
på beslut, som kan fattas av vården, kan 
vara, att en utvald behandlande läkare 
ska vara ansvarig för nedtrappning av ett 
läkemedelsberoende, eller att en återupp-
livningsinsats inte är meningsfylld vid 
terminal sjukdom hos patienten.

All ovanstående information finns pre-
ciserad i tabell 2 och kan samlas i en 
enhetlig symbol vilket föreslagits i figur 
1.

Överst i utropstecknet – livshotande överkänslighet
Mitten av utropstecknet – skadlig överkänslighet

Längst ner i utropstecknet – besvärande överkänslighet

Uppåt höger – tillstånd och behandlingar enligt ovan, som är av allvarlig karaktär

Nedåt vänster – smittsamma sjukdomar (de som omfattas av Socialstyrelsens förteckning)

Nedåt höger – vårdrutinavvikelser enligt ovan

Uppåt vänster – den information, som inte kunnat struktureras i de övriga avdelningarna av symbolen

Behandlingar/
/diagnoser

Ej struktur-
anpassad

information

Vårdrutin-
avvikelse

Smitta

Livshotande (övre) 
och skadlig (mitten) 

överkänslighet

Besvärande (nedre) 
överkänslighet

© Sveriges kommuner och landsting
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Symbolen (Se bild på föregående sida).
Symbolen har inspirerats av ett utrops-
tecken och den sjukvårdssymbol, som 
finns på många räddningsfordon runtom 
i världen Det, som finns ”ovan midjan” i 
symbolen, är det allvarligaste (varnings-
information), och det, som finns ”under 
midjan”, är inte riktigt lika allvarligt 
(observandum). Utropstecknet omfattar 
överkänslighetsinformation.

Uppmärksamhetssymbolens upp-
byggnad
Filtrerad information
När det gäller uppmärksamhetsinforma-
tion, är knappast all information relevant 
för alla specialiteter, inom alla verksam-
heter och i alla situationer. Användaren 
behöver i första läget få informationen 
filtrerad för att öka relevansen. Behöver 
användaren ytterligare information, ska 
naturligtvis hela informationsmängden 
kunna klickas fram, men i första läget 
hade det försvårat överblicken. Sannolikt 
är det så, att man utifrån specialitet, vård-
enhet och arbetsmoment kan avgränsa 
vilken information, som har högst rele-
vans vid en första anblick.

Ett exempel är tandvård, där man kan-
ske bara behöver bli varse blödningsbe-
nägenhet, immunförsvarsproblem, med-
födda hjärtproblem och överkänslighet 
mot de antibiotika och övriga läkemedel, 
som kan bli aktuella vid ingrepp i mun-
hålan. 

Specifika behov inom anestesi och 
intensivvård
Inför anestesi är det viktigt att känna till 
vissa tillstånd (t ex malign hypertermi, 
akut intermittent porfyri, blödningsbe-
nägenhet, obstruktiva besvär, svåra luft-
vägar), vissa överkänsligheter och vissa 
behandlingar (t ex pacemaker, transplan-
terade organ, antikoagulantia). Sannolikt 
går det även här att avgränsa det, som i 
första hand är relevant. Under varnings-
informationsprojektet har två anestesio-
loger deltagit i arbetsgruppen, och en av 
modellerna för att skapa varningsinfor-
mation har varit det arbete, som SFAI 
bedrivit för att ta fram ett anestesipro-
blemkort (figur 3) (5).

Det, som kommer att innebära den stora 
skillnaden, vad gäller en ökad patientsä-
kerhet med den nya Patientöversikten, 
är, att man på ett tydligt och strukturerat 
sätt lätt kan hitta viktig information i ett 
akut skede. Symbolen håller redan på att 
införas i olika system som t. ex. Operätt 
– ett datoriserat operationssystem som 
används bl.a. inom Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset i Göteborg. För första 
gången får vi ett nationellt enhetligt sys-
tem för att öka patientsäkerheten.

Även internationellt – bland annat i 
Storbritannien och inom det europeiska 
samarbetsprojektet kring en europeisk 
patientöversikt – finns intresse för den 
modell vi tagit fram i Sverige.

Referenser

1. 	 Uppmärksamhetssymbol varnar för över-
känslighet 
http://www.npö.nu/index.php?id=35

2. 	 Slutrapport varningsinformation etapp2 v1.0 
http://www.npö.nu/index.php?s=file_
download&id=24

3. 	 Slutrapport varningsinformation etapp2 
Informationsspec v1.0 
http://www.npö.nu/index.php?s=file_
download&id=25

4. 	 Socialstyrelsens föreskrifter om markering i 
journal av intolerans och allvarlig överkäns-
lighet mot läkemedel m.m. 
SOSFS 1982:8 (M)

5. 	 Anestesiproblemkort http://www.sfai.
se/~sfaise/uppdragsgrupper/anestesipro-
blemkort

6. 	 Socialstyrelsens lista över 235 ovanliga 
diagnoser som leder till omfattande funk-
tionshinder och som finns hos högst 100 
personer per miljon invånare. 
http://www.socialstyrelsen.se/ovanligadiag-
noser/
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Vår specialitetsförening, som med sina 
drygt 1 600 medlemmar är en av landets 
största, föddes under efterkrigstidens för-
sta skälvande år som Narkosläkarklubben 
av en handfull unga inititativtagare. Dess 
fortsatta utveckling är värd all beundran 
och respekt. 

Imponerande utveckling
I takt med den explosionsartade medi-
cinska och tekniska utvecklingen inom 
perioperativ medicin blev Svensk Aneste-
siologisk Förening (SAF) snart ett erkänt 
nationellt begrepp. Svenska anestesiolo-
ger bidrog även aktivt till utvecklingen 
och den kliniska implementeringen av 
intensivvårdsavdelningar i Sverige, och 
namnbytet för 20 år sedan till Svensk 
Förening för Anestesi och Intensivvård 
(SFAI) blev en välförtjänt symbol för och 
en naturlig frukt av ett brett och djupt 
engagemang för specialitetens medicin-
ska utveckling – ett engagemang som 
fram till våra dagar resulterat såväl i 
berömvärda utbildningssatsningar på 
grund-, specialist- och postgraduatenivå 
som i nationellt övergripande system för 
bl a organisation, arbetsmiljö, kompe-
tens, bemanning, kliniskt arbete, doku-
mentation, registrering, uppföljning och 
kvalitetsrevision. I vissa avseenden kan 
våra och våra företrädares insatser i sam-
manhanget betraktas som nationellt ban-
brytande.  

Gemensam värdegrund
Under senare år har föreningen identi-

fierat och försökt lyfta fram en gemen-
sam värdegrund – en unik kärna av 
klinisk kompetens och erfarenhet, som 
genomsyrar svensk anestesi och inten-
sivvård, och som förenar oss anestesio-
loger. Utbildningsansvariga företrädare 
vid våra medicinska fakulteter fastslog 
nyligen i ett nationellt måldokument för 
grundutbildning och allmäntjänstgöring 
[1], att kvalificerat anestesi- och intensiv-
vårdsarbete med adekvat handläggning 
av svårt sjuka eller skadade patienter 
med sviktande vitala funktioner känne-
tecknas av (och förutsätter) hög förmåga 
till klinisk tillämpning och integration 
av djupgående kunskaper i respirations-, 
cirkulations- och CNS-fysiologi och 
-farmakologi utöver lagarbete och väl 
utvecklat etiskt förhållningssätt.

Engagemang och entusiasm
Tack vare denna imponerande historiska 
utveckling med svenska anestesiologer i 
ett antal nyckelroller har svensk anestesi 
och intensivvård numera etablerats som 
en dynamisk och modern medicinsk spe-
cialitet, vars spännvidd och utmaningar 
mer än förr tjusar och engagerar läkar-
studerande och yngre läkare i en process, 
där betydelsen av entusiaster och förebil-
der inte nog kan understrykas. 

Ny fokusfråga
Styrelsen har nyligen beslutat göra spe-
cialitetens sammanhållning till en fokus-
fråga för föreningens fortsatta arbete 
under de närmaste åren. Sveriges anes-
tesiologer har gedigen erfarenhet av 
att dygnet runt arbeta gränslöst mellan 
olycksplats, ambulans och akutmottag-
ning såväl som mellan sjukhusets inten-
sivvårds-, operations- och postoperativa 
enheter. En sammanhållen organisation 
för anestesi och intensivvård säkerställer 
dygnet runt kvalificerad kompetens med 
optimal kontinuitet i akutmedicinsk och 
perioperativ klinisk handläggning på våra 
sjukhus [2].

Symbolvärde 
Föreningens logotyp fick en lätt ansikts-
lyftning i samband med namnbytet från 
SAF till SFAI, men grundkonceptet och 
den latinska beteckningen kvarstår. 

Mot bakgrund av föreningens impo-
nerande historiska utveckling och spän-
nande framtida utmaningar upplever jag, 

Mot framtiden 
tillsammans 
av Jonas Åkeson, Malmö
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att den gemensamma värdegrunden för 
svensk anestesi och intensivvård skulle 
kunna lyftas fram bättre i vår logotyp. 
Med detta för ögonen har jag utformat 
ett förslag till ny logotyp för Svensk 
Förening för Anestesi och Intensivvård. 
Föreningens styrelse har godkänt, att jag 
nu i denna form presenterar förslaget. 

Det nya förslaget har en starkare karak-
tär av sigill än vår nuvarande logotyp. De 
båda ormarna (anestesiologin och inten-
sivvården) förenas ovanför korslagda 
vallmoblad (algologin) och omges av för-
eningens latinska beteckning – framtagen 
i samråd med expertis från Klassiska 
Institutionen vid Humanistiska fakulteten 

i Lund – där bokstaven U på romerskt vis 
återges som V. Nedanför mitten återfinns 
föreningens svenska förkortning med 
årtalet för konstitueringen. 

Synpunkter
Jag är tacksam för reaktioner och syn-
punkter på förslaget via e-post (jonas.
akeson@med.lu.se) eller hemsidan 
(www.sfai.se). 

Referenser

1. 	 Barle H, Bodelsson M, Kalman S, Lindén 
PA, Pontén J, Winsö O, Åkeson J. Core cur-
riculum i anestesi och intensivvvård för GU 
och AT - vad en nybliven läkare bör kunna 
inom anestesi och intensivvård. Svensk För-
ening för Anestesi och Intensivvård 2006; 
1-2.

2. 	 Riktlinjer för svensk intensivvård. Svensk 
Förening för Anestesi och Intensivvård och 
SFAI:s delförening för intensivvård. 2009; 
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Abstract
Background: Patients treated in an inten-
sive care unit (ICU) are seriously ill, 
have a high co-morbidity, morbidity and 
mortality.  ICUs are resource – deman-
ding as they consume significant hospital 
resources for a minority of patients. The 
development of new medical procedures 
for critical care patients has over the 
years led to survival of larger numbers 
with more complex illnesses and exten-
sive injuries. Improved survival rates lead 
to needs for outcome measures other than 
survival. The present study examines 
health-related quality of life (HRQoL) 
and factors assumed to be important for 
the long term HRQoL for former ICU 
patients. 

Methods: This is a multicenter cohort 
study of 980 adult patients admitted to one 
of three mixed medical-surgical ICUs in 
Southern Sweden, during 2000 to 2004. 
The patients were studied at four diffe-
rent occasions after their critical illness: 
6, 12, 24, and 36 months after discharge 
from the ICU and hospital. HRQoL was 
assessed by the EuroQol 5-Dimensions 
(EQ-5D) and Medical Outcome Short 
Form (SF-36), sleep disturbances by 
the Basic Nordic Sleep questionnaire 
(BNSQ), and pre-existing diseases was 
collected by self-reported disease dia
gnosis. Data from a large public health 

survey (n=6093) of the county population 
were used as reference group. 

Results: Compared with the age and 
sex adjusted general reference group the 
patients who had been in the ICU had 
significantly lower scores on EQ-5D and 
in SF-36 all eight dimensions. This was 
seen both for the general ICU patients as 
well as for the multiple trauma patients. 
Significant improvement over time was 
seen only in single and separate dimen-
sions for the general ICU group, and for 
the multiple trauma group. Long term 
effects of ICU care on sleep patterns were 
found minor as 70 % reported an unchan-
ged sleep pattern and only 9% reported 
worse sleep after the IC period. Pre-exis-
ting diseases were found to be the factor 
that had the largest influence on HRQoL 
in both the short- and long term perspec-
tive for the general ICU patients as well 
as for the multiple trauma patients. It was 
also found to have negative impact on 
sleep. IC -related factors showed only a 
minor influence on HRQoL or sleep pat-
terns after the ICU stay.

Conclusions: This multicenter study 
shows that pre-existing diseases influen-
ce the HRQoL short- and long-term after 
IC, and it must be accounted for when 
HRQoL and outcome after IC are stu-
died. Approximately, 50% of the decline 

in HRQoL for the ICU patients could be 
explained by pre-existing diseases. Futu-
re research needs to focus on the remai
ning factors of importance for the total 
HRQoL impairment for these patients.

ISBN 978-91-7393-651-4
ISSN 0345-0082 
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Överläkare Otto von Dardel har avlidit, 
89 år gammal. Hans närmaste är hustrun 
Maj, sönerna Robert och Fredrik samt 
dottern Cecilia, alla med familjer. 

Otto föddes 4 september 1919 i Stock-
holm som son till arkitekt Georges von 
Dardel och Ragnhild Cervin. Efter stu-
dentexamen i Stockholm 1938 följde 
läkarutbildning och med. lic. vid Karo-
linska Institutet 1948. Som en av de 
första läkarna i Sverige 
genomgick Otto utbild-
ning i anestesiologi hos 
pionjären på området, Tor-
sten Gordh, på Karolinska 
sjukhuset i Solna. Tidigt 
insåg man där hans stora 
personliga förtjänster och 
uppenbara fallenhet för 
den nya specialiteten.

Redan som 33-åring 
utnämndes Otto av Kungl. 
Maj:t till överläkare vid 
den nybildade anestesikli-
niken på S:t Görans sjuk-
hus i Stockholm, där han 
arbetade som chef till sin 
pensionering 1984, dvs 
i hela 32 år, och under 
denna tid i hög grad med-
verkade till utvecklingen 
av anestesiologin som 
specialitet i Sverige. 

Otto var uppfinnare och arbetade stän-
digt med förbättringar av narkosverk-
samheten. Han deltog i konstruktion och 
utprovning av ventilen i AGA-revivatorn. 

1952 introducerade han och Stephen 
Thesleff succinylkolin (Celocurin) i skan-
dinavisk anestesi. Otto var också mannen 
bakom den geniala Venflonkanylen för 
intravenös injektion/infusion. 

I samarbete med professorerna Oscar 
Schuberth och Arvid Wretlind utförde 
Otto de första kliniska studierna med 
fullständig parenteral nutrition. Fett
emulsionen Intralipid gjorde det möjligt 
att ge sådan via ett perifert blodkärl, 
varvid Venflonkanylen var en viktig för-
utsättning. Otto föreslog också tidigt fett
emulsionen som bärare av fettlösliga 
läkemedel för injektion, t.ex. diazepam 

(Diazemuls) och propofol (Diprivan). 
 Vi medarbetare minns framför allt den 

positiva arbetsmiljö, som Otto lyckades 
skapa med sin unika person. Han bemötte 
alla medarbetare med respekt, uppriktigt 
intresse, vänlighet och humor. Respekten 
för patienten och den positiva synen även 
vid motgångar var karakteristisk för Otto. 
Kort sagt utgjorde han en förebild för 
alla, som arbetade på S:t Göran.

Medarbetarna kände ett osvikligt stöd i 
alla situationer. Vi fick ta ansvar, i början 
långt över vår förmåga, men förmågan 
växte snabbt med uppgiften. Anestesikli-
niken vid S:t Görans sjukhus blev under 
Ottos tid en mycket eftersökt utbildnings-
plats för både narkos- och kirurgläkare.

Möjligen var det därför, som Otto i 
svensk televisions barndom kontakta-

des för att demonstrera modern narkos 
i ”Hos Doktorn”, oktober 1957. Den 
unge TV-medarbetaren Karl Haskel fick 
agera patient och gick från programmets 
kontrollrum direkt ut i studion – i direkt-
sändning. Utan Ottos vetskap hade någon 
”hjälpsam” medarbetare premedicinerat 
Haskel tämligen frikostigt – varför denne 
somnade snabbt och lätt, men inte vakna-
de som planerat! Inslaget visades i TV för 

inte så länge sedan. 
Ett viktigt inslag på 

Ottos klinik var skrat-
tet. Han gjorde sig 
redan under studieti-
den känd som berät-
taren av vansinniga 
historier. Ottos humor 
fick oss att härda ut 
trots det ständiga slitet, 
med långa och stora 
operationsprogram, 
komplicerad intensiv-
vård och täta jourer. 

Otto fann alltid stor 
glädje i samvaron med 
sin familj, särskilt när 
han kunde tillaga något 
alldeles extra gott. Han 
var en förnämlig kock 
och delade gärna med 
sig av sina uppfin-
ningsrika recept.

Få människor har varit så älskade som 
Otto. Det har varit en ynnest att ha fått 
vara medarbetare till och lära känna en 
person som han!

In memoriam –
Otto von Dardel

Claes Mebius,                                    		  Matts Halldin f.d. överläkare
Torsten Mossberg,		  Anestesikliniken, Södersjukhuset
Björn Svensson,		  Lennart Forsgren f.d. överläkare
alla f.d. överläkare vid Anestesikliniken, 		  Kirurgkliniken, Danderyds sjukhus
S:t Görans sjukhus	
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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 regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi. 
För mer information om dessa, se 
www.ipuls.se. 

För SFAI:s kurser gäller följande:
anmälan görs direkt till kursgivaren på 1.	
särskild blankett.
en kursavgift om 1 000 – 2 000 kr per 2.	
kursdag debiteras ST-läkarens klinik. 
Kursdeltagare, som inte är medlemmar 
i SFAI, kan debiteras en högre avgift.
vissa kurser vänder sig till ST-läkare i 3.	
början och andra till ST-läkare i slutet 
av sin specialistutbildning.
kurserna kan också sökas av nyblivna 4.	
specialister, som vill förkovra sig ytter-
ligare.

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 

Svåra luftvägen 
Datum: 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 min-
dre grupper (simulator, patologen och 
klinisk fiberintubation), vilket varvas 
med teorietiska föreläsningar och fall-
diskussioner. På kvällen den 26/8 har vi 
praktisk workshop med ”luftvägsprylar” 
och buffé.   
Kostnad: 10 000:- + moms,  som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB.
Sista ansökningsdatum: 2009-05-01. 

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 intensivvårdskli-
niken, Danderyds Sjukhus, 

82 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 
pre-eklampsi 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 delförening för 
obstetrisk anestesi och intensivvård.
Kursavgift: 4 500 kr + moms (lunch, 
kaffe och kursmiddag ingår) debiteras 
respektive klinik, efter att bekräftelse 
om kursplats skickats.
Sista ansökningsdatum: 2009-05-01.

Allmän Intensivvård
Datum: 5 – 9 oktober 2009.
Plats: Universitetssjukhuset i Lund.
Kursledare: Johan Persson, Thomas 
Kander och Per-Olof Grände.
Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
Universitetssjukhuset i Lund, 
221 85 Lund.
Tel: 046-17 19 49, Fax 046-17 60 50

E-post: susann.osvath@skane.se. 
Innehåll och upplägg: Kursen behand-
lar frågeställningar och problem, som 
kan relateras till den kritiskt sjuka 
patienten i behov av intensivvård. Inte 
bara viktiga etablerade utan även poten-
tiellt framtida behandlingar och behand-
lingsprinciper kommer att presenteras, 
diskuteras och kritiskt granskas från en 
basal fysiologisk och patofysiologisk 
utgångspunkt. 
Ur innehållet (1) hjärtsvikt och cirkula-
tionskollaps; (2) sepsis, septisk chock, 
SIRS; (3) akut lungskada och ARDS; (4) 
hjärnskada av olika genes som trauma, 
intrakranell blödning, hypoxi och infek-
tion; (5) akut njursvikt; (6) HLR (7); 
etiska problem (8). 
Övrigt, som behandlas under kursda-
garna, är intensivvårdsorganisation, MIG 
och aftercare. Kursen ges som katedrala 
föreläsningar med inslag av grupparbe-
ten och fallbeskrivningar.
Målgrupp: Kursen vänder sig främst till 
ST-läkare i slutet av sin specialistutbild-
ning. Andra specialiteter är välkomna 
att söka. 
Kursvärdering: 5,4 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2008.
Pris: 7000:-. 
Sista anmälningsdag: 2009-06-19. I 
mån av plats kan senare anmälan accep-
teras. 

Neuroanestesi och neurointen-
sivvård
Datum: 13 – 17 oktober, 2009.
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna.
Kursledare: Eva Selldén, Michael 
Wanecek.
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
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Övriga kurser för ST-läkare 2009
Traumatologi: för blivande specialister inom opere-
rande specialiteter samt anestesiologi.

Linköping 2009 Egenfinansierad SK-kurs. www.lio.se/kmc

Avancerad hjärt-lungräddning, A-HLR. Instruktörsut-
bildning 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 

Titel Plats Kursdatum Anmälan
senast

Kursledare och kontaktpersoner

Svåra luftvägen Göteborg 25 – 28 augusti 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 

Allmän Intensivvård Lund 5 – 9 oktober OBS!
090619

Johan Persson, Thomas Kander,
Per-Olof Grände
susann.osvath@skane.se 

Neuroanestesi och neurointensiv-
vård

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 specialistut-
bildning)

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!

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-
för allt 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. 

Grundläggande anestesi
Datum: 16 – 20 november 2009.
Plats. Universitetssjukhuset, Lund.
Kursledare: Peter Bansch, Mikael 
Bodelsson och Nils Dahlgren.
Kontaktperson: Susann Osvath.
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset i Lund,
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.
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Copenhagen - Denmark
August 24th - 25th - 2009

  Moltkes Palace

The 1st  International
Symposium on Critical 

Bleeding 

  Keynote speakers:    
Prof. Karim Brohi,  UK 
Prof. John R Hess, USA 
Prof. Bruce D Spiess, USA 
Prof. J-F Hardy, Canada

www.ISCB2009.dk
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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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The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive 
Care Medicine (SSAI) co-ordinates an advanced training 
program in Intensive Care Medicine. The training program is 
limited to 30 trainees. The training period is 2 years, starting 
January 2010. 

During the training period the SSAI organises 6 courses. 
These courses will circulate in all the Scandinavian countries 
and the common language will be English. To achieve the 
goal of creating a close networking atmosphere the parti-
cipants are expected to commit themselves to adhere to the 
scheduled sessions and social functions at the course sites. 

The training period includes an exchange program with 
a clinic in another country. The candidate will also have to 
complete a minor “project” during the two-year training. 
This project could be part of an on-going or recently pas-
sed PhD research programme or a review of agreed subject 
within the field of intensive care medicine.

During the 2-year period the trainee will be appointed a 
host clinic. The host clinic will employ the trainee in an app-
ropriate position during the training program. A minimum of 
one year of clinical training should be done at a university 
clinic. 

The trainee is expected to attend the examination for 
the European Diploma in Intensive Care Medicine 
and acquire the European Diploma in 
Intensive Care (EDIC) awarded by 
the European Society of Intensive 
Care Medicine. Trainees completing 
the 2-year training program and the 
EDIC will receive a Diploma in 
Intensive Care Medicine from the 
SSAI. 

All expenses for this program 
(including travelling, accom-
modation and a fee for each 
course) have to be covered by 
the host clinic. Other arrang-
ement concerning finances 
has to be approved by the 
steering group. The total 
cost for all 6 courses are 
estimated to about 
8 520 Euros, not 
including travel 
expenses. 

A p p l i c a n t s 
must be young 
specialists with 
relevant training 

in anaesthesiology. They are selected according to their 
affiliation, academic merits, clinical skills and motivation by 
the discretion of the committee of the training program. Spe-
cialists from other disciplines may apply, but a minimum of 
12 consecutive months of anaesthesia training before being 
accepted to the program is required. Membership in SSAI is 
mandatory and proof of membership has to be attached with 
the application. If this is not done before deadline of appli-
cation, the application will not be handled.

For further information please contact chairman of the 
SSAI training program in intensive care medicine, Sten 
Rubertsson, phone +46 18 6114894, +46 18 6110000, 
e-mail: sten.rubertsson@akademiska.se. 

1) The application form, 2) a letter by the applicant informing 
about the applicant’s motivation and expectations regarding 
the program, 3) a recommendation letter from a superior 
documenting the applicant’s interest in, and commitment to 
intensive care medicine, 4) a curriculum vitae and 5) proof of 
membership within the SSAI (2 of each), should be sent by 
ordinary mail service to the Secretary of the SSAI Steering 
Committee of the training program before September 1, 
2009: 

Katja Andersson, 
Department of Anaesthesiology and 
Intensive Care
Uppsala University Hospital 
S-751 85 Uppsala, Sweden
Telephone +46 18 6114894
Fax +46 18 514621
E-mail:
katja.andersson@akademiska.
se. 

The application form is avai-
lable on www.SSAI.info 

Call for Applications for the

12th Scandinavian Training Program
in Intensive Care Medicine
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Karolinska Institutet 
och 

Olof Norlanders Minnesstiftelse  
ledigförklarar härmed ett

Resestipendium om SEK 100 000
Resestipendiet utdelas för att stödja en lovande eller etablerad nordisk forskare inom ämnesområdet 
Anestesiologi och Intensivvård under forskningsvistelse vid utländskt, medicinskt lärosäte.

Ansökan skall åtföljas av meritförteckning, inklusive förteckning över publicerade skrifter respektive föredrag, 
innehålla en noggrann redogörelse för forskningsprojektets innehåll och finansiering samt en motivering av 
valet av utländskt lärosäte.

Ansökan (1 original och 4 kopior), ställd till Olof Norlanders Minnesstiftelse, skickas till Anestesi-, Operations- 
& Intensivvårdskliniken (ANOPIVA-kliniken), Karolinska Universitetssjukhuset Solna, 171 76 Stockholm. 
Ansökan kan också skickas via e-mail till kerstin.staffansson@karolinska.se.

Sista ansökningsdag: 1 oktober 2009

Upplysningar lämnas av  
Sekreterare Kerstin Staffansson, tfn +46-(0)8-517 73116 kerstin.staffansson@karolinska.se  

Professor Lars Eriksson, tfn +46-(0)8-517 72340 lars.i.eriksson@karolinska.se
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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 
2009-05-18 - 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

2009-08-24 - 25: 1st International Sym-
posium on Critical Bleeding, ISCB 2009. 
Köpenhamn. www.iscb2009.dk

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

2009-09-02 - 05: 3rd International 
Hypothermia Symposium. Lund. www.
hypo2009.com.

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, 
Geriatric 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 

2009-11-16 - 18: 2nd Scandinavian WIN-
FOCUS Meeting (Ultrasound in ABCD) 
Aarhus/Skejby. sloth@dadlnet.dk, 
www.acidbase.org./echo/anscandina-
via-2009, www.usabcd.org 
OBSERVERA ÄNDRAT DATUM jämfört 
med uppgifter I tidigare nummer av SFAI-
tidningen. 

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

2010 
2010-03-07 - 12: NYSORA World Anes-
thesia congress. Dubai. 
www.nysoraworld.com.

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. 

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

2011 
2011 v. 38, SFAI, Kalmar.

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



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



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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