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Prenumeration – utebliven tidning 
SFAI-tidningen skickas med automatik till 
samtliga medlemmar – fullvärdiga, natio-
nella eller associerade. Annan prenumera-
tion kan inte tecknas. 

Material till tidningen
Allt material, avsett att publiceras i SFAI-
tidningen, bör vara i slutgiltig form, skic-
kas 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 arran-
geras av SFAI:s medlemmar, är kostnads-
fria men redaktören har rätt att begränsa 
sådana annonsers omfång.  Samma prin-
cip gäller annonser för kurser etc, som 
bedöms gagna SFAI:s medlemmar, även 
om de arrangeras av eller i samarbete med 
annan part. Annan part får ha sin logotyp 
med i annonsen men inte göra produktre-

klam. Annonser med produktreklam beta-
las enligt gängse taxa.
Redaktören ensam svarar utifrån denna 
policy för bedömningen av insända annon-
ser. 

Omslagsbild:

Sex månader efter att denna tidning 
utkommit, har SFAI:s medlemmar mycket 
goda skäl att infinna sig i Kalmar och 
bland mycket annat avnjuta vyn över slot-
tet – som dock då inte länge har kvar sin 
vinterskrud.
Fotot togs i januari 2004 av Ingvar Elias-
son.
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VAR MED OM SÅNT DU BARA LÄST OM
Nu söker vi läkare och sjuksköterskor som vill uppgradera 
sin kompetens och göra en insats. Läs mer om våra 
internationella uppdrag på försvarsmakten.se eller mejla 
oss på medrekus@mil.se

PRIORITY.............PATIENT NO.............

GRANATEN BRISERADE UNDER 

FORDONET KL: 0410

Skador av tryckvåg och splitter. Hö fot av-

sliten. Multipla frakturer tibia och fi bula, 

stora mjukdelsskador i underbenet. Kraftig 

blödning från arteria och vena femoralis. Den 

skadade drogs i skydd. Livshotande blödning 

från låret stoppades med tourniquet. Kropps-

skydd hade skyddat buk och bröst från splitter. 

Främre traumagruppen säkrade luftvägar med 

intubation, dränerade högersidig pneumothorax 

och påbörjade försiktig transfusion. Transport 

till Forward Surgical Team. Livräddande kirurgi 

påbörjad kl 0517, pågick i 58 min. Underbenet 

amputerades. Sergeant Lundberg räddades till 

livet av den snabba insatsen.

P1
1076

Type of accident, accident mechanism, anamnesis, and other
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
OrdFörAnde 
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5
Blå stråket, 413 45 Göteborg
Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62
e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Disputerad i Göteborg 

1997 och adjungerad lektor vid Sahlgrenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvård-
program 2001-2003.
Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset. 
Jag tycker, att vår specialitet har en central roll inom svensk sjukvård. I arbetet att 
främja dess utveckling spelar yrkesföreningen en mycket viktig roll. Utbildnings-, 
utvecklingsfrågor såsom teknik och IT samt kvalitetssäkring är några frågor, som ligger 
mig särskilt varmt om hjärtat. 

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 bredare 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
Michael Haney, överläkare, universitetslektor,
Anestesi och intensivvård, Umeå Universitet och
Norrlands Universitetssjukhus, 901 85 Umeå.
Telefon: 090-785 28 10, fax: 090-13 13 88
e-post: michael.haney@anestesi.umu.se. 
Anestesi- och intensivvårdsspecialist sedan 1990. Kliniskt verksam 
på Norrlands Universitetssjukhus sedan 15 år tillbaka och anställd 

på Umeå Universitet sedan 2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen är breda 
(även internationella) inkl. en del år som thoraxanestesiolog. I Umeå har jag dock 
jobbat huvudsakligen med intensivvård. Utöver det kliniska engagemanget jobbar jag 
med utbildning, forskarutbildning och forskning. Jag brinner särskilt för frågor kring 
utveckling av vår profession och våra yrkesroller, inklusive utbildning/fortbildning/
kompetensutveckling.

VeTenSkApLIG SekreTerAre
rolf Gedeborg, Överläkare, Docent, DESA, EDIC, Institutionen för 
kirurgiska vetenskaper – Anestesi och intensivvård, Uppsala Kli-
niska Forskningscentrum, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
e-post: rolf.gedeborg@surgsci.uu.se
Docent och överläkare vid Anestesi- och intensivvårdskliniken 
i Uppsala. Specialist sedan 1993. SSAI:s intensivistprogram 
 1998–2000. Tidigare verksam inom SFAI:s referensgrupp för pre-

hospital sjukvård och i två mandatperioder även i SFAI:s delförening för intensivvård. 
Kliniskt helt inriktad på intensivvård sedan mer än 10 år tillbaka och med ett specialin-
tresse för barnintensivvård och brännskadevård. Ägnar dock sedan flera år huvuddelen 
av tiden åt epidemiologisk forskning med huvudinriktning mot skadeepidemiologi 
ur befolkningsperspektiv. Har sedan april 2009 en forskartjänst inom epidemiologi, 
knuten till Uppsala Kliniska Forskningscentrum, och därmed ett särskilt intresse för 
forskningsfrågor. 

redAkTör
Överläkare Bror Gårdelöf, SC, STAB,
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
Telefon: 010-103 12 71, Fax 010-103 28 36, Mobil 0705-23 73 73
e-post: bror.gardelov@lio.se
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, sedan dess 
anestesiolog. 1987–2001 ambulans överläkare i Östergötland – ett 
halvtidsuppdrag varvat med klinik. Under denna tid styrelse-

ledamot i FLISA, Föreningen för Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 
1989–2002, varav ordförande 1992–98. Numera medicinskt ledningsansvarig läkare 
för KK-och urologoperation, Universitetssjukhuset i Linköping. SFAI-tidningens 
 redaktör sedan juni 2005. 

FAckLIG SekreTerAre
Göran Mossberg, DEAA, EDIC 
Överläkare och intensivvårdsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gävleborg, Kungsgatan 33, 824 43 Hudiksvall
e-post: goran.mossberg.privat@telia.com
Telefon: 0650-922 16, 0650-92 000 (vx), Mobil: 070-566 33 39
Studerade i Uppsala och Linköping. AT och specialistutbildning 
i Sundsvall. Specialist sedan 1989. CUPS 2001. IVA-ansvarig i 

Sundsvall 1990–1997. 2001–2007 verksamhetschef för Akutvården i Sollefteå. 
Sedan 2007 IVA-ansvarig i Hudiksvall.
Intensivvården har varit mitt intresse, men jag har hela tiden arbetat i system, där 
anestesin och intensivvården varit integrerade. Verksamhetsutveckling och under-
visning är andra områden jag ägnat mig åt. För att få en bättre omvärldsorientering 
har jag under kortare perioder arbetat utomlands. 
Att utveckla system, som garanterar specialisternas kompetensutveckling, är vår nästa 
utmaning.

SkATTMäSTAre och Styrelseordförande i SFAI Verksamheter AB
per nellgård, med.dr., överläkare vid sektionen TOP-TIVA, VO 
Kärl-Thorax, Område 6, Blå Stråket 7, vån 4, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Göteborg.
Telefon arbetet 031-342 81 46, Mobil 0703-28 65 63. 
e-post: per.nellgard@vgregion.se
Efter medicinstudier i Göteborg blev det AT i Mölndal och snart 
anestesi på Sahlgrenska, där jag blivit kvar. Jag blev specialist 1988 

och disputerade 1995. Jag har arbetat på de flesta enheter men mest på ÖNH-op och 
Thorax. Jag har varit vårdenhetsöverläkare, sektionschef och verksamhetschef i 17 år 
och är nu tillbaka som kliniker och lärare. 
Jag har varit fackligt engagerad och bl.a. suttit i SLF:s centralstyrelse, Göteborgs 
Universitets styrelse och varit ordförande i MSF, Sjukhusläkarföreningen i Göteborg 
och SACO på Sahlgrenska. Nu är jag kursledare för 3 SK-kurser och VAVU, samt aktiv 
inom SFAIÖP med svåra luftvägar.

öVrIGA STyreLSeMedLeMMAr

claes Frostell, Prof, Verksamhetschef
ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitets Sjh, Solna
Telefon: 08-5177 3116, Mobil 070-732 19 29
e-post: claes.frostell@karolinska.se
Studier på KI, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987 
efter utbildning på Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lung-
vätskebalans), docent 1989, professor vid KI (2001) Danderyd, 
prefekt vid samma institution 2002 – 2004. Research fellow vid 

 Massachusetts General Hospital (Boston) 1989 – 1991 hos Warren Zapol, fårstudier 
om effekter av inhalerat NO. 1997 – 2001 chef för BIVA (S:t Göran), sedan på Astrid 
Lindgrens Barnsjukhus. Anställd vid Karolinska Universitetssjukhuset 2004 efter en 
period på Huddinge. Sedan 2005 verksamhetschef på ANOPIVA-kliniken (K-Solna).

Öl patrik Hansson, Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping, 581 85 Linköping
Telefon: 013-22 18 33
e-post: patrik.hansson@lio.se
Grundutbildad i Linköping. Specialist 2001.
SSAI intensivvårdsprogram 2000-01. Utbildad av Försvarsmakten 
vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögskolan samt 
Försvarshögskolan.

Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. Medicinskt 
intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolutionsfysiologi. 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.

ynGre repreSenTAnT
Åsa östlund, Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Södersjukhuset SÖS, Sjukhusbacken 10, 118 61 Stockholm 
Telefon: 08 616 24 13 (a), 09 61 61 000 (vx),
08 655 10 86 (b), 0706 500777 
e-post: asa.ostlund@sodersjukhuset.se
Från början utbildad kemiingenjör i Uppsala och har en fil. mag 
i molekylärbiologi. Läkarutbildningen påbörjades i Umeå men 

avslutades på KI. Efter grundutbildningen fick jag möjlighet att vikariera ett år på 
Södersjukhusets anestesiklinik, så när AT på Danderyds sjukhus väl var avklarad, insåg 
jag, att jag vill syssla med anestesi och intensivvård. Jag var då välkommen tillbaka till 
Södersjukhuset, där ST påbörjades 2006. Jag trivs utomordentligt bra med mitt val av 
specialitet, är för närvarande på IVA och brinner lite extra för intensivvård just nu.



Abcur – stark partner  
inom intensivvården

www.abcur.se

vi gör nödvändigA

läkemedel tillgängligA

I vår strävan efter att göra nödvändiga läkemedel tillgängliga  
har vi nu Gildudop®, Noradrenalin Abcur och Metolazon Abcur  
för den högspecialiserade vården.

•   giludop®; Förstahandsval vid behov av vasopressor vid septisk 
chock.1,3 
– Dopamin och Noradrenalin är en effektiv kombinations- 
– behandling. 
– Dopamin ökar medelartärtryck och hjärtminutvolym.

•   noradrenalin Abcur; Förstahandsval vid utpräglad vaso-
dilatation.1,3

•   metolazon Abcur; När andra diuretika inte förväntas ha  
effekt.2,3 
– Kan ha effekt även vid lågt GFR.2 
– Kan potentiera effekten av andra diuretika.

referenser
1.  Dillinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al: Surviving sepsis Campaign: International guidelines for management of severe sepsis 

and septic chock. Intensive Care Med 2008;34:17-60
2.  Clinical Assesment Report Metolazon Abcur, Läkemedelsverket
3.  www.Fass.se

Giludop®; Dopaminhydroklorid RX, EF
indikationer: Korttidsbehandling av chock i samband med hjärtinfarkt, trauma eller sepsis samt efter öppen hjärtkirurgi  
när inotropt stimulerande medel är indicerat. förpackningsinformation: Koncentrat till infusionsvätska, lösning 20 mg/ml,  
5 x 10 milliliter ampull, EF. Senaste översyn SPC 2010-07-14.

Metolazon Abcur; Metolazon RX, F
indikationer: Ödem vid njursjukdom då andra terapier inte har effekt.
viktig information: Olika metolazonprodukter har olika biotillgänglighet. Dosen i mg kan därför skilja sig mellan olika  
produkter. När en lämplig dos identifierats för en produkt av ett särskilt märke ska försiktighet iakttagas vid byte till en 
produkt av annat märke. förpackningsinformation: Tablett 5 mg, 100 tabletter blister, F. Senaste översyn SPC 2010-05-28.

Noradrenalin Abcur; Noradrenalin RX, EF
indikationer: Kortvarig behandling av akut hypotension, såsom vid septisk chock. dosering: Noradrenalin Abcur 1 mg/ml skall 
spädas före användning och ges som intravenös infusion via en central venkateter. Infusionshastigheten skall vara kontrollerad 
via sprutpump eller infusionspump. förpackningsinformation:  
Koncentrat till infusionsvätska, lösning 1 mg/ml, 10 x 4 milliliter  
ampull, EF. Senaste översyn SPC 2009-07-03.

För komplett information, förpackningar samt priser: www.fass.se
Abcur AB, 042-13 57 70, www.abcur.se
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kVAST (kVAlitetssäkring av ST)
Patrik Hansson, ordförande 
Intensivvårdskliniken 
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping 
013-22 18 33
010-103 00 00 (vx)
patrik.hansson@lio.se 

neuroanestesi- och 
neuro-iva-sektionen 
Michael Wanacek, ordförande
Anestesikliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Solna
R301
171 76 Stockholm
08-517 791 91
08-517 700 00 (vx)
michael.wanacek@ki.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

Svenska Intensivvårds-
sällskapet – SIS 
Patrik Rossi, ordförande
ANIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
08-585 822 28
08-585 00 00 (vx)
patrik.rossi@ki.se

Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård – 
SFOAI 
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 delförening för 
operationsledning 
Martin Holmer, ordförande
Operations- och Intensivvårds-
kliniken 
Länssjukhuset Ryhov 
551 85 Jönköping 
036-32 29 75
036-32 10 00
martin.holmer@lj.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

Svensk Förening för Anestesi 
och Intensivvård vid önH- och 
plastikkirurgi – SFAIöp 
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
Tfn 013-22 48 24
Fax 013-10 02 46
eva.ahlgren@lio.se

Ung i SFAI
Åsa Östlund
Anestesi- och 
Intensivvårdskliniken
Södersjukhuset SÖS
Sjukhusbacken 10
118 61 Stockholm 
08-616 24 13 (a)
09-61 61 000 (vx)
08-655 10 86 (b)
0706-500777
asa.ostlund@sodersjukhuset.se

Associerad förening Svenska 
intensivvårdsregistret (SIr) 
Göran Karlström, exekutivt 
 ansvarig
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High-risk patients bring a wide variety of challenges 
to perioperative care. FLOW-i addresses the 
ventilatory challenge bringing high quality ventilatory 
support when needed.

FLOW-i brings together high ventilation capabilities 
with modern anesthesia delivery features, thus 
enhancing the perioperative care of high risk and 
common patient categories alike. 
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tech  nology allowing partial re-breathing of exhaled 
gases; when using low fresh gas flow settings, 
thanks to its reliability and in the presence of rapidly 
changing ventilatory conditions, clinicians will have 

better control to ensure diminished risk for hypoxic 
mixtures for the patient.

The system’s module-based design ensures that the 
unit can be upgraded and adapted as new functions 
become available, or as clinical needs change. 
Structural details and operability are based on the 
ergonomic requirements of busy staff.

With FLOW-i, more patients today can benefit from 
excellent quality ventilation during anesthetic care, 
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Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se
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Kändisarna gör det. Utrikesminister Carl 
Bildt gör det! De sociala medierna har 
tagit sig in på UD, på regeringskansliet 
och in i vår vardag. Dagligen påminns 
om vilken kraft det finns i människors 
möjlighet att utbyta information. Senaste 
påminnelsen om detta är, vad som pågår i 
Egypten och flera andra länder, där män-
niskors vardag kontrolleras av statsmak-
terna. Med mobiler och Internet finns 
nyheterna i etern, redan när de inträffar. 

Styrelsen ser som ett prioriterat projekt 
att utveckla föreningens hemsida, som 
– tillsammans med tidningen – är vår 
gemensamma plattform för kommunika-
tion, utbyte av kunskap och möjlighet 
att skapa professionella nätverk. Internet 
har förändrat vårt sätt att umgås. Tradi-
tionella sätt att söka kunskap i bokform 
och bibliotek utmanas av appar och web-
sidor.

Efter mycket arbete och många funde-
ringar sjösätts nu ett forum på hemsidan, 
något många medlemmar har efterfrå-
gat. Basen för detta är ett inlogg och 
ett medlemsregister, baserat på en spår-
bar e-postfunktion. Forum skall präglas 
av respekt, tolerans och professionalitet 
och uppfylla rådande lagstiftning (såsom 
patient-, tryckfrihets- och personupp-
giftslagen). Ett välfungerande och aktu-
ellt medlemsregister är också basen för 
smidig kommunikation mellan Dig som 
medlem och föreningens kansli. Ta därför 
lite tid och uppdatera personuppgifterna 
på nätet. Dessa används som tidigare 

endast av föreningens styrelse genom 
kansliet och lämnas inte ut. 

SFAI-tidningens redaktör Bror Gårde-
löf axlar uppdraget som forumredaktör. 

Vidare byggs ett arkiv upp – med 
utbildningsmaterial, föreläsningar och 
internt material, där mål och syfte är 
att öka hemsidans medlemsvärde. Alla 
medlemmar (utom associerade) skall ha 
full tillgång till den kunskap och erfaren-
het, som samlas inom specialitetens alla 
grenar. 

SAR so far? Under många år har en 
diskussion förts om, hur ett kvalitetsre-
gister för anestesi-operationsdelen inom 
vår specialitet skulle kunna utvecklas. 
Under ledning av Lars Wiklund och Lena 
Nilsson påbörjades ett mödosamt arbete 
att försöka hitta formerna för, hur en sys-
tematisk registrering skulle kunna gå till. 
I november 2009 beslöt styrelsen, efter 
samråd med Lars och Lena, att uppdra till 
en projektgrupp att ta fram ett förslag till 
projektdirektiv. 

Nu har projektgruppen formulerat ett 
förslag, som på senaste Arlandamötet 
fick enhälligt stöd av verksamhetschefer-
na. Projektet kommer att presenteras på 
Op-ledningsmötet i Uppsala, 5 – 6 maj, 
samt kommer att antas, efter en remiss-
omgång under våren, på SFAI-mötet i 
Kalmar.

Svenskt Intensivvårdsregister fyller 
10 år, vilket kommer att uppmärksam-
mas med flera ceremonier under året. I 
Kalmar kommer alla att kunna delta i 

flera aktiviteter med 
utgångspunkt SIR. 
Det gedigna arbetet 
med IVA-registret ger 
inspiration till fortsatt 
arbete både med SIR 
och SAR. 

En uppgift för sty-
relsen under året är 
att formulera tankar 
kring en bakjours-
skola och en certifie-

rad kompetensutveckling för den färdiga 
specialisten. Är det dags att formulera en 
SPUR-funktion för det livslånga läran-
det?

Styrelsen fick stort gehör från, och en 
konstruktiv dialog med, verksamhetsche-
ferna på Arlandamötet för tankarna, hur 
ett arbete med kompetensutveckling kan 
påbörjas. 

Styrelsen har instiftat SFAI:s Stora 
Kvalitetspris på 10 000 SEK – att delas 
ut under SFAI-veckan i Kalmar. Tag 
tillfället i akt och fundera på, om Du och 
Din klinik har något, som Ni vill dela 
med Er av, och som har förbättrat vår-
den för patienterna. Vinnande klinik får 
presentera sin verksamhet i Kalmar samt 
publicera resultatet i tidningen.

SFAI uppmärksammar med stolthet 
det internationella fokus som i decem-
bernumret av Anesthesiology, december, 
2010; Volym 113: Issue 6 riktats dels 
mot vår vördade, nyligen bortgångne 
kollega och "grand old man", professor 
Torsten Gordh Sr, och dels mot våra duk-
tiga och vetenskapligt flitiga kollegor på 
Karolinska Institutet. Läs artiklarna och 
låt Er inspireras till ett fortsatt arbete för 
att visa, vad svensk anestesi- och inten-
sivvård representerar. Så börjar ett nytt 
arbetsår med många idéer och projekt. 
Styrelsen ser många stora och viktiga frå-
gor, som kommer att dominera detta år; 
digital anestesi-/IVA-journal, hemsidan, 
kompetensutveckling för den färdiga spe-
cialisten, kvalitetsregister och kvalitets-
uppföljning, riktlinjer, SFAI-veckan och 
kvalitetssäkrade utbildningprogram – för 
att bara nämna några.

För framgång i vår strävan för specia-
liteten och patienterna krävs engagemang 
från föreningens medlemmar – hjärtligt 
välkommen att medverka!

Ordföranden
har ordet Heléne Seeman-Lodding
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Nya SFAI-medlemmar

Välkomna i föreningen!

10
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Redaktören
reflekterar Bror Gårdelöf

Tupplur på jobbet? 

SR P1:s ”God morgon, Världen” tillhör 
sedan decennier mina favoritprogram, men 
ibland åstadkommer man rena kalkonin-
slag. Ett sådant om tupplurens historia 
– och eventuella framtid – levererades som-
maren 2008. Tämligen insnöat spekulerades 
i ”lutheransk arbetsmoral”, ”borgarklassens 
behov av att skapa den disciplinerade män-
niskan”, det ”torparaktiga” i tuppluren, osv. 
Kort sagt hade man närmast konsekvent 
låtit orsak och verkan byta plats! 

Mina far- och morföräldrar var dalsländ-
ska småbrukare, och åtskilliga av barnen 
följde i deras spår – dock ej mina egna 
föräldrar. Däremot bodde jag varje sommar 
under första halvan av sextiotalet på någon 
av deras gårdar. 

Dessa småbrukare var självklara luthe-
raner. De gick upp klockan fem, åt något 
lätt, skötte morgonsysslorna i ladugård, 
stall, svin- och hönshus och åt därefter en 
rejäl frukost, varefter förmiddagssysslorna 
vidtog. 

Mitt på dagen åt man middag. Därefter 
tog man inte tupplur. Man sov middag upp 
till någon timma. (Detta var urtråkigt för 
en tioåring, som inte blev ett dyft trött – 
tvärtom – så man fick leka för sig själv 
under tiden.) 

Så vidtog eftermiddagens arbete, som 
avslutades med kvällspasset i fähusen, 
innan det var dags att äta kvällsmat. 

Detsamma gällde, när folk lejts för bygg-
nads-, täckdikningsarbete eller tröskning. 
(Detta var före skördetröskornas tid. O, 
så spännande de stora tröskverken, som 
krävde samstämda arbetslag för många 
olika moment, var för en liten glytt! Men 
man fick inte gå för nära. Starka elmotorer 
och friliggande drivremmar var farliga. Mitt 
minne är dock, att de vuxna alltid hade tid 
för ett leende, när man var i närheten.) Det 
var självklart, att hela arbetslaget sov en 
stund mitt på dagen – under träd eller på 
höskullar, beroende på väder och årstid. 

Tar akademiker och journalister av 

skygglapparna, kan de enkelt dra slutsat-
sen, att så såg tillvaron ut för majoriteten av 
Sveriges folk sedan åtminstone medeltiden. 
Tidig morgon, arbete, vila mitt på dagen, 
arbete och tämligen tidigt i säng. Att kalla 
detta lättjefullt är barockt. Däremot var det 
rimligen betydligt mera avstressat än idag. 
Människor uträttade mycket, men de hade 
sällan bråttom. 

Intressanta är också vissa forsknings-
fynd, som tyder på, att människan i grunden 
har en fyrdelad dygnsrytm – med en vilope-
riod mitt på dagen. Eftersom vårt ursprung 
tros vara den afrikanska savannen låter det 
ju plausibelt, att förfäderna under några 
hundratusen år vilade i skuggan under 
den värsta middagshettan. Under gångna 
sekler började toskanska lantarbetare före 
dagbräckningen – men arbetet avslutades 
under tidig eftermiddag. Än idag är siestan i 
Sydeuropa en realitet – och under kolonial-
tiden konstaterade indierna som bekant, att 
enbart ”mad dogs and Englishmen go out in 
the noonday sun”. 

Avgörande under alla dessa sekler var, att 
man själv styrde sin tid – och därför hotades 
vilostunderna i samma stund, som industrin 
kom igång. När många människor skall 
bidra i en alltmer komplicerad process, är 
det svårt att lägga in vilostunder. Detta var 
dock långt ifrån självklart i början. Visser-
ligen kunde arbetarna ofta ha tolv timmars 
arbetsdagar eller mer i slutet av 1800-talet, 
men där fanns inte sällan rejäla frukost- och 
middagspass inlagda, som medgav vila – 
och när arbetsgivarna ville komprimera 
arbetsdagen på vilomöjligheternas bekost-
nad, var det inte ovanligt, att arbetarna pro-
testerade. I essän ”Om tidens historia”, som 
ingår i ”Förflutenhetens landskap” (Atlantis 
1991) beskriver Peter Englund på ett – som 
vanligt – utmärkt sätt den månghundraåriga 
process, som ledde fram till vårt samhälle 
och dess fixering vid ”tid är pengar”.

Hur det gick vet vi. Vilostunderna i 
arbetet försvann, men ”den disciplinerade 

människan” var en följd av industriproces-
sens behov, inte dess orsak. Idag präglas 
stora delar av arbetslivet – exempelvis 
vården – av samma tänkesätt, eftersom 
processerna även i dessa organisationer är 
komplicerade. 

Anestesiläkarexpeditionen på ”min” sek-
tion var i många år ett sorgligt kyffe – som 
hade EN fördel; en rödorangerutig, bedröv-
ligt ful 70-talssoffa, precis så lång att man 
kunde sträcka ut sig och ta en tupplur. 
Sålunda visste mina arbetskamrater, att 
om dörren till denna expedition var stängd 
någon gång under lunchtid, berodde det 
högst sannolikt på, att ”Brorsan tar en lur 
efter maten”. Jag måste förstås ha lite tur, så 
att inte sökaren pep just då. Å andra sidan 
kunde jag vara på ”mina” salar inom bok-
stavligt talat 60 sekunder, så beredskapen 
var fullgod. Tuppluren varade sällan längre 
tid än 15 minuter, men den gjorde skillnad 
hela eftermiddagen. 

Efter en synnerligen behövlig totalreno-
vering av den fullständigt utslitna opera-
tionsavdelningen på Universitetssjukhuset 
i Linköping är detta hur som helst histo-
ria. (Fast jag har hittat primärjourrummet. 
Berätta det inte för någon!) 

En intressant fundering är, hur mycket 
bättre arbetsprestationer man skulle kunna 
få till, ifall folk faktiskt fick möjlighet till 
en tupplur på jobbet. Bland andra Google 
lär erbjuda denna möjlighet – och man kan 
nog utgå från, att det inte görs, för att de 
anställda har så vackra ögon. 

I slutet av ovan nämnda programin-
slag konstaterade stressforskaren Torbjörn 
Åkerstedt, att tupplurens framtid inte ver-
kar ljus. Detta beror dock inte på ”sträng 
arbetsmoral” utan på, att de flesta har ett 
arbete, vars organisation inte med självklar-
het medger denna vilostund – så vi får nog 
dras med, vad vi har. 
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”Han gick fram och hällde olja och vin 
på såren och förband dem. Sedan lyfte 
han upp honom på sin åsna, förde honom 
till ett värdshus och skötte om honom.” 
(Bibel 2000, Lukasevangeliet 10:34) 

Berättelsen om den gode samariern kan 
vara den äldsta litterära skildringen av 
grundfilosofin i modern ambulanssjuk-
vård. Först genomfördes omhänder-
tagande på hämtplats. Därefter vidtog 
transporten. 

I likhet med intensivvård är ambulans-
sjukvård en multidisciplinär verksamhet 
och inordnas inte med självklarhet inom 
de domäner, där anestesi- och intensiv-
vårdsläkare verkar. Den helt domineran-
de orsaken till akut uppdrag är en äldre 
person med centrala bröstsmärtor, och 
andnöd kommer inte lång efter. Kirur-
giska orsaker i allmänhet är i minoritet, 
och stort trauma står för några procent av 
akutlarmen. Således har internmedicinen 
i allmänhet och kardiologin i synnerhet 
sedan decennier haft goda skäl att intres-
sera sig för detta område, och den nu 
framväxande specialiteten akutmedicin 
har naturliga förutsättningar för att även 
omfatta ambulanssjukvården.

Historiskt har dock läkare inom just 
vår specialitet helt dominerat ambulans-
sjukvårdens utveckling. Följaktligen är 
samtliga nedan namngivna svenska läka-
re anestesiologer, såvida inte annat anges. 

Historieskrivningen i denna artikel slu-
tar vid millennieskiftet, när jag lämnade 
posten som ambulansöverläkare och åter-

gick till anestesiologin på heltid. Hjärtat 
klappar alltjämt för ambulanssjukvården, 
men när man inte själv sysslar med en 
verksamhet, blir kunskaperna inaktuella 
förvånansvärt snabbt, varför den fortsatta 
historien får skrivas av någon annan. 

Larreys ”flygande ambulanser” 
Knappt 1800 år efter att Lukasevang-
eliet skrevs, omsattes idén organisato-
riskt av chefskirurgen för Napoleons 
kejserliga garde, baron Dominique-Jean 
Larrey. Fram till andra hälften av 1800-
talet betecknade termen ”ambulans” inte 
något fordon utan en rörlig förbands-
plats i fält. Larrey var alltså mer än ett 
halvsekel före sin tid med ”de flygande 
ambulanserna” – kärror med två mycket 
stora hjul, som möjliggjorde god fram-
komlighet i terräng, vars sjukhytter hade 
fjädrande upphängning, var inredda med 
bårar för två personer och försedda med 
såväl förbandsmateriel som inspektions-
luckor. De var förspända med två hästar 
och verkade på slagfältet under pågående 
batalj, vilket var helt unikt – sin tids mot-
svarighet till dagens toppmoderna ambu-
lanshelikoptrar. 

Sårade fiender gavs lika god vård som 
de egna soldaterna, och etiken känns i allt 
väsentligt igen i Röda Korsets femtio år 
senare fastslagna principer – föga under-
ligt, eftersom sonen Hippolyte Larrey var 
en av författarna. 

Larrey var så respekterad även bland 
fiender, att hertigen av Wellington under 
slaget vid Waterloo gav order om, att 

ingen kanonad fick riktas mot de delar 
av slagfältet, där Larreys ambulanser 
verkade. 

Om alltså Larrey var ett halvsekel före 
sin tid, vad avser akuta sjuktransporter, 
var han ett helt sekel före, när det gällde 
traumatologin i övrigt, och hans behand-
lingsresultat var enastående för sin tid. 
Mer om detta finns att läsa i SFAI-
tidningen 3/2009, sid. 146 ff. 

Tidiga civila ambulanser 
Civilt fanns ambulanser i London på 
1880-talet. Dessa hade tämligen dåligt 
rykte, då kusken gärna stannade på väg 
till sjukhuset för att – ensam eller tillsam-
mans med anhöriga – ta ett glas på någon 
lämplig pub! För den, som hade råd, gick 
det fortare att ta sig till lämplig vård med 
vanlig hästdroska. 

Stockholm hade i slutet av 1800-talet 
ett par hästambulanser, reserverade för 
patienter med kolera, fläcktyfus, difteri, 
scharlakansfeber och smittkoppor – allt-
så höggradigt smittsamma och dödliga 
åkommor. Ansvaret för verksamheten 
åvilade mycket riktigt hälsovårdsnämn-
den. 

1905 mobiliserade drottning Sophia 
resurser, för att armén skulle få hästam-
bulanser inför det hotande kriget mellan 
Sverige och Norge. Då detta uteblev, 
kunde ”Sophiaambulanserna” tas i civil 
tjänst. 

Sveriges första automobilambulans, en 
Vabis (Vagnsaktiebolaget i Södertälje), 
inköptes 1910 och baserades på Johannes 

Svensk anestesiologis historia:
Från sjuktransport till  avancerad 
mobil akutsjukvård – ambulans-
sjukvårdens  utveckling i Sverige
av Bror Gårdelöf, ambulansöverläkare i Östergötland 1987 – 2001, styrelseledamot i FLISA 1988 – 2002, därav ordförande 1992 
– 1998
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brandstation i Stockholm. Den var för 
sin tid toppmodern och kostade 24 000 
kronor – rimligen bra mycket mer än den 
dryga miljon en modern intensivvårds-
ambulans kostar idag. 

”Vård med gaspedalen” 
Ambulanserna hade tidigt utrycknings-
signaler – först ringklockor, senare sire-
ner, i början fast rött sken även framåt, 
senare blinkande rött ljus, följt av Euro-
paharmoniseringen till blått på 1960-
talet. (En absurditet i sammanhanget är, 
att blått utryckningsljus togs fram i Nazi-
tyskland, eftersom det syns sämst! Det 
kortvågiga ljuset diffuseras snabbt i dis 
och syns dåligt från sidan-uppifrån, dvs 
det var svårare att se för fientligt flyg. 
Det är också svårt att se på dagen. Med 
rött, långvågigt ljus är det tvärtom. Det 
syns utmärkt i praktiskt taget alla situa-
tioner.) 

Däremot skulle det dröja åtskilliga 
decennier, innan man började tänka på 
vård. Ambulanserna förblev länge rena 
transportresurser. Ett belysande exem-
pel är kontraktet, tecknat 18 april 1944, 
mellan Svenska Röda Korset, Östergöt-
landsdistriktet, och droskbilsägaren Einar 
Pettersson i Mjölby, som förbinder sig 

•	 att hålla ”en av Röda Korset godkänd 
personbil, inrättad för å bår liggande 
sjuk; 

•	 att, när laga hinder icke föreligger … 
enligt av Länsstyrelsen fastställd taxa 
verkställa transporter för sjukvårds-
ändamål;

•	 att å samma bil medföra en Röda Kor-
sets motorförbandslåda och om möj-
ligt bereda föraren av bilen tillfälle att 
förvärva kännedom om användningen 
av i lådan befintlig materiel”. (sic!) 

Sophiaambulans.

Sveriges första automobilambulans, en Vabis 1910. ”Den nya ambulansautomobilen, 
som Johannes brandstation lagt sig till med, har ännu icke visat sig på gatorna, men 
det är meningen att provköra den redan som idag, och sedan kan man när som helst 
räkna på att få se ambulansen komma rasande fram med starkare fart och mera 
våldsamt ringande än någonsin förr.” Ur ”Nyheter på stadens gator”. Marschfarten 
lär ha varit högst 25 km/timma! 
'

Båda bilderna är tagna vid tiden för första världskriget med bara några års mellanrum. Till bilden med sjukhytt finns särskilt 
noterat, att mannen på passagerarplatsen hade sjukvårdsutbildning – vilket skulle komma att förbli en sällsynthet i flera decennier 
framåt. 
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Någon vårdare var uppenbarligen inte 
påtänkt – och ända in på 1980-talet kunde 
man få höra, att de viktigaste egenska-
perna hos ambulanspersonal var ”starka 
armar och en tung högerfot”. (Norge 
saknade ännu in på 1990-talet lagstad-
gat krav på två besättningsmedlemmar i 
ambulanserna!) 

Akutmedicinsk utveckling – det 
moderna HLR-konceptet föds 
Från slutet av 1940-talet och ett drygt 
decennium framåt gjordes flera banbry-
tande landvinningar inom akutmedici-
nen. Amerikanen Paul Elam hade läst 
en bok om barnmorskors flera hundra år 
gamla teknik att vid behov ge nyfödda 
spädbarn mun-till-mun-andning – ”the 
kiss of life” – och praktiserade detta på 
ett livlöst, större barn med omedelbar 
framgång! 

Paul Zoll konstruerade den första 
defibrillatorn och kunde därmed erbjuda 
behandling t. ex. efter elolyckor, som ofta 
tog annars friska människors liv – ”hearts 
too good to die” enligt amerikanen Clau-
de Beck. 

Mest berömda blev dock sannolikt 
trion Jude, Knickerbocker och Kouwen-
hoven samt Peter Safar. De tre förstnämn-
da återupptäckte 1959 den mer än halv-
sekelgamla kunskapen, att regelbundna 
bröstkompressioner gav pulsationer i 
kroppens stora artärer. 

Peter Safar visade, att även en lek-
man efter kort träning kunde mun-till-
mun- eller maskventilera en person utan 
egenandning och på detta sätt behålla 
syresättningen vid hjärtstopp.

Externa hjärtkompressioner och mun-
till-munandning skapade CPR-konceptet 
– Cardio-Pulmonary Resuscitation – i 
Sverige översatt till HLR – Hjärt-Lung-
Räddning. Tekniken började tidigt läras 
ut till amerikansk ambulanspersonal – 
och redan under 1960-talet även till lek-
män – men resultaten var nedslående. 
Defibrillatorn fanns i regel på sjukhuset, 
och den sammanlagda tiden från hjärt-
stopp, tills patienten anlände till akut-
mottagningen, blev så lång, att få kunde 
räddas. 

Mer om detta finns att läsa i SFAI-
tidningen 3/2009, sid, 182 ff.

Infarktambulansen i Belfast – 
 läkarambulanser och paramedics 
I Belfast provade Frank Pantridge 1966 
för första gången konceptet med defibril-
lator i en läkarbemannad ambulans. Detta 
fungerade väl, dvs överlevnaden ökade 
märkbart, när tiden från hjärtstopp till 
defibrillering minskades drastiskt, sam-
tidigt som högre kompetens fördes ut till 
patienterna. 

Härifrån tog utvecklingen två olika 
spår. Tyskland satsade på läkarbeman-
nade specialambulanser, Notarztwagen, 
vid sidan av ordinarie ambulanser med 
lägre kompetens- och behörighetsnivåer 
ombord. Frankrike satsade på ett snarlikt 
system med sin SAMU-organisation – 
Service d’Aide Médicale Urgente. 

Anglosaxiska länder behöll läkarna 
kvar på sjukhusen och skapade i stället en 
särskild kår av specialutbildad ambulans-
personal – paramedics. 

Sverige på efterkälken 
I vårt land märktes föga av ovanstå-
ende. Vem som helst med körkort för 
personbil kunde köpa en ambulans och 
erbjuda sina tjänster – utan någon som 
helst sjukvårdsutbildning! Per-Erik Wik-
lund konstaterade i en uppmärksammad 
debattartikel, att högre krav ställdes på 
buss- och lastbilschaufförer (körkortsbe-
hörigheten)! 

Först 1968 fastslogs författningsmäs-
sigt, att sjuktransporter var sjukvårdshu-
vudmännens ansvar, och en treveckors, 
i början frivillig(!), sjukvårdskurs för 
ambulanspersonal utformades. 

Denna förlängdes i mitten av 1970-
talet till sju veckor och blev obligatorisk. 
Åtskilliga, som arbetade på operationsav-
delningar under denna tid, minns yrkeser-
faren ambulanspersonal, som under prak-
tikmomenten i sjuveckorskursen svan-
sade med anestesisköterskorna, lärde sig 
hålla fri luftväg och maskventilera. 

TV-serien ”Larmet går” – där ameri-
kanska paramedics räddade liv på löpan-
de band efter att ha ringt in till akutläkare 
och fått ordinationer på mer avancerad 
behandling – väckte intresse och orsa-
kade frågor om, varför Sverige inte hade 
något motsvarande, och under 1980-talet 
inleddes en allt snabbare utveckling. Hit-
tills hade det varit närmast självklart, 
att ”ambulansverksamheten” utfördes 
av entreprenörer. Personalen var i regel 
vä xel tjänstgörande brandmän (i städerna) 
eller taxifolk (i småorterna) men redan 
under 1970-talet började några landsting 
ta över verksamheten i egen regi och 
strävade efter att bemanna fordonen med 
undersköterskeutbildad personal. 

Tillsynsläkare – ambulans-
överläkare 
Författningsmässigt hade en ny befatt-
ningshavare – tillsynsläkaren för ambu-
lanssjukvården – tillkommit några år 
tidigare. Tämligen typiskt krävde för-
fattningen, att läkarens tillsyn gällde den 

Volvo TR6 750, årsmodell 1933 med en sexcylindrig motor på 65 hästkrafter. Notera 
de små röda korsen på sidorna och den lilla röda lampan ovanför vindrutan – utryck-
ningsljus med fast, rött sken. 

Frank Pantridge. 
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medicintekniska utrustningen i fordonen 
– men inga krav ställdes på det medicin-
ska omhändertagandet! Tilldelad tid för 
detta uppdrag var som regel några tim-
mar i veckan för ett helt landsting, och 
insatserna blev därefter. Ändå strävade 
redan då några framsynta läkare – som 
Perka Wiklund och Sven Svedberg – 
idogt med att försöka höja verksamhetens 
kvalitet och resultat. 

Först under 1980-talet började allt fler 
landsting inrätta ambulansöverläkartjäns-
ter för utveckling också av den medicin-
ska verksamheten. Även dessa tjänster 
hade i regel spartansk resurstilldelning i 
början, men det blev mer med åren. 

1980-talet – utvecklingen tar fart 
kompetensmässigt …
1980-talet såg en snabb utveckling, 
där även entreprenörorganisationerna 
avkrävdes heltidsarbetande ambulansper-
sonal med minst undersköterskekompe-
tens. Trots hårt motstånd från en del 
brandchefer, som nu måste dela upp sina 
stationer i ”röd” och ”vit” personal, var 
denna uppdelning – med en del undantag 
– genomförd i slutet på decenniet. 

Det dröjde också fram till 1980-talet, 
innan HLR-utbildning till allmänhe-
ten började genomföras på bred front, 
mycket tack vare Göteborgskardiologen 
Stig Holmbergs – ”Sveriges Mr HLR” 
– envishet och aldrig sinande energi. 
Göteborg blev därmed tidigt ett centrum 
för utveckling av och forskning kring 
behandlingen av hjärtstopp utanför sjuk-
hus. Den i Sverige unika kombinationen 
av 450 000 invånare på en yta av c:a 450 
km2 gav särskilt goda möjligheter att 
studera nyttan av tidiga, kvalificerade 
insatser. 

Stig Holmberg hade 1983 initierat 
Svenska Cardiologföreningens Arbets-
grupp för Hjärt-Lung-Räddning för att 
strukturerat föra ut kunskaper om HLR 
till såväl allmänheten som vårdprofes-
sionerna. Idag har miljoner svenskar lärt 
sig HLR, och utbildningen är självklar i 
skolorna. Körskole- och värnpliktsutbild-
ning är andra tillfällen, då man strävar 
efter att (repetitions)utbilda samtliga del-
tagare. 

Drygt 20 år efter starten ombilda-
des arbetsgruppen till Svenska Rådet för 
Hjärt-Lung-Räddning – med ett antal 
undergrupper. Rådet står fritt från indu-
strin och från andra organisationer – med 
två undantag; en styrelseledamot kom-
mer från Svenska Cardiologföreningen 
och en från SFAI. 

1990 startade Stig Holmberg det 
nationella kvalitetsregistret för hjärtstopp 
utanför sjukhus. Registret, som är världs-
unikt och i skrivande stund täcker c:a 
70 % av i Sverige inträffade hjärtstopp, 
där HLR påbörjats, omfattade 2006 c:a 
50 000 fall. Data därifrån har genererat 
en doktorsavhandling och c:a 25 publi-
kationer i vetenskapligt välrenommerade 
tidskrifter. 

(Tankeväckande är, att först 2006 – 16 
år senare – startades ett liknande register 
för hjärtstopp på sjukhus!) 

…och utrustningsmässigt
Fram till 1960-talet var vårdutrustningen 
i ambulanserna tämligen spartansk; ”Bår, 
handfat, handduk och oxygenflaska”. 
Därefter infördes bl.a. mer sofistikerad 
förbands- och frakturfixationsutrustning, 
oxygen-lustgasblandning samt slemsug. 

(En mindre lyckad – och kortlivad – tek-
nisk lösning var, att slemsugen kopplades 
till bilens vakuumpump för servobroms-
systemet, som därmed kortare stunder 
kunde bli synnerligen tungtrampat! Där-
efter återgick man i regel till Venturikon-
struktioner – med den givna nackdelen, 
att dessa konsumerade åtskilligt av bilens 
oxygenförråd.) 

Manuell defibrillering fanns sedan 
länge i utländska paramedic-organisa-
tioner men fick obetydlig spridning i 
Sverige. 1987 visade Jan Jakobsson i 
sin avhandling, att en dags utbildning 
räckte, för att undersköterskeutbildad 
personal med säkerhet skulle kunna skilja 
en defibrilleringskrävande rytmrubbning 
från en icke-defibrilleringskrävande. 
Problemet var att behålla kompetensen 
i en organisation, där även stockholmska 
besättningar exponerades för hjärtstopp 
mindre än tre gånger per person och år. 

Lösningen kom med den halvauto-
matiska, rådgivande defibrillatorn, som 
lanserades i Sverige 1987. I den satt 
tolkningsfunktion och minne i apparaten, 
som visade sig lättanvänd, funktions- 
och patientsäker. ”Deffen” mottogs med 
öppna armar och blev på mindre än tio 
år en självklarhet inom ambulanssjuk-
vården. 

Pulsoximetern utvecklades på mindre 
än fem år från att vara dyr, stor, tung och 
nätberoende till att bli liten, stryktålig, 
lätt (mindre än 300 g), batteridriven och 
relativt billig – idealisk för ambulans-
sjukvårdens behov. 

På en FLISA-konferens i slutet av 
1980-talet berättade Tom Silfvast, Hel-
singfors, om, hur ambulansbesättningar 

Laerdal Heartstart 2000 – en av de första halvautomatiska, rådgivande defibrilla-
torerna, som från slutet av 1980-talet snabbt vann insteg inom ambulanssjukvården. 

Stig Holmberg.



16 SFAI-Tidningen Nr 1 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

där behandlade akut lungödem med enkla 
CPAP-system. Tekniken gav häpnads-
väckande goda resultat och fick – mycket 
på grund av, att den inte omfattades av 
samma regelverk som läkemedelshante-
ringen – snabb spridning också i svensk 
ambulanssjukvård. Spridningen var så 
snabb, att akutmottagningar, kardiolog- 
och akutavdelningar på flera sjukhus i 
början betraktade den med stor skepsis 
– men man lärde sig snabbt. 

Från läkemedelshantering på 
 delegeringsbasis till ambulans-
sjuksköterskor 
Som nämnts ovan, låg regelverket långt 
efter ambulanssjukvårdens utveckling. 
Författningsmässigt var läkemedelshan-
tering fortfarande förbehållen sjuksköter-
skor och läkare, samtidigt som dessa var 
ytterligt sparsamt förekommande ute i 
fordonen – och någon formell ambulans-
sjuksköterskeutbildning fanns inte ens på 
skisstadiet. En del ambulansläkare hade 
därför redan utbildat befintlig perso-
nal i begränsad läkemedelshantering på 
delegeringsbasis, och fler tryckte på mot 
Socialstyrelsen för en lösning. 

Några år in på 1990-talet författnings-
reglerades icke-sjuksköterskors läkeme-
delshantering inom ambulanssjukvården, 
men efter ytterligare några år bytte Soci-
alstyrelsen ståndpunkt och stadgade, att 
fr.o.m. 1 oktober 2005 skulle enbart sjuk-
sköterskor få hantera läkemedel också 
inom denna verksamhet. Trots att doku-
menterade patientsäkerhetsproblem, som 
kunde härledas till delegeringssystemet, 
helt lyste med sin frånvaro, avvecklades 
det. 

I och med Socialstyrelsens omsväng-
ning uppstod ett stort behov av sjukskö-
terskor inom ambulanssjukvården. Hit-
tills hade dessa om möjligt rekryterats 
från olika typer av anestesiologisk eller 
akutmedicinsk verksamhet, men nu ska-
pades – äntligen – en särskild påbygg-
nadsutbildning till ambulanssjuksköter-
ska. 

Akutbilar – rendez-vous-system 
I mitten av 1980-talet införde en del orga-
nisationer akutbilar – bemannade med 
läkare eller särskilt utbildad anestesiskö-
terska och dito ambulanssjukvårdare – 

Barn i Seattle, som behövde ambu-
lans, fick en nalle av besättningen. 
Idén plankades omgående, och Ambu-
lanssjukvårdens i Östergötland ”tredje 
besättningsmedlem” fick snabbt nam-
net Ambjörn. Åtskilliga ambulans-
sjukvårdare frynte på näsan åt idén, 
men detta slutade tvärt, när de själva 
fick uppleva, vilken närmast osannolikt 
god effekt denna present hade – på såväl 
barnen som deras föräldrar! 

Malmöhus Läns Landsting var tidigt ute 
med akutbilar, bemannade med antingen 
läkare eller specialutbildade sjuksköter-
skor. Rendez-vous-systemet innebar, att 
fyra personer kom till hämtplats, vilket 
förstås innebar ökade möjligheter till 
högklassig, snabb insats.

Foto: Malmöhus Läns Landsting.

Bild från den sommardag 1978 när den allra första "läkarbemannade akutbilen" 
ryckte ut i Lund. Tillsammans med kriminalinspektör Karl-Erik Åberg (sedermera 
Malmöhuslandstingets ambulanschef) sitter dåvarande ambulansöverläkaren Ingvar 
Gustafson, klädd i sommarkavaj och utrustad med en vanlig akutväska, för att i en 
polisbuss patrullera vägarna kring Sjöbo marknad. En svår trafikolycka med frontal-
krock och 10 skadade, varav några svårt, inträffade, och fyra minuter senare var 
denna enhet på plats. De relativt enkla insatser, som Ingvar kunde genomföra till-
sammans med senare anländ ambulanspersonal, fick ett enormt genomslag - troligen 
hjälpt på traven av TV-serien "Larmet går".
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som ryckte ut enligt definierade kriterier 
tillsammans med en konventionell ambu-
lans. En snarlik lösning var Göteborgs 
OLA-(OLycksfall-Akut-)ambulanser. 

Systemet medförde en omedelbar 
kompetens- och behörighetshöjning och 
innebar dessutom, att fyra personer kunde 
delta i omhändertagandet på hämtplats. I 
takt med att ordinarie ambulanspersonals 
kompetensnivå höjdes, avvecklades akut-
bilssystemet på en del håll men bestod 
längre på andra. 

”Stay and play” kontra ”load and 
go”
Den mycket snabba kompetens- och 
materielutveckling, som skildrats ovan, 
var inte utan problem. De tidiga ambu-
lansorganisationerna hade egentligen 
bara ett sätt att agera; lasta och snabbt 
köra patienten till någon form av akut-
mottagning, där mer kvalificerade insat-
ser kunde vidtas. De första insatserna i 
kompetenshöjningen – för ett halvsekel 
sedan – gällde åtgärder, som förhindrade, 
att patienten avled, innan man hunnit in 
till vårdinrättningen – en något utvecklad 
variant av första hjälpen; skapande av fri 
luftväg med enkla åtgärder, stoppande av 
stor blödning, så småningom grovrepone-
ring och fixering av frakturer etc, och de 
var invändningsfria. 

Med allt mer sofistikerade möjligheter 
på hämtplats uppstod problemet, att man 
kanske ägnade för mycket tid och energi 
åt insatsen där – vilket kunde vara kont-
raproduktivt. Därmed uppstod debatten 
om ”stay and play” kontra ”load and go” 
(också kallat ”scoop and run”). 

Att här kortfattat ta ställning för det 
ena eller andra konceptet är både omöj-
ligt och meningslöst, men när detta 
skrivs, förefaller båda ha sin plats i verk-
samheten. 

Erfarenheter inom såväl civil som mili-
tär traumatologi talar för, att insatsen på 
hämtplats bör vara hårt strukturerad och 
genomföras snabbt, medan man lämnar 
mer avancerade åtgärder åt mottagande 
vårdinrättning. 

Utvecklingen i omhändertagandet av 
akuta medicinska åkommor har gått åt 
motsatt håll, typiskt exemplifierat av 
akut hjärtåkomma, vilket förtjänar ett 
eget avsnitt. 

Trådlöst EKG – prehospital 
 trombolys – akut PCI 
Den utveckling, som började med basal 
HLR, gick på något decennium vidare 
via A-HLR och halvautomatisk defibril-

lering till begränsad läkemedelsbehand-
ling på hämtplats/under färd. 

Redan under 1980-talet utvecklade 
Chalmers Tekniska Högskola ett system 
för trådlös överföring av 12-kanals-EKG, 
som inköptes till några stationer med 
lång transport in till akutmottagningen. 
Tekniskt lär systemet ha fungerat väl, 
men besättningarna gjorde i regel den 
desillusionerande upptäckten, att remsan 
låg oläst kvar i skrivaren, när de kom in 
till akutmottagningen med patienten. I 
den tidens behandling av akuta hjärtin-
farkter gjorde det ingen större skillnad.

Utvecklingen tog fart på allvar, när 
en ny generation trombolytika – alteplas 
(Actilyse) och reteplas (Rapilysin) – slog 
igenom under 1990-talet, och kardiolo-
gerna snabbt blev intresserade av möjlig-
heten till snabb myokardiell revaskula-
risering. Konceptet ”tid är hjärtmuskel” 
spreds, dvs varje kvart räknas, när myo-
kard skall räddas, och uttrycket ”door-to-
needle-time” – tiden från det patienten 
rullades in på akutmottagningen, tills 
trombolys påbörjades – myntades. Mät-
ningar visade snart, att trots ambitiösa 
och väl strukturerade vårdprogram blev 
”door-to-needle-time” i praktiken sällan 
kortare än 90 minuter!

Problemet visade sig oväntat svårlöst 
inne på sjukhusen och väckte därmed 
nytt intresse för prehospitala insatser. 
Ambulansbesättningen kunde skicka 
ett 12-kanals-EKG från hämtplats för 
granskning av jourhavande medicinare/
kardiolog på akutmottagningen – i ide-
alfallet samma läkare, som senare skulle 
ta hand om patienten. En checklista gicks 
igenom, och om förutsättningarna stäm-
de, ordinerades och påbörjades trombo-
lys antingen redan före avfärd eller under 
densamma. ”Door-to-needle-time” kunde 
därmed förvandlas i sin motsats; ”needle-
to-door-time”, vilket i praktiken innebar 
en tidsvinst på en timma eller mer. 

Föregångare avseende prehospital 
trombolys var bland andra kardiologerna 
Leif Svensson, Nacka/Södersjukhuset, 
och Per Ahlström, Motala, som båda 
tidigt tog initiativ till att utbilda ambu-
lansbesättningar. 

Bara några år senare hade jag glädjen 
att tillsammans den dynamiske Linkö-
pingskardiologen Magnus Janzon utvid-
ga konceptet till att omfatta varenda 
ambulans i hela Östergötland. Magnus 
deltog flitigt i internationella konferenser 
och kunde snabbt konstatera, att åtskilli-
ga ställen i världen hade enstaka enheter, 
som erbjöd prehospital trombolys, men vi Magnus Janzon.

Per Ahlström – självporträtt.

Leif Svensson.
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var världsunika såtillvida, att hela organi-
sationen hade denna kapacitet. 

Parellellt med trombolysen vann PCI 
snabbt terräng, och även här blev prehos-
pitalt 12-kanals-EKG en viktig kugge. 
Ansvarig läkare kunde dirigera ambulan-
sen direkt till ett sjukhus med PCI-resur-
ser. Samtidigt som transporten pågick, 
gjordes i labbet i ordning, så att patienten 
bokstavligt talat lyftes från ambulans-
båren till PCI-bordet. 

Självklart kräver denna typ av myc-
ket kvalificerat omhändertagande tid för 
ambulansuppdraget – men sett till ett helt 
vårdförlopp kan mycket vinnas i såväl tid 
som pengar och förbättrad hälsa, efter-
som mer myokard kan räddas. 

Intensivvårdsambulanser
Fram till 1990-talets början var det helt 
dominerande ambulansfordonet i Skan-
dinavien en ombyggd, större kombivagn 
– adekvat i en tid, då fartresurser och 
vägegenskaper var viktiga, medan vård-
möjligheterna i hytten var ytterst begrän-
sade. Detta skiljde ut Skandinavien från 
resten av Europa och USA, som sedan 
länge använde skåpbilar – vans – eller 
pick-up-fordon med påmonterad, över-
flyttningsbar sjukhytt. 

Med allt högre kompetens hos besätt-
ningarna införde en del ambulansorgani-

sationer större fordon enligt ovan. Samti-
digt kunde byggarna leverera lösningar, 
som knappast varit påtänkta tidigare. 220 
V växelströmsystem, fästen för intensiv-
vårdsrespiratorer, -monitorer och sprut-
pumpar samt utrymme för en väl förank-
rad intensivvårdssäng – eller en fullödig 
kuvös – innebar, att ambulansen på kort 
tid kunde riggas så, att patienter kunde 
flyttas mellan olika intensivvårdsavdel-
ningar med bibehållen vårdnivå under 
transporten. Sålunda genomfördes Ös ter-
götlands första transport av detta slag 
med en patient, som hölls vid liv av ett 
”externt hjärta” och skulle transplanteras 
i Lund – och Stockholms Läns Landsting 
byggde en bil med ECMO-kapacitet! 

Ambulanshelikoptrar
Helikopterns fördelar är snabbheten och 
förmågan att landa nästan var som helst, 
där det finns en tillräckligt stor, någor-
lunda jämn och horisontell yta, medan 
nackdelarna främst gäller kostnader. 
Först ut med en reguljär ambulanshe-
likopter var Gotland – Sveriges enda 
sjukvårdshuvudman, vars akutpatienter 
inte inom rimlig tid kan föras till region-
sjukhus med yttransport. 

Trots norra Sveriges stora glesbygs-
områden dröjde det till 1990-talet, innan 
reguljära ambulanshelikoptrar togs i 

bruk, men idag finns sådana system i 
hela Norrland samt ställvis i Svealand 
och Götaland. 

Kommunikationsteknologi 
Den klassiska ambulansradion hade 
givna nackdelar. Dels var den ett simp-
lexsystem, dvs man kunde antingen lyss-
na eller sända – inte både-och. Systemet 
var helt okodat, dvs vem som helst kunde 
avlyssna trafiken i klartext, vilket ledde 
till olika typer av sifferkoder för att 
beskriva patientens tillstånd. För den 
intresserade torde det inte ha varit något 
större problem att knäcka dessa enkla 
koder, så sekretessen var dålig. 

Mobiltelefonin förbättrade åtskilligt. 
Den är svårare att avlyssna och förenk-
lade avsevärt ambulansbesättningarnas 
möjligheter att hålla kontakt med såväl 
larmcentraler och sjukhus som med den 
patient, till vilken man var på väg – inte 
alltid så lätt ute på landsbygden, ens med 
bra kartor. 

(- Vilken av gårdarna finns Du på?
- Jamen – jag ser Er ju! 
- Bra! Blinka med gårdsbelysningen, 

så vi också ser. Utmärkt – nu kommer vi.) 
GPS-system ger numera varje SOS-

central möjligheten att minutaktuellt 
hålla reda på, var alla ambulanser befin-
ner sig, samtidigt som hämtplatsens 

Chevrolet pick-up med flyttbar sjukhytt. Bilen har in-/urkopplingsbar fyrhjulsdrift plus 
hög- respektive lågväxelläge, vilket ger mycket god framkomlighet under besvärliga 
förhållanden. 
Framlagd utrustning är fr. v. byggbar s.k. scoop-bår, som ligger på en vakuummadrass 
– med vakuumkudde framför – 4 femliters oxygenflaskor plus en oxygen-lustgasflaska 
(i värmeisolerande omslag), där bakom väskor med anti-chockbyxa och nackkragar. 
”Gevärsfodralet” innehåller en traktionsskena för stabilisering av frakturer på nedre 
extremiteter. Bredvid och bakom den halvautomatiska defibrillatorn ses Emergo-Belt-
systemet med ett antal väskor, innehållande olika typer av bärbar akututrustning, samt 
pulsoximetern. På den inställbara Alfa-båren ses hjälmar och kartor, och på ryggväs-
kan med bärbar ventilator och CPAP-system tronar ambulansnallen Ambjörn. 

Interiören i en ambulans, byggd på Chev-
rolet pick up, c:a 1992. Bårsläden kan 
flyttas in mot mitten, så att patienten blir 
åtkomlig från båda sidor. Den kan också 
monteras ur helt, varefter plats finns för 
en intensivvårdssäng. Hytten har 220 V 
växelströmssystem och färdiga fästen för 
Servo 900-ventilator, sprutpumpar mm 
och kan alltså erbjuda transport med 
bibehållen intensivvård. 
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koordinater kan matas in, så att färden dit 
går mer problemfritt än förr. 

Standardiserad utlarmning
Företaget SOS Alarm har sedan mer än 
50 år haft uppgiften att ta emot nödsam-
tal – tidigare till 90 000, numera till 112 
– för alla typer av hjälpinsatser. Denna 
för de flesta svenskar självklara lösning 
är närmast världsunik. 

Länge larmades ambulanser ut efter 
något slags ”sedvanerätt”, som fungerade 
hyfsat, men under 1990-talet tog Sverige 
efter två förebilder; kanadensiska Crite-
ria Based Dispatch System, som i sin tur 
inspirerat till Norsk Indeks for Medisinsk 
Nödhjelp. Ursprunget var som så ofta, 
att yrkesfolk – i detta fall kanadensiska 
larm  operatörer – satt sig ned och stude-
rat, hur de genomförde intervjun med 
uppringande. Resultatet strukturerades, 
så att man fick en snabbare, mer koncis 
form för intervjun och därmed större 
precision i utlarmning och prioritering. 

Arbetet med att anpassa detta sys-
tem för svenska förhållanden leddes av 
Karl-Axel Wallman-Carlsson, som har 
decenniers erfarenhet av svensk ambu-
lanssjukvård. 

Europastandard för ambulanser
Som framgår ovan har alltså ambulanser-
nas utformning och utrustning varierat 
avsevärt genom åren – men också från 
land till land. Under 1990-talet påbörja-
des ett arbete med att skapa en europeisk 
standard för ambulanser. Detta arbete 
visade sig tidigt bli en kulturkrock såtill-
vida, att de stora kontinentländerna i 
stort sett enbart skickade leverantörer 
som delegater – och dessa leverantörer 
ville naturligtvis, att just deras befintliga 
standard (exempelvis DIN) skulle gälla 
för hela Europa. 

De skandinaviska länderna, Holland 
och Storbritannien lyckades dock – efter 
åtskillig möda – få in diskussionerna i en 
annan fåra, nämligen att först definiera 
patienternas faktiska behov och sedan 
utforma och utrusta ambulanserna däref-
ter. Några leverantörer fann detta synsätt 
anmärkningsvärt(!), men efter som vi var 
väl representerade såväl medicinskt som 
beställarmässigt, hade våra argument 
avsevärd tyngd och gick inte att gå förbi. 

Standardisering är ett mödosamt arbe-
te, men i detta fall har det burit frukt, och 
standarder finns. Från svensk sida bidrog 
bland andra Jarl Bennis, Tom Brokopp, 
Ingvar Gustafson, Karl-Axel Wallman-
Carlsson och artikelförfattaren. 

FLISA
Som framgår ovan, existerade ambulans-
sjukvården länge ”vid sidan av övrig 
sjukvård”, vilket bland annat märktes i, 
att sjukvårdsförfattningar sällan beak-
tade denna verksamhets speciella villkor. 
Delvis som en följd av detta var också 
ledningsstrukturen högst varierande hos 
olika sjukvårdshuvudmän, och i en del 
fall var läkare närmast ovälkomna. Tidiga 
läkarinsatser var också i regel ett resultat 
av särskilt intresse från ett fåtal kollegor. 

Även om dessa pionjärer var för sig 
hade idéer och kände varandra person-
ligen, var det svårt att skapa ett natio-
nellt perspektiv, och ett självklart behov 
av erfarenhetsutbyte fanns. 1984 träf-
fades därför för första gången ett antal 
administ ratörer och läkare till ett natio-
nellt möte för att dryfta gemensamma 
frågor. Mötet fick årliga uppföljare, och 
1987 bildades Föreningen för Lednings-
ansvariga Inom Svensk Ambulanssjuk-
vård, FLISA, vars förste ordförande blev 
Jarl Bennis med sekreteraren Ingvar Gus-
tafson vid sin sida. 

Allt sedan dess har FLISA hållit årliga 
konferenser hos olika värdlandsting i 
Sverige. Ungefär hälften av föreningens 
medlemmar är läkare – med en massiv 
dominans av anestesiologer – medan den 
andra hälften utgörs av sjuksköterskor, 
administrativa chefer, stationsledare etc. 
Enligt stadgarna skall medlem ha led-
ningsansvar inom områdena ”medicin, 
administration, drift eller utbildning”. 

FLISA ser det som självklart att sam-
arbeta med berörda myndigheter och 
organisationer, eftersom ambulanssjuk-
vård spänner över ett mycket brett områ-
de – från fordons- och teknikutveckling 
till olika akutmedicinska specialiteter, t. 
ex. hjärtmedicin, lungmedicin, neurologi, 
kirurgi och ortopedi för att nämna några. 

Efter Jarl Bennis övertog artikelför-
fattaren ordförandeposten 1992 – 1998, 
följd av kärlkirurgen Kalle Ängquist, 
Umeå, och i skrivande stund svingas 
klubban av anestesiologen och neuroki-
rurgen Poul Kongstad, Lund. 

Tack: Igor Stravinskij lär ha sagt: ”Jag 
låter mig ytterst sällan inspireras av andra 
tonsättare – men jag stjäl friskt.” Enligt 
samma princip bygger denna artikel i 
mycket på andras tidigare arbeten. 

Kirurgen Thomas Bohlin, tidigare verk-
sam i Linköping, vet förmodligen mer 
om Dominique-Jean Larrey än någon 
annan i Skandinavien – och han har en 

storartad förmåga att på ett medryckande 
sätt berätta om dennes öden och äventyr. 

Åtskilligt om ambulanssjukvårdens tidi-
ga utveckling i Europa och Sverige har 
hämtats från Perka Wiklunds förnämliga 
artikel i Läkartidningen 30 – 31/1987. 

Mickey Eisenberg, King County, Seattle, 
kräver ingen presentation för ambulans-
folk. Han är en av de verkligt stora inom 
området prehospital akutsjukvård, och 
hans föredrag “The Quest for CPR” 
under en skandinavisk HLR-konferens i 
Helsingfors var en njutning att höra.

Ingvar Gustafson, tidigare ambulans-
överläkare i Malmöhus Läns Landsting 
och FLISA:s förste sekreterare, har 
bidragit med information och bilder om 
akutbilsverksamheten.

FLISA:s förste ordförande Jarl Ben-
nis har granskat manus och kommit med 
värdefulla synpunkter.

Jarl Bennis - FLISA:s förste ordförande.

Huruvida denna idé någonsin kom till 
praktisk användning är okänt.
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Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine

15–17 June 2011 | Bergen | Norway

31st Congress

Patient Safety through  
Audit and Simulation

The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive 
Care Medicine welcomes you to Bergen and its 31st Congress!
Bergen is an international city rich with history, a big city with small town 
charm and atmosphere. Fjord-Norway and Bergen offer you the perfect 
combination of nature, culture and interesting city experiences.
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The conference will take place at the centrally located 
Grieghallen concert hall and conference centre.

For information and registration details: www.ssai2011.com
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Sammanfattning
Introduktion: Användandet av sedations-
skalor och -protokoll för att styra sede-
ringsdjup på IVA rekommenderas som 
en del av god intensivvård. Internatio-
nella undersökningar visar, att bruket 
av sedationsskalor och  -protokoll har 
ökat. Intensivvårdsavdelningen vid Norr-
lands Universitetssjukhus (NUS) använ-
der sedan många år Newcastle Sedation 
Scale (NSS) för att bedöma och ordi-
nera sedationsnivå. Syftet med denna 
observationsstudie var att kartlägga, i 
vilken utsträckning denna skala verkligen 
används.

Metod: Hos de inkluderade patienterna 
kontrollerades journaler och ordinations-
data under 19 vardagar med avseende på 
förekomst av sederingsmål

 Resultat: Det totala antalet kontrol-
lerade patientdagar uppgick till 74. För 
dessa dagar förekom ordination utifrån 
NSS endast vid 11 tillfällen (15 %).

Sammanfattning: Även om det fanns 
ett beslut på IVA, NUS, om att sedering 
ska styras med hjälp av en standardiserad 
sedationsskala, NSS, visar denna studie, 
att detta i praktiken användes i liten 
utsträckning. 

Introduktion 
Det latinska verbet sedare betyder att 
lugna och lindra. Sedering är ett till synes 
enkelt och lättförståligt begrepp men 
inrymmer allt från basal omvårdnad och 
mänsklig närvaro till avancerad farmako-
logisk behandling.

Beskrivningen ”sederad” rymmer ett 
spektrum från den vakna patienten med 
adekvat smärtlindring till den djupt anes-
teserade patienten. 

Indikationen för sedering inom inten-
sivvård är möjlig att dela upp i medicin-
ska, vårdtekniska och humanitära orsa-
ker.

Medicinsk orsak: Genom att dämpa 
individens stress minskar vi bland annat 
konsumtionen av syrgas och energi, vil-
ket ökar tillgången på desamma för svik-
tande organ. Reduktionen av stresspåslag 
kan även vara gynnsam ur blodtrycks-
synpunkt och för adekvat hjärtfunktion.

Sedering är en primär medicinsk 
behandling, då man vill sänka hjärnans 
aktivitet och metabola krav – till exempel 
vid status epilepticus eller vid förhöjt 
intrakraniellt tryck 

Vårdtekniskt: För att få patienten att 
acceptera och tolerera vår hjälp – inbegri-
pet omvårdnad såsom vändningar, tvätt, 
endotrachealsugning, likväl som ventila-
toranvändning, kateterbruk mm. 

Humanitärt: Patienter, som vårdas på 
IVA, är utlämnade till andras välvilja i 
en miljö där normal sömn omöjliggörs, 
smärta ofta ingår, och hotet om död ofta 
är påträngande. 

Farmakologisk sedering är inte ofarlig. 
Genom att slå ut kroppens autonoma 
funktioner kan man framkalla olika gra-
der av respiratorisk, cirkulatorisk, gastro-
intestinal och immunologisk svikt (1, 2, 
3). Detta kan i sig kräva intensivvårds-
behandling.

Utvecklingen inom intensivvården går 
mot minsta möjliga sedation. Det inne-
bär ökad vakenhetsgrad med bibehållen 
smärtfrihet och lugn. Flera studier och 
reviewartiklar pekar på, att man med 
tydliga sedationsmål och dokumenterade 
strategier för att uppnå dessa kan minska 
antalet dagar i ventilator, mängden vård-
relaterade infektioner och antalet neu-
roradiologiska undersökningar. Utveck-
lingen har gått mer mot analgetikabase-
rad sedering i jämförelse med hypnotika-
baserad (4, 5, 6,7, 8-15,16). 

Inom neurointensivvård finns inga 
belägg för, att bruk av sedationskalor 
skulle minska durationen av mekanisk 
ventilation, troligtvis på grund av att 
behandlingen i sig ofta syftar till djup 
sedering (17). 

Internationella studier har visat, att 
sederingsskalor används hos 40 – 80 % 
av IVA-patienter. Ofta baseras resulta-
tet i dessa undersökningar på verksam-
hetschefens intygande om förekomst av 
sederingsskala på den egna enheten (18, 
19, 20).

Denna studie syftade till att kartlägga 
följsamheten vid IVA, NUS, till klinikens 
PM med avseende på användandet av den 
standardiserade sedationsskalan NSS.

Material och metoder 
NUS fungerar som tertiärt centrum för 
norra regionen och har ett befolknings-
underlag på ungefär 1 miljon invånare, 
fördelade på halva Sveriges yta. Denna 
prospektiva observationsstudie utfördes 

Sedationsrutiner
på IVA-NUS: en
observationsstudie
av Gunnar Malmqvist och Silvana Naredi, Umeå. gunnar.malmqvist@vll.se. 



23SFAI-Tidningen Nr 1 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

på sjukhusets 14-bädds allmänna inten-
sivvårdavdelning. Här vårdas kirurg- och 
medicinpatienter samt regionens respira-
torkrävande neurokirurgiska och neuro-
logiska fall.

För sedering av intensivvårdspatienter 
finns ett skrivet PM. I detta beskrivs, 
hur sedering ska ordineras och bedömas, 
samt anges lämpliga åtgärder, då önskad 
sederingsgrad inte uppnåtts. Enligt detta 
PM skall sedering för patienter över 7 år 
ordineras dagligen enligt en standardise-
rad sedationsskala. Den sedationsskala, 
som används för att ordinera önskad 
sederingsgrad, är Newcastle Sedation 
Scale (NSS). I denna erhålls delpoäng 
utifrån ögonöppning, motorik, hostreflex 
och andningshjälp. Genom dessa delpo-
äng erhålls en totalsumma. Ordination av 
sederingsgrad sker i form av totalsum-
man. 

Vidare finns en konverteringstabell, 
där olika poängsummor svarar mot 
skrivna mål såsom: Vaken, Lätt sederad, 
Moderat sederad, Djupt sederad, Anes-
teserad (se tabell 1). Att ordinera sede-
ringsgrad genom dessa specifika termer 
betraktas som att ordinera i enlighet med 
NSS.

Vid varje vårdplats finns en datorsta-
tion, och behandlingsmål för patienten 
ordineras av läkare direkt i ett datasystem 

(PICIS-Care suite-ICU). Målen effektu-
eras sedan av specialistutbildade sjuk-
sköterskor enligt skrivna riktlinjer. Jour-
nalsystemet är också datoriserat (BMS 
system cross). 

Inklusionskriterier: Oralt eller nasalt 
intuberade patienter, äldre än 7 år, med 
pågående infusion av fentanyl och/eller 
midazolam och/eller propofol.

Exklusion skedde, om behandlingen 
gavs åt patient i livets slutskede, om 
muskelrelaxation varit utsatt < 8 timmar, 
eller om patient varit intuberad på IVA 
< 2 timmar, när data inhämtades.

Varje vardag klockan 15.00 kontrolle-
rades förekomst av behandlingsmål för 
sedering i PICIS i form av:

- NSS mål (poängsumma eller NSS-
term enligt ovan)

- Specificerat sederingsmål utan 
användande av NSS. För att ett sederings-
mål skulle anses vara specificerat kräv-
des, att målet hade god interbedömar-
reliabilitet. Till exempel godtogs ”skall 
väckas” eller ”sederad tills han hostar på 
tub” som specifika. Mer allmängiltiga 
fraser som ”stressfri” eller ”komfortsede-
ring” ansågs ospecifika.

Varje vardag klockan 15.00 kontrol-
lerades förekomst av journalanteckning

- Daganteckningar med avseende på 
sedering granskades utifrån ståndpunk-
ten, att de inte endast skall fungera som 
dokumentation utan även reflektion. 
Journalanteckningar, där det framgick, 
om patientens sederingsnivå ansågs vara 
adekvat, för djup eller för ytlig och vilka 

åtgärder, som därför gjorts eller borde 
göras, beaktades.

Data infördes i ett excelblad, där före-
komst av sederingsmål NSS/sederings-
mål specificerat/daganteckning registre-
rades som ”1” och icke förekomst som 
”0”.

Data kopplades inte till personnum-
mer utan till sängplats. Vid de tillfällen 
daganteckning inte fanns skriven 15.00, 
sparades personnumret till morgonen 
nästpåföljande vardag, varpå ny kontroll 
utfördes. 

Undersökaren deltog inte i IVA-vår-
den. Studien var känd endast av ett fåtal 
och pågick under 19 vardagar. 

Resultat 
Totalt ingick 74 patientdagar i denna 
undersökning.

Ett för dagen signerat mål för sedering 
i form av NSS förelåg vid 11/74 tillfällen 
(15 %).

Ett för dagen signerat skriftligt mål för 
sedering i någon form (NSS eller sede-
ringsmål specificerat) förelåg vid 19/74 
tillfällen (26 %).

Daganteckningar, relevanta för sede-
ring, förelåg vid 25/74 tillfällen (34 %). 

Neurointensivvårdspatienterna bort-
räknade förelåg dagligt mål i form av 
NSS vid 7/38 (18 %) tillfällen, dagligt 
mål i någon form (NSS eller sederings-
mål specificerat) vid 9/38 (24 %) tillfäl-
len, relevanta daganteckningar vid 5/38 
(13 %) tillfällen.

Hos neurointensivvårdspatienterna var 
motsvarande data 4/36 (11 %), 10/36  
(28 %) och 20/36 (56 %).

Diskussion
Enligt klinikens PM skall sedering ordi-
neras dagligen enligt NSS. Den här stu-
dien visar, att följsamheten till klini-
kens PM för sedering var mycket liten. 
Användandet av sedationsskalor för att 
styra sederingen är troligtvis gynnsamt 
för patienten, genom att det troligen 
leder till mindre sedering. Kroppen kan 
då själv i större utsträckning upprätt-
hålla sin homeostas. Studier har visat, att 
hög grad av sedering kan öka tiden för 
mekanisk ventilation, förlänga vårdtiden 
på IVA, öka risken för infektioner samt 
öka antalet neuroradiologiska undersök-
ningar (4,5,6,7,8, 15,16). Genom att inte 
systematiskt styra sedationen med hjälp 
av en sedationsskala ökar man troligen 
risken för komplikationer och onödiga 
undersökningar, förorsakade av sedering.

Ett PM är ett hjälpmedel för den 

Gunnar Malmqvist i närheten av Arthur’s Pass, Sydön, Nya Zeeland, november 2010.

Silvana
Naredi.
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enskilda läkaren men också ett kvali-
tetsdokument för att kunna erbjuda stan-
dardiserad vård av god kvalitet. I de fall 
läkaren inte har kännedom om klinikens 
PM eller upplever, att sedationsskalan 
inte är tillämplig, står det denne fritt att 
själv formulera mål med den behandling, 
som ges. Fria, icke standardiserade for-
muleringar kring sederingsmål, som inte 
kan missförstås och misstolkas, är inte 
lätta att improvisera fram. De vanligaste 
fria målen var ”komfortsedering” och 
”stressfri”. Det är beskrivande begrepp 
men väldigt inexakta och utan specifik 
definition. Eftersom patienten kan upple-
vas vara stressfri och ha det komfortabelt 
både som vaken och djupt medvetslös, 
är det inte osannolikt, att denna typ av 
formulering leder till djupare grad av 
sedering, än vad läkaren syftat till. 

Komfortsedering och stressfrihet har 
därför i denna undersökning inte ansetts 
vara relevanta sederingsmål. Det var inte 
heller ovanligt, att man hos patienter 
med allvarlig skallskada för ordination av 
sederingsgrad hänvisade till det vårdpro-
gram för allvarlig skallskada, som klini-
ken använder sig av. Däri finns dock inga 
konkreta sederingsmål förutom insättan-
det av pentothal (för att minska den intra-
cerebrala metabolismen) vid vissa givna 
betingelser. 

Hos neurointensivvårdspatienter har 
man inte kunnat visa någon behandlings-
vinst genom bruket av sederingsskalor. 
I klinikens PM står dock inget om, att 
neurointensivvårdpatienter skall undan-
tas från sedationsordination enligt NSS. 
Vi har därför valt att redovisa resultaten 
angående klinikens följsamhet till PM 
både med och utan neurointensivvårds-
patienter. Hos neurointensivvårdspatien-
terna har mål som ”insätt pentothal om 
ICP > 25” i den här undersökningen 
godkänts som specifika sederingsmål, 
det vill säga ökad grad av medvetslöshet 
(pentothal), där påföljande intracerebrala 
blodvolymsminskning ger utslag som 
minskning av ICP. 

Orsaken till utebliven förbättring hos 
neurointensivvårdspatienter trots bruk av 
sedationsskala kan troligtvis härledas till 
flera olika faktorer. Den primära skadan, 
som patienten vårdas för, kan i sig orsaka 
djup medvetslöshet, där ökad vakenhets-
grad inte är möjlig att erhålla. Djup med-
vetslöshet med påföljande minskad intra-
cerebral metabolism och blodflöde är en 
av de primära behandlingsstrategierna 
vid neurointensivvård. Minskad med-
vetslöshet är ofta alltså inte önskvärd. 

Det är intressant, att det hos neu-
rointensivvårdpatienterna föreligger för 
sedering relevanta daganteckningar hos 
20/36 tillfällen, medan det hos övriga 
endast var 5/38. En tänkbar förklaring till 
detta kan vara just det faktum, att sede-
ringen i sig utgör en behandlingsmetod, 
varför medvetenheten om och reflek-
tionen kring patientens medvetandegrad 
blir större. 

Generellt uppvisade dock daganteck-
ningarna under denna studieperiod bris-
ter. 

Daganteckningar kan användas som 
enkel dokumentation men bör också 
innehålla ett bredare resonemang kring 
patientens tillstånd, hur det har föränd-
rats, hur man resonerar kring val av läke-
medel och noterade bieffekter. Den infor-
mationen kan sedan användas som stöd 
för den kollega, som under jourtid sköter 
IVA. Information, som endast förmedlas 
muntligt, tenderar att falla bort i takt med 
antalet överrapporteringar både mellan 
läkare och mellan sjuksköterskor. Van-
liga daganteckningar, som inte ansågs 
relevanta, var ”sederad med Dormicum/
fentanyl” och ”sederad”. Även mer ambi-
tiösa beskrivningar godtogs inte, om de 
endast var dokumenterande till sin natur 
utan att reflektera/resonera kring redan 
vidtagna eller planerade åtgärder – t.ex. 
” verkar ha ont vänster sida vid mani-
pulationer, vaknar av och till och rör 
då samtliga extremiteter, sederas med 
dormicum-fentanyl-propofol, hostar på 
tuben eller ”rör på alla 4 extremiteter på 
uppmaning”. Man har här identifierat 
potentiella problem men presenterar inga 
förslag till åtgärder och tar inte heller 
ställning till, huruvida sedationsgraden 
är adekvat.

Denna begränsade studie utfördes 
under semestertid. Det är tänkbart, att 
en liknande studie under höst- eller vår-
termin hade utfallit annorlunda. Beman-
ningen på IVA var dock under studieperi-
oden sådan, att det alltid fanns ansvariga 
erfarna specialister i tjänst. Varje patient 
hade en ansvarig specialist, och varje 
storsal en senior specialist som huvud-
ansvarig. Om sederingsordinationerna 
skilt sig mycket från ordinarie rutiner, 
är det osannolikt, att ansvarig specialist, 
senior specialist och kanske framför allt 
patientansvarig sköterska, inte skulle ha 
reagerat.

Okunskap om det vetenskapliga stödet 
för sederingsskalor skulle kunna förklara 
frånvaron av sederingsmål. IVA-vård är 
dock en högspecialiserad vårdform med 

drivna vårdgivare, och riktlinjer kring 
sederingsmål har funnits i mer än ett 
decennium, varför okunskap ter sig osan-
nolik.

En delförklaring till oviljan att använ-
da sedationsskalan kan ligga i typen av 
sedationsskala. Newcastle Sedation Scale 
(NSS) utformades av Cook och Palma 
i slutet av 80-talet som en anpassning 
av Glascow Coma Scale till sederings-
förhållanden. De flesta sederingsskalor 
(och särskilt skalor specifikt utarbetade 
för IVA-bruk) bedömer sedationsgraden 
utifrån agitation och svar på fysiska eller 
verbala stimuli. NSS använder istället 
delpoäng – utifrån ögonöppning, moto-
rik, hostreflex och andningshjälp – som 
skapar en totalsumma, vilken är den 
som ordineras. Delpoängsförfarandet har 
fördelar, när det gäller interbedömarre-
liabiliteten, det vill säga sannolikheten, 
att olika bedömare sätter samma poäng, 
men graderar endast indirekt patientens 
vakenhetsgrad och agitationsgrad. Detta 
baklängestänkande skulle kunna vara en 
förklaring till, att NSS används i så liten 
utsträckning för ordination.

Frånvaro av daglig diskussion i vårdla-
get kring patienten är en möjlig orsak till 
frånvaron av sedationsmål. En organisa-
tion, som dagligen diskuterar, varför den 
enskilda patienten ska vara sederad, där 
man försöker diagnosticera och åtgärda 
de bakomliggande orsakerna till agitation 
(smärta, ångest, delirium mm), där man 
aktivt reflekterar över fördelar och nack-
delar med behandlingen, skulle troligtvis 
förbättra styrningen av sedationen.

Den stora närvaron av neurointensiv-
vårdspatienter med förhöjt intrakraniellt 
tryck (ICP), där ökad sedering och ökad 
grad av medvetslöshet används för att 
kontrollera ICP, kan vara en bidragande 
orsak till bristen på ordination av sede-
ringsgrad. Dessa patienter sederas ofta 
förbi stadiet, där de ger någon typ av 
motoriskt svar, och sederas ofta utifrån 
EEG-registrering. Användandet av seda-
tionsskalor vid dessa tillstånd kan därför 
upplevas meningslöst, och sederingsgra-
den lämnas oordinerad. Risken är, att 
denna ordinationslöshet sprider sig även 
till vården av den mer allmänna intensiv-
vårdspatienten.

Sedera betyder att lugna och lindra. En 
patient med djupt sänkt vakenhetsgrad 
har utslätad avslappnad ansiktsmimik, rör 
sig inte i sängen och har inte en larmande 
ventilator. Det är definitivt lugnt. Om 
det inte finns en uttalad gemensam bild 
av, vad en önskvärd sedering innebär, är 
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risken stor, att det blir det blir den minsta 
gemensamma nämnaren. 

Den här studien belyser ytterligare en 
intressant aspekt med avseende på de 
studier, som genomförs för att ta reda på, 
hur intensivvård bedrivs. Ofta sker detta 
genom att undersökarna skickar ut ett 
frågeformulär till de ansvariga för berör-
da intensivvårdavdelningar. Hade Umeå 
deltagit i en sådan undersökning, vad 
gäller sedationsskalor, hade vi sannings-
enligt svarat ja på frågan, om det finns 
riktlinjer för, hur sedering skall ordine-
ras. Verkligheten verkar dock, åtminstone 
med resultatet från denna pilotstudie i 
beaktande, se annorlunda ut.

Konklusion
Klinikens PM kring användande av seda-
tionsskala för att styra sederingsdjup 
följdes endast i liten utsträckning. Sede-
ring utan tydliga ordinationer kan inne-
bära negativa effekter för den enskilda 
patienten. Skillnaden mellan skriftliga 
riktlinjer för sedering och den praktiska 
hanteringen av sedering har implikatio-
ner för tolkningen av de undersökningar, 
som visar, att användningen av sederings-
skalor ökat.  
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BEDÖMNINGSOMRÅDE POÄNG SUMMERING

ÖGONÖPPNING
 Öppnas spontant 4 p.
 Öppnas vid tilltal 3 p.
 Öppnas vid stimulering (ex. bäddning) 2 p.
 Öppnas ej 1 p.

Delpoäng = ______
MOTORISK RESPONS
 Följer uppmaning 4 p.
 Meningsfulla rörelser 3 p.
 Icke meningsfulla rörelser 2 p.
 Inga rörelser 1 p.

Delpoäng = ______
HOSTREFLEX
 Spontan, stark 4 p.
 Spontan, svag 3 p.
 Vid sugning 2 p.
 Ingen 1 p.

Delpoäng = ______
ANDNING
 Extuberad 5 p.
 Spontanandning - tub/mask (ex. CPAP, ASB) 4 p.
 Triggad respiratorandning (ex. BIPAP, IPPV) 3 p.
 Enstaka triggade andetag (ex. BIPAP, IPPV) 2 p.
 Inga egna andningsrörelser 1 p.

Delpoäng = ______
FÖRSÖK TILL SPONTAN 
KOMMUNIKATION                          + 2 

                                                                           TOTALPOÄNG = ______

 SEDATIONSGRAD POÄNGINTERVALL

 1=VAKEN = 17-19
2=SOVER = 15-16
3=LÄTT SEDERAD = 12-14
4=MODERAT SEDERAD =   8-11
5=DJUPT SEDERAD =   5-7
6=ANESTESERAD =   4

Newcastle Sedation Scale (NSS) 
 (Umeå-varianten)
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Som ett led i det skandinaviska sam-
arbetet har SFAI deltagit i planering 
och genomförande av den första SSAI-
kursen i akutmedicin. Kursen har i för-
sta hand varit ämnad för anestesiologer 
med dokumenterat intresse för akutme-
dicin och med prehospitalt engagemang 
men även bedömts som väl lämpad, och 
därmed öppen för ansökan, för läkare 
med subspecialisering som specialister 
i akutmedicin. Kursen har genomförts i 
form av deltagande i fyra c:a veckolånga 
utbildningsmoduler under perioden 2008 
– 2010. Varje modul har omfattat speci-
ficerade ämnesområden samt praktiska 
övningar, och en femte, forskningsin-
riktad modul under professor Maaret 
Castrén, har löpt parallellt under hela 
kursen med en uppföljning i samband 
med respektive modul.

Syftet med kursen har varit att för-
medla kunskap och träning i avancerade 
medicinska prehospitala och inhospitala 
frågeställningar, komplexa behandlings-
situationer samt ledning av insats vid stor 
olycka och extraordinära händelser. 

Syftet har även varit att kursdelta-
garna, genom ett avgränsat eget forsk-
ningsprojekt, skall få en grundläggande 
kunskap i att bedriva forskning inom 
ämnesområdet. 

Målsättningen är, att deltagarna efter 
genomförd kurs skall kunna fungera som 
sakkunniga inom sin region i pre- och 
inhospitala frågeställningar, som rör 
behandling, systemutveckling och utbild-
ning inom akutmedicin. 

Målsättningen är även 
att kunna skapa ett nätverk, 
där man – i ett nordiskt 
perspektiv kan stödja och 
delta i operativ funktion i 
händelse av katastrof med 
behov av prehospital sam-
verkan. 

SFAI har under denna 
första SSAI-kurs i ämnet 
haft ansvar för delkurs fyra 
under rubriken ”Manage-
ment and leadership” och 
genomfört denna i nära 
samverkan, och i positiv 
anda, med Katastrofmedi-
cinskt Centrum (KMC) 
Linköping.

SFAI ansvarar även i den kommande 
kursen, med start i september/oktober 
2011, för delkurs 4, under det att övriga 
delkurser, förutom forskningsmodulen, 
roterar ett steg mellan övriga nordiska 
deltagarländer. 

För information samt ansökningsförfa-
rande hänvisas till www.ssai.info. 

Välkommen med din ansökan!

Ralph Bolander
Kursansvarig, delkurs 4
070-260 89 90

Postgraduatekurs
– The SSAI Program in Critical 
Emergency Medicine

av Ralph Bolander, ralph.bolander@aisab.sll.se 

Författaren in action. Fotot är några år gammalt 
och benämningen "Skadeplatsläkare" har ersatts med 
"Sjukvårdsledare". 
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The SSAI Program in Critical Emergency Medicine is a two 
year, post-specialist educational program, focusing on clinical 
practice, teaching, research, leadership and management within 
the field of critical emergency medicine.

The program covers both pre- and in-hospital topics and 
consists of two years of clinical practice and four courses held 
in Norway, Sweden, Finland and Denmark respectively. Both 
pre- and post-course assignments as well as the completion of a 
research paper are part of the program. 

The program language is English.
A detailed description of the program will be posted here on 

www.ssai.info ultimo 2010.
The next program will start in September / October 2011, and 

the official announcement and call for applications will be made 
ultimo 2010 or primo 2011.

For further information, please contact

Dr. Leif Rognås M.D.
Program Director, SSAI Program in Critical Emergency Medi-
cine
Consultant anaesthesiologist and EMS-physician
The Regional Hospital in Viborg, Denmark
leifrogn@rm.dk

Den prehospitala vården engagerar ett flertal verksamheter 
som arbetar i samverkan där kompetens, arbetssätt och kvalité 
i varje led avgör hur väl processen bedrivs. Nya vårdkedjor har 
initierats för omhändertagande av bland annat hjärtinfarkt- och 
strokepatienter och former för patientstyrning, däribland direkt-
inläggning på geriatrisk klinik, utvecklas med den prehospitala 
personalens medicinska kompetens som grund. 

Kunskap om olika verksamheters funktion, förutsättningar 
och begränsningar samt former för samverkan är avgörande för 
om högre medicinsk kompetens i form av läkare, med huvud-
saklig anknytning till slutenvården, skall kunna medverka till ett 
omhändertagande av hög kvalité i det enskilda fallet och till en 
kontinuerlig utveckling inom det pre- och inhospitala området.

 

Enligt uppdrag av Stockholms Prehospitala Centrum

Stockholm 29 oktober 2009

Ralph Bolander
Projektledare
RB Akut & Dykmedicin, ambulansöverläkare Medicogruppen
 

The SSAI Program in
Critical Emergency Medicine
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Hven 
since 2001 

 

Since 2001 

 

 

 Den svåra luftvägen – alternativa strategier   . 
11-13 maj 2011   . 

www.sfai.se 

Anmälan 
senast 

15 april 



29SFAI-Tidningen Nr 1 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

The Ultrasound of ABCD

 USabcd 4th 
Scandinavian Winfocus Meeting
T h e o r y  –  W o r k s h o p s  –  V o l u n t e e r s  –  E x p e r i m e n t a l  m o d e l s

Aarhus University Hospital, Skejby, Denmark

October 10th - 12th 2011

Further information and

fi nal announcement on 

WWW.USABCD.ORG

USabcd has been designed for anaesthesiolo-

gists with basic or no ultrasound experience. 

The meeting will provide knowledge and skills 

(via lectures and hands on sessions on both 

human and animal models) enabling partici-

pants to apply ultrasound as a universal tool 

in the management of airway, breathing, cir-

culation and disability.

Further information and

fi nal announcement on 

WWW.USABCD.ORG

Aarhus University Hospital
Skejby

Department of Anesthesiology 
and Intensive Care

The 

Ultrasound 

of ABCD
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Johan Baners far Gustaf avrättades vid 
Linköpings blodbad 1600. Detta hindra-
de inte Karls IX:s son Gustav II Adolf att 
tidigt inse Baners kapacitet som fältherre, 
knyta honom till sin nära krets och göra 
honom till general 1630. Fyra år senare 
utnämndes Baner till fältmarskalk. 

I sitt vittfamnande verk Ofredsår – 
Om den svenska stormaktstiden och en 
man i dess mitt (Atlantis, 1993 – mannen 
ifråga är Erik Jönsson, sedermera adlad 
Dahlbergh) skriver Peter Englund bl.a. 
följande: ”Johan Baner framstår som 
en märklig figur. Det är svårt att fatta 
tycke för honom. År 1636 var han 40 
år gammal, undersätsig, rödnäst och en 
aning tunnhårig, med sensuell mun och 

ett befallande drag över ögonen, en ärrad 
grovhuggare vars själ svärtats och kropp 
fördärvats av ett hårt liv i fältläger och 
på slagfält … Genom sin hänsynslöshet 
och sin oförmåga att kontrollera sin sol-
datesk bidrog han till att krigets spiral av 
brutalitet och förödelse skruvades ännu 
några varv ned i avgrunden … Dessutom 
frossade han omåttligt i mat och hade en 
fallenhet för fylleri som nästan var legen-
darisk. Baner var en aning depressivt lagt 
och när besvären och omöjligheterna 
staplades i alltför stora högar kunde han 
ibland stänga in sig i sitt tält och supa, 
hårt och länge. Detta var inte alltför 
ovanligt, speciellt inte bland svenskar, 
som sågs som ett folk särskilt begivet 

på rusdrycker; en diplomat från Venedig 
sade om honom att ’han var begiven 
på dryckenskap, ett säreget kännemärke 
för hela nationen, vars naturlyte det är’. 
Baner var alkoholist – det berättas att ett 
franskt sändebud som skickats att under-
handla med honom, vackert fick vänta 
därför att Baner var så redlöst packad, 
att det tog honom fyra dagar att bli kom-
munikabel igen. Hans store motståndare, 
den kejserlige fältmarskalken Gallas, var 
också en notorisk fyllbult, men skillna-
den mellan de två var, att medan Baner i 
regel klarade av alla sina sysslor utmärkt 
i berusat tillstånd, var Gallas inkompetent 
även när han var spik nykter. Ja vissa 
menade till och med, att Baner var som 
allra bäst när han var full. För faktum 
är att Johan Baner, alla sina laster och 
fel till trots, var en utmärkt, ja snudd på 
genial fältherre … Kvicktänkt, snabb och 

Sjukvård i litteraturen – 
Peter Englund om Johan 
Baner och hans död
av Bror Gårdelöf 

Mattias Gallas 

Gustav II Adolf

Johan Baner. Utsnitt ur målning, 
som hänger på Livgrenadjärmässen i 
Linköping. Baner var befälhavare för 
Östgöta Fotfolk 1622 – 1629. 
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djärv blev han … något av en mästare på 
att slå ur underläge med ytterst ruggiga 
och malätna styrkor. Motståndarna lärde 
sig snart att frukta hans fantasi och hans 
säkra blick för blottor och öppningar som 
han aldrig tvekade att utnyttja till plöts-
liga utfall som utfördes med en sårad 
vildgalts furia.” (Ett känt citat kan sam-
manfatta hans fältherrekonst. När mot-
ståndarna vid ett tillfälle var säkra på att 
ha omringat honom, rapporterade deras 
befälhavare, att de hade Baner i säcken. 
Baner tog sig emellertid ur även detta 
predikament och kommenterade det med 
”men de glömde knyta till”. Red:s anm.) 

(Någonstans har jag läst, att Gustav II 
Adolf – eller Axel Oxenstierna? – häv-
dade, att Baner hade mera fältherreskap 
i sitt lillfinger, när han var full, än andra 
hade i hela kroppen, när de var nyktra. 

Drygt 200 år senare, något decennium 
innan det nordamerikanska inbördeskri-
get bröt ut, tvingades den nyutnämnde 
armékaptenen Ulysses S Grant att begära 
avsked på grund av alkoholproblem. Vid 
krigsutbrottet enrollerade han sig i nord-
statsarmén, och egendomligt nog verkar 
problemen ha minskat, i takt med att 
Grant efter upprepade framgångar steg 
till allt högre positioner. När intrigörer 
– av vilka det fanns åtskilliga – påtalade 
Grants påstådda dryckenskap för Abra-
ham Lincoln, lär denne ha svarat: ”Jag 
önskar jag visste vilket märke han använ-
der: jag skulle vilja skicka en tunna av 
samma sort till var och en av mina övriga 
generaler.” 

Grant fick till slut högsta militära befäl 
och mottog Robert E Lees kapitulation 
vid Appomattox. 1868 valdes han till 
USA:s 18:e president, men total ovana 
vid politik gjorde honom till en av landets 
genom tiderna svagaste innehavare av 
detta ämbete, och han dog i strupcancer 
1885, utblottad. Red:s anm.) 

Vid 45 års ålder tog dock Baners vid-
lyftiga leverne sin oåterkalleliga tribut. 
Längre fram i Ofredsår skriver Peter 
Englund: ”Baner själv tog sitt kvarter på 
slottet Merseburg, väst om Leipzig. Dit 
fick han fraktas, gulblek och skakande av 
frossa, nedbäddad i sin förgyllda kaross. 
Han hade känt sig dålig redan under 
reträtten, då han lidit av lätt feber och 
hade hostat blod. Själv trodde han att 
blödningarna uppstått efter det att han 
exekverat ett osedvanligt häftigt vredes-
utbrott. I Merseburg blev han liggande, 
tidvis utan att kunna tala sammanhäng-
ande, febrig och avdomnad, hostade och 
kräktes blod allt medan en skock snabbt 
ditkallade läkare ställde sig och hum-
made runt hans bädd. 

I Europa var läkarna – ofta svartklädda 
och i egenartade hattar – få och deras 
tjänster var dyra, så det var i regel bara 
förmögna män som Baner som kunde 
ta hjälp av dem. Deras renommé var 
dock inte det bästa. Visserligen var de 
skolade på universitet, men som nämnts 
tidigare var den utbildning som stod att få 
där strängt konservativ, vilket gjorde att 
läkarna satt där i ett dis av lärt svammel 
och höll fast vid många föråldrade dog-
mer som oberoende forskare redan hunnit 
förkasta. (En parallell till, att flera kemis-
ter redan under 1700-talet påtalade, att 
eter kunde ha en plats inom medicinen, 
långt innan så faktiskt blev fallet. Red:s 
anm.) Att man kallat ett batteri läkare till 
Baners sjukbädd visar nog hur desperat 
man var, för läkarna hade rykte om sig att 
vara både okunniga och klumpiga. (Om 
odugliga doktorer och deras oförmåga 
att bota sina patienter handlar inte min-
dre än fyra av Moliéres komedier, vilket 
säkert berodde på att han var bekant 

med den medicinska fakulteten vid Paris 
universitet, som sannolikt var den mest 
förstockade i hela Europa, vilket inte vill 
säga lite.) 

För de flesta människor var kroppens 
tillstånd något som styrdes av själen, 
på samma vis som skapelsen styrdes 
av Gud. Och precis som skapelsen var 
även kroppen en skådeplats för en evig 
kamp mellan gott och ont, och sjukdomar 
länkades i det allmänna medvetandet till 
denna kamp. Bland läkarna och även 
bland många lekmän var ett slags för-
vetenskaplig variant av denna föreställ-
ning förhärskande. Det mesta doktorerna 
gjorde, tänkte och sade under 1600-talet 
utgick från den till oomkullrunkelig lag 
upphöjda humoralpatologin, som sade att 
hälsan ytterst berodde på om kroppens 
fyra vätskor – blodet, slemmet, den gula 
gallan samt den svarta gallan – var stadda 
i rätt blandning. Sjukdom berodde enligt 
denna allmänt omfattade teori på obalans 
mellan dessa vätskor och åtgärdades där-
för bäst genom olika avtappningar. Detta 
är förklaringen till varför läkarna med en 
sådan oskrymtad glädje lät sina patienter 
utstå en spärreld av åderlåtningar, laxer-
medel och elaka kräktinkturer. Det sjuka 
skulle ut ur kroppen. Vade retro, Satana! 
Humoralpatologiska idéer styrde också 
sådant som den sjukes diet. En sjukdom 
som antogs bero på underskott av blod 
– en varm och fuktig vätska – kunde 
avhjälpas med att han eller hon fick varm 
och fuktig föda, en som saknade svart 
galla skulle få i sig sådant som var torrt 
och kallt, etc. Vid sidan av denna offi-
ciellt knäsatta läkekonst fanns det dess-
utom rader med andra skolor: vissa lärde 
ut ”magnetiska” kurer, några talte om 
medicin på astrologisk grund, andra, som 
iatrofysikerna, ville i enlighet med de 
nya upptäckterna bara se kroppen som ett 
system av slussar och hävstänger. Vanligt 
folks behov av medicinsk hjälp verkar i 
regel ha tillfredsställts av kloka gummor, 
läkekunniga amatörer eller kringresande 
försäljare av underkurer. I bästa fall prak-
tiserade dessa en grovskuren men inte 
helt verkningslös naturmedicin, i värsta 
fall var det bara tal om rena charlataneri-
erna. Detta gällde också fint folks läkare, 
där det fanns gott om framgångsrika 
lurendrejare: några anbefallde ridning 
som ett universalbotemedel mot allt från 
hysteri till lungsot, andra sålde ’sympa-
tiskt pulver’ som sades kunna bota ett 
skottsår om det bara sattes på det vapen 
som orsakat det. 

Folk var medvetna om läkekonstens 
Jean-Baptiste Poquelin - mera känd som 
Moliére 

Axel Oxenstierna 
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tillkortakommanden, varför de sjuka säl-
lan verkar ha hyst några överdrivna för-
hoppningar om vad doktorerna kunde 
göra för dem. Antingen red man ut krisen 
eller så gick man under. Sjukdomarna 
och smärtorna hörde till livet, och döden 
var jordevandringens naturliga slutpunkt, 
något man skydde men ej fruktade. Krop-
pen försvann, men själen levde vidare. 
Som 1600-talspoeten John Donne skrev:

Snart vakna vi till evig morgonglöd,
Och Döden finns ej mer: Död, du är död! 

När folk blev allvarligt sjuka verkar de 
ha lagt minst lika stor vikt vid att sörja 
för sin själs salighet som vid försöken 
att rädda sin bräckliga jordiska hamn. 
Att dö innebar alltså inget slut, utan bara 
att själen vandrade vidare, och att dö var 
därför en stor konst som de behärskade 
till fulländning men som nu gått förlorad 
för oss, som verkar tro att läkarna kan 

rädda oss undan det kroppsliga slutet. 
Baner förberedde sig för döden på 

det sedvanliga viset, skrev avskedsbrev 
och lät höra bikt, tårar, trosbekännel-
se, högljudda böner, nattvardsgång och 
vackra ord. Läkarna pilade omkring med 
bekymrade miner, gav lavemang, klämde 
på hans knallhårda bajskorvar, proppade 
i honom benzoar och pärlor upplösta i 
vin samt nosade på hans urin. Ett tag 
såg Baner ut att hämta sig, och han steg 
försiktigt upp ur sin bädd och började på 
en gång att med sedvanlig fart diktera 
brev och brumma fram order. Snart föll 
han dock tillbaka i sludder och feber. 
Läkarna runkade bekymrat sina huvud-
skallar, talade om att huvudet tyvärr var 
blod överfyllt och att kroppens safter åter 
blivit upprörda, vilket var illa nog, men 
”den infallande fullmånen i förening med 
den nära förestående solförmörkelsen” 
skulle dessutom göra allt etter värre. Säga 
var man vill om månens faser, men san-

ningen om Baners sjukdom var av allt att 
döma att han till följd av sin alkoholism 
led av långt framskriden skrumplever. På 
grund av uppblossande strider i närheten 
flyttades Baner, i en hängbår mellan två 
mulåsnor, i början av maj till Halberstadt. 
Där, i ett hus fyllt av böner, psalmsång 
och åskådare, avled han stilla kvart över 
fyra på morgonen den 10 maj 1641. 
Någon har tagit sig tid att räkna ut att 
under hans fälttåg togs mer än 600 fanor 
och fälldes över 80 000 motståndarsolda-
ter. Ingen har någonsin beräknat antalet 
brända byar. Sveriges fiender gladde sig 
över att karlen de kallade för ’Den gamle 
mordbrännaren’ äntligen var död. I det 
svårt förhärjade Böhmen komponerade 
någon en parodi på ett requiem över den 
avskydde Baner, där det önskades att han 
nu skulle brinna i helvetet, och där en kör 
av utblottade bönder sjöng en glädjesång 
över att den svenske fältmarskalken inte 
längre kunde skinna dem.” 
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Call for applications for the 2nd

SSAI Program in
Critical Emergency Medicine

This is a two year programme for
specialists in anaesthesiology with a
documented interest and experience
in pre-hospital and / or hospital
critical emergency medicine.

The program consists of:
• Two years of part- or full time clinical work in critical emergency 
medicine 
• Four Residential Courses linked together by pre- and post course 
assignments
• A four week Exchange Programme in a foreign country
• A Research Project

After fulfilling the programme, the participants will be awarded the
SSAI Certificate in Critical Emergency Medicine.

For further information, please visit www.ssai.info

Application deadline: April 1st 2011

Programme start: September 1st 2011 
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I januari 1996 började jag vikariera som 
underläkare på anestesikliniken, Karo-
linska Huddinge, och jobbar numera 
där som överläkare, huvudsakligen på 
IVA. Jag är också aktiv i SIR (Svenska 
Intensivvårdsregistret) och ”brinner” för 
infektionsprevention och kvalitetssäkring 
inom intensivvården. F.n. är jag tjänstle-
dig ett år och arbetar i Frankrike, i Nice, 
har nu jobbat här sen i oktober och fått 
många intryck att dela med mig av.

Hur gör man, om man vill jobba i 
Frankrike?
Eftersom vi är med i EU, och vår legiti-
mation respektive specialistutbildning är 
godkända här, är det teoretiskt inga pro-
blem – men i praktiken är det något helt 
annat, för den franska administrationen 
är inte att leka med! Som en vän, som 
jobbar här nere som mäklare, säger: ”Det 
fattas alltid ett papper”, och det stämmer 
verkligen! 

Jag började ta kontakt med ”L’Ordre 
Médecins” (ett mellanting av Socialsty-
relsen och Läkarförbundet) i september 
2009. I maj 2010 hade jag alla papper 
godkända och fick mitt medlemskap. 
Efter det är man behörig att ansöka 
hos DASS (La Direction des Affaires 
Sanitaires et Sociales) om att få jobba i 
ett speciellt departement (i det här fallet 
Var), ungefär som om vi skulle behöva 
ansöka i varje landsting om tillstånd 
att jobba. Den delen gick dock förhål-
landevis lätt. Uppenbart är, att ”L’Ordre 
Médecins” är nålsögat. Det var också det 

enda formellt viktiga, när jag väl sökte 
jobb på L’Archet. 

Att få jobb på statliga sjukhus är gene-
rellt sett lättare, än man kanske kan tro. 
Bristen på narkosläkare är stor i Frank-
rike (undantaget Paris och Rivieran) – 
delvis pga att lönen är så dålig, jämfört 
om man arbetar privat. En erfaren spe-
cialistläkare tjänar här ca 3 000 – 3 500 
Euro per månad plus extra för jourer – 
men minst det tredubbla privat. Skatten 
i Frankrike är c:a 12 %. Allt betalas i en 

klumpsumma i april varje år.
Sen är ju språket inte det enklaste på 

jorden för en svensk. Jag pratade en del 
innan, p.g.a. att jag semestrar här flera 
gånger/år och har läst fyra år på gymna-
siet någon gång i den grå forntiden, men 
det räcker inte långt. Jag läste ett år på 
Folkuniversitetet – en kväll/vecka – och 
gick sen en intensivkurs i tre veckor här 
nere, samt pluggade en hel del under 
tiden jag sökte jobb. Nu funkar det hyf-
sat, men en svensk läkare, som jag har 

Att jobba
på franska 
Rivieran
av Christina Agvald-Öhman, Karolinska Huddinge. christina.agvald@telia.com 

En stor fördel med att arbeta här är ”la cantine”, som serverar en trerätterslunch 
(med vin, om så önskas. Har faktiskt aldrig sett någon, som tar det) för c:a 3 Euro. Tre 
huvudrätter att välja på och många entrérätter och desserter. Allt stilfullt serverat av 
de trevliga kockarna, som alltid önskar ”Smaklig måltid”!
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kontakt med, och som har läst hela sin 
utbildning här nere och jobbat här i hela 
sitt yrkesverksamma liv, anser, att först 
efter c:a fyra år började han verkligen 
klara sig i alla lägen. Tur att narkosläkare 
inte behöver prata så mycket. Psykiater 
eller allmänläkare skulle vara betydligt 
svårare… 

Nice
Nice har c:a 342 700 invånare men ett 
upptagningsområde på drygt en miljon 
människor. Det är Frankrikes femte störs-
ta stad – efter Paris, Marseille, Lyon och 
Toulouse – Frankrikes näst mest populära 
turistmål efter Paris och har störst hotell-
kapacitet i Frankrike. Säkert har några 
av er varit antingen på semester eller 
kongress här och njutit av det fantastiska 
klimatet, den goda maten och alla kultu-
rella begivenheter.

Vad kanske inte alla tänker på är, att 
här också finns fantasiska möjligheter 
till bergsvandring, klättring, forspaddling 
och skidåkning. Under perioden maj – 
november är plagen med sol, bad och 
simning inte fel. Mycket av fransmän-
nens sociala liv tilldrar sig här. Man 
spelar kort, äter och diskuterar (gärna 
stående i vattnet, då morgonsimningen 
är avklarad).

Sjukhuset
Nice har flera universitet (man utbildar 
bl.a. läkare) och fyra universitetssjukhus, 
där olika ”organ” behandlas, dvs. thorax 
och kardiologi, njurar-, lever-, blod- och 
gastrointestinalkanalen. Barnsjukvården 
är sen i somras lokaliserad till ett sjukhus 
– under stora protester från de övriga. I 
Frankrike missas inte något tillfälle att 
protestera eller strejka! 

På L’Archet, det universitetssjukhus 
där jag jobbar, finns 500 sängplatser, 10 
operationssalar och c:a 20 IVA-platser, 
fördelade på en medicinsk och en kirur-
gisk IVA. Precis som på många ställen 
i Sverige har man vissa fokusområden. 
Axelkirurgi (där man är ledande i landet), 
obesitaskirurgi, leversjukdomar inklusive 
transplantation och interventionell radio-
logi är exempel, där man tillsammans 
med Marseille är ”referenscentrum” för 
hela Sydfrankrike.

L’Archet gör 20 – 35 levertransplan-
tationer per år (20 per år är nedre gräns 
för att få hålla på med verksamheten 
i Frankrike) men har ingen avdelning 
specialiserad på dessa patienter, utan de 
ligger på IVA c:a en vecka för inställ-
ning av immunosuppression m.m. Det 
finns inte heller något speciellt team 
för transplantationer, utan kirurgen (all-

mänkirurg) bestämmer enväldigt, vilka 
som ska transplanteras (utifrån trans-
plantationslistan) – utan diskussion med 
anestesin eller andra specialiteter. I de 
fall patienten behöver dialys postope-
rativt, kan detta bara ges på IVA, för 
all njurmedicinsk kompetens, njursjuka 
patienter och njurtransplantationer finns/
görs på ett annat sjukhus. 

En annan ”trivselfaktor” är utsikten. Tyvärr ser man den bara, när man går ut på lunchen, eftersom hela operationsavdelningen, 
röntgen och IVA ligger under jord utan ett enda fönster.

Här är kafferummet på uppvaket, där två 
undersköterskor tar sig en fika. Man kan 
inte fika så många samtidigt här, som ni 
nog kan tänka er…
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Kirurgiska intensivvårds-
avdelningen i Nice
När jag började, var man väldigt ange-
lägen om att ha mig på IVA, vilket jag 
kände mig tveksam till – bl.a. med tanke 
på språket men också för att jag tidigare 
hospiterat där och inte kände, att nivån på 
vården var OK. Nåväl, efter lite övertal-
ning började jag i alla fall där – men det 
var faktiskt värre än befarat!

Till att börja med ger bemanningen 
med två läkare, fyra sjuksköterskor och 
två undersköterskor dagtid på 12 patien-
ter knappast förutsättningar för högkvali-
tativ vård. Dessutom är hela avdelningen 
fönsterlös, utrymmena gamla och slitna 
(c:a sex kvadratmeter per patient), utan 
slussrum och med ett enkelrum. 

All dokumentation i det dagliga ron-
dandet sker på papper, men daganteck-
ningar (eller snarare veckoanteckningar, 
dokumentation står inte högt i kurs här) 
skrivs på dator. En sådan finns på en liten 
läkarexpedition. Personalrummet här är 
jämnstort med handikapptoaletten utan-
för personalrummet på Huddinge IVA. 
Visserligen har man lite personal, men 
vid lunchtid innebär det, att hälften av 
personalen står och äter vid diskbänken. 
De andra sitter på pallar längs väggen 
med maten i knät…

Man rondar stående i en skrubb och 
undersöker patienterna mycket spora-
diskt. Förkläden finns inte, utan vill man 
ta en rock, får man ta en steril, vilket 
inte är populärt – de är ju dyra. Hand-
sprit finns i en behållare per sal om fyra 
patienter. Den används hyfsat mycket, 
men givetvis har alla klockor och ringar 
på! 

Patienterna är regelmässigt hårt ned-
sövda (ca 40 mg SIC! midazolam/h) och 
ventileras oftast med volymkontrollmode 
(ca 10 ml/kg). Tracheotomi utförs i regel 
inte förrän efter drygt tre veckor, och 
under tiden är patienten alltså nedsövd, 
(muskelrelaxerad, om man har minsta 
problem med ventilationen). De ser inga 
fördelar i att ha vakna patienter. Man har 
också ”handbojor” på alla patienter – och 
som kompensation för fönsterbristen två 
stora TV-skärmar på varje sal, där under-
hållning av typen MTV pågår dygnet 
runt. 

Man kan förstå, att patienterna behö-
ver vara nedsövda i den miljön!

Vården drivs inte alls framåt på samma 
sätt, som vi är vana vid. Följaktligen har 
patienterna långa vårdtider jämfört med 
Sverige. Som ett exempel kan nämnas 
blodgaser för att utvärdera behandling-

strategin. Där fås max en blodgas (utan 
laktat) 3 – 4 gånger per dag och med ca 
tre timmars delay, eftersom egen blodgas-
apparat saknas, och allt går via lab. Sen 
ska systrarna hinna ta provet också, och 
eftersom de har tre patienter var, är de 
rätt ”busy”. Första dagen (måndag) jag 
kom, upptäckte jag, att en patient med 
svår ARDS hade legat med FiO2

 0,8 och 
topptryck på 50 hela helgen – trots PaO

2 

13 och PCO
2
 6,0 taget på fredagen! 

När CVK ska läggas, tvingas man ha 
alla grejor till CVK:n öppnade i sängen 
eller vid huvudändan på operationsbor-
det, eftersom det inte finns något bord. 
CDK läggs företrädesvis i ljumsken, vil-
ket naturligtvis försvårar mobiliseringen, 
men sådan hinner man ändå oftast inte 
med pga personaltätheten (eller snarare 
bristen på densamma). Alla CVK och 
CDK byts också regelmässigt var sjunde 
dag! 

Störande är också, att när patienter ska 
till CT, får man som doktor gå ensam 
med en vaktmästare och tvingas sedan 
vänta utanför röntgensalen, medan syr-
gasen konsumeras i rask takt. Därefter 
får man inte vara kvar i rummet, när 
undersökningen görs, utan måste lämna 
patienten helt ensam!

Som säkert framgår ovan har infek-
tionskontroll, evidence based medicine 
(EBM) och patientsäkerhet mycket stora 
förbättringspotentialer här. 

Operationsavdelningen
Efter fem dagar på IVA kände jag, att 
”enough is enough”, och under förevänd-
ning att jag inte hade tillräckliga språk-
kunskaper för att arbeta där (vilket var 
delvis sant), bad jag om att bli förflyttad 
till operation.

Det liknar betydligt mer förhållandena 
jag är van vid hemifrån, men även här 
finns stora skillnader – mest kulturella 
men även en del medicinska. En stor 
skillnad är anestesiologens roll. Här är 
kirurgen ”Gud Fader den Allsmäktige 
själv,” och narkosläkaren bara hans ”red-
skap” – inte så lätt att svälja!

Organisationen i stort är mycket fransk 
– med dagligen inställda operationer – 
ofta för att den kirurg, som skulle opere-
ra, inte visade sig vara där, som man hade 
tänkt! Kirurgerna bestämmer hela opera-
tionsprogrammet. Operationspersonalen 
och anestesin har inget som helst infly-
tande över planeringen av salsresurser 
m.m. utan gör, som de blir tillsagda. Det 
känns inte så bra för mig med vana från 
det teaminriktade arbetssättet i Sverige.

Samordnare finns inte, inte heller pla-
nering av resurser postoperativt, utan allt 
löses ”ad hoc”. Märkvärdigt nog fixar sig 
dock det mesta varje dag, mycket beroen-
de på inställningen hos personalen (sjuk-
sköterskor och undersköterskor), som i 
princip alltid är glada och ”troubleshoo-
ters”. Utan deras inställning skulle det 
inte gå. Det genomsyrar hela kulturen här 
nere, inte bara på sjukhuset. Man har en 
sorglös och lättvindig inställning till det 
mesta, och när det går snett, vilket det 
ofta gör både i trafiken och i sjukvården, 
hittar man oftast en rätt bra lösning. Men 
i mitt tycke skulle man satsa lite mer på 
att förebygga – inte allt på att ”släcka 
bränder”, vartefter de uppstår.

Anestesimetoder och smärtlind-
ring på franskt vis
De medicinska rutinerna på operation är 
ganska lika dem vi har Sverige, även om 
man i mitt tycke tummar lite väl mycket 
på säkerheten. Alla patienter körs från sal 
till uppvaket (på operationsbordet, för att 
salarna är så små, att man inte får in en 
säng) utan syrgas och utan pulsoximetri. 
De tycker nog jag är lite nojig, som envi-
sas med att koppla upp monitoreringen 
det första jag gör före överflyttning till 
säng och rapport vid ankomsten till upp-
vaket. En patient hade 70 % SaO

2
 vid 

uppkoppling. Rapporten vid övertagan-
det är en historia i sig. ESBAR är inte så 
känt här!

Saker, som faktiskt fungerar bättre här, 
är, att man sällan reverserar patienterna. 
Om TOF-svaret inte är bra, läggs patien-
terna helt sonika i respirator på uppvaket, 
och systrarna där (ca 50 % ej VUB:ade) 
extuberar. Det är inget märkvärdigt med 
det. Man ringer uppvaket fem minuter 
innan och säger, att man behöver en 
ventilator. Det är inte så dumt – kanske 
något att till sig? Det snabbar ju onekli-
gen på bytena. TOF kollas regelmässigt 
på m. temporalis peroperativt. När de 
har 4/4 där, byter man till stimulering 
av n.ulnaris och kollar, tills de har 4/4 
även där.

TCI (Target Controlled Infusion) 
används mycket – framför allt vid rönt-
gen och endoskopier. Jag har aldrig sövt 
på det sättet tidigare men måste erkänna, 
att det fungerar väldigt bra, så länge man 
har hyfsat friska patienter, som cirkulato-
riskt klarar induktionen. Här ges överlag 
större doser propofol, än vad jag är van 
vid; 3 – 4 mg/kg som induktion. Vid 
obesitaskirurgi, som är en stor artikel 
här, söver man med Ultiva, propofol, 
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ketamin och lägger på desfluran efter 
induktionen. Sevoflurane används också, 
men nästan alla narkosläkarna utom jag 
föredrar desfluran, för att det går snab-
bare ur. Som jag ser det, är det en fråga 
om planering av anestesin, men planering 
är ju inte fransmännens starka sida!

Fentanyl användes endast i EDA, och i 
övrigt är det bara Sufenta intravenöst vid 
alla anestesier – lite ”omvända världen” 
jämfört vad jag är van vid. EDA används 
som per- och postoperativ smärtlindring, 
men spinal är inte populärt. ”Fransmän-
nen vill sova” – men jag tror snarare, att 
det är kirurgerna, som inte vill ha vakna 
patienter, och då blir det så.

Nästan alla får 1 – 3 mg midazolam 
i.v. inför induktion, och det behövs, för 
Atarax är enda premedicineringen. Vid 
all större kirurgi (pankreas, leverresek-
tion m.m.) får patienten som tillägg Keta-

min 0,15 mg/kg/h (efter en grunddos av 
0,5 mg/kg vid induktionen) under det 
peroperativa förloppet.

Majoriteten av patienterna får också en 
kontinuerlig smärtlindring i pump de för-
sta 24 timmarna postoperativt – antingen 
en blandning av Spasmofen, Tramadol, 
Dridol och Acupam eller PCA med mor-
fin. En tillsats av Ketamin 80 – 100 mg/
dygn som komplement är också vanlig. 
Alla får Perfalgan som smärtlindring 
per- och postoperativt – lite onödigt dyrt 
kan man tycka, eftersom de har så ont 
om pengar, att man på eftermiddagen 
bara är en läkare och en sjuksköterska 
på två salar, där det i värsta fall pågår en 
lever- och en oesophagusresektion. Man 
har då dubbelmonitorering på skärmen 
för bägge patienterna, och om något akut 
händer på ena salen, får den andra patien-
ten lämnas helt ensam. 

Lite fascinerande (för en effektivitets-
inriktad svensk) är, att man först söver 
patienten, (alltid systrarna med elev som 
intuberar, först efter flera misslyckade 
försök får man komma till och ta över), 
lägger eventuella slangar och gör allt 
klart från anestesins sida. Först därefter 
börjar operationspersonalen packa upp(!) 
och så småningom tvätta och klä. Ni 
kan säkert föreställa Er, att med det 
arbetssättet hinns inte så många fall på 
en dag, trots att man oftast slutar vid 18 
– 19-tiden. Men det är den sydländska 
mentaliteten. Man stressar inte här, det 
vill jag lova! 

Sedan en tid jobbar jag helt på egen 
hand med ansvar för två salar, vilket 
känns väldigt skönt. Att gå dubbelt eller 
ständigt ha backup är rätt träligt. Språk-
förbistringen ställer fortfarande till vissa 
problem, men för det mesta funkar det 

Tillsammans med narkossjuksköterska och VUB-elev förbereder jag en patient för en ärrbråcksoperation. Munskydd är obligato-
riskt, oavsett ingrepp, men ringar och klockor går finfint att ha. Samma munskydd används hela dagen och dras ner varje gång 
man hälsar/kindpussas!
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bra. Alla har ett beundransvärt tålamod 
med min franska, och jag lär mig lite mer 
för varje dag.

Allteftersom jag blivit mer varm i klä-
derna, har jag börjat ta lite mer plats och 
bl.a. kräva tystnad, när vi söver, vilket är 
helt ovant och nytt här. Normalt pratar 
och skrattar folk högt, prasslar med pap-
per och börjar t.o.m. mecka med patien-
ten under induktionen! 

Snart börjar jag känna mig som en 
fullfjädrad narkossköterska, eftersom 
man alltid jobbar ensam på sal under 
eftermiddagarna. Jag har gjort det till 
en sport, att patienten ska vakna, precis 
när bandaget är lagt, vilket gör dem lite 
förvånande och ställda ibland. Opera-
tionssköterskorna här älskar att i princip 
helavtvätta varje patient – oavsett ingrepp 
– när operationen är klar, och bandaget är 
lagt, så de blir lite stressade, när patienten 
vaknar för tidigt enligt deras tycke. 

Preoperativ bedömning, stora blöd-
ningar och utbildningsgrad
Minst två anestesiologiska preoperativa 
bedömningar görs, en flera månader före 
och 1 – 2 sista veckan. Sedan några år 
tillbaka kräver en fransk lag, att patienten 
är preopbedömd av narkosläkare minst 
48 timmar före ingreppet, om det inte är 
en akutoperation. Enligt vad jag har hört, 
kom lagen till efter åtminstone ett döds-
fall i samband med induktion. 

Patienter och journalhandlingar får 
letas upp på avdelningarna, bäst man kan. 
Ofta är patienterna inte där. Då återkom-
mer läkarna utan att klaga både en och 
två gånger och väntar. Därför slutar folk 
oftast ca 18.30 – 19.00. 

Provsvar saknas ofta. All dokumen-
tation utom lab består av handskrivna 
papperslappar och är rätt svåröverskåd-
lig även för den, som har franska som 
modersmål. Ibland kan man ha tur och 
hitta en maskinskriven remiss från någon 
privatläkare. Då blir allt genast så mycket 
lättare.

Sjukhuset har ingen blodcentral(!), 
utan man får beställa det blod man tror 
att man behöver. (Konstigt nog tror kirur-
gen alltid, att han/hon behöver mindre 
blod, än vad narkosläkaren tror). Blodet 
reserveras då på den blodcentral, som 
finns 20 – 30 minuters väg bort, och 
leveranstiden är normalt 40 – 90 minuter. 
Under väntetiden får man ge 0-negativt 
blod, om inte kolloider och kristalloider 
räcker. 

När blodet kommer, måste varje påse 
testas på sal med ett speciellt kit, vilket 

tar ytterligare några minuter per påse. För 
varje ny omgång blod man vill ha (även 
om det är urakut), måste man dessutom 
som narkosläkare skriva en ny beställ-
ning, som faxas iväg till blodcentralen. 
Cellsaver finns men inga speciella kranar 
för höga flödeshastigher, inga Mahur-
kar eller PA-introducers, utan det mesta 
transfunderas genom vanlig CVK med en 
gammalmodig apparat, som mest påmin-
ner om våra gamla ”Hotline” – mitt 
tycke en rätt riskabel uppställning vid så 
stora operationer som leverresektion och 
-transplantation. 

Oavsett ASA-klassificering sövs alla 
patienter med läkare närvarande. ST-
läkare, som jobbat minst ett halvår, kan 
få söva ASA I med sköterska. Narkos-
sköterskorna i Frankrike har inget eget 
formellt ansvar, utan allt vilar på läka-
ren. Formella handledare finns varken 
för VUB-elever eller ST-läkare, utan de 
får klara sig bäst de kan och är bara på 
samma sjukhus tre månader i taget – inte 
så lätt att bli varm i kläderna då. 

”Trial and error” verkar rätt vanligt. 
T.ex. får underläkarna börja med thoraka-
la epiduraler utan att först ha lagt spinaler 
och lumbala EDA! Loggbok och sit-in är 
okända storheter. Det känns, som att de 
ligger långt efter Sverige, när det gäller 
vidareutbildning i narkos.

Sjuksköterskornas VUB är två år och 
ST-läkarnas c:a fem. Det som avgör, om 
man får en placering som ”interne” – 
motsvarande ST-block – är helt och hållet 
betygen från grundutbildningen. Anestesi 
är en mycket populär specialitet – främst 
för att man tjänar mycket pengar, om man 
jobbar privat, vilket de flesta yngre vill 
göra. Universitetssjukhuset har inte alls 
samma dragningskraft här som i Sverige 
– kanske för att fransmännen inte priori-
terar jobbet på samma sätt, som vi ofta 
gör, utan fokuserar på framför allt famil-
jen och privatlivet (som är mycket privat 
här, man umgås nästan inte alls med sina 
arbetskamrater i Frankrike). 

För en tid sen lyssnade jag på ett 
radioprogram där detta, och problemen 
det förde med sig, debatterades. Om jag 
förstod rätt, var man inne på att i sam-
band med specialistutbildningen kräva 
ett kontrakt, där man stannar kvar på 
det statliga sjukhuset några år efter sin 
specialisering. Jag har svårt att tänka 
mig, att fransmännen kommer att gå med 
på det. Det kommer säkert att bli många 
vilda strejker, om det genomförs, precis 
som man strejkat hela hösten pga pen-
sionsreformen. Ett uttryck, som jag tidigt 

lärde mig här nere, var ”grève surprise”, 
”överraskningsstrejk”, som ofta kommer 
med bara några timmars varsel – gärna 
mot flygplatser och tåg. 

”Färdiga” specialister (det blir vi väl 
aldrig?) verkar inte ha någon fortbildning 
alls, förutom att de kan få åka på kon-
gresser, sponsrade av läkemedelsföretag. 
Min klinik har inga möten överhuvudta-
get, och jag har fortfarande inte träffat 
alla narkosläkare, som jobbar här, utan 
bara de som jobbar på ”min ” sektion. 
Man har inte ens ett morgonmöte utan 
går direkt till sina salar, och sen kanske 
man sammanstrålar i fikarummet, om 
man har tur.

Röntgen – outdoor
En till två dagar i veckan söver jag på 
röntgen. Det är ett äventyr i sig. Nästan 
alla patienter är ASA III eller IV. Huvud-
parten av patienterna har levermetasta-
ser, som man emboliserar eller ”brulée” 
(bränner med radiofrekvensvågor), men 
även fibrom i uterus behandlas. 

De flesta har koagulationsrubbningar 
av mer eller mindre uttalad grad. Dessa 
patienter får behandlingen som en ”res-
cue”, dvs all operativ och annan behand-
ling är uttömd. Ofta är de i så dåligt 
skick, att jag skulle önska, att man tagit 
ställning till HLR och IVA-vård eller ej 
före ingreppet – vilket givetvis aldrig 
är gjort. Det finns ingen respirator eller 
narkosapparat, utan man får helt förlita 
sig på, att patienterna behåller sin spon-
tanandning – eller ventilera för hand. De 
flesta sövs på larynxmask, men ibland 
behöver man intubera. Då är det vanligt 
att ge Propofol 5 mg/kg och intubera utan 
muskelrelaxation, vilket ju fungerar bra 
på patienter, som är relativt starka och 
friska. Det gäller dock inte majoriteten 
av patienterna här, och där har jag fått ta 
mina strider ibland. 

Utrustning för invasiv blodtrycksmät-
ning saknas, och den medicinska utrust-
ningen är överhuvudtaget mycket begrän-
sad, jämfört med operationsavdelningen. 
Arbetsdagen på röntgen är oftast från 
08.00, ”tills det är klart”. Det blir van-
ligen framåt 19.30, eftersom man tar 
akutfall också. Det finns bara en jour 
på sjukhuset för IVA och allt akut, så 
den kan man inte bli löst av, och efter 
kl. 14 är man helt ensam där, för då slu-
tar narkossjuksköterskorna. Till skillnad 
från läkarna har de nämligen bestämda 
arbetstider. Jourorganisationen (eller sna-
rare bristen på densamma) är ett kapitel 
för sig, och låt mig bara konstatera, att 
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jag är evigt tacksam, att mina bristande 
språkkunskaper gör, att jag slipper joura!

Behandlingsstrategier och ställ-
ningstagande till begränsad 
behandling
Att införa begränsad behandling är en 
het fråga i Frankrike, och för några år 
sen kom en särskild lag, som i princip 
ger samma förutsättningar som i Sverige 
– med krav på dokumentation och minst 
två läkare, som är överens. Min uppfatt-
ning är dock, att de ligger långt efter oss i 
denna fråga, och många franska kollegor, 
som jag talat med, håller med. Detta dis-
kuteras mycket sällan. 

Ett skräckexempel från min för-
sta vecka på IVA: Där behandlades en 
90-årig dam med icke kurerad colon-
cancer, nytillkommen stroke, hjärtinfarkt 
och septisk chock pga pneumoni. Hon 
togs till IVA på larm, behandlades i 
respirator över två veckor med FiO

2
, som 

aldrig var lägre än 0,7, samt med inotropi 

och dialys, utan att man ens pratade med 
varandra eller anhöriga om det rimliga 
i detta. Anhörig kontaktades först efter 
flera dagar. Hon bodde i Normandie 
och kom inte ens till sjukhuset. När jag 
försiktigt ifrågasatte detta, fick jag en 
tydlig signal: ”Det här är inte Sverige.” 
Det var fruktansvärt att se och bidrog till, 
att jag bad om förflyttning så snabbt. Hon 
dog givetvis – men först efter 16 dagars 
fullständigt onödig och i mitt tycke oetisk 
IVA-vård. 

Trots allt är mycket bra också…
Efter denna beskrivning hoppas jag, att 
jag inte låtit totalnegativ. Helheten är 
ändå bra. Att helt byta miljö och inte 
”vara känd på gamla meriter” är väldigt 
nyttigt. Trots att jag inte jobbat så mycket 
med anestesi känns väldigt tydligt, att är 
man ”uppfostrad på Huddinge”, klarar 
man det mesta. Det mest positiva är, att 
människor här i stort sett utan undantag 
är väldigt artiga, trevliga och nyfikna på 

mig. Det känns också kul, när de faktiskt 
kommer och tittar, när man lägger EDA 
eller CVK, för att studera tekniken (ingen 
här använder lateral teknik på thorakala 
EDA eller ultraljud vid CVK). 

Sedan ska man inte sticka under stol 
med, att fritiden är det bästa med att vara 
här pga det fantastiska klimatet. I skri-
vande stund (början av februari) blommar 
mimosan för fullt, och våren har kom-
mit igång på allvar. Förberedelserna för 
blomsterkarneval och citronfestival har 
redan dragit igång. För min egen del är 
bergsvandring numera en omistlig del av 
vardagen. Jag går minst en femtimmar-
stur per vecka – gärna mer men då med 
någon granne, eftersom vår son Peter, 
som bor med mig här nere på heltid, satt 
en gräns vid en tur per vecka. Man lever 
på många sätt ett gott liv här nere, men 
allt har ett slut, och i september ser jag 
fram emot att få komma tillbaka till min 
”riktiga arbetsplats”!

Har man lite mer tid någon (fre)dag, kan man lyxa till det och äta på ”den alternativa personalrestaurangen” tvärs över gatan från 
huvudentrén – dock ej subventionerat. Här kostar motsvarande meny c:a 12 Euro – men då får man sitta under citronträd i deras 
trädgård, och maten är två snäpp bättre! 
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Bakgrund 
En kvinna, född 1987, invandrad till 
Sverige 1994, befanns ha ett blåsljud, 
som efter utredning vid 12 års ålder 
visade sig bero på hypertrof kardiomyo-
pati. 2004 erhöll hon en primärprofy-
laktisk ICD, där målsättningen även var 
att stimulera kammaren för att minska 
utflödesobstruktionen. Denna lades in 
under generell anestesi, komplikations-
fritt. 2010 genomfördes dosbyte av ICD, 
denna gång i lokalanestesi, även då kom-
plikationsfritt. Inga tillslag av ICD har 
registrerats. 

Vid arbetsprov 2010 cyklade hon 93 
Watt, vilket är 65 % av förväntad arbets-
förmåga. Hon avbröt pga andfåddhet men 
utan bröstsmärtor eller arytmier. UKG 
vid ankomst till Universitetssjukhuset 
i Linköping visade redan tidigare känd 
hypertrof obstruktiv kardiomyopati. Sep-
tum uppmätte ca 40 mm och bakväggen 
ca 30 mm, ingen subvalvulär utflödesob-
struktion men en förhöjd intrakavitär 
hastighet uppmättes (6,2 m/s vid lätt 
arbete), bild 1. 

Med hänsyn till en betydande risk med 
graviditet och förlossning var patienten 
sedan tidigare uttryckligen avrådd från 
graviditet. Aktuell farmakabehandling 
har varit högdos betablockad – 300 mg 
metoprolol/dag.

Fram till konstaterad graviditet har 
hon varit fullt arbetsför som vårdbiträde 
i ett äldreboende – med samma fysiska 
krav på sig som kollegorna. Hon bor 
på fjärde våningen utan hiss och klarar 

trapporna utan uttalad andfåddhet. Enligt 
äldre journalanteckningar bedömdes hon 
tidigare vara i NYHA klass III, men 
anamnestiskt och vid läkarbesök senaste 
halvåret bedöms hon vara i NYHA klass 
I.

Efter konstaterad graviditet med beräk-
nad partus i februari 2011 sjukskrevs hon 
– och mådde hela tiden förvånansvärt 
bra. De kliniska kontrollerna intensifie-
rades, och diskussion togs upp om lämp-
ligt förlossningssätt. Metoprololdosen 
behölls oförändrad, och järnsubstitution 
(Niferex) insattes under graviditeten. 

Handlingsplan 
Multidisciplinär diskussion mellan 
ansvarig obstetriker, anestesiolog, kar-
diolog, thoraxanestesiolog och klinisk 

fysiolog genomfördes tidigt under gravi-
diteten. Konsensus blev, att planerat kej-
sarsnitt i graviditetsvecka 36 var att före-
dra framför vaginal förlossning, eftersom 
hon inte bedömdes klara den kraftiga 
ansträngningen, och risken för fatal kol-
laps vid plötslig blödning var avsevärd. 
Eventuell senareläggning av ingreppet 
diskuterades, men då en tillväxthämning 
motsvarande minus 31 % av förväntad 
fosterstorlek upptäcktes – liksom en viss 
påverkan på blodflödet i a. umbilikalis – 
beslutades om sectio i graviditetsvecka 
36, som planerat. 

Ryggbedövning kontra generell anes-
tesi diskuterades. Det senare valdes, då 
det dels inte ger samma sympatikusförlust 
som ryggbedövning – dvs hämodynami-
ken blir lättare att styra – och nödvändiga 

Fallbeskrivning: Planerat kejsar-
snitt på en kvinna med uttalat 
hypertrof obstruktiv kardiomyopati

av Eva Ahlgren, eva.ahlgren@lio.se, Ingemar Cederholm, ingemar.cederholm@lio.se, båda thoraxanestesikliniken, Bror Gårdelöf, 
bror.gardelov@lio.se, operationskliniken, Laila Hübbert, laila.hubbert@lio.se, kardiologiska kliniken samt Ann Josefsson, ann.
josefsson@lio.se, kvinnokliniken, samtliga på Universitetssjukhuset i Linköping

 
 

                  
 Parasternal lång- och kortaxel vy med kraftigt hypertroft myokard och reducerat 

lumen i vänster kammare.
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åtgärder vid eventuella tillstötande pro-
blem (som akut uppkommande hjärtsvikt 
eller arytmi) kan dessutom vidtas på ett 
annat sätt, om patienten är sövd, än om 
hon är vaken. I beslutet invägdes också, 
att en eventuell peroperativ konvertering 
från regional till generell anestesi vore en 
större risk än en från början vald generell 
anestesi. 

I journalen infördes specifikt, att 
urakut snitt på fetal indikation var kon-
traindicerat på grund av för hög risk för 
modern. 

Dagen före ingreppet samlades alla, 
som var praktiskt involverade i ingrep-
pet, för en sista avstämning, och arbets-
uppgifterna fördelades så, som framgår 
nedan. 

Genomförande – förberedelser 
Mamman fick behålla metoprololdosen 
t.o.m. operationsdagens morgon. Ingrep-
pet genomfördes på thoraxoperation, där 
thoraxanestesiolog inledde med kanyle-
ring av höger a. radialis samt inläggande 
av trelumen-CVK plus P-A-kateterintro-
ducer i höger v. jugularis interna för att 
ha optimala möjligheter att såväl styra 
cirkulationen farmakologiskt som att ge 
stora mängder vätska snabbt. 

Under ultraljudsledning av fysiolog 
inlade thoraxkirurg därefter ECMO-
introducers i ljumskartär och -ven, efter-
som man bedömde, att om hon kollap-
sade cirkulatoriskt under ingreppet, fanns 
inte tid att då påbörja kanylering. 

Under förberedelserna sederades 
patienten ytligt med remifentanilinfu-
sion, 0,01 – 0,05 µg/kg/min. Hon var hela 
tiden vaken, lugn och kooperabel. 

Före anestesistart gjordes transthora-
kalt UKG, som inte visade något nytill-
kommet eller oväntat. ICD stängdes av, 
men pacemakerfunktionen, DDD 75, 
aktiverades för att undvika peroperativ 
bradykardi. Möjlighet för defibrillering 
via styrenheten samt även med externa 
defibrillatorplattor ordnades. 

Förutom standardmonitorering med 
invasivt blodtryck och CVP användes 
cerebral oximetri med INVOS för att 
optimera den peroperativa oxygen-
transporten. Blod fanns klart, och vaso-
aktiva läkemedel var i ordninggjorda 
– med fenylefrin kopplat till CVK, nor-
adrenalin, milrinon och levosimendan 
i beredskap samt amiodaron och beta-
blockerare uppdragna i sprutor. Albumin 
4 %, 250 ml, infunderades för att öka 
preload under induktionen. 

EKG visade sinusrytm, 80 slag per 

minut, CVP var 10, blodtrycket 105/60 
och INVOS (rSO2

) visade bilateralt fron-
talt 63 %. 

Neonatalteam och -bord fanns i bered-
skap omedelbart utanför operationssalen.

Anestesi och operation
Anestesin inleddes med en modifierad 
snabbsekvensinduktion – 50 µg remifen-
tanil i bolusdos från infusionspumpen, 
2 ml NaCl, 250 mg tiopental (162 cm, 
aktuell kroppsvikt 67 kg) givet under en 
minut, 2 ml NaCl, 75 mg succinylko-
lin och 10 ml NaCl. Intubationsgrad 1. 
Narkosapparaten inställdes på oxygen 
2 l/min + lustgas 4 l/min + isofluran 2 
%, snabbt justerat till MAC 1,0. Efter 
avnavling gavs 0,2 mg fentanyl, följt av 
ytterligare 0,2 mg några minuter senare. 

Ingreppet genomfördes snabbt och 
problemfritt. Flickebarnet skrek direkt, 
efter att det tagits ut, gruntade något och 
fick syrgas på grimma. Apgar 7-8-9. Hon 
överfördes till neonatal-IVA för fortsatt 
vård, fick diagnosen lätt för tiden och 
hade en övergående hypoglykemi men 
mådde för övrigt bra. 

Så snart navelsträngen delats, flöda-
des oxytocin, 30 E i 500 ml NaCl, in 
med öppen kran och gav god uterin 
kontraktion redan efter ett par minuter 
– dvs redan efter några enstaka enheter 
– varefter droppet nedreglerades till en 
droppe i sekunden = 3 ml/minut. Inga 
negativa cirkulatoriska konsekvenser av 
detta noterades, och beräknad blödning 
var 200 ml. 

Peroperativ hämodynamik 
Kristalloid och albumin infunderades 
kontinuerligt. Hämodynamiken var hela 
tiden stabil och styrdes med sikte på 
att undvika hypovolemi, takykardi och 
hypotension. Lågt preload innebär här en 
betydande risk för utflödesobstruktion 
i vänster kammare och måste undvi-
kas. Vasoaktivt stöd gavs med fenylef-
rininfusion, tills barnet var ute. Därefter 
infunderades noradrenalin i låg – måttlig 
dos för att optimera den perifera resistan-
sen och hålla adekvat medelartärtryck. 
(CAVE ADRENALIN, som kan orsaka 
takykardi och utflödesobstruktion i vän-
ster kammare med låga slagvolymer!)

Inga arytmier registrerades, men pace-
makern gick in under längre perioder 
under ingreppet. INVOS indikerade 
adekvat oxygentransport, hela tiden med 
rSO

2
 kring 65 % bilateralt. 

Snarast efter att barnet tagits ut, gjor-
des TEE, som inte visade något oväntat. 

Inga tecken till hypovolemi noterades. 
Tvärtom tolkades ett mot slutet stigande 
CVP – som mest 20 – som övergående 
hypervolemi. 

Postoperativt förlopp 
Efter att ingreppet avslutats, valdes 
delayed extubation på THIVA. Hämody-
namiken var fortsatt stabil. CVP normali-
serades, 8 – 12, blodgaser och diures var 
normala, och den låga dosen noradrenalin 
kunde snabbt avvecklas, medan infusion 
av kolloider och glukos fortsattes. Efter 
två timmar extuberades hon, välmående. 

Första postoperativa dygnet gavs inter-
mittent NIV/CPAP. EKG visade pace-
makerrytm, DDD 75, och kontroll-UKG 
visade inget nytillkommet. 

Morgonen efter operationen avveckla-
des ECMO-introducers, artärnål och cen-
tralvenösa infarter, varefter patienten vid 
lunchtid samma dag kunde åka i sin säng 
till neonatalavdelningen för att besöka 
barnet, som mådde bra. 

Dagen efter flyttades mamman från 
THIVA till kardiologisk vårdavdelning, 
där hon observerades med telemetri och 
täta kliniska kontroller – komplikations-
fritt i två dygn – innan hon skrevs ut som 
en mycket välmående nybliven mor.
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”Den äldre patienten” är sedan länge 
en viktig del av vardagen för oss, som 
jobbar med anestesi. Men vad utmärker 
den äldre människan? Finns fysiologiska 
förändringar, som vi bör känna till, och 
som är av klinisk betydelse? 

Alla vet vi förstås en del om detta, 
men kunskaperna ökar hela tiden. För 

att ge en möjlighet till aktuell uppdate-
ring arrangerade Christina Eintrei och 
Anil Gupta vid Linköpings Universitet 
en tvådagars kongress – Anestesi och 
perioperativ vård av den äldre patienten.

Jag tycker, att det var ett utmärkt ini-
tiativ. Och ganska vågat! Det är en inte 
helt banal uppgift att från hela landet dra 

samman 20 föreläsare, som är beredda att 
berätta om detta ämne. Att satsningen var 
riktig visas av, att arrangemanget lockade 
flera hundra personer, både läkare och 
sköterskor, till Linköpings Konsert & 
Kongress under två heldagar i november 
2010. Det var fullsatt.

Professor Yngve Gustafsson, geriatri-

Kongress i  Linköping 
om ”äldre och 
 anestesi”
av Robert Hahn, forskningschef, Södertälje sjukhus. r.hahn@telia.com
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ker från Umeå, berättade om de fysio-
logiska begränsningar som uppstår, när 
man åldras. Näringsupptaget blir exem-
pelvis mycket långsammare vilket gör, 
att måltiderna måste spridas ut maximalt 
under dagen, för att undernäring skall 
undvikas. Något att tänka på för ålder-
domshem och vårdavdelningar! 

Gustafsson visade hur det autonoma 
nervsystemet förändras, när man blir 
äldre. Vasokontriktionen är försvagad, 
då de adrenerga receptorerna helt enkelt 
reagerar sämre. Det betyder bl.a, att 
effekten av kyla ökar, och att ett klent 
preload får större effekt. 

Actans nye danske redaktör Rasmus-
sen berättade om kognitiv påverkan efter 
anestesi.

Ett annat föredrag handlade om patien-
ter med akut höftfraktur. Flera sjukhus 
har börjat uppmärksamma dessa patien-
ter och jobbar med att förkorta väntan på 
operation, som kan vara deletär om den 
blir långvarig. 

Anna Oscarsson Tibblin, Linköping, 
refererade delar av sin uppmärksammade 
avhandling om bl.a. långsiktiga hälsosris-
ker, som blir följden av smärre stegringar 
av hjärtenzymerna vilket faktiskt ganska 
ofta uppkommer strax efter kirurgi. 

”Målstyrning” är dagens mantra inom 
vätsketerapin. Tekniken visades vara vär-
defull inom buk- och höftkirurgi redan 
för 10 år sedan men har kommit till föga 
klinisk användning, då den är dyrbar och 
besvärlig. Men lönar den sig ekonomiskt 
sett? Erzsebet Bartha, KS, Huddinge, 
berättade om sitt arbete för att utröna den 
frågan.

Michael Haney, Umeå, talade om 
hjärtsvikt under kirurgi och Anil Gupta 
om riskvärdering och riskminimering. 
Sven-Erik Ricksten berättade om svik-
tande njurar. Det bästa sättet att minska 
syrgasförbrukningen i en sviktande njure 
är att ge furosemid, då reabsorptionen av 
natrium är energikrävande. Min favorit-
föreläsning! 

Andra föredrag handlade om trombos-
profylax, respirationssvikt, åldersdiabe-
tes och neurodegenerativa sjukdomar. 
Som ni ser – allt fanns med! Nja, inte 
riktigt allt förstås, men jag saknade inga 
ämnen utan kände, när jag reste hem 
efter den andra dagen, att jag fått en god 
helhetsbild av det svåra ämnesområdet 
”äldre och anestesi”. Det bjöds på ett 
överdåd av kunskap, och takten var hög.

Det vore roligt, om kongressen åter-
kommer nästa år. Som vi alla vet, blir 
den här gruppen patienter ständigt större. 
Förväntningarna på vårt kunnande när 
det gäller vilken vård och behandling, 
som gamla människor mår bäst av, kom-
mer också att öka. Och det finns mer för 
oss att lära.

Yngve Gustafson.
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Denna text är tidigare publicerad i 
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2010, Vol 27 No 7. Den återges med till-
stånd av ESA, EBA och förlaget LWW.

Anaesthesiology, which includes anaes-
thesia, perioperative care, intensive care 
medicine, pain therapy and emergency 
medicine, has always participated in 
systematic attempts to improve patient 
safety. Anaesthesiologists have a unique, 
cross-specialty opportunity to influence 
the safety and quality of patient care. Past 
achievements have allowed our specialty 
a perception that it has become safe, but 
there should be no room for compla-
cency when there is more to be done. 
Increasingly older and sicker patients, 
more complex surgical interventions, 
more pressure on throughput, new drugs 
and devices and simple chance all pose 
hazards in the work of anaesthesiologists. 
In response to this increasingly diffi-
cult and complex working environment, 

the European Board of Anaesthesiology 
(EBA), in cooperation with the European 
Society of Anaesthesiology (ESA), has 
produced a blueprint for patient safety 
in anaesthesiology. This document, to 
be known as the Helsinki Declaration on 
Patient Safety in Anaesthesiology, was 
endorsed by these two bodies together 
with the World Health Organization 
(WHO), the World Federation of Societi-
es of Anaesthesiologists (WFSA), and the 
European Patients’ Federation (EPF) at 
the Euroanaesthesia meeting in Helsinki 
in June 2010. The Declaration represents 
a shared European view of that which 
is worthy, achievable, and needed to 
improve patient safety in anaesthesiology 
in 2010. The Declaration recommends 
practical steps that all anaesthesiologists 
who are not already using them can suc-
cessfully include in their own clinical 
practice. In parallel, EBA and ESA have 
launched a joint patient safety task-force 
in order to put these recommendations 
into practice. It is planned to review this 
Declaration document regularly.

Keywords: education; patient safety; 
perioperative care; standards

Introduction
The notion of nonmalfeasance as one of 
the guiding ethical principles of medical 
practice is as old as Hippocrates. How-
ever, as possibilities widen and interven-
tions become more powerful, introdu-
cing greater complexity into the health-

care process, the potential for harm has 
increased. Policy-makers, patients, poli-
ticians and the news media are no longer 
content to allow healthcare professionals 
to continue to manage the risks alone and 
without overt control.

Patient safety has three components: 
a set of guiding principles, a body of 
knowledge and a collection of tools.1 The 
principles are: the tendency for things 
to go wrong is both natural and normal, 
rather than an opportunity to find someo-
ne to blame; safety can be improved by 
analysing errors and critical incidents, 
rather than pretending they have not 
happened; and humans, machines and 
equipment are all part of a system, the 
component parts of which interact to 
make the system safe or unsafe. Know-
ledge is largely taken from other safety-
critical, high-reliability industries such as 
mass transportation and nuclear power2 
and includes an understanding of how 
accidents arise and how they can be 
prevented. Finally, the tools include criti-
cal incident reporting,3–5 checklists,6 safe 
system design, communication protocols7 
and systematic analysis of risks.8

Morbidity and mortality in 
 medicine
Medical errors cause death and disabi-
lity,9,10 and recently a number of studies 
have tried to quantify the scale of that 
problem. In a systematic review exami-
ning more than 70,000 records of a gene-
ral patient-population, the overall inci-

The Helsinki Declaration
on Patient Safety in
Anaesthesiology 
av Jannicke Mellin-Olsen, Sven Staender, David K. Whitaker, Andrew F. Smith
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dence of in-hospital adverse events was 
9.2%, of which 43.5% were thought to be 
preventable.11 More than half (56.3%) of 
these patients experienced none or only 
minor disability; however, 7.4% of the 
events were lethal. The majority of the 
events were surgery-related (39.6%) or 
medication-related (15.1%).

Morbidity and mortality in 
 anaesthesiology
With regard to risks that are directly 
related to anaesthesiology, surrogates of 
safety must be considered. Before 1980, 
in an era that predates the widespread 
use of pulse oximetry and capnogra-
phy, anaesthesia-related mortality rates 
were estimated between about 1:2500 
and 1:5000.12–16 It has not been formally 
proven that the introduction of these new 
monitoring devices has had a benefi-
cial effect on morbidity or mortality, but 
nevertheless the decrease in the rate of 
anaesthesia-related cardiac arrests, main-
ly related to respiratory causes, from 
2.1 to 1.0 per 10,000 anaesthetics over a 
20-year period from 1969 to 198817 sup-
ports this assumption.

During the last decade, mortality rates 
in anaesthesia have been reported from 
France, the Netherlands, the United Sta-
tes and Australia.18–20 In the Netherlands, 
Arbous et al.18 found that, between 1995 
and 1997, the incidence of anaesthesia-
related deaths within 24h of a procedure 
was 0.14 per 100,000 procedures (8.8 
per 100,000 for only partly anaesthesia-
related deaths). In France, Lienhart et 
al.19 reported that, in 1999, anaesthesia-
related in-hospital mortality rate was 0.7 
per 100,000 and partially anaesthesia-
related death rate was 4.7 per 100,000; 
42% of deaths occurred within 24h of the 
procedure. These rates were even lower 
for the American Society of Anesthesio-
logy (ASA) I patients, in whom mortality 
solely or partially related to anaesthe-
sia was found to be 0.4 per 100,000.19 
The study from Australia corroborates 
these findings; Gibbs and Borton20 found 
for the period 2000–2002 an anaesthe-
sia-related mortality rate within 24h of 
anaesthesia of 0.55 per 100,000. In the 
United States, between 1999 and 2005, 
Li et al.21 reported an anaesthesia-related 
death rate of 1.1 per million population 

per year and 8.2 per million hospital sur-
gical discharges. The authors estimated 
that the mortality risk of anaesthesia for 
surgical inpatients was 0.82 in 100,000 
cases, which provides further support 
for the data from Australia and Europe. 
Overall, the mortality risk from compli-
cations and adverse events of anaesthesia 
today appears to lie at approximately 1 in 
100,000 cases for Australia, Europe and 
the United States.

There are several limitations to the 
measurement of anaesthesia-related mor-
tality because of the loose definition of 
what is meant when an event is described 
as solely or only partially related to anaes-
thesia, and also with such low incidences, 
the denominator needs to be very large 
in order to draw meaningful conclusions. 
Further, in long-term studies, study popu-
lation, technology and patient care may 
change, making intrastudy and interstudy 
comparisons difficult.22 Despite this, the 
overall improvement in the anaesthesia-
related mortality rates over the years is 
obvious. The studies can only speculate 
as to what has been responsible for the 
improvement seen; better monitoring and 
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equipment, new anaesthetic drugs, better 
training, availability of recovery room 
facilities and improved airway manage-
ment are just a few advances worthy of 
mention.

A surrogate of safety is morbidity data. 
Studies of anaesthesia-related morbidity 
show that complications still remain fre-
quent, though deaths solely due to anaes-
thesia are uncommon. A number of well 
conducted studies have found an overall 
incidence of minor anaesthesia-related 
perioperative events of 18–22%.23,24 More 
serious perioperative complications were 
reported at a rate of 0.45–1.4%, and com-
plications resulting in permanent damage 
were found at a rate of 0.2–0.6%.23

These numbers clearly put the low 
rates of anaesthesia mortality into per-
spective. In approximate terms, severe 
perioperative complications with perma-
nent damage occur in 1 per 170–500 
patients, whereas anaesthesia-related 
death occurs in less than 1 per 100 000 
patients. Adverse events that do not cause 
the patient any harm are much more com-
mon, but the exact numbers are unknown 
due to lack of a denominator.25 These 
‘undesirable events’ should be prevented 
not only because they may represent 
poor care in themselves, but also because 
such events have been linked to subse-
quent, more serious intraoperative and 
post operative problems.26 ‘Undesirable 
events’ should be investigated and analy-
sed in order to learn why they happened 
and how they can be prevented from hap-
pening again.27

Patient safety in anaesthesiology
Since the very beginning, anaesthe-
siology has participated in systematic 
attempts to improve patient safety;28 for 
example, in the setting of standards for 
colour codes of medical gas cylinders 
as early as 1932.29 This important fact 
brings two equally important consequen-
ces. First, it is the duty of anaesthesiolo-
gists to build on their past achievements 
and not to allow the familiar and com-
forting image of the specialty as ‘safe’ to 
permit complacency.30 Older and sicker 
patients, increased pressure on through-
put, new drugs and devices and more 
complex procedures all increase hazards 
in the anaesthesiologist’s work. Second, 
anaesthesiologists’ care of patients is 
not limited to the perioperative period. 
In most European countries, our speci-
alty is closely involved in intensive care 
medicine, in which patients are exposed 

to both similar and additional risks.31 
Anaesthesiologists are also involved 
in the treatment of acute and chronic 
pain patients. Finally, critical emergency 
medicine is another area where anaesthe-
siologists play an important role.32 One 
UK study showed that anaesthesiologists 
were involved in the care of 60% of 
hospital inpatients, and this included all 
clinical specialties when their patients’ 
degree of illness became critical.33 In 
all these fields, anaesthesiologists share 
skills and experience to enhance patient 
safety. Thus, anaesthesiologists have a 
unique, cross-specialty opportunity to 
influence safety and quality of patient 
care.34

The Helsinki Declaration on Patient 
Safety in Anaesthesiology: a Euro-
pean initiative
As a response to this situation and in 
order to show leadership in such an 
important area, the European Board of 
Anaesthesiology (EBA), in cooperation 
with the European Society of Anaesthe-
siology (ESA), has developed a Declara-
tion on Patient Safety in Anaesthesiology 
(see appendix).

Method
Starting in June 2009, the patient safe-
ty subcommittee of the EBA consulted 
widely before writing this document and 
many individuals and representatives of 
national societies have been involved 
in its drafting and development. The 
ESA scientific programme subcommit-
tee `evidence-based practice and quality 
improvement’ as well as the `patient safe-
ty’ subcommittee were involved from the 
beginning. The first draft was discussed 
in a meeting in London with representa-
tives from all over Europe in November 
2009. Subsequently, it was ratified by all 
EBA representatives as well as the ESA 
Board of Directors. The Declaration in its 
present form is the result of a consensus 
between both the ESA Board of Directors 
and the EBA.

The Declaration
The Declaration builds on earlier sta-
tements about safety and quality of 
care.33,35,36 It represents a shared Euro-
pean opinion of what currently is both 
worthy and achievable to improve patient 
safety in anaesthesiology in 2010. The 
Declaration recommends practical steps 
that all anaesthesiologists who are not 
already using them should include in 

their own practice. These are relatively 
straightforward and, where they are cur-
rently being used, have a track record of 
improving patient safety. All European 
anaesthesiology institutions are expected 
to support the WHO ‘Safe Surgery Saves 
Lives’ initiative including the `Safe Sur-
gery Checklist’, where anaesthesiology 
plays an important role and where other 
safety recommendations are made. The 
Declaration was endorsed by the EBA 
and ESA. It was officially launched at the 
Euroanaesthesia congress in Helsinki in 
June 2010 and was subsequently signed 
by several representatives of European 
anaesthesiology and other stakeholders 
[WHO, World Federation of Societies of 
Anaesthesiologists (WFSA), European 
Patients Federation (EPF)].

The way forward
Other healthcare stakeholders are wel-
come to endorse the Declaration and to 
join the EBA and ESA in their initiative 
in improving patient safety in Europe 
and beyond. Close cooperation between 
European organisations will be required 
to achieve this. A joint EBA and ESA 
task force for patient safety (David Whi-
taker and Guttorm Brattebø representing 
the EBA and Andrew F. Smith with 
Sven Staender (chairman) representing 
the ESA) has recently been launched to 
develop and support a variety of patient-
safety initiatives and support research in 
that field in order to put the recommen-
dations of the Declaration into practice 
in Europe. It is planned to review the 
Declaration document regularly.

This consensus statement provides an 
authoritative document that European 
anaesthesiologists can present to health 
authorities, politicians, policy-makers, 
funders, hospital managers or depart-
mental directors in order to help per-
suade them to introduce the required 
safety measures locally and nationally. 
If this can be achieved, we are convinced 
that in due course the Declaration may 
become a tool for continual improvement 
in standards of patient safety in European 
anaesthesiology, serving the best interests 
of our patients.
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Appendix

Helsinki Declaration on Patient 
Safety in Anaesthesiology

BACKGROUND

Anaesthesiology shares responsibility 
for quality and safety in Anaesthesia, 
Intensive Care, Emergency Medicine 
and Pain Medicine, including the whole 
perioperative process and also in many 
other situations inside and outside the 
hospital where patients are at their most 
vulnerable.

•	 Around 230 million patients undergo 
anaesthesia for major surgery in the 
world every year. Seven million deve-
lop severe complications associated 
with these surgical procedures from 
which one million die (200,000 in 
Europe).1 All involved should try to 
reduce this complication rate signi-
ficantly.

•	 Anaesthesiology is the key specialty 
in medicine to take up responsibility 
for achieving the goals listed below 
which will notably improve Patient 
Safety in Europe.

HEADS OF AGREEMENT
We, the leaders of societies representing 
the medical speciality of anaesthesiology, 
met in Helsinki on 13 June 2010 and all 
agree that:

•	 Patients have a right to expect to be 
safe and protected from harm during 
their medical care and anaesthesio-
logy has a key role to play improving 
patient safety perioperatively. To this 
end we fully endorse the World Fede-
ration of Societies of Anaesthesio-
logists International Standards for a 
Safe Practice of Anaesthesia.2

•	 Patients have an important role to 
play in their safe care which they 
should be educated about and given 
opportunities to provide feedback 
to further improve the process for 
 others.3,4

•	 The funders of healthcare have a right 
to expect that perioperative anaesthe-
sia care will be delivered safely and 
therefore they must provide appro-
priate resources.

•	 Education has a key role to play in 
improving patient safety, and we fully 
support the development, dissemina-
tion and delivery of patient safety 
training.5

•	 Human factors play a large part in 

Skulle Du  
vilja ha vår nya pin  
i kobolt och guld…    
Gå bara in och uppdatera 
Dina kontaktuppgifter, så kommer den           
                   – som ett brev på posten! 
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the delivery of safe care to patients, 
and we will work with our surgical, 
nursing and other clinical partners to 
reliably provide this.6

•	 Our partners in industry have an 
important role to play in developing, 
manufacturing and supplying safe 
drugs and equipment for our patients’ 
care.

•	 Anaesthesiology has been a key spe-
cialty in medicine leading the deve-
lopment of patient safety. We are 
not complacent and know there are 
still more areas to improve through 
research and innovation.7

•	 No ethical, legal or regulatory requi-
rement should reduce or eliminate 
any of the protections for safe care set 
forth in this Declaration.

PRINCIPAL REQUIREMENTS
Today we pledge to join with the Euro-
pean Board of Anaesthesiology (EBA) in 
declaring the following aims for impro-
ving Patient Safety in Europe. Close 
cooperation between European organi-
sations will be required to achieve these 
goals, for which the input and efforts of 
the European Society of Anaesthesiology 
(ESA) will be instrumental:

1. All institutions providing periope-
rative anaesthesia care to patients 
(in Europe) should comply with the 
minimum standards of monitoring 
recommended by the EBA both in 
operating theatres and in recovery 
areas.8

2. All such institutions should have 
protocols2,9 and the necessary facili-
ties for managing the following 
•	Preoperative	assessment	and 
• preparation 
•	Checking	Equipment	and	drugs 
•	Syringe	labelling 
•	Difficult/failed	intubation 
•	Malignant	hyperpyrexia 
•	Anaphylaxis 
•	Local	anaesthetic	toxicity 
•	Massive	haemorrhage 
•	Infection	control 
•	Postoperative	care	including	pain 
• relief

3. All institutions providing sedation to 
patients must comply with anaesthe-
siology recognised sedation standards 
for safe practice.10–14

4. All institutions should support the 
WHO Safe Surgery Saves Lives ini-
tiative and Checklist.15

5. All departments of anaesthesiology 

in Europe must be able to produce an 
annual report of measures taken and 
results obtained in improving patient 
safety locally.

6. All institutions providing anaesthe-
siological care to patients must col-
lect the required data to be able to 
produce an annual report on patient 
morbidity and mortality.

7. All institutions providing anaesthe-
siological care to patients must con-
tribute to the recognised national or 
other major audits of safe practice 
and critical incident reporting sys-
tems. Resources must be provided to 
achieve this.

CONCLUSION
•	 This declaration emphasises the key 

role of anaesthesiology in promoting 
safe perioperative care.

CONTINUITY
•	 We invite anyone involved in health-

care to join us and sign up to this 
declaration.

•	 We will reconvene to annually review 
our progress to implement this decla-
ration.

SIGNED
Dr. Jannicke Mellin-Olsen,

President, European Board of 
 Anaesthesiology/UEMS

Prof. Paolo Pelosi,

President, European Society of  
Anaesthesiology

Prof. Hugo Van Aken,

Chairperson, National Anaesthesia 
Societies Committee on behalf of the 
ESA Member Societies
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 BASIC SCIENCE  
 
 

 
 
 
 

Ung i SFAI har nöjet att presentera 2011 års 
vårmöte med temat BASIC SCIENCE ! 

 
Som vanligt sker mötet i internatform där mötets tema blandas 

med Ung i SFAI-aktiviteter. Undervisningen är uppdelad i 
föreläsningar, grupparbeten samt diskussioner i helgrupp.  

 

Mötet är i år förlagt till Riksgränsen 15-18 maj. 
  

Mer information och anmälningsblankett hittar du på 
www.sfai.se. 
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Datum: 3 – 6 oktober 2011

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: anestesi.sus.lund@skane.se 

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi vid 
kritisk sjukdom och intensivvård av patienter 
med (1) hjärtsvikt och cirkulationskollaps; (2) 
sepsis och septisk chock; (3) akut lungskada och 
ARDS; (4) hjärnskada av olika genes (trauma, 

hypoxi, infektion); (5) akut njursvikt; (6) nutrition, 
(7) etiska problem och frågeställningar inom 
intensivvården. Kursen ges huvudsakligen 
som katedrala föreläsningar med inslag av 
grupparbeten.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare 
i slutet av sin specialistutbildning. Andra 
specialiteter är välkomna att söka. 

kursvärdering: Helhetsbetyg 5,3 och 
rekommendationsgrad 5,6 av 6 vid senaste 
kurstillfället 2010.

Sista anmälningsdag: 31/8

pris: 6 800:- 

SK-kurs i allmän
intensivvård, Lund
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Alla fakulteter på 
plats vid vårt femte 
forskningsforum
Efter en riktigt vit och rysligt kall 
vinter hade våren faktiskt redan bör-
jat göra sig påmind, när Sigtunahöj-
den utanför Uppsala traditionsenligt 
i början av februari 2011 för femte 
gången slog upp portarna till SFAI:s 
numera smått legendariska forsk-
ningsforum. Det är i första hand för 
forskningsaktiva yngre medlemmar 
(och i mån av plats även övriga med-
arbetare) och deras handledare, som 
forskningsforum blivit en efterfrå-
gad och numera självklar nationell 
arena och mötesplats för öppna sam-
tal kring planerade och pågående 
forsknings- och utvecklingsprojekt 
med anknytning till anestesiologi och 
intensivvvård. För första gången del-
tog samtliga medicinska fakulteter i 
Sverige aktivt i programmet, och för 
första gången stod SFAI:s nybildade 
delförening för undervisning och 
forskning (SFAI-UF) som formell 
huvudarrangör. I vanlig ordning var 
Jan Wernerman, Huddinge, lokalt 
huvudansvarig för programmet med 
benäget bistånd av undertecknad. 
För alla medlemmar, som inte hade 
förmånen att på plats kunna följa 
händelseförloppet, sammanfattar jag 
här några personliga intryck av årets 
begivenheter.

Rekordartat
Till årets båda mötesdagar 3 och 4 febru-
ari hade yngre forskningsaktiva medar-

betare från landets samtliga medicinska 
fakulteter anmält totalt femton projekt. 
Två presentatörer tvingades med kort 
varsel utebli, men även deras projekt blev 
föremål för diskussion efter insatser av 
berörda forskningshandledare. 

Forumets presentatörer fick som van-
ligt under vardera tio minuter samman-
fatta sina projekt inom ramen för totalt 
fyra vetenskapliga block, modererade av 
Björn Biber, Göteborg, Mikael Bodels-
son, Lund, Rolf Gedeborg, Uppsala, och 
Sigga Kalman, Huddinge. Efter varje 
presentation följde femton minuters 
konstruktiv och öppen diskussion kring 
planer, resultat och möjlig framtida bety-
delse av projektet.

Överblick och kontakter
Forskningsforum erbjuder betydligt mer 
tid för återkoppling och eftertanke än 
vanliga vetenskapliga möten gör. Vidare 
har den uppskattade internatformen visat 
sig öppna för informella kontakter även 
utanför huvudprogrammet, och inte hel-
ler årets forum utgjorde något undantag 
härvidlag. 

Samtidigt kan varje deltagare göra 
sig en dagsaktuell egen bild av utveck-
lingen inom de olika akademiska för-
greningarna av svensk anestesiologi och 
intensivvård. Detta är något som vi, inte 
minst med tanke på specialitetens sam-
manhållning och utveckling, bedömer 
som synnerligen värdefullt även ur ett 
samverkansperspektiv – för övrigt även 
ett tungt vägande skäl för att SFAI-UF på 

SFAI-styrelsens uppdrag tills vidare över-
gripande ansvarar för arrangemanget. 

Hur handlägger vi postspinal 
huvudvärk?
Omkring en procent av alla kvinnor som 
fått epidural förlossningsanalgesi drab-
bas av postspinal huvudvärk. Patofy-
siologin bakom smärtan är okänd. Bijan 
Darvish, Örebro, vill nu i en planerad 
multicenterstudie försöka klarlägga dels 
bakomliggande patofysiologiska meka-
nismer med hjälp av sekventiell mag-
netresonanstomografi (MRT) och dels 
möjligheter till diagnostik med kliniska 
och neurofysiologiska audiometriska tek-
niker. Han redovisade samtidigt planer på 
att i en randomiserad klinisk studie för-
söka fastställa optimal volym för behand-
ling med epidural blood patch. I den 
efterföljande diskussionen aktualiserades 
medicinska risker med MRT och bety-
delsen av klinisk beredskap för att etiskt 
hantera eventuella bifynd, betydelsen av 
att studiernas dimensionering baseras på 
realistiska förväntade utfall samt beho-
vet av interimsanalyser. I sammanhanget 
framhölls den etiska problematik, som är 
kopplad till underdimensionering av en 
randomiserad klinisk studie av en relativt 
ovanlig komplikation.  

Hjälper ketamin mot depression? 
Var sjätte svensk beräknas någon gång 
drabbas av svår depression, och behand-
ling med ECT ger minnessvårigheter 
hos mer än var tredje patient, möjligen 

av Jonas Åkeson, Malmö jonas.akeson@med.lu.se
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delvis medierat via glutamat. I små kli-
niska studier har racemiskt ketamin nyli-
gen rapporterats kunna ha antidepressiv 
effekt. Ida Jarlsdotter Lundin, Malmö, 
presenterade planer för en interdisci-
plinär randomiserad klinisk studie av 
ketamin i lågdos som alternativ till ECT 
på patienter med egentlig depression eller 
unipolär depressiv period. Patienterna 
randomiseras till enbart ketamininfusion, 
till enbart ECT eller till ketamininfusion 

plus ECT. Effekten utvärderas kliniskt 
efter två veckors behandling med avse-
ende på neurokognitiva, minnes- och 
exekutiva funktioner, varefter eventuella 
non-responders behandlas konventio-
nellt. Inklusionskriterier, detaljerat tids-
schema och instrument för evaluering 
rapporterades. Avslutningsvis diskutera-
des betydelsen av evaluering på så få hän-
der som möjligt, risken för selektion till 
följd av patienters rädsla för rapporterade 
biverkningar av ECT samt svårigheterna 
med att inhämta etiskt samtycke vid psy-
kisk sjukdom.

Vad händer med kortisol vid svåra 
olycksfall? 
I en prospektiv konsekutiv observations-
studie på vuxna sjukhusvårdade trauma-
patienter hade Camilla Brorsson, Umeå, 
funnit maximala nivåer av kortisol i saliv 
och plasma efter 4-8 timmar. Kortisol-
nivåerna föll sedan gradvis under de 
följande fem dygnen – i synnerhet hos 
patienter med svårare skador, under sede-
ring (med i första hand midazolam) eller 
med samtidig cirkulationspåverkan. I dis-
kussionen framhölls svårigheterna med 
konsekutiv provtagning på en olycks-
plats. Vidare diskuterades användning 
av mikrodialysteknik för bestämning av 
fritt kortisol, ackumulation av midazo-
lam som möjlig bidragande orsak till 

resultatet, risk för inverkan av system-
inflammatoriska reaktioner på utfall av 
immunologiska snabbtester och behov av 
spektrofotometrisk referensanalys, indi-
viduella konvalescensnivåer av kortisol 
samt kompletterande analyser av ACTH 
och katekolaminer. 

Hur kan vi följa definierade vätske-
balansförändringar? 
Istället för Andreas Pikwer, Malmö, 
som fått akut förhinder, presenterade 
undertecknad en explorativ interdisci-
plinär monocenterstudie för non- eller 
minimalinvasiv mätning – på njursju-
ka patienter utan respektive med benen 
höjda före och efter intermittent hemo-
dialys – av perifert och centralt ventryck, 
för restitution av perifert ventryck och 
vävnads oxygenering i skelettmuskulatur 
(bestämd med tidsupplöst nära-infraröd 
spektroskopi) före, under och efter induk-
tion av venös stas, för perifer pulskon-
turmätning, för impedanskardiografisk 
bestämning av hjärtminutvolym, samt 
för UKG-baserad värdering av venöst 
återflöde och vänsterkammarfunktion. 
Förslag till kompletterande icke-inva-
siva referensmetoder efterlystes. Under 
diskussionen föreslogs visualisering 
av CVK-spetsens utseende med ultra-
ljudsteknik samt upprepade mätningar 
på samma patienter för att öka mät-

Sigtunahöjden, exteriör rep interiör.

Professor Ola Winsö och 
Camilla Brorsson, båda Umeå.
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noggrannheten i sammanhanget. Vidare 
diskuterades bl a tekniska svårigheter 
med tryckmätning via perifer venkateter, 
möjlig inverkan av eventuell arteriove-
nös fistel på patientens hjärtminutvolym, 
samt relevanta UKG-baserade tekniker 
för volym- och flödesmätning. 

Vinner våra patienter på bättre 
traumautbildning?
Hans Blomberg, Uppsala, hade i en sex-
årig retrospektiv epidemiologisk studie 
undersökt, om utbildning av ambulans-
personal i avancerat prehospitalt trau-
maomhändertagande (PHTLS) påverkar 
traumamorbiditet och –mortalitet (pre-
hospitalt eller på sjukhus) i Uppsala 

län. Under den aktuella perioden skedde 
en kraftig förstärkning av sjuksköter-
skekompetensen i ambulanserna. Som 
tänkbara förklaringar till, att studien inte 
statistiskt kunde belägga gynnsamma 
effekter av utbildningen, nämndes möj-
liga samband mellan utbildningseffekt 
och lägre medicinsk grundkompetens 
samt möjlig parallell informell kompe-
tensspridning. Vidare diskuterades, vilket 
värde statistisk signifikanstestning egent-
ligen har.  

Hur mår njurarna efter större 
 operationer?  
Postoperativa effekter av inotropa, vaso-
aktiva eller diuretiska läkemedel samt 

av kristalloider eller kolloider på njurens 
funktion och syrgasbalans hade Gudrun 
Bragadottir, Göteborg, undersökt hos 
hjärtkirurgiska intensivvårdspatienter, 
kateteriserade i lungartär och njurven 
för bestämning av central hemodyna-
mik, renalt blodflöde, glomerulär fil-
trationshastighet, och syrgasextraktion. 
Vasopressin försämrar njurens syrgas-
balans genom att minska blodtillförseln 
mer än syreförbrukningen. Studier av 
levosimendan och mannitol pågår. Ana-
lys av ischemiska markörer i avförande 
blod efterlystes. Generaliserbarhet och 
dimensionering av studierna diskuterades 
liksom tekniska svårigheter att bibehålla 
stabilt kateterläge. 

Kan bakteriers skydd mot 
 immunförsvaret påverkas?
Streptokocker typ G uttrycker ett fibrino-
genbindande protein (FOG) som skydd 
mot fagocytos av neutrofiler. Johan Tör-
nebrant, Lund, hade in vitro i aorta från 
råtta funnit, att FOG via receptorn P2X7 
stimulerar lokal kväveoxidproduktion, 
möjligen som uttryck för aktivering av 
det medfödda immunsystemet. Diskus-
sionen kom in på metodologiska svårig-
heter. Avslutningsvis diskuterades, om 
liknande mekanismer förekommer även 
hos andra bakterieslag, och om resultaten 
kan reproduceras även på andra djurslag 
inklusive oss själva. 

Hur påverkas hjärtat och lungorna 
av strålning? 
Michael Lund, Huddinge, presenterade 
en pågående randomiserad klinisk fas III-

Lill Bergenzaun, Malmö
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studie av perioperativ inverkan på hjärt-
lungfunktion av cytostatika med eller 
utan neoadjuvant strålning och i samband 
med torakoabdominell esofaguskirurgi. 
Förloppet utvärderas med bl a UKG, 
hjärtminutvolymbestämning med indi-
katorspädningsteknik, arbets-EKG, spi-
rometri och hjärtenzymer före och efter 
neoadjuvans, preoperativt samt tre dygn 
postoperativt. Studiens dimensionering 
och behov av eventuella referensmät-
ningar (där komplett basal UKG-under-
sökning föreslogs) diskuterades mot bak-
grund av den dåliga korrelationen mellan 
teknikerna. Avslutningsvis diskuterades 
studiens dimensionering och upplägg-
ning, och även en mer riktad och förenk-
lad studiedesign föreslogs kunna besvara 
den primära frågeställningen. 

Hur förändras hjärtfunktionen 
under SIRS? 
Inom intensivvård används UKG idag 
rutinmässigt för bedsidebedömning av 
patienters hjärtfunktion, men tekniken 
såväl ensam som i kombination med 
pulsad vävnadsdoppler är fortfarande 
otillförlitlig för diagnostik av kardiell 
dysfunktion som tidig indikator på medi-
cinska komplikationer. Lill Bergenzaun, 
Malmö, hade därför under senare år 
med UKG systematiskt kartlagt och följt 
förändringar av systolisk och diastolisk 
hjärtfunktion hos intensivvårdspatienter 
med cirkulationssvikt i samband med 
allvarlig systemisk inflammation samt 
sex och tolv månader senare. Tekniskt 
kunde systolisk hjärtfunktion bedömas 
vid mer än 90 procent av undersök-
ningstillfällena. Härvidlag visade sig (i 
kombination med AV-plansrörlighet och 
pulsad Doppler i vänster kammares utflö-
desdel) visuell skattning (s k eye-balling) 
vara enklare och mer reproducerbar än 
Simpsons metod för värdering av ejek-
tionsfraktionen. Planer finns för uppföl-
jande studier av diastolisk funktion hos 
hjärtfriska, hjärtsjuka och tidigare hjärt-
sjuka. Diskussionen berörde, huruvida 
prognostiskt användbara kombinationer 
av UKG-parametrar skulle kunna iden-

tifieras, om eye-balling även generellt 
är mer tillförlitligt inom intensivvården, 
och vad interindividuell variation mel-
lan bedömare betyder, samt hur UKG-
resultat tolkas (och eventuellt korrigeras) 
med avseende på inverkan av vasoak-
tiva och inotropa läkemedel, av olika 
infusionslösningar, och av olika ventila-
torinställningar. I sammanhanget fram-
hölls, att nedtrappningen av vasoaktiva 
och inotropa läkemedel parallellt med 
den UKG-mässiga förbättringen talar för 
reella kardiella förbättringar. 

Påverkar propofol nervcellernas 
transportfunktioner? 
I ljusmikroskopiska studier hade Dean 
Turina, Linköping, funnit att inkuba-
tion av kortikala neuronala kulturer med 
propofol inducerar retrograd vesikeltran-
sport och att denna effekt kan bloc-
keras genom föregående inkubation med 
GABA-A-receptorhämmaren gabazin. 
Det är alltjämt oklart, i vilken utsträck-
ning involverade transportmekanismer 
är aktiva respektive passiva. Under dis-
kussionen klargjordes, att propofolkon-
centrationen in vitro bedöms motsvara 
farmakologiskt aktiva koncentrationer 
i blod och hjärnvävnad, att cellkultu-
rerna bedöms utgöras av 30 % glia- och 
70 % nervceller. Vidare framkom, att 
dosresponsstudier gjorts med tiomulti-
pler av propofolkoncentration, och att 
inkubation med lipidkomponenten i pro-
pofollösningen inte haft någon påvisbar 
effekt. Avslutningsvis diskuterades, om 
andra anestesiläkemedel skulle kunna ha 
liknande effekter, om propofol möjligen 
även påverkar andra slags celler, t ex i 
hjärtkärlsystemet, samt om och hur de 
redovisade resultaten skulle kunna repro-
duceras in vivo. 

Varför återkommer IVA-patienter? 
Baserat på en registerstudie från Svenskt 
intensivvårdsregister (SIR), en retrospek-
tiv fallkontrollstudie och en prospektiv 
kohortstudie hade Per Bonerfält, Öre-
bro, undersökt, hur återinläggning på 
IVA som kvalitetsindikator skulle kunna 

definieras för att bättre avspegla intensiv-
vårdskvalitet och identifiera riskfaktorer 
för att bli återinlagd på IVA. Hälften 
av återinskrivningar skedde inom 72 
timmar. Respiratoriska parametrar (bl a 
PaO

2
/FiO

2
) visade sig oftare ha varit 

påverkade vid utskrivning av de patien-
ter, som inom 72 timmar blev föremål för 
återinläggning, och kirurgiska patienter 
såväl som patienter utskrivna nattetid 
återinskrevs oftare till IVA. Efter pre-
sentationen diskuterades aktuella indika-
tioner för återinskrivning i studien, om 
72-timmarsgränsen för nationell registre-
ring av återinskrivning är optimal för kli-
nisk kvalitetsuppföljning (mot bakgrund 
av att varannan återinskrivning skedde 
senare), vilka utskrivningskriterier som i 
praktiken används, dokumentation av och 
argumentation för utskrivning (i synner-
het nattetid) i journalhandlingar, vilken 
återinskrivningsfrekvens som kan anses 
medicinskt och hälsoekonomiskt befo-
gad, samt hur resultaten skulle kunna 
följas upp i fortsatta studier. 

Far IVA-patienter illa av rutin-
mässiga omvårdnadsåtgärder? 
Joakim Engström, Uppsala, presenterade 
planer för en prospektiv observations-
studie av vårdrelaterade incidenter på 
IVA (med inverkan på bl a syresätt-
ning, koldioxidavgivning, cirkulation, 
mentalt status, illamående och smärta) 
med möjlig koppling till rutinmässiga 
omvårdnadsåtgärder (bl a lägesändring, 
bäddning, tvättning, läkemedelshantering 
och andningsvård) under 24 timmar hos 
intensivvårdspatienter med avancerat cir-
kulations- och respirationsstöd. Många 
kände igen problematiken, och under 
diskussionen framhölls betydelsen av att 
följa och vid behov ompröva aktuella 
omvårdnadsrutiner inom intensivvården. 
Blandvenös syrgasmättnad föreslogs 
ännu bättre kunna illustrera förlop-
pen. Det bedömdes också angeläget att 
begränsa detaljerad förhandsinformation 
om studiens uppläggning till berörd per-
sonal för att inte påverka utfallet.
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Kan anestesiologer påverka 
 cancerspridning? 
Federica Fant, Örebro, undersöker, om 
perioperativ epiduralanalgesi (EDA) med 
lokalanestetika respektive lokalaneste-
tika (LA) intravenöst och (via sårkateter) 
intraabdominellt försvagar immunsyste-
mets försvar mot tumörspridning efter 
radikal prostatektomi mindre, än patient-
kontrollerad analgesi (PCA) med opio-
ider gör. Patienterna randomiseras till 
EDA eller PCA respektive LA eller PCA, 
och blodprover tas för bl a bestämning av 
biokemiska tumörmarkörer och markörer 
för T-cellscytotoxicitet och –reaktivitet. 
Parallellt sker immunologisk uppföljning 
med avseende på antiinflammatorisk 
aktivitet. Tidsfönster för valda biomarkö-
rer i relation till studieperiodens omfatt-
ning diskuterades liksom dimensionering 
av studien och förväntade skillnader mel-
lan behandlingsgrupperna. Diskussionen 
aktualiserade även upprätthållande av 
immunologisk homeostas och balans-
gången mellan inflammationsdämpning 
och tumörbekämpning, liksom vikten av 
att induktion och underhåll av anestesin 
är standardiserade. Vidare föreslogs en 
större registerbaserad jämförande studie 
av patienter opererade med radikal pro-
statektomi utan respektive med EDA, 
liksom mer riktad försöksuppläggning 
med fokus på tumörspridning snarare än 
på inflammationsdämpning. 

Kan kaloriförbrukningen mätas på 
intuberade intensivvårdspatienter? 
Indirekt kalorimetri används för att 
bestämma det individuella näringsbeho-
vet hos svårt sjuka patienter. Martin 
Sundström, Huddinge, hade jämfört ett 
sedan länge etablerat instrument för indi-
rekt kalorimetri under respiratorbehand-
ling, baserat på mätning via andnings-
kammare, med två modernare instrument 
baserade på direkt flödesmätning, pri-
märt utvecklade för användning under 
spontanandning. Instrumenten jämfördes 
genom sekventiella mätningar vid FiO

2
 

<0,5 enligt respektive tillverkares anvis-
ningar. Känsligheten varierade påtagligt, 
och mätvärdena överensstämde dåligt 
mellan instrumenten. Apparaternas sta-
bilititet och reproducerbarhet över tid 
diskuterades. Det framhölls, att om en 
referensmetod, som påverkas av basala 
gasflöden i modern ventilationsutrust-
ning, inte är stabil över tid, kommer även 
resultat från jämförda instrument att vid 
plottning (med eller utan korrelations-
analys) se otillförlitliga ut. 

Chefredaktören för Acta Anaesthesiologica Scandinavica, professor Lars Rasmussen, 
Köpenhamn, var inbjuden föreläsare.

Ida Jarlsdotter Lundin, Malmö.
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Skyddar epiduralanalgesi mot 
tumörspridning vid kolorektal 
 cancer?
Istället för Lina de Geer, Linköping, som 
fått akut förhinder, presenterade Anil 
Gupta en planerad prospektiv randomise-
rad mulitcenterstudie för att klargöra, om 
epiduralanalgesi (EDA) sänker morbidi-
tet och mortalitet vid kolorektal cancerki-
rurgi genom att immunologiskt motverka 
tumörspridning (i överensstämmelse 
med tidigare resultat från ett antal retro-
spektiva observationsstudier efter pro-
stata- eller bröstcancerkirurgi). En möjlig 
tumörskyddande effekt av EDA har före-
slagits medieras via försvagat stressvar 
med minskat behov av anestesimedel och 
opioider. Patienterna randomiseras till 
EDA eller patientkontrollerad analgesi 
med opioider, och studien dimensione-
ras efter förväntad mortalitetsreduktion 
från 40 till 25 %. Under diskussionen 
efterlystes vetenskapligt underlag, för att 
EDA påverkar cellmedierad immunolo-
gisk aktivitet. Etiska avvägningar disku-
terades, och blindade interimsanalyser 
föreslogs.

Så resonerar redaktören!
Första dagens projektpresentationer 
avrundades med, att professor Lars 
Rasmussen, Köpenhamn, i egenskap av 
chefredaktör på Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica gav ett antal personligt fär-
gade aspekter på den naturliga länken 
mellan forskare och tidskriftsredaktör 
– det vetenskapliga manuskriptet – och 
vad man som forskare bör tänka på. 

Professor Rasmussen uppehöll sig vid 
betydelsen av att noggrant tänka sig för, 
innan man skickar in sitt manuskript. 
Idag accepteras i genomsnitt vart tredje 
manuskript för publikation i Acta Anaes-
thesiologica Scandinavica. Chansen för 
acceptans är något större för brev eller 
översiktsartiklar och avsevärt lägre för 
rena fallbeskrivningar. I sammanhanget 
efterlystes för publikation skriftliga sam-
manfattningar (3-4 sidor, typsnitt 12, 1½ 
radavstånd) av nya doktorsavhandlingar. 
I ett manuskript är titel och abstract 
ofta avgörande. Manuskriptet ska vara 
utformat enligt tidskriftens anvisningar 
med tydligt syfte och korrekt språk, samt 
tydliga och väl genomtänkta figurer och 
tabeller. Även manuskript med statistiskt 
väl underbyggda negativa resultat kan bli 
föremål för publikation. Lars Rasmussen 
framhöll även betydelsen av att tydlig-
göra patientmaterial, flowchart, interven-
tioner, underlag för dimensionering och 
primär endpoint liksom av ett redan från 
början väl genomarbetat studieprotokoll. 
Avslutningsvis berördes olika grader av 
forskningsfusk och nya elektroniska möj-
ligheter att enklare avslöja plagiering.

Kalmar nästa! 
Föreningens pris till odisputerade fors-
kare för bästa vetenskapliga presentation 
under årets forskningsforum tilldelades 
Hans Blomberg, Uppsala. Som pristagare 
är Hans därmed inbjuden att presentera 
sitt forskningsarbete under SFAI-veckan 
2011 i Kalmar 22-24 september. 

Lovande bredd 
I år har vårt forskningsforum för första 
gången inspirerat aktiva deltagare från 
alla landets sex medicinska fakulteter. 
Årets forskningsforum visar därmed 
ännu tydligare på intresse och entusi-
asm för forskning och utveckling bland 
yngre kollegor inom inom dagens och 
morgondagens svenska anestesiologi och 
intensivvård. 

Så dra Dig inte som yngre medlem 
(eller blivande sådan) för att försöka 
utveckla Dina spännande tankar och mer 
eller mindre djärva idéer i den kliniska 
vardagen. Ett forsknings- eller utveck-
lingsarbete behöver varken kännas svårt 
att starta upp eller bli särskilt omfat-
tande. Det kan snarare vara en fördel att 
starta i liten skala och känna sig för lite 
i taget. Och nästan alltid finns det någon 
i Din närhet, som kan och gärna vill 
hjälpa Dig. Annars är Du förstås alltid 
välkommen att kontakta någon akade-
misk företrädare i Din region. Men var 
ute i god tid, så Du inte har hunnit lägga 
ner en massa dyrbar tid och hårt arbete i 
onödan. En viktig nyckel till framgång är 
att ha tänkt efter, innan man drar igång...   

Jan Wernerman och jag tackar till sist 
å delföreningens vägnar alla engagerade 
medverkande och ser redan fram emot 
nästa års evenemang på Sigtunahöjden 
2 – 3 februari, i omedelbar anslutning till 
delföreningens vårmöte 1 februari. Mer 
information följer på hemsidan samt i 
kommande nummer av SFAI-tidningen. 

Björn Biber, Götenborg, Ola Winsö, Umeå, och Sigga Kalman, Huddinge.
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Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård –
SFOAI – inbjuder till sitt årliga
vårmöte 11 – 12 maj 2011.

Mötet inleds onsdag 11 maj kl. 11 med
medlemsmöte inkl årsmöte.
För övriga deltagare startar mötet med lunch kl. 12.
Mötet avslutas torsdag 12 maj c:a kl. 16.

Mötet äger rum på ”Vår Gård” Saltsjöbaden, Stockholm
(www.vargard.se) 

På programmet:
Preeklampsi – ur obstetrisk och anestesiologisk synvinkel, 
hemodynamik
• PCEA • Obesitas • Falldiskussioner • CMACE 06-08 • m.m.

Inbjudna föreläsare Dr Mark Scrutton, Bristol
 Dr Eldrid Langesaeter, Oslo
 Dr Henry Nisell, Huddinge

Kostnad:  medlemmar i SFOAI 6 500:- exkl. moms.
 Icke medlemmar 6 900:- exkl. moms.
(Medlem i SFOAI blir man lättast, när man betalar sin avgift till SFAI.)

Anmälan till mötet via e-mail till Michael Rådström, 
Trollhättan, michael.radstrom@vgregion.se.  
  

SFOAI:s styrelse önskar gamla och nya 
deltagare varmt välkomna!
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Plats:  Gullbergsvass konferens, Bergslagsgatan 6, Göteborg

Kursledare: Ove Karlsson, Vårdenhetsöverläkare, E-post: ove.i.karlsson@vgregion.se 
  Karin Olausson, Överläkare, E-post: karin.g.olausson@vgregion.se 

Kontaktperson: Hannele Magnusson, Assistent., E-post: hannele.magnusson@vgregion.se 

Adress:  Sahlgrenska Universitetssjukhuset
  An/Op/IVA, Område 2, Östra
  416 85 Göteborg

Innehåll:
Graviditetsfysiologi. Den normala förlossningen. Fosterövervakning. Preeklampsi. Obstetrisk 
smärtlindring. Obstetriska pareser. Neurologiska komplikationer vid regional anestesi. Obstet-
risk anestesi. Obstetrisk blödning. Obstetriska hemostasrubbningar. Interkurrenta sjukdomar 
och obstetrisk anestesi. HLR-gravida. Falldiskussioner. Ev kan kursen avlutas med halvdag på 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra med simulatorövningar inklusive neonatal resuscite-
ring. På kvällen 23 maj har vi matskola, dvs vi lagar mat på göteborgsk gourmet restaurang.

Övrigt: 
Målgrupp: ST-läkare i slutet av sin specialistutbildning, alt. nyblivna specialister.
Kursavgift: 6 000 kr inklusive lunch, kaffe och matskola.
Anmälan: Skickas till Hannele Magnusson på blankett från SFAI:s hemsida.
Sista anmälningsdag: 2011-03-31.

Obstetrisk anestesi, Göteborg
23 – 25(26) maj 2011

Ostindiefararen Götheborg på väg in i Göteborgs hamn.
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Vad är problemet?
Varje år avlider 5 miljoner människor 
i världen till följd av skador, och långt 
fler överlever med långvariga eller per-
manenta funktionsnedsättningar. Orsaken 
kan vara t.ex. trafikolyckor, fallolyckor 
eller arbetsplatsolyckor men också för-
giftningar, självmord och våldsbrott. I 
Sverige vårdas årligen närmare 100 000 
människor inneliggande på sjukhus efter 
skador. 3 000 avlider, innan de kommer 
under vård på sjukhus, och 1 500 avlider 
efter sjukhusvård. Skador är i hela värl-
den den viktigaste orsaken till död och 
invaliditet under 60 års ålder. 

I Sverige avlider årligen ungefär 1 500 
kvinnor i bröstcancer och 2 500 män 
i prostatacancer. Runt 4 500 personer 

under 80 år avlider årligen i hjärtinfarkt. 
Det kan jämföras med, att 5 000 män-
niskor årligen avlider av skador i Sverige.

Vår unika möjlighet
I vår forskning studeras alltså ett bety-
delsefullt problem ur folkhälsosynpunkt. 
Samtidigt har Sverige unika förutsätt-
ningar för den typen av studier. Person-
numren är en unik tillgång i ett interna-
tionellt perspektiv och ger tillsammans 
med mycket kompletta hälsodataregister 
goda möjligheter att studera olika risk-
faktorers inverkan på långtidsöverlevnad 
och arbetsförmåga efter skador. Sådana 
studier ger ökad förståelse av, hur konse-
kvenserna av skador kan förebyggas eller 
åtminstone lindras. Vi kan med hjälp av 

registerdata identifiera skadade patien-
ter, mäta svårighetsgraden på skadorna 
och dessutom få en god uppfattning om 
orsaken till skadorna (Gedeborg et al. 
Epidemiology 2008; Frick-Bergström et 
al. Injury Prevention 2010). Det är också 
möjligt att studera t.ex, hur skillnader i 
sociala och ekonomiska förutsättningar 
påverkar utfallet för patienterna.

Att ta steget ut från sjukhuset och 
vidga perspektivet – ovant för en 
anestesiolog
En viktig aspekt är att inte enbart studera 
skador ur ett sjukhusperspektiv. Möjlig-
heten att säkert koppla data från olika 
register ger möjligheten att studera ska-
derelaterade dödsfall utanför sjukhuset – 
antingen prehospitala dödsfall eller sena 
dödsfall efter sjukhusvistelse. 

Som framgick i inledningen, sker 
majoriteten av dödsfallen utanför sjukhu-
set. Under 65 års ålder avlider 9 individer 
i sina skador utanför sjukhuset för varje 
individ, som dör på sjukhuset. En stor 
del av dessa är suicid. Möjligheten att 
studera den här relationen är bakgrunden 
till vårt samarbete med forskare vid Cen-
ters for Disease Control i USA. De har 
ingen möjlighet att studera detta med det 
material de har. 

De övergripande slutsatserna är också 
viktiga. Oavsett hur duktiga vi blir i 
handläggningen av skadade patienter på 
sjukhus, kommer vi ändå bara åt en 
bråkdel av dödsfallen. Det enda sättet att 
i en betydande grad minska dödligheten i 

Att förstå den ständiga
pandemin – skadeepidemiologi 
i Sverige och världen 

av Rolf Gedeborg, mottagare av Lena och Per Sjöbergs stipendium. 

copyright: WHO/P. Virot
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skador är genom förebyggande insatser – 
inte genom sjukhusbundna vårdåtgärder.

Ett exempel – innebär en trafik-
skada högre risk på landsbygden 
än i en storstad?
Från ett flertal olika länder har man rap-
porterat ett tydligt samband mellan låg 
befolkningstäthet och högre dödlighet 
i trafikskador. Frågan är vilken av ett 
flertal tänkbara mekanismer, som orsakar 
detta. 
•	 Högre hastigheter, sämre vägstandard 

och mindre trafiksäkra fordon i gles-
bygd? 

•	 Vanligare med rattonykterhet i gles-
bygd? 

•	 Längre väntan på ambulans, mindre 
kompetent ambulanspersonal eller 
längre transporttider till sjukhus? 

Trots flera tidigare studier i andra länder 
har man inte kunnat reda ut, om fakto-
rer i det prehospitala omhändertagandet 
förklarar den högre mortalitetsrisken i 
glesbygd. 

Genom att utnyttja register kunde 
6 884 trafikskador under sju år studeras 
(Gedeborg et al. Injury Prevention 2010). 
Efter justering för skillnader i skadetyp, 
skadornas svårighetsgrad, ålder och kön, 

försvinner den annars uppenbara över-
risken i glesbygd. 

Det är alltså faktorer före själva ska-
detillfället, som genererar svårare skador 
och därmed en ökad mortalitet. Man kan 
också säga, att den ambulansorganisa-
tion, som vi hade under studieperioden, 
väl klarade sin uppgift för trafikskadade 
patienter även i glesbygd med längre 
transporttider. Ett intressant fynd var 
också den tydliga effektmodifiering, som 
sågs av ålder, där de yngre i glesbygd 
snarast visade lägre mortalitetsrisk än 
yngre i stortstadsområdet, medan de 
äldre i glesbygd möjligen fortfarande 
hade en viss överrisk. 

Ett internationellt problem som 
föder internationellt samarbete 
Eftersom skador har stor inverkan på 
folkhälsan är det naturligt, att WHO 
också i flera avseenden uppmärksammar 
det som ett av sina fokusområden. År 
2011 – 2020 har t.ex. förklarats vara en 
”Decade of Action for Road Safety”. 

Centers for Disease Control (CDC) 
i USA initierade redan 1994 ett samar-
bete mellan forskare från hela världen 
under namnet ”International Collabora-
tive Effort on Injury Statistics” (ICE). 
Gruppens målsättning är att öka kvalitet 

i skadedata och göra dem mer inter-
nationellt jämförbara. Under informella 
former träffas ett begränsat antal forskare 
från hela världen för att utbyta erfarenhe-
ter och driva gemensamma projekt. 

För närvarande arbetar vi med att ta 
fram indikatorer på nedsatt funktionsnivå 
efter skador och indikatorer på incidens 
av svåra skador. Forskargruppen leder 
två projekt inom ramen för ICE. Det 
ena projektet syftar till säkrare och mer 
jämförbara skattningar av skadors svå-
righetsgrad. Det andra utvecklar metoder 
för att beskriva trender i incidens över tid, 
stratifierat för skadornas svårighetsgrad 
för att hantera skillnader i sjukvårdsut-
nyttjande över tid och i jämförelse mellan 
olika regioner och länder. 

Ett internationellt samarbete kan vara 
svårt att organisera och driva framåt 
men är samtidigt oerhört roligt och ger 
oss nya vänner i länder världen över. Vi 
tvingas också överväga, hur tillämpbara 
våra metoder och resultat är i låginkomst-
länder. 

Vilka frågor försöker vi svara på nu?
För närvarande pågår arbete med ett fler-
tal spännande frågor. 
•	 Kan trender i våldsbrott förklaras med 

nya Bayesianska prognosmodeller? 

Deltagare från mer än 20 länder deltog i International Collaborative Effort on Injury Statistics (ICE) möte i Swansea 2010. 
Artikelförfattaren återfinns längst bak, sexa från vänster. 
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•	 Kan sådana prognosmodeller använ-
das i klinisk rättsmedicin? 

•	 Hur kan betydelsen av tidigare sjuk-
lighet (comorbiditet) vid skador mätas 
och kvantifieras? 

•	 Vilken betydelse har comorbiditet för 
mortaliteten efter höftfraktur? 

•	 Hur inverkar fördröjningar till opera-
tion med hänsyn taget till comorbi-
ditet? 

•	 Hur kan sjukförsäkringsdata och tid 
till återgång i arbete användas som 
mått på funktionsnivå? 

•	 Vilken betydelse har socioekonomiska 
faktorer för skadeutfall? 

•	 Hur bra kan brännskadors svårighets-
grad skattas från registerdata? 

•	 Vilken effekt har PHTLS-utbildning 
på mortalitet? 

•	 Vilka faktorer påverkar det funktio-
nella slutresultatet efter svåra kärlska-
dor med risk för amputation? 

Som ni förstår, har vi inte långtråkigt!

Varför används inte begreppen 
”trauma” och ”olycksfall”?
Vi har hittills mycket medvetet inte använt 
orden ”trauma” eller ”olycksfall”. Av 

någon anledning har ordet trauma främst 
kommit att användas i sjukvårdssamman-
hang, där man ofta avser skador av en viss 
svårighetsgrad. I forskningssammanhang 
blir den indelningen mer svårhanterlig 
och arbiträr. I vår forskning innefattas 
alla typer av skador från yttre orsaker, 
alltså även intoxikationer. Vi försöker där-
för att huvudsakligen använda begreppet 
”skada” (eng. injury), som är mer allom-
fattande, mindre värdeladdat och inte gör 
antaganden om svårighetsgrad.

Inom skadeforskningen är användning-
en av ordet ”olycksfall” (eng. accident) 
förbjudet att använda i vissa tidskrifter 
och undviks generellt. Bakgrunden är 
den olyckliga kopplingen till en oundvik-
lig händelse. Ända fram till 1900-talets 
början sågs skador som något ödesbe-
stämt eller orsakat av dålig moral. Enda 
botemedlet var alltså i konsekvensens 
namn bön och moralisk upprustning! 

Vår mer moderna insikt är, att skador 
är ett av de medicinska tillstånd, där 
etiologin är väl känd, och flertalet skador 
är därför tillgängliga för prevention. En 
betydande del av skadeproblemet är ju 
dessutom relaterad till våldsbrott och 

självskadebeteende och därför allt annat 
än ”olycksfall”.

Anestesiologens roll i 
 skadeprevention
Varför ska anestesiologer intressera sig 
för skadeepidemiologi? Kort sammanfat-
tat besitter vi – genom vårt engagemang 
i dessa patienter på sjukhuset – en viktig 
förståelse för samband mellan skadeor-
saker och konsekvenser för individen. Vi 
har möjlighet att samla detaljerad infor-
mation om skademekanismer hos patien-
terna. Den informationen ska analyseras 
och presenteras för andra samhällsinstan-
ser, som har ansvar för primär skadepre-
vention. Prevention måste vara i fokus för 
att hantera den globala skadeepidemin, 
och vi kan bidra med kunskaper om dessa 
patienter. 

Vårt djupa engagemang i skadeforsk-
ning har en allvarlig bakgrund men är 
också ett fantastiskt roligt arbete. Det 
generösa stipendiet från Lena och Per 
Sjöbergs Stiftelse har starkt bidragit till 
möjligheten att bedriva forskning, och 
deras personliga engagemang och intres-
se för vårt arbete har varit sporrande.

ST-läkaren Christian Engvall vid Akut-
kliniken och Anestesikliniken på Skånes 
universitetssjukhus i Malmö har av stu-
denterna på termin 8 av läkarutbildning-
en utsetts till mottagare av studenternas 
handledarpris höstterminen 2010. Chris-
tian uppmärksammas för sitt personliga 
engagemang och sin positiva inställning. 
Studenternas handledarpris i Malmö har 
därmed för fjärde gången under senare år 
gått till en anestesiolog. Tidigare prista-

gare är Åsa Jungner, Rolf Andersson och 
Jens Bernow. 

En bidragande förklaring kan vara 
det genuina intresse för utbildning och 
undervisning som sedan lång tid finns 
hos medarbetare av alla kategorier inom 
specialiteten i Malmö. Inte minst är det 
viktigt att bli sedd i sjukvården som 

blivande läkare – att helt enkelt få känna 
sig välkommen, respekterad och betydel-
sefull. Det kan man som läkarstudent på 
operations-, uppvaknings- och intensiv-
vårdsavdelningarna vid Skånes univer-
sitetssjukhus i Malmö. Och det kommer 
man att kunna i framtiden också. 

Ung malmöanestesiolog prisad
av Jonas Åkeson
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I dagarna kommer Ung i SFAI att hålla 
vårmöte i Riksgränsen. Skälet till, att det 
i år blev ute i laglöst land, var dels en all-
män önskan från deltagarna på Gullmars-
strand – platsen för förra mötet – dels en 
strävan att placera mötet i hela landet, 
inte bara i Skåne eller Stockholm. Det 
går ju inte att komma ifrån, att vi arbetar 
mycket, och möjligheterna till resor runt 
om är inte alltid så stora, men på detta 
sätt kan vyerna breddas. 

Själv tänkte jag under senaste SFAI-
veckan, att det kanske skulle vara en möj-
lighet att jobba i Halmstad; fantastiska 
människor med Carolina Samuelsson i 
spetsen, nära till havet och kontinenten. 
Den tanken hade aldrig dykt upp, om vi 
inte varit just där. 

Mötets medicinska tema kommer i år 
att vara Basic Science – med program 
framtrollat av Alexey Dolonin med flera 
namnkunniga föreläsare (se schemat på 
hemsidan). 

Föreningsangelägenheterna kommer 
att fokusera på ST-projekten, och hur 
de utbildningsmålen uppfylls. Det är ju 
upp till oss att se till, att projekten blir 
bra och viktiga, men formerna för utfö-
randet finns ännu inte. Projektredovis-
ningarna kan gå till på många olika vis. 
Några möjligheter är att publicera dem 
på hemsidan och/eller skicka in dem som 
posters – att visas under SFAI-veckan. 
Där har dessutom instiftas fem priser à 
5 000 SEK för de bästa ST-projekten i 
olika kategorier. 

I Riksgränsen ges möjligheter att 

få idéer, skapa nätverk och 
ocensurerat prata om varda-
gen på sjukhuset. Faktum är, 
att vi har ordnat en otroligt 
bra utbildning. Nu börjar det 
ånyo bli dags att som spe-
cialist se över fortbildnings-
frågan. Det symposium, som 
vi kommer att hålla under 
SFAI-veckan i Kalmar, med 
titeln ”…och vad hände sen?” 
kommer att fokusera på, vad 
som händer efter ST: 

•	 Blir det ett vakuum? 
•	 Bara produktion? 
•	 Vad är målet för verk-

samheterna? 
•	 För individen? 
•	 Det finns en riktlinje om 

livslångt lärande, men 
används den? 

Om detta kommer vi också 
att prata.

Jag ser fram emot att träf-
fas på vårmötet, som blir mitt 
sista som styrelseledamot. 
Det har varit fyra fantastiska, 
lärorika år, och jag är oerhört 
tacksam över att ha fått arbeta 
med så underbara, kreativa 
människor.

Ung i SFAI:s 
vårmöte
av Åsa Östlund
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Denna artikel, liksom en kommentar från 
SBU, publicerades i Dagens Medicin nr 
50, 2008. SBU har erbjudits utrymme för 
kommentar även här men avstått. 

I mer än tio år har EEG-baserade tekno-
logier med indexerade resultatparametrar 
som surrogat för kognitiv kapacitet under 
generell anestesi funnits tillgängliga, 
men den eventuella nyttan av dessa tek-
nologier är fortfarande ett kontroversiellt 
ämne. Till raden av utvärderingar av 
metoden Bispektralindex, BIS, och lik-
nande tekniker sällade sig i våren 2008 
SBU i en SBU Alert-rapport, 2008-02.

Den ena tänkbara nyttan med dessa 
tekniker är att undvika överdosering 
av anestesimedel och därmed onödiga 
bi effekter som illamående och förlängd 
återhämtning. I detta sammanhang kon-
kluderar SBU – i likhet med tidigare litte-
raturgenomgångar – att statistiskt säker-
ställda men kliniskt marginella skillnader 
finns mellan BIS-monitorerade och icke 
monitorerade patienter. 

När det gäller den andra potentiella 
nyttan med BIS – att undvika varsebliv-
ning – baseras SBU:s rapport på endast 
två randomiserade studier. Bristen på 
vetenskapliga studier är uppenbar och 
skälet lika uppenbart. Den för vetenskap-
ligt bruk låga incidensen av varseblivning 
under anestesi gör, att materialstorleken 
hos en randomiserad studie i ett blandat 
kirurgiskt material måste vara så stor, 
att någon sådan studie troligen aldrig 
kommer att genomföras. Det är av detta 

skäl, som de båda nu tillgängliga rando-
miserade studierna tagit ”genvägen” att 
undersöka en population, som förväntas 
ha cirka fem gånger högre risk för var-
seblivning. Studierna har åtminstone haft 
för avsikt att göra så.

Den ena studien, av Myles och med-
arbetare, omfattade 2 465 patienter och 
visade en riskreduktion för varseblivning 
med 82 %, när BIS användes, Lancet 
2004;363:1757-6. 

Den andra studien är en nyligen publi-
cerad studie av Avidan och medarbetare, 
NEJM 2008; 358: 1097. Denna omfat-
tar 2 000 patienter randomiserade så, 
att hos hälften aktiverades ett larm, om 
den end-tidala anestesimedelskoncentra-
tionen inte låg inom ett angivet intervall. 
Hos den andra hälften utlöstes larm, om 
BIS inte låg inom det av tillverkaren 
rekommenderade intervallet. I likhet med 
Myles’ studie avsåg man att rekrytera 
patienter med mer än genomsnittlig risk 
för varseblivning för att minska det erfor-
derliga patientantalet. 

I Avidans studie identifierades fyra 
säkra fall av varseblivning, två i vardera 
gruppen. Till stor förvåning bedömer 
SBU, att de två studierna är av likvärdig 
vetenskaplig kvalitet. Myles’ studie har 
brister men kontrasterar starkt positivt 
mot Avidans, där det finns åtminstone två 
anledningar till mycket allvarlig kritik.

Otillräcklig materialstorlek
Bland de 13 ”major criteria” och 5 
”minor criteria”, som i Avidans studie 

använts för att identifiera patienter med 
förhöjd risk för varseblivning, är det i 
realiteten bara ett enda kriterium, som 
vetenskapligt visats verkligen utgöra en 
högre risk, nämligen öppen hjärtkirurgi 
(26 % av deltagarna i studien). Avidan 
har genomfört en studie, som innebär, att 
rekryteringen är åtminstone 5 gånger för 
liten, och med endast två utfall vardera 
i kontroll- och behandlingsgrupp kan 
den sanna nyttan av endera protokollet 
vara upp till 14-faldig, utan att vi vet det 
(95 % konfidensintervall). Denna totala 
brist på information har uppenbarligen 
inte bekymrat vare sig SBU-rapportens 
författare eller de två granskarna.

Bristfällig BIS-monitorering i båda 
fallen av varseblivning i BIS-grup-
pen
Inte nog med att Avidans studie är allde-
les för liten. I båda fallen av varsebliv-
ning i den BIS-styrda försöksgruppen 
avvek man flagrant från protokollet. Hos 
båda patienterna kan varseblivningen ha 
ägt rum, när man inte monitorerade BIS 
– och hos den ena patienten dessutom 
knappast tillförde någon anestesigas.

SBU har även en förhoppning, att 
den uppenbara svårigheten att genomföra 
tillräckligt stora studier för att värdera 
nyttan av neurofysiologisk övervakning 
under anestesi skulle kunna ersättas med 
registerstudier. Detta saknar grund. Det 
är välkänt, att patienter, som drabbats av 
varseblivning, av olika skäl inte bered-
villigt exponerar sina upplevelser i en 

SBU ger dålig 
studie orimlig vikt
av Rolf Sandin, Kalmar. rolf.sandin@ltkalmar.se. 
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rutinutfrågning. För övrigt uppkommer 
minnet av varseblivning hos upp till 50 % 

av drabbade först efter dagar till veckor. 
Dessutom kan patienter med allvarliga 
konsekvenser av varseblivning i form av 
ett posttraumatiskt stressyndrom, PTSD, 
och som uppfyller kriteriet ”avoidance” 
i PTSD-diagnosen, definitivt inte för-
väntas svara på enkäter eller allmänna 
utfrågningar.

Sammanfattning 
Varseblivning under anestesi är inte van-
ligt, men konsekvenserna är ibland långt 
ifrån banala. Det kan inte förväntas, 
att vi, kanske någonsin, kommer att få 
vetenskapligt helt säkra uppgifter om, 
huruvida neurofysiologisk monitorering 
kan reducera risken för varseblivning 
under generell anestesi i ett allmänt kirur-
giskt material eller ej*. 

The Cochrane Collaboration gav nyli-
gen en alltför oreserverat positiv bild 
av möjligheten att med neurofysiologisk 
teknologi minska risken för varsebliv-
ning, medan SBU nu begår ett misstag 

i motsatt riktning. Avidans studie är den 
enda randomiserade undersökning SBU:s 
rapportförfattare hade att granska, som 
inte tidigare systematiskt värderats. Att 
man tillmäter denna feldimensionerade 
och illa genomförda studie samma kvali-
tet som den andra tillgängliga undersök-
ningen, av Myles med flera, är orimligt. 
”Men strunt är strunt och snus är snus, 
om ock i gyllne dosor.” (Gustaf Fröding). 
Den aktuella SBU-rapporten intresse-
rar sannolikt mest anestesipersonal och 
möjligen några patienter, men det är av 
bredare intresse, att SBU inte solkar sin 
status som svensk sjukvårds ”gyllene 
dosa” med ett förväntat högkvalitativt 
innehåll.

* Från University of Washington leds av samma 
författare som den ovan diskuterade studien av 
Avidan en multicenterstudie med samma design 
men med ambitionen att inkludera femton gånger 
fler patienter för att ge en rimlig möjlighet till ett 
tolkningsbart resultat. Preliminärt ska inklusio-
nen vara klar i maj 2011.

Rolf Sandin, Kalmar.

 

Målgrupp: Anestesiologer. 

Kursledare: Professor Narinder Rawal, 
professor Kjell Axelsson och överläkare 
Ján Kuchálik, Anestesi- och intensivvårds-
kliniken, Universitetssjukhuset, Örebro.

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. Kursprogrammet inklu-
derar en heldagsövning under handledning 
för utförande av olika perifera blockader 
på sövda grisar. Dessutom erbjuds patient-
demonstration av de olika blockadtyperna 
på operationsavdelningen med videoöver-

föring. Vi har fler aktiviteter kring ultraljud 
och regional anestesi. Kursprogrammet 
inkluderar också följande: Simulatorträ-
ning av olika blockader (vanlig simulator 
och den nya 3-D-ultraljudssimulatorn), 
ultraljudsdemonstration och ultraljudsgui-
dade blockader på gris, ultraljudsdemon-
stration och ultraljudsguidade blockader 
på frivilliga försökspersoner, användning 
av ”stimulerande” katetrar, katetertekniker 
vid smärtbehandling m.m.

Kursavgift: 13.000:- exkl. moms för SFAI-
medlem. 14.000:- exkl. moms för övriga. 
Lunch, fika och middag (2 kvällar) ingår i 
kursavgiften. 

Anmälan: E-post till ing-marie.dim-
gren@orebroll.se eller Ing-Marie Dim-
gren, Anestesi- och intensivvårds-
kliniken (Adm), Universitetssjuk huset, 
701 85 Örebro. Uppge befattning, 
tjänste ställe och ev. medlemskap i SFAI. 

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

Sista anmälningsdag: 30 oktober 2011. 
Kursplats bekräftas i brev. Kursledningen 
förbehåller sig rätten att ställa in kursen vid 
få anmälningar.

Obs! Anmälan är bindande.

  
  

  
  

5 – 8 december 2011,
Universitetssjukhuset, Örebro

7:e Örebroveckan i
praktisk regional anestesi, 
”Hands-on” workshops

7:e Örebroveckan i
praktisk regional anestesi, 
”Hands-on” workshops
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Detta är en nyskapad svensk 
kurs inom prehospital akut
sjukvård för anestesiläkare. 
Kursen håller hög kvalitet och 
syftar till att ge deltagarna en 
bra grundkunskap inom områ
det. Under kursen föreläser 
prehospitalt mycket erfarna 
läkare från Sverige, Norge och 
Danmark.

Målgrupp
ST läkare och yngre specialister 
inom anestesi och intensivvård.

Syfte/Mål
Att ge deltagarna grundläggande 
kunskaper och färdigheter inom pre
hospital akutsjukvård.
Deltagarna skall efter genomförd 
utbildning uppfylla alla teoretiska 
delar av delmål 10 i SFAIs utbild
ningsbok.
Detta innebär att man bland annat 
skall kunna principerna för:
•	 Handläggande av patient på 

skade/sjukdomsplats

•	 Transport av patient med svik
tande vitalfunktioner.

•	 Katastrofmedicin.
 
Ur innehållet
•	 Regelverk och organisationer
•	 Prehospitala arbetsuppgifter för 

läkare
•	 Speciella utmaningar vid prehos

pitalt arbete
•	 Prehospitala framgångsstrategier
•	 Vanliga prehospitala kliniska pro

blem

•	 Skadeplatsarbete
•	 Katastrofmedicin
•	 Transportmedicin
•	 Flygmedicin
•	 Falldiskussioner/övningar

Stor vikt läggs på att förmedla prak
tiskt orienterade kunskaper och 
färdigheter.
Deltagare från Västra Götalands 
 regionen erbjuds efter genom
förd kurs hospitering inom läkar
bemannad prehospital enhet.

Kurslängd
4 dagar/40 timmar. 
måndag 11/4–torsdag 14/4, 
08001800.

Kurskostnad
8000 kr + moms. 

Kursansvarig/Anmälan till
Joacim Linde, Anestesiolog
Ambulanshelikopterläkare
Ambulansöverläkare
joacim.linderahr@vgregion.se
0709616490

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
med stöd av Ambulanssjukvården, Kungälvs sjukhus

erbjuder

PREHOSPITAL AKUTSJUKVÅRD FÖR ANESTESILÄKARE – grundkurs

Göteborg, 11/414/4 2011
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Under kursen ges en översikt i grundläggande lungfysiologi, utredning av lungfunktionen samt 
lungfunktion under anestesi. Ventilatorbehandling på intensivvårdsavdelningen tas upp ur olika 
aspekter:
•	Invasiv och non-invasiv ventilatorbehandling
•	Ventilator-inducerad lungskada
•	Ventilator-associerad pneumoni
•	Alveolär rekrytering och protektiv ventilation
•	Ventilatorbehandling till nyfödda och barn
•	Adjuvant behandling såsom bukläge, HFOV, ECMO och NO-inhalation
Under kursen ges också demonstrationer av de på marknaden vanligast förekommande intensiv-
vårdsventilatorerna.

Anmälan senast 31 december 2010 på ”Anmälningsblankett till fria SK-kurser för ST-läkare 
anordnade på uppdrag av SFAI”. Ange antal tjänstgöringsmånader vid kursstart. 
Kursavgift preliminärt 6 000 kr + moms.

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

Kontaktperson: Katja.Andersson@akademiska.se, tel 018-611 48 94. 

Kursledare: Filip Fredén; Filip.Freden@akademiska.se 

Ventilatorbehandling
Fri SK-kurs på Akademiska sjukhuset, Uppsala 

2 – 6 maj 2011
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2011
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:
1. anmälan görs direkt till kursgivaren på 

särskild blankett.
2. en kursavgift om 1 000 – 2 000 kr per 

kursdag debiteras ST-läkarens klinik. 
Kursdeltagare, som inte är medlemmar 
i SFAI, kan debiteras en högre avgift.

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

4. kurserna kan också sökas av nyblivna 
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 

Thoraxanestesi och 
 intensivvård
Datum: 4 – 7 april 2011 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset, Göteborg, Blå stråket 5, 5:e vån 
 Katastrofledningsrummet.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.Dr. 
TOP/TIVA 
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekreterare: Josefin Johans-
son, Verksamhetsassistent, 
josefin.a.johansson@vgregion.se 
Tel: 031-342 88 03 
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, SU,   
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga hjärtsjuka patienter för icke 
hjärtkirurgi samt får en teoretisk och 
praktisk presentation av thoraxanestesi 
och intensivvård. Användande av dub-
bellumentub, behandling av höger- och 
vänsterkammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstörningar och 
TEG, samt thoraxtransplantationer och 
GUCH finns också med på programmet. 
Under tre förmiddagar följer du arbetet 
på thoraxoperation och TIVA, varvat 
med fallbeskrivningar. Första dagen och 
resterande eftermiddagar är det föreläs-
ningar. På kvällen (kl.16 – 29) 5 april 
är det workshop och god buffé, och vi 
planerar en kursmiddag 6 april.
Kursutvärdering: Detta är första kursen 
i Göteborg på 10 år i Thoraxanestesi och 
intensivvård. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB. 

Akut Nefrologi & Dialys inom 
Intensivvården
Datum: 11 – 13 april 2011
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, 
Solna
Kursledare: Claes-Roland Martling
Kursamanuens: Johan Mårtensson
Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska 
Universitetssjukhuset, Solna,
171 76 Stockholm
Tel: 08-517 700 00 (Johan Mårtensson, 
sökarnummer 98405)
Innehåll: För femte året ges kursen 
Akut Nefrologi & Dialys inom Intensiv-
vården. Kursen hålls av företrädare för 
Karolinska Intensive Care Nephrology 
Group (KING). Tonvikten har lagts på 
indikationer, principer och val av akut 
dialys för olika tillstånd inom intensiv-
vården. Interaktiva patientfall är genom-
gående under kursen. Övriga ämnen, 
som tas upp under kursen, är: Njur-
fysiologi/patofysiologi vid akut njurs-
vikt, diagnostik av akut njursvikt (med 
tonvikt på biokemiska markörer), kon-
servativ behandling, njuren vid sepsis, 
kärlaccess och antikoagulation, dialys på 
skallskadade patienter samt nutrition och 
läkemedelsdosering vid akut njursvikt 
och dialys. Läs mer om utbildningen 
på vår hemsida www.dialyskursen.com. 
Undervisningsform: Föreläsningar, 
interaktiva patientfall.
Målgrupp: ST-läkare och specialister 
inom anestesi- och intensivvård. Även 
läkare inom njurmedicin kan beredas 
plats.
Kursavgift: 7 500:- exklusive moms för 
SFAI medlem. 8 000:- för övriga.
Anmälan: Kan endast göras via hem-
sidan www.dialyskursen.com.
Anmälan är bindande.

Den svåra luftvägen
Datum: 2 – 5 maj samt 29 aug. – 1 sept. 
2011 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset, Göteborg 
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.Dr. 
TOP/TIVA 
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63 
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, 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 
tillgängliga för praktisk träning i mindre 
grupper (simulator och klinisk fiber-
intubation), vilket varvas med teorietiska 
föreläsningar och falldiskussioner. På 
kvällen (kl.16 – 20) 3 maj respektive 30 
augusti har vi praktisk workshop med 
"luftvägsprylar" och god buffé.
Kursen uppfyller målen 3, 4, 6 & 9 i 
utbildningsboken
Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 
5,2. Kan kursen rekommenderas? 5,6 
(av 6) vid senaste kurs. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB. 
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Titel Plats Kursdatum Kursledare och kontaktpersoner
Avancerad hjärt-lungräddning, A-HLR. 
Instruktörsutbildning i internatform.

Marstrand Flera www.hlr.nu

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu
Pre-Hospital Trauma life Support Flera Flera www.phtls.nu
Advanced Pediatric Life Support Göteborg

Stockholm
Lund

Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se

”Fria” kurser för ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI: 2010-2011
Kurslistan uppdateras löpande och finns även på: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser. 
Ansökan på särskild blankett, som återfinns på ovan nämnda hemsida, 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!

Övriga kurser för ST-läkare 2010-2011

Grundläggande intensivvårds-
kurs SK-kurs på Akademiska 
sjukhuset, Uppsala,
Datum: 9 – 12 maj 2011
Kursens målsättning är att ge grundläg-
gande kunskaper inom modern intensiv-
vård. Föreläsningar med genomgång av 
bakomliggande fysiologi, diagnostik och 

behandling varvas med interaktiva dis-
kussioner kring patientfall. 
Fokus kommer att ligga på akut behand-
ling av allvarlig andnings- och cirkula-
tionssvikt inklusive septisk chock.
Målgrupp: För ST-läkare i början av, 
eller som ännu inte har påbörjat, sin 
specialistutbildning inom anestesiologi. 
Intresserade från andra specialistutbild-

ningar är också välkomna.
Kursledare: Sten Rubertsson och 
Anders Larsson
Ansökan sändes till: Katja Andersson 
Akademiska sjukhuset, Anestesi och 
intensivvård, 751 85 Uppsala
Sista ansökningsdag: 1 mars 2011
Kontaktperson: katja.andersson@aka-
demiska.se, tfn 018-6114894

Välkommen till Hven våren 2011!
SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD VID ÖNH-OCH PLASTIKKIRURGI

inbjuder för sjätte gången till postgraduatekursen 
DEN SVÅRA LUFTVÄGEN – ALTERNATIVA STRATEGIER

11-13 maj 2011 på idylliska Hven mitt i Öresund

”TACK! för allt engagemang
och en jättebra kurs.”

Ur senaste kursvärderingen:

i  hven.malmo.sus@skane.se
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Verksamhetschefsmötet på Arlanda 28 
januari 2011 – samarrangerat av verk-
samhetscheferna och SFAI:s styrelse – 
blev en trevlig och givande träff med över 
40 deltagare. Heldagsprogrammet bestod 
huvudsakligen av ämnen, valda och pre-
senterade av verksamhetscheferna själva, 
men innehöll även en gästpresentation 
från en expert inom annat ämne.

Efter en kort inledning från SFAI:s 
ordförande Heléne Seeman-Lodding pre-
senterades avslutade och pågående pro-
jekt. Många kliniker har kanske inte haft 
någon tradition för anestesiologer att vara 
aktiva i neonatal HLR? Terje Blomst-
rand, Värnamo, presenterade ett avslu-
tat multidisciplinärt projekt om hjärt-
lungräddning av nyfödda, där man både 
har beskrivit läget i många verksamheter 
och möjligheter för bättre träning, som 
innefattar anestesiologer. 

Claes Frostell, Stockholm, gav en kort 
rapport om en gemensam upphandlings-
process för ett nytt perioperativt infor-
mationssystem. Inom Stockholms Läns 
Landsting har beslut fattats, att alla sjuk-
hus skall ha samma system. Västra Göta-
landsregionen är redan med i processen, 
och det är sannolikt, att även Region 
Skåne går in inom kort. 

Gunnar Enlund och Rolf Gedeborg, 
båda Uppsala, beskrev det praktiska läget 
för registerplanering och förarbete samt 
annonserade kommande möte för grup-
pen, som jobbar med Svenskt Anestesi-
register (SAR).

I en längre session om utbildning, fort-

bildning och bakjourskompetens ledde 
Eva Bålfors, Stockholm, Görel Nerge-
lius, Malmö/Lund, och Hans Hjelmqvist, 
Stockholm, en diskussion om att skapa 
utbildnings-/fortbildningsmöjligheter, så 
att seniora kolleger har goda möjligheter 
hålla sig uppdaterade och rimligt breda 
för sin bakjourverksamhet, även om det 
gått många år sedan specialistutbildning-
en. Detta diskuterades utifrån ett lokalt, 
regionalt och nationellt/internationellt 
perspektiv.

Claes Frostell diskuterade begreppet 
intermediärvård. Olika kliniker och spe-
cialiteter kan nu få gehör att starta en 
egen intermediärenhet, som planeras ha 
en viss men begränsad intensivvårdska-
pacitet eller -aspekt, d v s de vill beställa 
ett visst antal intensivisttimmar per vecka 
till en enhet, som 
ligger utanför 
anestesi-/inten-
s ivvårdskl in i -
ken. Lisa Strömmer, 
kirurg på SöS, höll en 
trevlig presentation 
av idéer och posi-
tiva erfarenheter 
från den inter-
mediärenhet för 
övre gastroente-
rologisk kirurgi, 
som är en del av 
kirurgkliniken på 
KS, Huddinge. Hon 
underströk principen, att 
framgång med en intermediärenhet 

beror av, att man håller sig till patienter, 
som man är expert på, och inte försöker 
skapa allmän intensivvård i mindre skala. 

Mitt på dagen fick alla njuta en gäst-
presentation från Per-Olof Michel, Kata-
strofpsykiatriskt Kunskapscenter, Upp-
sala Universitet. Den handlade om stress 
och stresshantering hos ledare och på 
arbetsplatser. Flera deltagare konstate-
rade spontant, att de gärna ville höra mer 
av honom under kommande möten. 

Verksamhetschefsmötet innehöll liv-
liga diskussioner hela dagen, och del-
tagarna uppmanades att bidra med pro-
gramidéer och -presentationer till SFAI-
veckan i Kalmar kommande september. 

Rapport från verk-
samhetschefsmötet 
på Arlanda
av Michael Haney
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Hur vill vi samarbeta inom professionen? 
Behövs en plattform för generella diskus-
sioner om, vad läkekonst är? Kan Riks-
stämman vara den plattformen? 

SFAI blev som sektion inom Svenska 
Läkarsällskapet (SLS) inbjuden för en 
diskussion om Riksstämmans framtid 
och innehåll. Som en av tre utbildnings-
ansvariga i SFAI:s styrelse deltog jag i 
den livliga diskussionen. Nils Conradi, 
generalsekreterare för stämman, inledde 
med en djupt engagerad personlig ”pre-
dikan” om, var han anser, att läkarkåren 
står i dag, och vad det innebär. 

Idag finns ett behov av att lyfta blicken 
från den egna lilla sfären till att omfatta 
hela professionen. Risken med introver-
sion (specialisering utan omvärldskun-
skap) är förlorad makt, vilket i förläng-
ningen blir en alienation och proletari-
sering av yrket – varpå offerrollen inte 
kommer lång efter. Att känna sig som 
offer vid olika typer av förändringar, som 
”dom” beslutar, är inget framgångsre-
cept. I stället bör vi ta den makt vi har 
och utnyttja den till patientens bästa. 

Temat för årets Riksstämma är ”Läke-
konst i en säkrare vård”, och meningen 
var, att alla sektioners studierektorer och 
vetenskapliga sekreterare tillsammans 
skulle komma fram till bra symposier 
och workshops. Bland idéerna till sym-
posier fanns
•	 IT-burna beslutsstöd, 
•	 Bättre vård med guidelines, 
•	 Professionell utveckling; hur gör de 

olika specialiteterna, och 

•	 Övergripande ansvar för 
patienten.

Det sistnämnda är 
högintressant inte 
minst för oss inom 
anestesi och 
intensivvård. I 
det allmänna 
p r o g r a m -
met finns ett 
antal gäst-
före läsare . 
Kronan på 
verket är 
Peter Pro-
novost, anes-
tesiolog för-
stås, som skall 
prata om patient 
säker vård.

Efter mötet känner 
jag mig inspirerad och 
övertygad om, att denna 
plattform är viktig för oss 
läkare för att inte förlora mer mark 
inom vården. 
•	 Vi behöver samarbeta över specia-

litetsgränserna och känna oss mer 
som del av samma lag, som kämpar 
åt samma håll. 

•	 Vi kan förklara för kirurgerna och 
neurologerna, varför vi gör, som vi 
gör, och höra efter, vad våra kollegor 
behöver. 

•	 Tillsammans kan vi lösa problem, 
som vi ensamma anser vara för stora. 
Allt är ju för patienternas bästa. 

Som medlem i SLS går man in utan 
avgift – ett utmärkt tillfälle till fortbild-
ning till det facila priset 700 SEK. Delar 
av programmet kommer dessutom att ge 
ST-läkare intyg om, att vissa delmål är 
uppnådda.

Programmet kommer att presenteras 
på hemsidan före sommaren, och SFAI 
kommer sannolikt att delta i någon av 
programpunkterna. 

Riksstämmans 
framtid
av Åsa Östlund
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Børneanæstesiologiske Udfordringer
29.– 30. september 2011 

Rigshospitalet, København, Danmark 

Forelæsninger:
• Modtagelse og resuscitation af nyfødt
• Neonatal anæstesi 
• Luftvejshåndtering hos børn
• Fiberoptisk intubation af små børn
• Modtagelse og vurdering af traumatiseret barn 
• Børn med luftvejsinflammation - larynxspasmer
• Børn med kongenit Morbus cordis 
• Vanskelig perifer iv-adgang
• UL-vejledt nerveblokade og kar-adgang
• Psykisk vanskelige børn
• Lungeseparation hos børn
• KIM-KIT + Algoritme
• Nødtracheotomi på børn
• Nye luftvejsdevices til børn

Workshops:
• Ul-Skanning af børn (Live)
• UL-vejledt iv-anlæggelse på fantom (Manikin)
• Fiberintubation af børn 
• Emergency luftvej på børn (grisemodel) 
• Lungeseparation  - bronchieblokker hos børn
• Anlæggelse af umbilikal-vene kateter
• Intraossøs adgang
• Indirekte laryngoskopi af børn
• Case: Barn med kongenit mb. cordis

Arrangør:
Anæstesi- og Operationsklinik 4231, HOC, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kbh Ø, Danmark.

Undervisere:
Specialister i børneanæstesi, neonatalogi og 
otolaryngologi.

Kursusleder:
Ovl. Rolf Holm-Knudsen rolf.holm.knudsen@rh.hosp.dk

Målgruppe:
Anæstesilæger med interesse i børneanæstesi

Pris:
3950 DKK inkluderende kursus- og workshopmateriale,
kaffe, brød, frugt, 2 x frokost og kursusmiddag torsdag.

Sprog:
Kursus bliver holdt på “Skandinavisk” (Dansk).

Tilmelding:
Ledende sekretær Gitte Blom: gitte.blom@rh.regionh.dk
På grund af workshops er deltagerantallet begrænset til 
32, hvorfor hurtig tilmelding tilrådes. Ansøgere bliver
optaget i den rækkefølge tilmeldinger modtages.

Web site:
http://www.anop-kursus.rh.dk

OBS! ändrat datum!
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Under två dagar varvas teori med praktisk hands-
on träning. En stor del av tiden arbetar vi i små 
grupper med modeller och patienter för att öva 
praktiskt. Få kursdeltagare och hög lärartäthet 
garanterar att kursdeltagaren efter genomgången 
kurs självständigt kan börja använda ultraljudstek-
niken.

Målgrupp:  
ST-läkare i slutet av sin specialistutbildning och 
specialistläkare.

Kursledare: 
Suzana Saletic, överläkare,  
suzana.saletic@sodersjukhuset.se

Maj Öberg Waessman, överläkare, 
maj.oberg-vaessman@sodersjukhuset.se

Föredragshållare:  
P-A Lönnqvist och Aurimantas Pelanis

Kursavgift: 
4400 kr (exklusive moms) inkluderar utbildnings-
material, lunch, kaffe samt kursmiddag

Sista anmälningsdag: 2011-04-15 
Max 20 Deltagare

Anmälan skickas till: info@se.bkmed.com 
(Klinikens godkännande samt fakturaadress med 
kostnadsställe bifogas anmälan. Anmälan är bin-
dande. Meddela även eventuell födoämnesallergi)

kurs i Ultraljudsledd perifer blockad
övre & nedre extremitet

30-31 Maj 2011, Södersjukhuset I samarbete med
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SFAI-möte 21/9 - 23/9      2011 i Kalmar

WORKSHOPS WORKSHOP W1 WORKSHOP W2 WORKSHOP W3 WORKSHOP W4

ONSDAG 08.45-10.45   Kom igång med NAVA-NIV/NAVA Kom igång med citratdialys Kom igång med TIVA Kom igång med fågelskådning
Peter Nordlund Sten Borgström Thomas Schnider, St Gallen Jonas Bonnedal guidar vid Ottenby fågelstation
Pia Glatz Claes-Roland Martling Mats Enlund För nybörjare och vana ornitologer
Separat anmälan; 20 platser Separat anmälan; 20 platser Separat anmälan 20 platser OBS 06.00 - 10.00. Separat anmälan

Onsdag KALMARSALEN GLASVERANDAN INDUSTRIUTSTÄLLNINGEN / ANNAN LOKAL

11.00-11.25 INVIGNING

11.30-12.45 F1 Torsten Gordhs Högtidsföreläsning Introduktion; Lars I Eriksson, Stockholm

Michael T Alkire, UC Irvine, USA: The Mechanisms behind Anesthesia and Unconsciousness
12.45-13.45 LUNCH I UTSTÄLLNINGEN

13.45-15.15 S1 ICU Sedation Moderator: Per Nellgård, Göteborg S2 Dagkirurgisymposium Moderator: Metha Brattwall, SU

ICU sedation; the goals, how to reach them, and, if we don't Gilbert Park, Cambridge Jan Jakobsson, Stockholm 
Dexmedetomidine; mechanism of action and clinical use Harry Scheinin, Åbo Claus Toftgaard, Danmark
Inhaled anesthetics in ICU sedation Peter Sackey, Stockholm Metha Brattwall, Göteborg

15.15-15.45 Kaffe/Té

15.45-17.15 S3 Where are we going / Vart är vi på väg Moderator: Helene Seeman-Lodding, Göteborg 

The future of anesthesia and intensive care in Sweden and Sigga Kalman, Stockholm
internationally; teaching, care, and scientific progress Thomas Schnider, S:t Gallen, Schweiz

Michael T. Alkire, UC Irvine: The view from the US
Gilbert Park, Cambridge The view from UK

17.20 Invigning av utställningen. 

Torsdag
8.00-8.45 S4 Ev frukostsymposium Postervisning 8.15-14.15

8.45-9.15 Kaffe/Té
Postrarna bemannade för diskussion under lunch; 

9.15-10.30 S5 Anestesi och intensivvård i inflammations- och      Moderator: Lars I Eriksson, Stockholm S6 Massiv blödning Moderator: Martin Ahlström, Malmö

immunologiskt perspektiv I Kirurgiska aspekter på massiv blödning Katarina Björses, Malmö
Inflammation och små molekyler  Eddie Weitzberg, Stockholm Nya koncept vid massiv transfusion Ulf Schött, Halmstad
Recept på små molekyler TBA Obstetrisk massiv blödning Johanna Albert, Stockholm

10.35-11.50 S5 Anestesi och intensivvård i inflammations- och      Moderator: Lars I Eriksson, Stockholm S7 Ventilation 2011 Moderator: Michael Haney, Umeå

immunologiskt perspektiv II Impedanstomografi Ola Stenqvist, Viken
Nytt om antiinflammation vid trauma/sepsis Malin Jonsson-Fagerlund, Stockholm Anders Larsson, Uppsala
Immunmodulerende interventioner – vet vi vad vi gör? Else Tönnesen, Århus NAVA Sylvia Göthberg, Göteborg
Orsakar vi förtida död och cancerspridning? Mikael Bodelsson, Lund

11.50-13.20  LUNCH I UTSTÄLLNINGEN poster 1-10 bemannas 12.00-12.50
S8 12.00 - 12.45 poster 11-20 bemannas 12.20-13.10

LUNCHSYMPOSIUM  1 S9 12.30 - 13.15
LUNCHSYMPOSIUM  2

13.20-14.20 SFAI Årsmöte
Bolagsstämma SFAI Verksamheter AB

14.20-14.45 Kaffe/Té

14.45-16.00 S10 Patient Safety in Anesthesia and Intensive Care Moderator: Helene Seeman-Lodding S11 UNG i SFAI Fria föredrag I Moderatorer: TBA, Rolf Gedeborg

Sven Staender, Mannedorf Att vara nyfärdig specialist
Sven-Erik Gisvold, Trondheim Förstapristagaren i årets Forskningsforum + 4 föredrag a 15 min från dagens  
Ravi Mahajan, Nottingham postervisning har på förhand inviterats att hålla 10 minuter föredrag + 5 min disk.

16.05-17.20 S12 Ömtåliga hjärnor Moderator: Rolf Sandin S13 Extracorporeal elimination Moderator: Sten Borgström, Kalmar Fria föredrag II Moderatorer: Vibeke Moen, TBA 

Neuroinflammation Lars I Eriksson, Stockholm CRRT Claes-Roland Martling, Stockholm
Den unga hjärnan och anestesi; prekliniska data Emma Pontén, Uppsala Leverdialys Finn Stolze Larsen, Köpenhamn Andrapristagaren i årets Forskningsforum + 4 föredrag a 15 min från dagens 
Den unga hjärnan och anestesi; kliniska data Pia Glatz, Kalmar Cytokin- och endotoxinelimination Mikael Bodelson, Lund postervisning har på förhand inviterats att hålla 10 minuter föredrag + 5 min disk.
Den åldrade hjärnan och anestesi Andreas Wiklund, Stockholm  

19.00 Bankett Kalmar Slott

Fredag
8.30-9.20 F2 Martin H:son Holmdahls Högtidsföreläsning Introduktion: Sten Walther, Linköping

Cathy Rowan, London
9.20-9.50 Kaffe/Té

9.50 -11.05 S14 Svenska Intensivvårdsregistret. Symposium. Moderatorer: Cathy Rowan, Anders Ekbom S15 SFOAI-symposium Moderator: Susanne Ledin, Gävle
Dinis Reis Miranda   Hemodynamic changes after spinal anesthesia in Eldrid Langesäter, Oslo

Ville Pettilä 
 

11.15-12.30 S14  Forts. SIR-Symposium. S16 Spelar det någon roll? Moderator: Metha Brattwall, Göteborg

Regional eller generell anestesi eller båda Lars Gillberg, Kristianstad
Inhalationsanestetika eller totalintravenös anestesi Sigga Kalman, Stockholm
IVA-sedering till medvetslöshet eller nästan helt vaken Peter Sackey, Stockholm

12.30-13.00 LUNCH I UTSTÄLLNINGEN

13.00-13.45 F3 Personal reflections Introduktion; Vibeke Moen, Kalmar

Luciano Gattinoni, Milano

13.45-14.00 AVSLUTNING

SFAI-möte 21/9 – 23/9 i Kalmar 2011
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SFAI-möte 21/9 - 23/9      2011 i Kalmar

WORKSHOPS WORKSHOP W1 WORKSHOP W2 WORKSHOP W3 WORKSHOP W4

ONSDAG 08.45-10.45   Kom igång med NAVA-NIV/NAVA Kom igång med citratdialys Kom igång med TIVA Kom igång med fågelskådning
Peter Nordlund Sten Borgström Thomas Schnider, St Gallen Jonas Bonnedal guidar vid Ottenby fågelstation
Pia Glatz Claes-Roland Martling Mats Enlund För nybörjare och vana ornitologer
Separat anmälan; 20 platser Separat anmälan; 20 platser Separat anmälan 20 platser OBS 06.00 - 10.00. Separat anmälan

Onsdag KALMARSALEN GLASVERANDAN INDUSTRIUTSTÄLLNINGEN / ANNAN LOKAL

11.00-11.25 INVIGNING

11.30-12.45 F1 Torsten Gordhs Högtidsföreläsning Introduktion; Lars I Eriksson, Stockholm

Michael T Alkire, UC Irvine, USA: The Mechanisms behind Anesthesia and Unconsciousness
12.45-13.45 LUNCH I UTSTÄLLNINGEN

13.45-15.15 S1 ICU Sedation Moderator: Per Nellgård, Göteborg S2 Dagkirurgisymposium Moderator: Metha Brattwall, SU

ICU sedation; the goals, how to reach them, and, if we don't Gilbert Park, Cambridge Jan Jakobsson, Stockholm 
Dexmedetomidine; mechanism of action and clinical use Harry Scheinin, Åbo Claus Toftgaard, Danmark
Inhaled anesthetics in ICU sedation Peter Sackey, Stockholm Metha Brattwall, Göteborg

15.15-15.45 Kaffe/Té

15.45-17.15 S3 Where are we going / Vart är vi på väg Moderator: Helene Seeman-Lodding, Göteborg 

The future of anesthesia and intensive care in Sweden and Sigga Kalman, Stockholm
internationally; teaching, care, and scientific progress Thomas Schnider, S:t Gallen, Schweiz

Michael T. Alkire, UC Irvine: The view from the US
Gilbert Park, Cambridge The view from UK

17.20 Invigning av utställningen. 

Torsdag
8.00-8.45 S4 Ev frukostsymposium Postervisning 8.15-14.15

8.45-9.15 Kaffe/Té
Postrarna bemannade för diskussion under lunch; 

9.15-10.30 S5 Anestesi och intensivvård i inflammations- och      Moderator: Lars I Eriksson, Stockholm S6 Massiv blödning Moderator: Martin Ahlström, Malmö

immunologiskt perspektiv I Kirurgiska aspekter på massiv blödning Katarina Björses, Malmö
Inflammation och små molekyler  Eddie Weitzberg, Stockholm Nya koncept vid massiv transfusion Ulf Schött, Halmstad
Recept på små molekyler TBA Obstetrisk massiv blödning Johanna Albert, Stockholm

10.35-11.50 S5 Anestesi och intensivvård i inflammations- och      Moderator: Lars I Eriksson, Stockholm S7 Ventilation 2011 Moderator: Michael Haney, Umeå

immunologiskt perspektiv II Impedanstomografi Ola Stenqvist, Viken
Nytt om antiinflammation vid trauma/sepsis Malin Jonsson-Fagerlund, Stockholm PEEP-är det positivt? Anders Larsson, Uppsala
Immunmodulerende interventioner – vet vi vad vi gör? Else Tönnesen, Århus NAVA Sylvia Göthberg, Göteborg
Orsakar vi förtida död och cancerspridning? Mikael Bodelsson, Lund

11.50-13.20  LUNCH I UTSTÄLLNINGEN poster 1-10 bemannas 12.00-12.50
S8 12.00 - 12.45 poster 11-20 bemannas 12.20-13.10

LUNCHSYMPOSIUM  1 S9 12.30 - 13.15
LUNCHSYMPOSIUM  2

13.20-14.20 SFAI Årsmöte
Bolagsstämma SFAI Verksamheter AB

14.20-14.45 Kaffe/Té

14.45-16.00 S10 Patient Safety in Anesthesia and Intensive Care Moderator: Helene Seeman-Lodding S11 UNG i SFAI Fria föredrag I Moderatorer: TBA, Rolf Gedeborg

Sven Staender, Mannedorf Att vara nyfärdig specialist
Sven-Erik Gisvold, Trondheim Förstapristagaren i årets Forskningsforum + 4 föredrag a 15 min från dagens  
Ravi Mahajan, Nottingham postervisning har på förhand inviterats att hålla 10 minuter föredrag + 5 min disk.
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Den unga hjärnan och anestesi; kliniska data Pia Glatz, Kalmar Cytokin- och endotoxinelimination Mikael Bodelson, Lund postervisning har på förhand inviterats att hålla 10 minuter föredrag + 5 min disk.
Den åldrade hjärnan och anestesi Andreas Wiklund, Stockholm  
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Fredag
8.30-9.20 F2 Martin H:son Holmdahls Högtidsföreläsning Introduktion: Sten Walther, Linköping

Cathy Rowan, London
9.20-9.50 Kaffe/Té

9.50 -11.05 S14 Svenska Intensivvårdsregistret. Symposium. Moderatorer: Cathy Rowan, Anders Ekbom S15 SFOAI-symposium Moderator: Susanne Ledin, Gävle
Dinis Reis Miranda   Hemodynamic changes after spinal anesthesia in Eldrid Langesäter, Oslo

Ville Pettilä 
 

11.15-12.30 S14  Forts. SIR-Symposium. S16 Spelar det någon roll? Moderator: Metha Brattwall, Göteborg

Regional eller generell anestesi eller båda Lars Gillberg, Kristianstad
Inhalationsanestetika eller totalintravenös anestesi Sigga Kalman, Stockholm
IVA-sedering till medvetslöshet eller nästan helt vaken Peter Sackey, Stockholm

12.30-13.00 LUNCH I UTSTÄLLNINGEN

13.00-13.45 F3 Personal reflections Introduktion; Vibeke Moen, Kalmar

Luciano Gattinoni, Milano

13.45-14.00 AVSLUTNING

SFAI-möte 21/9 - 23/9      2011 i Kalmar

WORKSHOPS WORKSHOP W1 WORKSHOP W2 WORKSHOP W3 WORKSHOP W4

ONSDAG 08.45-10.45   Kom igång med NAVA-NIV/NAVA Kom igång med citratdialys Kom igång med TIVA Kom igång med fågelskådning
Peter Nordlund Sten Borgström Thomas Schnider, St Gallen Jonas Bonnedal guidar vid Ottenby fågelstation
Pia Glatz Claes-Roland Martling Mats Enlund För nybörjare och vana ornitologer
Separat anmälan; 20 platser Separat anmälan; 20 platser Separat anmälan 20 platser OBS 06.00 - 10.00. Separat anmälan
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Dexmedetomidine; mechanism of action and clinical use Harry Scheinin, Åbo Claus Toftgaard, Danmark
Inhaled anesthetics in ICU sedation Peter Sackey, Stockholm Metha Brattwall, Göteborg

15.15-15.45 Kaffe/Té

15.45-17.15 S3 Where are we going / Vart är vi på väg Moderator: Helene Seeman-Lodding, Göteborg 

The future of anesthesia and intensive care in Sweden and Sigga Kalman, Stockholm
internationally; teaching, care, and scientific progress Thomas Schnider, S:t Gallen, Schweiz

Michael T. Alkire, UC Irvine: The view from the US
Gilbert Park, Cambridge The view from UK
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8.45-9.15 Kaffe/Té
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K o n g r e s s e r & s y m p o s i e r 
i n o m  A n e s t e s i  o c h  I n t e n s i v v å r d 

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

Nästa nummer utkommer i maj 2011
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

2011 
2011-06-15 – 17: SSAI 31st Congress. Bergen. 
www.ssai.info.
 
2011-06-21 – 24: London Trauma Conference. 
www.londontraumaconference.com.
 
2011-09-19 – 23: SFAI-veckan. Kalmar. 
www.sfai.se.
 

2012 
2012-03-20 – 25: WFSA World Congress of 
Anaesthesiologists. Buenos Aires. 
www.anaesthesiologists.org/

2012-03-25 – 30: 15th WFSA World Congress of 
Anaesthesiologists. Buenos Aires.  
www.wca2012.com.

2012-06-09 – 12: 10th World Congress for Nurse 
Anaesthetists. Ljubljana. www.wcna2012.com.
 
2012-09-18 – 22: SFAI-veckan, Borås. www.sfai.se.



Nu kan du logga in på hemsidan!
Nu kan du som är SFAI-medlem logga in på hemsidan! Passa på att uppdatera din 
medlemsprofil med eventuella nya kontaktuppgifter. Detta är viktigt för att du ska få 
viktiga e-postutskick, tidningen till rätt adress m.m.

Nyhet! Missa inte heller att besöka vårt nya forum, där du kan utbyta tankar och idéer 
med andra SFAI-medlemmar!

Gör så här:
Öppna sfai.se i din webbläsare1. 

Klicka på “Logga in” i övre, högra hörnet2. 

Om du inte loggat in tidigare så måste du begära ett nytt lösenord 3. 
genom att klicka på “Begär nytt lösenord”

Ditt användarnamn är detsamma som den epostadress som finns 4. 
i medlemsregistret. Om du inte har någon epostadress registrerad 
eller har glömt bort den så finns det funktioner för att uppdatera 
de uppgifterna också.

Som inloggad har du tillgång till din profil, dokumentationer och 5. 
SFAI-forum mm.

Nyheter på sfai.se

Hör av dig till Katarina på kansliet om du har några frågor kansli@sfai.se eller 031-780 30 25
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”Vi valde Medicvents system 

för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  

besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

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

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

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

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

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

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

Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten. 


