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Tryck: KST Infoservice, Gunlög Andersson tel: 0480-45 87 73, Box 844, 391 28 Kalmar, E-post gunlog.andersson@kst.se
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Prenumeration – utebliven tidning 
SFAI-tidningen skickas med automatik till samtliga medlem-
mar – fullvärdiga, nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas. 

Material till tidningen
Allt material, avsett att publiceras i SFAI-tidningen, bör vara 
i slutgiltig form, skickas till redaktören, Bror Gårdelöf, Bror.
Gardelov@lio.se, och utformas enligt följande: 
•	 Enbart digitalt material accepteras, insänt via e-post, på 

CD eller USB-minne. Undantag kan göras för fotografier 
eller annat bildmaterial. (Tänk dock på möjligheten att 
skanna pappersdokument.) 

•	 Texten skall vara skriven i Microsoft Word, oberoende av 
plattform (pc/Mac). Avstava INTE manustexter, vare sig 
manuellt eller med avstavningsprogram, då detta kan ge 
egendomliga resultat efter överföring till 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 
upplösning på minst 300 dpi och lagras i okomprimerat for-
mat, exempelvis tif, jpg, pdf eller eps. Lågupplösta bilder 
accepteras ej.

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

Ansvarsförhållanden – rättigheter 
Författarna ansvarar själva för sina artiklars innehåll, och 
framförda åsikter speglar inte nödvändigtvis vare sig redak-
tionens eller styrelsens uppfattning. Däremot ställer redaktio-
nen krav på saklighet i debattinlägg. Potentiella bindningar 
eller jävsförhållanden skall redovisas. Material från SFAI-
tidningen får inte återutges eller säljas utan redaktörens 
godkännande. Särtryck kan beställas från redaktören, debi-
teras särskilt och får inte återutges utan godkännande från 
redaktören. SFAI:s logotyp får inte användas utan styrelsens 
godkännande. 

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

Omslagsbild:
Vägen mot högre kunskap är sällan rak, men med tiden nås allt 
högre nivåer.
Fotot på schweiziska Sustenpassets västramp togs av Olle Rosin 2 
juli 2010.
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Fresenius Medical Care Sverige AB · Djupdalsvägen 1 · S-192 51 Sollentuna · Tel +46 (0) 8-594 77 600 · Fax +46 (0) 8-594 77 620 · Epost sverige@fmc-ag.com

www.fmc-ag.se

System för CRRT

Ci-Ca CVVHD med ultraflux EMiC®2

EMiC®2
Förbättrad clearance av medelstora molekyler
•   I kombination med Fresenius avancerade 
 citratantikoagulation Ci-Ca  

•   Med stabila albuminnivåer

•   Hög effektivitet med lågt blodflöde 

•   Integrerad citrat och kalciumadministrering 

Patienter med förhöjd koncentration av  
medelstora molekyler

• Hög koncentration av Myoglobin på grund 
  av Rhabdomyolys 

• Hög koncentration av cytokiner, interleukiner 
 och andra faktorer som är förhöjda hos  
 septiska patienter (förbättrat överlevnad har  
 ännu inte visats) 

Clearance av FLC KappaClearance of FLC kappa
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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 ambulansöverläkare 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. Ordförande i SFAI:s referensgrupp för obstet-
risk anestesi 2004–2006. 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
Ängskogsvägen 23
656 71 Skattkärr
070-274 75 29
ceo@icuregswe.org
www.icuregswe.org

Övrigt
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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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Målgrupp
ST läkare och specialister inom 
anestesi och intensivvård.

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

skade/sjukdomsplats

•	 Transport av patient med 
sviktande vitalfunktioner.

•	 Katastrofmedicin.

Ur innehållet
•	 Regelverk och organisationer

•	 Prehospitala arbetsuppgifter 
för läkare

•	 Speciella utmaningar vid 
prehospitalt arbete

•	 Prehospitala 
framgångsstrategier

•	 Vanliga prehospitala kliniska 
problem

•	 Skadeplatsarbete

•	 Katastrofmedicin

•	 Transportmedicin

•	 Flygmedicin

•	 Falldiskussioner/övningar

Stor vikt läggs på att förmedla 
praktiskt orienterade kunskaper 
och färdigheter.

Deltagare från Västra Götalands 
regionen erbjuds efter genomförd 
kurs hospitering inom 
läkarbemannad prehospital enhet.

Kurslängd
5 dagar/45 timmar. 
måndag 21/11 – fredag 25/11.

Sista anmälningsdag 14/10.

Kurskostnad
9000 kr + moms. 

Kursansvarig/Anmälan till
Joacim Linde
Anestesiolog
Ambulanshelikopterläkare
Ambulansöverläkare
joacim.linde-rahr@vgregion.se
0709-616490

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
erbjuder 

Prehospital akutsjukvård för anestesiläkare – grundkurs

Göteborg, 21/11-25/11 2011

Detta är en nyskapad svensk kurs inom prehospital akutsjukvård för anestesiläkare. Efter ett 
fulltecknat och mycket uppskattat kurstillfälle under våren erbjuds nu kursen igen under vecka 47.

 Kursen håller hög kvalitet och syftar till att ge deltagarna en bra grundkunskap inom området. 
Under kursen föreläser prehospitalt mycket erfarna läkare från Sverige, Norge och Danmark.
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På flyget hem från Bergen lämnar jag ett 
nedom molnen regnigt Norge. 978 delegater, 
varav 88 svenskar, samlades i denna myt-
omspunna stad på Vestlandet i Hordaland 
fylke. Bergen, som bildades på 1000-talet, 
förknippas av många med Edvard Grieg, 
Trollhaugen och Hurtigruten. Men Bergen 
har också varit säte för den 31:a kongressen 
för Nordisk Anestesi och Intensivvård, 15 – 
17 juni 2011.

Mer än 60 år har gått, sedan Nordisk 
Anestesiologisk Förening, NAF, bildades. 
Kollegor i de nordiska länderna såg förde-
larna med att samarbeta och stödja varandra 
för att stärka och befrämja en ny specialitet i 
vår del av världen. För att betona den veten-
skapliga grund, som specialiteten måste vila 
på startades också en vetenskaplig tidskrift – 
Acta Anaesthesiologica Scandinavica. 

Med tiden har specialiteten utvecklats 
inom Norden, och 1999 vidareutveckla-
des Nordisk Anestesiologisk Förening till 
Scandinavian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine, SSAI, som 
idag vilar på 4 pelare: anestesi, intensivvård, 
smärta/algologi och akutmedicin (emergen-
cy medicine). 

SSAI har genomgått en stor förändring 
under sina två presidenter Sten Lindahl, 
Sverige, och Eldar Söreide, Norge. Villkor 
och förutsättningar i Norden skiljer sig från 
centraleuropeiska, framför allt i utformning 
av och utbildning inom sjukvårdssektorn, 
vilket inte minst formulerats i SSAI:s Posi-
tion Paper. 

SSAI har nu valt sin tredje president, Sig-
ridur Kalman, Sverige. 

Vad står då SSAI för, och vad vill vi med 
föreningen?
Helt i motsats till de övriga nordiska län-
dernas är det svenska deltagandet inom 
SSAI vikande både i medlemsantal och i 
vetenskaplig aktivitet (manus till Actan). 
Det betyder, att vi skaffar oss ett allt mindre 
mandat att utveckla specialiteten in i framti-
den. Har detta någon betydelse?

Jag har följt SSAI sedan 2005 och ser 
med stort bekymmer på ett utanförskap. 
SFAI:s styrelse står också enad bakom ett 
aktivt deltagande inom SSAI – inte minst 

med tanke på den specialitetsindelning och 
fortsatta kompetensutvecklingsplan, som 
börjar ta form i Europa.

Drygt 9 miljoner svenskar kan jämföras 
med invånarantalet i Europas större städer 
– som London Metropolitan Area (14 miljo-
ner) eller Paris (12 miljoner). 

Sverige har drygt 100 sjukhus – att jäm-
föra med 110 registrerade större eller mindre 
sjukhus i Londons storstadsregion. Genom 
ett nordiskt samarbete skapas kunskap och 
erfarenhet utifrån ett underlag med nästan 
25 miljoner innevånare. Tillsammans kan 
vi påverka!

Inom SSAI har en medveten profilering 
och utveckling ägt rum – mot utbildning, 
kliniska kommittéer, forsknings- och verk-
samhetsuppföljningsprogram, allt med en 
skandinavisk plattform som utgångspunkt. 
Genom initiativet till Helsingforsdeklaratio-
nen om patientsäkerhet har ett engagemang 
för patientsäkerhet formerats vid ESA-mötet 
2010, (Jannike Mellin-Olsen et al).

Genom utbildningskommittén, Educa-
tional Committée, konsoliderade SSAI i 
Bergen sina fem program inom intensiv-
vård (trettonde programmet startar), ped
iatrik (kursen blir tvåårig och femte pro-
grammet startar), smärta, akutmedicin och 
obstetrisk anestesi – och arbete med att 
starta utbildningsprogram inom thorax- och 
neuroanestesi/-intensivvård pågår. 

Genom Anna Hårdemark-Cedborg har 
SFAI fått SSAI:s förtroende att utforma 
ett förslag till certifierat kompetensprogram 
inom ”Anaesthesia leadership and periope-
rative medicine”. Arbete med certifiering 
och formalisering pågår för att påverka 
beslutsfattare ute i Europa. 

Med sin vice ordförande Michael Haney 
i den kliniska kommittén, Clinical Practice 
Committée, kommer SFAI att driva certifie-
ringsarbete, vad gäller riktlinjer och kliniska 
råd. SFAI arbetar också aktivt för frågor som 
skandinaviska register, elektronisk doku-
mentation, patientsäkerhet och certifiering 
av kollegor från utomeuropeiska länder.

Forskningskommittén, Research Com-
mittée, och dess kliniska studieplattform 
SCCTG (Scandinavian Critical Care Trial 
Group), som är en långsiktig investering, 

börjar ge resultat. Som ett led i detta ansöker 
nu Actan om att registreras som en intensiv-
vårdstidskrift utöver ämnet anestesi. 

SSAI ger möjligheter att bli en mer infly-
telserik samtalspart – i såväl det europeiska 
samarbetet som i flera världsorganisationer. 
I framtiden kommer vi inte att ha tillräck-
ligt med mänskliga, finansiella eller övriga 
resurser för att utveckla alla egna idéer. 

Från våra uppdragsgivare finns inga ten-
denser till att arbeta för en formaliserad 
kompetensutveckling för den färdiga specia-
listen. Genom föreningarna SFAI och SSAI 
kan vi tillsammans verka för specialiteten 
och våra patienter. I Kalmar kommer sty-
relsen att finnas till hands i SFAI-montern 
för att ge svar och information till Dig som 
medlem. Kom och återkoppla Dina tankar!

Slutligen är de möten kollegor emellan, 
som SSAI- och SFAI-veckorna erbjuder, 
viktiga för vår mänskliga utveckling. Med 
Hans Flaatten, Haukelands Sjukhus, som 
bergsguide genomförde kongressarrangö-
rerna en kollegial vandring över fjället i 
midsommarnattens dunkla sken. Tillsam-
mans med kollegor från Asien, Europa och 
USA, i spridd ålder och med olika fysiska 
förutsättningar, genomfördes under fem tim-
mar en 14 kilometer lång vandring i stenig 
natur – upp och ner. Genomblöta och som 
små våta troll från fjället stapplade vi in på 
hotellet kl. 03.20. Under dessa timmar hann 
vi dock med ett stort utbyte av erfarenhe-
ter kring samhälls-, utbildnings-, patient- 
och relationsfrågor. Det är så påtagligt, hur 
mycket vi har gemensamt, och hur mycket 
vi kan lära av varandra.

Ställ upp för Din framtid. Gå med som 
fullvärdig medlem i SFAI/SSAI. Ta del av 
programmen. Kom till Kalmar och låt Dig 
inspireras av allt, som faktiskt sker inom 
ramen för både vår nationella och vår skan-
dinaviska förening. Vi välkomnar Sigga Kal-
man som ny ordförande – SSAI:s första 
kvinnliga – och ser fram emot fortsatt arbete 
för specialiteten. 

Sköna sensommarhälsningar 

Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

Skandinaviskt samarbete – vad vill vi? 
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Nya SFAI-medlemmar 2011-06-30

Välkomna i föreningen!
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Madeleine Linestrand	 Östersund	 madeleine.linestrand@jll.se
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Fredrik Näsström	 Enskede	 fredrik_nasstrom@hotmail.com
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Julian Rex	 Östersund	 julianrex.md@gmail.com
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Anders Silfver	 Hudiksvall	 anders.silfver@lg.se

Frida Splittorff	 Åkarp	 fsplittorff@hotmail.com

Martin Stenlo	 Barsebäck	 martin.stenlo@skane.se
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

SFAI-tidningen i framtiden?
IT är en ny term, men företeelsen är urgam-
mal – för vad är väl hieroglyfer, runstenar, 
handskrivna dokument, tryckta dito, tele-
foner och faxar, om inte tekniker för att 
överföra information? En bekant – SAAB-
anställd med JAS Gripen som arbetsområde 
och god vana vid datorer – är också fritids-
seglare. Han har fördjupat sig i de gamla 
segelfartygens flaggsignalsystem och häpnat 
över den stora mängd information, som detta 
i grunden enkla system faktiskt kunde över-
föra – även om det tog sin tid. 

Systemet finns fortfarande, även om det 
numera används sparsamt – t. ex. flaggen 
”Lots ombord” – och i stället först ersat-
tes med Morsekommunikation – telegrafisk 
eller optisk – och senare med olika typer av 
radioförbindelser. 

Nära besläktat är förstås det urgamla sys-
temet med fyrar. Dessa var under sekler 
livsviktiga för den yrkesmässiga sjöfarten, 
men är idag – efter GPS-systemets införande 
– obsoleta och hotade av nedläggning, till 
stor sorg för entusiaster. 

På samma sätt var Decca-fyrarna länge 
flygets motsvarighet, men även de har ersatts 
av GPS-navigering – som idag t o m håller 
på att ersätta papperskartorna för markburna 
turister. 

Som allt annat förändras informationstek-
nologin. 

För en tid sedan lade vår då nye schema-
läggare fram en ny modell för att presentera 
Linköpings påtagligt komplicerade schema. 
Att pussla ihop önskemålen från drygt femtio 
läkare, samtidigt som klinikerna skall fun-
gera – dygnet runt, året runt – är verkligen 
ingen lätt uppgift. (Eller som en kollega i 
Motala sade för 35 år sedan: ”Schemaläg-
garens uppgift är att sprida missnöjet jämnt 
mellan kollegorna. Är någon nöjd, har han 
misslyckats.” Detta är måhända svartsynt i 
överkant, men sentensen är inte dum att ha 
i bakhuvudet.) 

Att sedan presentera resultatet på ett detal-
jerat men samtidigt överskådligt sätt åstad-
koms inte i en handvändning, men han hade 
lyckats mycket bra. Efter att ha skrivit ut 
schemat på papper konstaterade jag dock 
snabbt, att sidindelningen blev usel, så att 
åtskilliga ark bara hade någon liten fläck med 
text, och den självklara grundprincipen med 
en vecka per A 4-ark fungerade inte. Förutom 

det givna slöseriet med papper (Bunten blev 
tjock!) blev det hela onödigt svåröverskåd-
ligt. Dock borde detta gå att fixa enkelt 
med ändrade marginalinställningar. När jag 
påpekade detta för honom, tittade han häpet 
på mig och sade: ”Skriva ut på papper? Var-
för då?” 

Ja – varför då? Svaret påvisade ome-
delbart en generationsklyfta. För mig har 
det varit självklart att skriva ut schemat, ha 
det i portföljen och kasta bladen, vartefter 
veckorna gått. Visst – utskriftens version har 
hunnit bli inaktuell på åtskilliga positioner, 
när schemaperiodens slut har nåtts – men 
mina egna placeringar har alltid varit lätta att 
snabbt hålla koll på. Vanan kommer själv-
klart från en tid utan datorer, när det tryckta 
schemat delades ut i postfacken av klinikens 
sekreterare. 

Naturligtvis läser jag idag mängder med 
text från datorskärmen, men vill jag verkli-
gen ta till mig något, är det alltjämt det tryck-
ta ordet på papper, som gäller – och giss-
ningsvis delar majoriteten i min generation 
den uppfattningen. OK; läsplattorna kommer 
kanske att ändra detta, men åtskilliga av 
oss kommer nog att fortsätta att försjunka i 
konventionella böcker och tidningar under 
många år än – kanske för resten av livet? 

Det är väl t.o.m. troligt, att detta är en 
generationsfråga, och att den tryckta tidning-
en/boken kan gå en dyster framtid till mötes. 
För den, som bokstavligt talat vuxit upp med 
datorer, är måhända omvägen över papperet 
helt onödig – eller som en student uttryckte 
det i ordbehandlarens barndom: ”När man 
väl börjat använda en ordbehandlare, känns 
en skrivmaskin lika modern som en runsten.” 

SFAI har utgivit enkla medlemsbrev sedan 
decennier tillbaka, och 1995 kom den betyd-
ligt mer påkostade tidning, som i början hette 
SAI – Svensk Anestesi och Intensivvård – 
men som efter ett par år bytte namn till SFAI-
tidningen. Veterligen har redaktörerna hittills 
varit tre – grundaren Rolf Sandin, Kalmar, 
Kai Knudsen, Göteborg, samt undertecknad, 
som, när detta läses, har någon månad kvar 
på sin andra treåriga mandatperiod. 

Under dessa år har jag flera gånger tagit 
emot uttryck för uppskattning av SFAI-tid-
ningen, vilket förstås varit glädjande. Åtskil-
liga verkar precis som jag tycka om att hålla 
i det vackra, högklassiga papperet och under 

avslappnade former läsa innehållet. Ändå 
går det inte att blunda för frågan, huruvida 
papperstidningen har en framtid i det längre 
perspektivet. Med fyra nummer per år har 
den inga som helst möjligheter att vara 
rykande aktuell. 

Till detta kommer, att annonsmarknaden 
de senaste åren visat en tendens att vika. 
Än så länge går tidningen ihop, men det är 
ingen självklarhet för framtiden. Å andra 
sidan är tidningen till för medlemmarna, inte 
primärt för att skapa vinst, dvs den måste 
inte gå ihop. 

Samtidigt medger SFAI:s hemsida dags-, 
ja till och med timaktuell multilateral kom-
munikation, och styrelsen mottar redan 
påstötningar om, att det ändå händer för lite 
på hemsidan(!), vars funktion naturligtvis 
kan utvecklas ytterligare. I skrivande stund 
har föreningen ingen hemsidesredaktör, utan 
den praktiska hanteringen sköts av MCI 
Group, som sköter vårt kansli. 

Sammanfattningsvis finns fog för reflek-
tionen, att SFAI-tidningen kanske blir helt 
elektronisk i framtiden(?). Idag är detta inget, 
som vare sig styrelsen eller jag själv önskar, 
men det vore dumt att stoppa huvudet i bus-
ken – och detta kan förstås medlemmarna i 
högsta grad påverka. 

En sak är säker: Blir SFAI-tidningen elek-
tronisk, är jag inte rätt man för redaktörs-
stolen. Det vore som att sätta en lokförare att 
flyga passagerarjetplan! Men i SFAI:s yngre 
led finns förhoppningsvis förmågan. 

Gissningsvis är papperstidningen ohotad 
under de närmaste åren, och min mandattid 
går alltså ut vid 2011 års föreningsmöte. Om 
medlemmarna vill, står jag till förfogande 
för ännu en treårsperiod – men därefter är 
det slut. Då har jag suttit i nio år, och det får 
räcka. Så – oavsett hur SFAI-tidningen kom-
mer att utformas i framtiden: Fundera på, om 
Du skulle vilja ha detta mycket trivsamma 
uppdrag. Eller finns någon i Din närhet, som 
bör puffas in på denna bana? Själv har jag 
hittills haft odelat roligt – även om det flera 
gånger hänt, att jag två veckor före deadline 
funderat över, huruvida det alls kommer att 
bli något nummer! Som bekant har dessa 
farhågor hittills varit obefogade. 
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Red:s anm: Den observanta läsaren note-
rade, att texten till majnumrets omslags-
bild refererade till två artiklar om tjänst-
göring i Australien. Pga en redaktionell 
miss kom en av dessa artiklar inte med 
utan publiceras här. Det odelade ansva-
ret för det inträffade är mitt, och jag 
beklagar. B.G.

Inom ramen för ST i Anestesi och Inten-
sivvård, NU-sjukvården (Trollhättan), 
gavs möjlighet till tre månaders IVA-
randning på Liverpool Hospital i Sydney, 

Australien. I slutet av september 2010 
åkte vi dit för att uppleva, hur läkaryrket 
praktiseras i andra delar av världen, möta 
främmande kulturer och se, hur sjukvår-
den bedrivs där.

Det blev en oerhört positiv upplevelse, 
som vi gärna delar med oss av. 

Före avfärd
Processen startade ungefär ett år före 
avfärd, genom att Sarah med sina käns-
liga tentakler hittade ett sjukhus med rätt 
förutsättningar, ett land, där man talade 

engelska, och en avdelningschef, som var 
villig att ta emot oss.

Pappersexercisen var enorm, men med 
facit i hand var det absolut värt det! 
Några exempel på papper, som sjukhuset 
ville ha, var: 
•	 letter of good standing från SoS, 
•	 utdrag från brottsregistret, 
•	 CV på engelska, 
•	 kopia på examensbeviset (översatt till 

engelska), 
•	 anställningsintyg, 
•	 intyg om tjänsteförsäkring, 
•	 2 referenser (dessa blir kontaktade!!!) 

och kopia på pass. 

Även ett godkänt vaccinationsprogram 
och aktuella antikroppstitrar för MPR, 
Varicella, Hepatit B och C krävdes. 

Eftersom Johanna hade med sig famil-
jen (föräldraledig make och två barn på 
2 respektive 5 år), var vi tvungna att ha 
ett någorlunda respektabelt boende, som 
väntade vid ankomsten, varför många 
timmars surfande på nätet lades på att 
åstadkomma detta. Sjukhuset avrådde oss 
från att bo i Liverpool, som inte ansågs 
vare sig tryggt eller trevligt. Vi valde 
något längs tåglinjen och hittade till slut 
en jättefin möblerad trea (med pool och 
gym i huset), som bara översteg budgeten 
med ungefär det dubbla.

Sjukhuset
Liverpool Hospital ligger en timmes tåg-
resa nordväst om Sydney. Det är Austra-
liens äldsta sjukhus och även det största 

IVA-randning i
Sydney, Australien
av Johanna Fällén, ST-läkare Anestesikliniken NU-sjukvården, Johanna.fallen@vgregion.se, och
Sarah Jevrém, ST-läkare Anestesikliniken NU-sjukvården, Sarah.jevrem@vgregion.se.

En fantastisk tid i Sydney. 
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traumasjukhuset i New South Wales – 
med totalt 880 sängplatser, varav 60 IVA-
platser. IVA är uppdelad på tre enheter; 
Allmän-IVA, Thorax och Neuro samt 
MRSA och Äldre. 10 specialister, 6 seni-
ora ST-läkare, 18 juniora ST-läkare och 2 
AT-läkare arbetade på avdelningen, och 
de sysslade enbart med intensivvård. Den 
anestesiologiska verksamheten sköttes av 
en helt annan (i deras ögon inferior) 
yrkesgrupp. 

Ekonomiska aspekter
Lönen betalades av hemmakliniken, men 
resa och boende bekostade vi själva med 

ett fackligt bidrag från kamratfonden. 
Kostnader för dubbelt boende, resor och 
traktamente kan dras av i deklarationen 
året efter. 

Att leva i Sydney är dyrt. Boendet, 
som var väldigt schysst med australien-
siska mått mätt, men ur vår synpunkt 
höll rätt ordinär svensk standard, kos-
tade ungefär 10 000 SEK i veckan. Det 
var möblerat, låg väldigt centralt, avsett 
mer som korttidsuthyrning/semesterbo-
ende och var prissatt därefter. En normal 
omöblerad tvåa i Sydneys utkant (20 
minuters promenad från stranden) kos-
tade ungefär 5 000 SEK i veckan. Mat 

kostade lite mer än i Sverige, och ett 
normalt restaurangbesök gick på ungefär 
500 SEK inklusive ett glas vin. En halv 
liter vaniljglass kostade ca 80 kr i butik!

Att arbeta som läkare i Australien
Här finns mycket mer hierarki, än vad 
vi är vana vid hemma. En tydlig ”hack-
ordning” finns, och underordnade kan 
skickas att hämta pennor för att demon-
strera rang. De arbetar hårt och läser på 
mycket på sin väg ”uppåt”. Den prekli-
niska kunskapen hålls á jour genom stän-
diga förhör, och kan man inte svara, får 
man höra det! Varje patient har en sjuk-
sköterska, som gör allt undersköterske-
arbete (det finns inga undersköterskor), 
vilket medför, att underläkarna gör en del 
”sköterskearbete” – som att sätta nålar, ta 
prover osv. Ska en CVK läggas, får man 
själv plocka fram, det man vill ha, och 
behöver man mot all förmodan hjälp, får 
man be om den! Genomgång av patients 
hälsotillstånd sker framför patienten, som 
i de flesta fall är rätt vaken. Även de intu-
berade patienterna hålls lätt sederade –  
bl. a. för att kunna utvärderas neuro-
logiskt. Sängarna på IVA separeras av 
förhängen.

Arbetstider
Arbetstiderna för en läkare motsvarande 
ST är 08 – 20 fyra dagar i sträck, och 
sedan fyra dagar ledigt. Efterföljande 
fyra dagar 20 – 08 och sedan fyra dagar 
ledigt igen. Detta schema rullar på, oav-
sett om det är helg, julafton, eller om du 
har planerat en resa till Thailand. Passar 
det inte, får man byta sinsemellan. Det 
innebär i praktiken 42 timmars arbets-
vecka, vilket ju låter helt OK, men det 
blir en rätt avskräckande social situation. 
Räknar man med fredagen, jobbar de 6 
av 8 helger, och det kan inte vara lätt att 
få ihop vardagen, om man lever ihop med 
någon, som jobbar 8 – 17. 

Fritid
Landets äldsta och största stad Sydney – 
fylld av mängder av kultur och nöje – är 
ett absolut måste att besöka! Australien-
sarna är oerhört trevliga och är ett aktivt 
folk, som gärna ägnar sig åt utomhus
aktiviteter. 

Tiden i Australien var en fantastisk 
upplevelse på många sätt. Vi rekom-
menderar absolut, att man någon gång 
under sin läkarkarriär åker utomlands 
och jobbar. 

Sarah sköter journalföringen. Anledningen till, att vi har privata kläder på oss på 
korten, är just, att doktorerna på IVA i Australien har privata kläder på sig! Övrig 
personal har sjukhusbundna kläder. 

Johanna under rondarbete. 
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Av alla de krig, som jag är ytterligt tack-
sam över att ha sluppit delta i, intar nog 
första världskriget en särställning. Dess-
förinnan hade begränsningar i vapen-
teknologi och logistik inneburit, att de 
enskilda krigens fasor blev begränsade 
– i tid, rum och förspillda människoliv – 
och ända sedan 1864 hade krig i Europa 
varit korta, snabba affärer. 

1914 hade utvecklingen (om det nu 
är ordet) kommit längre. Vapenindu-
strin kunde producera större kvantiteter 
med bättre precision. Järnvägar kunde 
transportera mångdubbelt mer folk och 
förnödenheter. Allt större artillerigrana-
ter kunde skjutas allt längre, och deras 
splitter kunde träffa fler – så att kriget 
ur en synvinkel var en tävling i att produ-
cera flest granater och transportera dem 
till fronten. Samtidigt hade kulsprutan 
utvecklats från klumpigt militärt kurio-
sum till ett mycket svårbekämpat för-
svarsvapen – och taggtrådshinder visade 
sig ytterligt effektiva. Till detta kom klor- 
och senapsgas – ett helt nytt inslag. 

De militära nymodigheterna var alltså 
stationära eller trögrörliga till sin natur 
– dvs i grunden defensiva – och ingen 
nämnvärd utveckling skedde på offen-
sivsidan. Britterna uppfann stridsvagnen, 
men deras högsta befäl verkade aldrig 
inse dess offensiva potential. Engelsman-
nen Liddell-Hart och en ung Charles de 
Gaulle tillhörde undantagen men talade 
för döva öron – en brist på nytänkande 
som präglade segrarmakterna fram till 
andra världskriget. Förlorarna tänkte 

annorlunda, och 1939 visade pansargene-
ralen Heinz Guderian omgående strids-
vagnens offensiva kapacitet. 

Anfall under första världskriget var 
således en uppgift för infanteriet – fotsol-
daterna – vars skyttegravslinjer grävdes 

så nära fiendens som möjligt, varefter 
man trodde sig kunna ”mjuka upp” fien-
den med häftig stormeld från artilleri, 
innan infanteriet gick upp ur skyttegra-
varna, ”over the top” och ut i ingenmans-
land, där obehagligt många mötte en 

Sjukvård i litteraturen
– Peter Englund om
Harvey Cushing under första 
världskriget
av Bror Gårdelöf 
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snabb död, hängande på taggtrådshind
ren, beskjutna av fiendens gevär och 
kulsprutor – eller mer artilleri. Andra 
dog i handgemäng eller av skador från 
klor- eller senapsgas. Stundtals erövrades 
några hundra meter – för länge sedan till 
oigenkännlighet sönderskjuten – terräng, 
som inte sällan kort därefter återtogs av 
fienden. 

Så fortgick det krig, som vid utbrottet 
enligt båda sidor skulle vara över på ett 
par månader! I skildringar – där Erich 
Maria Remarques ”På västfronten intet 
nytt” och Ernest Hemingways ”Farväl 
till vapnen” torde vara de mest kända 

(Hemingway tjänstgjorde som ambulans-
förare på den italienska fronten sent 
under kriget men skrev boken först 1928, 
hemma i Kansas City) – upplever man 
ofta en närmast absurd känsla av likgil-
tighet för människoliv från båda sidors 
politiska och militära ledningar. Förband 
skickades fram, förbrukades och ersattes 
av nya. Ingen på någondera sidan ver-
kade kapabel att tänka i andra banor, utan 
denna gigantiska kvarn fortsatte att mala 
ned människor ”for King and Country” i 
fyra år – utan något egentligt resultat! I 
hela kriget dog sammantaget 8,5 miljoner 
mobiliserade – civila offer oräknade. Till 

detta kommer alla, som blev mer eller 
mindre svårt invalidiserade för resten av 
sina liv. 

Möjligheten, att detta krig kanske ald-
rig skulle ta slut, diskuterades på fullt 
allvar, och den samtida, då åldrade för-
fattaren Anatole France skrev i ett brev: 
”Det är inte nog med att kriget orsakar ett 
sådant fruktansvärt lidande; alla som inte 
blivit galna förvandlas av det till idioter.” 

Historikern, författaren och akademi-
ledamoten Peter Englund konstaterar, att 
detta till icke ringa del hängde samman 
med ”bunkerledarskapet” – dvs att högre 
befäl levde ytterligt bekvämt, gärna i 
slott långt bakom fronten, och förde krig 
på kartor, utan att skaffa information om 
villkoren längst fram. Generallöjtnanten 
sir Launcelot Kigell åkte faktiskt fram 
mot slutet av tredje slaget vid Ypres 
1917. (Mer om det nedan.) Under färden 
brast han i gråt och utbrast: ”Herre Gud, 
skickade vi verkligen män att slåss i det 
här!” Mannen bredvid, som varit med om 
hela offensiven, svarade: ”Det blir värre 
längre fram.” Kigell verkar ha varit ett 
undantag, och när man läser om de högre, 
ofta högadliga officerarnas attityd mot 
sitt eget manskap, känns det för en nutida 
västerländsk läsare snarast underligt, att 
den ryska revolutionen inte spred sig över 
hela det krigförande Europa! 

Peter Englund har tidigare behand-
lat första världskriget i essäerna ”På 
slagfältet vid Verdun” (”Förflutenhetens 
landskap”, 1991) och ”Vi gör en ny 
värld” (”Brev från nollpunkten”, 1996), 
men 2008 kom resultatet av ett avsevärt 
mer omfattande arbete: ”Stridens skönhet 
och sorg” (samtliga böcker på Atlantis 
förlag). Greppet är originellt – och själv-
klart. På drygt 600 sidor skildras kriget i 
212 korta kapitel, baserade på nitton per-
soners upplevelser. Varje kapitel skildrar 
något under en kort tidsrymd, varpå man 
flyttas till en helt annan plats och person 
vid ungefär samma tid. (Detta gör boken 
osedvanligt väl lämpad som rese- eller 
nattygsbordslektyr. Det är aldrig långt 
till ett kapitelslut.) Så småningom återser 
man den första personen för en ny kort 
episod – och så vidare, kriget igenom. 

Följaktligen får man i denna kronolo-
giska mosaik genom hela kriget följa 
bland andra 
•	 den tyska skolflickan Elfriede Kuhr, 

12, som upplever hela kriget i sin 
hemort Schneidemühl – inklusive 
romansen med den stilige flyglöjtnan-
ten Werner Waldecker, 

Peter Englund. Foto: Mikael Gustavsen. Tack till Atlantis förlag.
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•	 den ungerske kavalleristen Pál Kele-
men, 20, som med tiden tvingas inse, 
att hans traditionsrika vapenslag 
inte längre är användbart, varpå han 
omskolas till kulspruteskytt, 

•	 engelskan Florence Farmborough, 27, 
uppvuxen i Ryssland och sjuksköter-
ska i ryska armén. Efter revolutionen 
upplever hon densammas upplösning 
och Moskva under bolsjevikiskt styre 
(snarare anarki), innan hon under 27 
dagar reser hela vägen till Vladivostok 
på ett godståg – med kyla, smuts och 
brist på allt – för att där gå ombord på 
ett engelskt örlogsfartyg, 

•	 dansken Kresten Andrésen, 23, menig 
soldat, nominellt tysk, eftersom her-
tigdömena Slesvig, Holstein och Lau-
enburg blev tyska efter kriget 1864, 

•	 den sydamerikanske äventyraren 
Rafael de Nogales, 35, som tar värv-
ning i det osmanska kavalleriet och får 
flera skäl att ångra detta,

•	 australiensiskan Olive King, 28, 
chaufför i serbiska armén, 

•	 britten Angus Buchanan, 27, infante-
rist i Östafrika, 

•	 nya zeeländaren Edward Mousley, 28, 
artillerist, tas som krigsfånge i nuva-
rande Irak, 

•	 och amerikanen Harvey Cushing, 45, 
kirurg. 
Ålderssiffrorna avser 1914. Som synes 

handlar det om unga människor. 

Efter USA:s inträde i kriget finns Harvey 
Cushing i ett av de första amerikanska 
förband, som skeppas över. Måndag 21 
maj 1917 ombord på fartyget beskrivs 
så här: ”De militära formerna har börjat 
lägga sin tunga hand också över detta 
i grunden omilitäriska förband …Sko-
putsen är god … Cushing har lite svårt 
att vänja sig. Icke utan förvåning tog 
han tidigare emot sina sporrar – ett rent 
officersattribut, för Base Hospital No. 5 
har inga hästar – samt en automatpistol 
modell M 1911 – ’oljig och med ett ond-
skefullt utseende’. Han kommer sällan att 
bära den – och aldrig att bruka den. 

Inte så att Cushing tvivlar på kriget. 
Han har länge varit övertygad om att 
USA skulle dras in, ja måste gå med 
… Den där månaden han tillbringade 
som ett slags medicinsk observatör våren 
1915 hjälpte till att öka på hans avsky för 
kriget som fenomen men minskade sam-
tidigt hans rädsla för det som händelse … 

Som neurolog har han … varit mycket 
intresserad av fenomenet ’granatchock’ 
… (Idag kallas detta ’stridsutmattning’. 

När frontsoldater efter hårda påfrestning-
ar kollapsade psykiskt, troddes förkla-
ringen vara, att deras hjärnor påverkats 
organiskt av det ihållande dånet från 
oupphörligen detonerande artillerigra-
nater – ibland flera dygn i sträck. Att 
soldaterna skulle bryta ihop av ”enbart” 
psykiska påfrestningar – ständig fara för 
livet kombinerad med mat- och sömn-
brist – var länge en ”militärt oacceptabel” 
förklaring. Red:s anm.) 

Då var han en neutral observatör som 
behandlade de ständiga historierna om 
tyska övergrepp med skepsis. Hans kyli-
ga distans kom dock att slipas ned. Det 
avgörande ögonblicket infann sig den 8 
maj 1915. Han var på väg tillbaka till 
USA när skeppet han reste med strax 
utanför Irland seglade in i vrakresterna 
efter SS Lusitania, som dagen innan 
sänktes av en tysk ubåt, varvid 1198 män, 
kvinnor och barn drunknat. Av dem var 
124 amerikanska medborgare I en hel 
timme stampade de fram genom vrak-
spillror. En chockerad Cushing såg kring-
flytande däcksstolar, åror, lådor och invid 
en hopfällbar räddningsbåt kropparna av 
en kvinna och ett barn. En trålare drog 
runt i fjärran och bärgade lik – mot en 
ersättning av ett pund styck.”

Torsdag 2 augusti skriver Cushing i dag-
boken: ”Regnet strömmade ned från him-
len hela dagen – det strömmade också 
in nedkylda och skakande sårade, täckta 
med gyttja och blod, Några GSW* i 
huvudet, som när leran väl skrapats bort 
visade sig vara småsaker – andra långt 
mer allvarliga än vi först trodde. Under-
sökningsrummen är fortfarande överfulla 
– det är omöjligt att hinna ikapp; och 
det osystematiska sätt detta sköts på kan 
 
(*Gun Shot Wounds)

 göra en galen. Även nyheterna är mycket 
dåliga. Det största slaget i världshistorien 
har gått ned sig upp till midjan i ett träsk, 
och kanonerna har sjunkit djupare än så.” 

Söndag 26 augusti: ”Några stridande 
amerikanska förband finns ännu ej att 
tala om, så Cushing och hans sjukhus
enhet har flyttats norrut, till fronten i 
Flandern. Sedan slutet av juli pågår där 
ännu en brittisk offensiv, den största av 
dem alla. Det finns redan ett namn för 
händelsen: tredje slaget vid Ypres. 

Hittills har fyra stora anfall genom-
förts. Det har regnat mest hela tiden. 
Slagfältet har förvandlats till ett hav av 
gyttja. Fram till denna dag har fram-
gångarna varit lika små som förlusterna 
varit stora. Men om detta är svårt att få 
veta något. Det är få som har överblick, 
censuren är sträng och de officiella kom-
munikéerna intetsägande. Cushing har 
dock blivit rätt bra på att gissa vad som 
hänt genom att studera strömmen av tra-
siga, blödande män som förs till dem i en 
till synes oändlig rad av lerstänkta ambu-
lanser. Hur många är de sårade? Hur är 
deras humör? Hur lång tid har det tagit 
för dem att nå förbandsplatsen? I regel är 
de skadade så täckta av lera att momentet 
att få av dem kläderna och smutsen och 
sedan finna såren tar ovanligt mycket tid. 
De som fått sitt stelkrampsvaccin har ett 
’T’ skrivet i pannan med anilinpenna. 
Intill sjukhuset ligger en stadigt växande 
kyrkogård. Gravarna grävs av kinesiska 
arbetare i blå tunikor. 

Cushings specialitet är svåra skallska-
dor. Han försöker hinna med åtta opera-
tioner om dagen. Ingreppen utför han i ett 
tält, iförd ett tjockt gummiförkläde och 
marschkängor. En av hans specialiteter 
är att under stor försiktighet lirka granat-
splitter ur hjärnan på skadade med hjälp 

Harvey Cushing, 
målad av Edmund 
Tarbell 1908, olja 
på duk. 
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av en kraftfull magnet. Det är få som 
kommer in med vanliga kulor i kroppen, 
bajonettskador är en raritet. Nästan alla 
hans patienter har fällts av granater, och 
nästan alla har flera skador. Cushing har 
blivit lite av en sårspecialist, har bland 
annat lärt sig att den farligaste skadan 
ofta döljs bakom det minsta ingångs-
såret. Horisonten är kransad med obser-
vationsballonger. Ibland faller bomber i 
närheten. När tid står till buds spelar man 
tennis på en bana alldeles intill …

Dagen därpå berättar någon för Cush
ing att det mellan den 23 juli och den 
3 augusti har skickats 17  299 fall från 
de tre fältsjukhusen på denna ort för 
vidare behandling på annan ort eller 
som utskrivna. (De döda är självfallet ej 
medräknade i denna siffra.) Inom Femte 
armén finns ytterligare tolv likadana fält-
sjukhus.” 

Lördag 13 oktober: ”Det dåliga vädret 
fortsätter. Det regnar mest hela tiden, och 
vinden är stark, på gränsen till storm. 
Även denna dag tillbringar Cushing vid 
operationsbordet. I fredags klockan 5:25 
inleddes ännu en attack vid Ypres, trots 
det usla vädret, det stigande vattnet, den 
bottenlösa gyttjan, den klena sikten. Från 
överlevande han behandlar hör Cushing 
talas om sårade som drunknat i granat-
gropar. 

Han börjar morgonen med att gå igenom 
fallen som väntar honom: 

Winter, E.860594. 7:e Borderers, 17:e 
Div. – penetrerande cerebellar. Satt ner. 
Hjälm på. Sprängdes upp i luften. Med-
vetslös en tid, vet ej hur länge. Kröp 
senare tillbaka till en skyttegrav – benen 
ostadiga – yr, etc. 

Robinson, H. 14295. 1:a Sy.Afrikan.Inf., 
9:e Div. – penetrerande hö temporal. 
Sårades igår c:a 18:00. Slagen omkull 
men ej medvetslös. Hjälmen penetrerad. 
Gick knappat 200 meter – yr – kräktes – 
domningar vänster arm, etc. Ingen trans-
port förrän i morse på grund av gyttja. 

Matthew, R. 202037. 8:e Black Watch – 
penetrerad hö parietal; hernia cerebri. 
Tror att han sårades för tre dagar sedan, 
etc. En fin stor skotte.

Hartley, J. 26:e M.G.C., 8:e Div. Sårad 
klockan 11 i natt, ej medvetslös. Gick till 
förbandsplatsen. Tror att de uppnådde 
sitt mål, etc. 

Bogus. 3:e N.Z. Skyttebrigaden, 1:a 

Anzac. Frontalt ytligt avlångt sår. Var i 
främsta linjen två nätter innan det bra-
kade lös – förfärliga omständigheter. När 
han sårades hade han tagit sig 900 meter 
framåt, etc. 

Beattie. 7:e Seaforths, 9:e Div. Bårbä-
rare, sårad medan han hämtade sin tredje 
man – 4 per bår – knappa 300 meter från 
främsta linjen. Occipetal penetration(?). 
(Huruvida felstavningen och frågetecknet 
är Cushings egna eller Peter Englunds, 
framgår inte. Red:s anm.) 

Medgurck. 11:e Royal Scots, 9:e div. 
Multipla sår, inklusive huvudet, etc. 

Dobbie. Household Batt’n., 4:e Div. 
Sårad nära Poelcapelle någon gång igår 
eftermiddag. Intag. här 19:00. I ’resus’ 
sedan dess. Allvarligt. Till röntgen, etc. 

Framåt dagens slut känner sig Cushing 
rätt så nöjd. Operationerna har gått bra. 
Bland annat har han lyckats att använda 
den speciella magnetapparaten till att 
lirka splitter ur tre av de här männens 
hjärnor. 

Cushing förstår att anfallet inte gått 
särskilt bra; de sårade bara fortsätter att 
strömma in. Ingen har dock sett några 
nya tidningar eller officiella kommuni-
kéer. Det är omöjligt att veta vad som 
egentligen skett.”

 
Senare blir Harvey Cushing chef för ett 
krigssjukhus i Boulogne-sur-Mer. Detta 
bombas tidigt 1918 – utan personskador. 
I likhet med flera andra personer i boken 
drabbas han av spanska sjukan, som då 
börjat grassera på allvar och kommer 
att ta livet av 20 miljoner (enligt en av 
Englunds fotnoter anger andra beräk-
ningar 40 eller t.o.m. 100 miljoner), men 
Cushing själv tillfrisknar snabbt. 

Vid sidan av ordinarie klinik arbetar 
han med vidareutbildning och organisa-
tionsutveckling – den senare förstås inom 
neurologin. (Englund använder genom-
gående denna term.) Härvid kommer 
han i kontakt med specialkliniker för 
sårade soldater med ”förstelnade händer 
och förlamade fötter” – vilka ibland kan 
vara resultatet av ischemiskador efter 
gipsbandage men oftare verkar vara kon-
versionssymtom. De franska läkarna har 
skapat en terminologi för dessa – main 
d’accoucheur, main en bénitier, main en 
coup de poing med flera. Behandlingen 
är psykoterapeutisk – med snabba och 
goda resultat, till vilket Cushing blir 
häpet åsyna vittne. 

15 april 1918 skriver han i sin dagbok: 
”Ovanligt kallt för årstiden, med stark 
nordlig vind. Något enstaka flygplan 
kämpar emot den, men de är inte många. 
Att bara stå och avvakta utan att ha något 
att göra är helt förfärligt. Alla påverkas 
av det, för vi vet att lag av kirurger sam-
tidigt någon annanstans kämpar med en 
överväldigande arbetsbörda.” (Den tyska 
våroffensiven har så långt varit fram-
gångsrik. Red:s anm.) 

Därefter blir han återigen sjuk, får höra 
och skriver ned en stridsutmattad officers 
berättelse om mer än omänskliga upple-
velser – som får läsaren att än en gång 
undra över plikttrohetens gränser, liksom 
över hur mycket en människa faktiskt kan 
stå ut med utan att förlora förståndet. 

Cushings egen åkomma visar sig efter-
hängsen, varför han som konvalescent 
mottar nyheten om vapenstillestånd 11 
november – samma dag som han beford
ras till överste. ”Halv fem på eftermid-
dagen firade han, husmor, sjukhusprästen 
och en läkarkollega vapenstilleståndet på 
Cushings rum. Det hela skedde utan stör-
re jubel. De satt framför brasan, drack te 
och talade om religion och framtiden.” 

En idag inte okänd uppfattning är, att 
1900-talets världskrig inte var två utan 
ett – med en 21 år lång paus inlagd – och 
Peter Englunds avslutning är mästerlig. 
Bokens sista sida, Envoi, är ett utdrag 
ur Mein Kampf och skildrar, hur korpral 
Adolf Hitler – rapportkarl och dekore-
rad för tapperhet, vid vapenstilleståndet 
inlagd på lasarett – får höra en sorgsen 
präst berätta om kejsarens abdikation 
och flykt utomlands samt om det tyska 
nederlaget. Att Tyskland nu är beroende 
av segrarnas välvilja gör Hitler utom sig, 
och han lämnar rummet. 

”Under de närmaste dagarna kom jag 
underfund om min bestämmelse. [...] Jag 
beslöt att bli politiker.” 
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Denna artikel har tidigare publicerats i 
AnIva Ventilen 2/2011. 

Bakgrund
WHO lanserade i juni 2008 en checklista 
för säker kirurgi. Att WHO engagerar 
sig för säker kirurgi har sin bakgrund i 
den enorma omfattning kirurgi har på 
global nivå. Man har beräknat antalet 
operationer i världen till 234 miljoner 
per år. Allvarliga komplikationer inträffar 
i 3 – 22 % av fallen, och mortaliteten är 
0,4 – 10 % [1]. Årligen drabbas 7 miljo-
ner människor av kirurgiska komplika-
tioner, och 1 miljon människor dör till 
följd av dessa. Kirurgiska komplikationer 
och skador är således ett globalt folk-
hälsoproblem. WHO:s patientsäkerhets
initiativs första globala kampanj gällde 
hygien: ”Clean Care is Safer Care”. Den 
andra kampanjen gäller kirurgi: ”Safe 
Surgery Saves Lives”. 10 mål sattes upp 
för kampanjen (Faktaruta).

Man valde bl.a. att utveckla en check-
lista för säker kirurgi. Bakgrunden till det 
beslutet var, att checklistor visats kunna 
få arbetslag att genomföra komplexa pro-
cesser på ett säkrare och effektivare sätt 
[2]. Kampanjen innehåller också andra 
delar, som att ta fram bättre sätt att mäta 
undvikbara skador och mortalitet efter 
kirurgi, anpassade till länder som sak-
nar resurser för sjukvårds- och befolk-
ningsstatistik. Dessa är fortfarande under 
utveckling. 

Arbetet med checklistan genomfördes 
dels av en mindre expertgrupp, till stora 

delar rekryterad från USA, och dels av 
en större grupp bestående av framstå-
ende representanter från internationella, 
europeiska, asiatiska och panamerikan-
ska professionella förbund med intresse 
i kirurgisk vård. En av de få nationella 
föreningar, som inbjudits, var Svensk 
Kirurgisk Förening, men Sverige hade 
ytterligare en person på plats genom Irini 
Antonaidou, ordförande i EORNA (Euro-
pean Operating Room Nurses Associa-
tion).

Före lansering av checklistan testades 

den vid 8 stora sjukhus runt om i världen 
och visade sig minska komplikations-
frekvensen från 11 till 7 % (p<0,001). 
Dödlighet efter kirurgi under vårdtiden 
minskade från 1,5 till 0,8 % (p=0,003) 
[3]. Dessa resultat har bekräftats av sena-
re studier bl.a. från Holland [4].

Lansering i Sverige
När WHO:s checklista lanserats i Wash-
ington på midsommarafton 2008, fick 
Patientförsäkringen LÖF (LÖF står för 
Landstingens Ömsesidiga Försäkrings-

Checklista för säker 
kirurgi – 2 år
efter lansering!
av Jon Ahlberg, Chefläkare Patientförsäkringen LÖF, jon.ahlberg@patientforsakring.se 

Faktaruta. WHO:s 10 mål för Safe Surgery Saves Lives:
1. The team will operate on the correct patient at the correct site. 

2. The team will use methods known to prevent harm from anesthetic administration, 
while protecting the patient from pain. 

3. The team will recognize and effectively prepare for life-threatening loss of airway 
or respiratory function. 

4. The team will recognize and effectively prepare for risk of high blood loss. 

5. The team will avoid inducing any allergic or adverse drug reaction known to be 
a significant risk for the patient. 

6. The team will consistently use methods known to minimize risk of surgical site 
infection. 

7. The team will prevent inadvertent retention of instruments or sponges in surgical 
wounds. 

8. The team will secure and accurately identify all surgical specimens. 

9. The team will effectively communicate and exchange critical patient information 
for the safe conduct of the operation. 

10. Hospitals and public health systems will establish routine surveillance of surgical 
capacity, volume, and results. 



169SFAI-Tidningen Nr 3 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

bolag, men det officiella namnet sedan 
årsskiftet är Patientförsäkringen LÖF) i 
uppdrag av Svensk Kirurgisk Förening 
att ta fram en svensk version. LÖF åtog 
sig inte bara detta utan även att genom-
föra en lansering på nationell nivå till 
alla sjukvårdsinrättningar, som bedriver 
kirurgisk vård. 

En arbetsgrupp, bestående av en orto-
ped, en kirurg, en narkosläkare (Lena 
Nilsson), en operationssjuksköterska, en 
anestesisjuksköterska (Maj-Lena Fär-
nert) samt en representant för LÖF (Jon 
Ahlberg), översatte och anpassade check-
listan och bruksanvisningen till svenska. 
Vi lyckades få samtliga professionella 
föreningar, som någonsin har medlem-
mar med i en operationssal, att uttala sitt 
stöd för checklistan. Stödmaterial för 
introduktion togs också fram, t.ex. en 
DVD-film, Resan, en PowerPoint-presen-
tation och en del annat. Allt detta pakete-
rades och kunde utan avgift distribueras 
till chefer och ledare på alla nivåer från 
25 mars 2009. Allt material finns också 
tillgängligt på LÖF:s hemsida. Filmen 
Resan kan också ”streamas” därifrån. 
Dessutom har UMAS generöst ställt ett 
interaktivt utbildningsprogram till för
fogande. Det finns också på LÖF:s hem-
sida. (http://www.patientforsakring.se/
patientsakerhet/checklistan/default.asp). 

Fantastiskt gensvar 
Gensvaret överträffade alla förväntning-
ar. De 400 paket, som färdigställts, tog 
slut på 3 veckor. Ytterligare 200 paket 
har distribuerats senare och är nu helt 
slut. 76 sjukvårdsinrättningar i Sverige 
uppger idag, att man helt eller delvis 

använder checklistan rutinmässigt. De 
sjukhus, som använder checklistan, finns 
namngivna på LÖF:s hemsida. Därifrån 
hämtar Om Vård (www.omvard.se), upp-
gifter om användningen och lägger ut 
dem på sin hemsida. Om Vård är en kom-
mersiell hemsida, riktad till allmänheten, 
med information om sjukvårdskvalitet.

Internationellt
I Danmark lanserades checklistan 3 juni 
2009 av Dansk Selskab for Patientsik-
kerhed med ett material liknande det 
svenska (http://www.patientsikkerhed.
dk/indsatsomraader/sikker_kirurgi_tje-
kliste/). Från Naestveds sygehus på Själ-
land rapporterades nyligen en 30 procen-
tig minskning av 30-dagarsmortaliteten 
efter kirurgi, som man menar kan tillskri-
vas checklistan. 

I Finland används checklistan på flera 
stora sjukhus, och i Norge pågår lanse-
ring i Helse Vest – dvs. regionen med 
Bergen och Stavanger som centralorter. 
Nasjonal Enhet for Pasientsikkerhet pla-
nerar en rikstäckande lansering. 

På global nivå uppges fler än 3 925 
sjukhus i 122 länder (december 2010) 
använda WHO:s checklista eller modi-
fieringar av den. Besök gärna WHO:s 
hemsida, http://www.who.int/patientsafe-
ty/safesurgery/en/, eller http://www.safe-
surg.org/, som båda innehåller informa-
tion om den internationella användningen 
och även en hel del annan information.

Läget idag i Sverige
I juni 2010 genomfördes en enkät, riktad 
till verksamhetschefer i anestesi, rörande 
användning av checklistan. Av 67 till-

frågade besvarade 41 enkäten (61 %). 
Universitetssjukhusen svarade mangrant, 
medan bara hälften av läns- och en tred-
jedel av länsdelssjukhusen besvarade 
enkäten.

Av dem, som svarade, angav 74 %, att 
checklistan används så gott som alltid, 
24 % ofta, 3 % sporadiskt, men ingen att 
den används sällan eller inte alls. Det var 
framför allt inom ögon-, öron-, neuroki-
rurgi och psykiatri (ECT), som använd-
ningen var sporadisk. Vid lokalanestesi, 
små snabba ingrepp och endoskopier 
användes checklistan i mindre omfatt-
ning (49 – 59 %) än vid akuta (77 %) och 
elektiva operationer (97 %).

Vid hälften av sjukhusen hade man 
modifierat checklistan för att passa loka-
la förhållanden.

De flesta hade noterat en klar (24 %) 
eller viss (62 %) förbättring av kommuni-
kationen på operationssalen. Några hade 
inte noterat någon förändring alls eller 
kunde inte bedöma det.

Klinikerna ombads också att under 
48 timmar räkna antalet utförda ingrepp 
och mäta, hur ofta checklistan användes. 
Av förståeliga skäl deltog färre i denna 
del av enkäten, eftersom det innebar ett 
betydande merarbete. Ändå genomfördes 
mätningen på 27 operationsavdelningar. 
På dessa genomfördes sammanlagt 1 817 
ingrepp under de 2 dygnen, i genomsnitt 
64 per avdelning med en spridning från 
11 till 128. Vid 1 549 ingrepp användes 
checklistan helt eller delvis (82 %). Vid 
1 056 ingrepp användes checklistan i sin 
helhet (58 %). Utfallet varierade mel-
lan sjukhus från 100 till 41 % – med en 
median på 90 % och ett genomsnitt på  
82 %. Se fig.

När checklistan inte användes i sin 
helhet, var det oftast debriefingen, som 
utelämnas, alltså den avslutande uppma-
ningen att gå igenom, vad vi kan lära, och 
vad vi kan göra bättre nästa gång.

Några reflexioner
Debriefingen är en viktig del. Den behö-
ver inte ta många sekunder, när det gått 
bra, men även då är den viktig. Det är bra 
för laget att få berömma varandra och 
påpeka, vad som varit särskilt lyckat. Så 
är det ju inte alltid, och i vissa fall kan 
man behöva skjuta upp debriefingen till 
senare, men det är betydelsefullt, att hela 
laget kan vara med. 

Socialstyrelsens har sedan 2009 rensat 
ut bland gamla och alltför detaljerade 
föreskrifter.

Bland annat föreskrevs obligatorisk 

Fig. Användning av checklistan varierar betydligt. Från 100 till 41 %. Mätning under 
48 timmar i början av juni 2010.
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markering av operationsområde vid 
ingrepp på extremiteter och pariga organ. 
Den föreskriften är numera upphävd. 
Samma sak gäller föreskriften om räk-
ning av operationsinstrument och dukar, 
tork och liknande.

Det innebär inte, att man kan avstå 
från den här typen av säkerhetsåtgärder. I 
stället hänvisas till Socialstyrelsens före-
skrifter om ledningssystem för kvalitet 
och patientsäkerhet i hälso- och sjukvår-
den (SOSFS 2005:12) och dess § 2, där 
det bland annat står: »Verksamhetsche-
fen skall inom ramen för vårdgivarens 
ledningssystem ta fram, fastställa och 
dokumentera rutiner för, hur det sys-
tematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt 

skall bedrivas för att kunna styra, följa 
upp och utveckla verksamheten«, och 
§ 4: »Det systematiska kvalitetsarbetet 
skall syfta till att förebygga vårdskador«, 
vilket måste tolkas som, att det alltjämt 
föreligger krav på markering av opera-
tionsområde och att räkna instrument och 
dukar. Checklistan påminner ju om båda 
dessa säkerhetsåtgärder och kan kanske 
ses som verksamhetschefens instruktion.

Det viktigaste
Checklistan är
•	 främst ett kommunikationsverktyg
•	 i andra hand ett minnesstöd
•	 aldrig ett verktyg för kontroll eller 

tillsyn.

Referenser
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surgical safety checklist to reduce morbidity 
and mortality in a global population. N Engl 
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4.	 E.N. de Vries, H.A. Prins, R.M.P.H. Crolla et 
al. Effect of a comprehensive surgical safety 
system on patient outcomes. N Engl J Med 
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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), Universitetssjukhuset, 
701 85 Örebro. Uppge befattning, 
tjänsteställe 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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Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se O
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”Vi valde Medicvents system 

för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  

besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

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

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

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

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

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

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

Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten. 
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Detta är en något redigerad version av en 
artikel, som tidigare publicerats i Läkar-
tidningen 21/2011. 

Sammanfattning
•	 Gasanestesi har traditionellt inneburit, 

att ett överskott av såväl syrgas som 
anestesimedel använts med hög för-
brukning och utsläpp.

•	 Vi har bedrivit ett systematiskt för-
bättringsarbete med syfte att minska 
förbrukningen av anestesimedel samt 
utsläppen till miljön genom att gå från 
lågflöde till nästan slutet system.

•	 Ett utbildningspaket med katedrala 
föreläsningar, simulatorträning och 
klinisk undervisning har använts.

•	 Kunskapen om gaskinetik har ökat. 

Vår nya rutin ger också en mjukare 
induktion med minskad risk för relativ 
överdosering.

•	 Anestesimedelsförbrukningen har 
minskat med 35,1 % under införandets 
första 12 månader.

•	 Utsläppen av anestesimedel har redu-
cerats. Lustgasutsläppet är noll.

Optimering av inhalationsanestesi – 
medicinska, ekonomiska och miljö
mässiga aspekter.
Ett systematiskt förbättringsarbete

av Stellan Eriksson, stellan.eriksson@capio.se, anestesisjuksköterska, sektionsledare, 
samt Sixten Bredbacka, leg läkare, sektionschef, båda Capio S:t Görans sjukhus AB, Stockholm
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Bakgrund 
Inhalationsanestesi är en av de vanligas-
te administrationsformerna för generell 
anestesi. Den vanligaste tekniken är, att 
patienten andas i ett partiellt återand-
ningssystem, där utandad gas renas från 
koldioxid och återanvänds (cirkelsys-
tem). Färskgas, innehållande syre blandat 
med anestesigaser, till exempel lustgas 
och sevofluran, tillförs cirkeln. 

Det beräknade behovet av syrgas är för 
en vuxen individ 150 – 250 ml/min[1], och 
det är sålunda också den optimala färsk-
gastillförseln till systemet. När färskgas-
flödet regleras så, att storleken på flödet 
motsvarar behovet (patientens upptag + 
eventuellt läckage), benämns det ”slu-
tet cirkelsystem”. Högre initiala flöden 
motiveras av behovet att nå tillräckligt 
anestesidjup inom rimlig tid. Högre flö-
den är även motiverade under anestesin 
för att snabbare reglera anestesidjupet. 

Historiskt har dock alltid ett stort 
överskott av färskgas administrerats för 
att säkerställa tillförsel av syrgas samt 
kompensera för läckage i systemet. Upp-
taget av anestesimedlet är beroende av 
koncentrationen av anestesigas i and-
ningssystemet samt patientens andnings-
volym och blodcirkulation. Upptaget av 
anestesimedel är däremot inte beroende 
av, hur stort färskgasflödet är till and-
ningssystemet. Vanligast är, att man till-
för ett stort överskott av gas inklusive 
anestesiemedel. Överskottsgasen går ore-
nad ut i atmosfären med onödig miljöpå-
verkan som följd. 

Målet med anestesi är att en viss kon-
centration ska uppnås i hjärnan. För att 
det ska ske, måste cirkelkoncentrationen 
vara något högre än önskad koncentra-
tion i hjärnan. Hur mycket högre beror 
på anestesimedlets löslighet. Hög förga-
sarinställning i kombination med ett lågt 
färskgasflöde ger bästa utbyte, beskrivet 
som kvoten upptagen mängd/levererad 
mängd anestesimedel. 

Lågflödesanestesin vidare­
utvecklas
Sedan mitten på 1980-talet har en bety-
dande utveckling skett av anestesiap-
paraterna – med bland annat förbättrad 
och mer precis funktion. Möjligheterna 
att övervaka apparaterna och patientens 
fysiologiska funktioner under anestesi 
har också markant förbättrats. Avancerad 
övervakningsutrustning finns tillgänglig 
för användning i den dagliga anestesi-
verksamheten.

Den medicintekniska utvecklingen 

har givit förutsättningar för att vidare-
utveckla lågflödesanestesin. Målet har 
varit att reducera tillförseln av färskgas 
och anestesimedel till att närma sig det 
verkliga behovet. Genom att konsekvent 
använda lågflödesteknik kan dels kostna-
derna minskas, men också miljön skonas. 
Färskgasflödena har reducerats på de 
flesta operationsavdelningar i Sverige, 
men ingen har ännu i stor skala använt 
så låga färskgasflöden, som patienternas 
verkliga behov, dvs ”slutet cirkelsys-
tem”. Ett viktigt påpekande här är, att 
ur patientens perspektiv är alla system 
och flödesregimer ekvivalenta[2], värderat 
med endtidal anestesimedelskoncentra-
tion och kliniska parametrar. 

En hörnsten för förståelsen av det par-
tiella återandningssystemet vid anestesi 
är den så kallade nettoflödeskalkylen för 
flöden och gasblandning vid anestesi. Vid 
lågflödesanestesi är det särskilt viktigt 
med hänsyn till, att blandningen i den 
tillförda färskgasen till andningssystemet 
skiljer sig från gassammansättningen i 
cirkeln, dvs den inandade gasen.

James H. Philip, Brigham and 
Women’s Hospital och Harvard Medical 
School, har utarbetat en kalkyl, som 
pedagogiskt visar syrgashalten vid olika 
färskgasblandningar och flöden. Han har 
också utvecklat ett simulatorprogram för 
gasanestesi, Gas Man®[3], som bygger 
på anestesigasers farmakokinetik. Stellan 

Eriksson har av ovanstående kalkyl gjort 
en interaktiv version, som även tar hän-
syn till lustgasupptaget över tid (http://
www.capiostgoran.se/netgasflow).

Lustgas kunde uteslutas
Lustgas är en miljöpåverkande gas, vars 
växthuseffekt är c:a 300 gånger större än 
koldioxids[4]. Miljöhänsyn kräver en fort-
satt minskning av lustgasutsläppen. Frå-
gan drivs också av Sveriges kommuner 
och landsting som ett viktigt miljömål. 

Under den första minuten av aneste-
sin är lustgasupptaget ca 1 l/min för att 
sedan avta[5]. Det innebär, att man för-
utom behovet av syrgas också tillför den 
mängd lustgas, som motsvarar upptaget, 
från 1000 ml/min till 100 ml/min. Här 
krävs således en mer aktiv reglering för 
att nå önskad gasblandning. Det högre 
totala färskgasflödet medför, att mer 
sevofluran tillförs för att uppnå önskad 
koncentration i systemet.

Om man eliminerar lustgas i färsk-
gasflödet, innebär det, att man kan dra 
ned färskgastillförseln till endast syrgas 
– med ett flöde motsvarande patientens 
syrgasbehov. Detta medför, att en mindre 
mängd sevofluran behöver tillföras för 
att nå önskad koncentration i patienten. 
Om vi utesluter lustgasen, kan vi således 
förenkla och effektivisera vårt sätt att 
söva med gas.

Figur 1. Koncentration av sevofluran i hjärnan, från föreläsning simulering i Gas 
Man®, ver 4. Gul linje visar en anestesi med 1 l/min i 10 min därefter 200 ml/min, 
sevofluran 8 %. Röd linje visar en anestesi med 4 l/min i 10 min och därefter 1 l/min, 
sevofluran 4 %. Siffrorna visar, att patientens upptag är detsamma, men förbrukningen 
(levererad) av sevofluran i det ena fallet är dubbelt så stor (röd).
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Minskade utsläpp och enklare 
administration av anestesin
Anestesikliniken vid Capio S:t Görans 
Sjukhus i Stockholm har använt låg-
flödesteknik under många år men med 
betydligt högre rekommenderade gas-
flöden. Induktionsflödet har legat runt 
2 – 5 l/min och underhållsflödet mellan 
0,5 och 1,5 l/min. På centraloperation 
har kostnaderna för sevofluran varit cirka 
800 000 kronor per år. 

För att reducera sevofluranförbruk-
ningen och minska utsläppen har vi sänkt 
färskgasflödena de senaste åren. År 2009 
införskaffades simulatorprogrammet Gas 
Man®, och olika regimer testades. Arbetet 
med att utveckla en modell för inha-
lationsanestesi påbörjades och testades 
kliniskt. Tillgång till Gas Man® (licens-
kostnad 7 000 kr) och nettoflödeskalky-
len finns nu på klinikens alla datorer. År 
2010 startades en systematisk undervis-
ning efter strikta riktlinjer för att förenkla 
gasanvändningen.

Målet med förbättringsarbetet var att 
introducera ett enklare sätt att administ
rera inhalationsanestesi genom
•	 ett strukturerat sätt att hantera färsk-

gasflöde och förgasarinställning för en 
förbättrad förutsägbarhet

•	 ett förenklat arbetssätt och mer tid till 
andra uppgifter kring patienten

•	 ett effektiviserat utnyttjande av anes-
tesimedlet. 

Förutsättningarna fanns:
•	 lustgas fasas ut
•	 sevofluran uppfyller kraven på låg 

löslighet för att upprätthålla hög kon-
centration i cirkelsystemet vid lågflö-
desanestesi

•	 adekvat övervakningsutrustning, tät 
anestesiapparat samt doseringsanord-
ning, kalibrerad för låga flöden.

Metod
Vi använde följande verktyg för att utbil-
da anestesiläkare och anestesisjukskö-
terskor:
•	 katedral undervisning baserad på Gas 

Man® (Figur 1) och nettoflödeskal-
kylen

•	 undervisning samt praktiska övningar 
med Gas Man®

•	 klinisk undervisning
•	 skriftlig rutin för handläggning av 

sevoflurananestesi med lågflödesin-
duktion och underhåll, motsvarande 
beräknade behov – ”slutet cirkelsys-
tem”.

Uppföljning gjordes med föreläsningar 
och klinisk handledning samt kontroll av 
sevofluranförbrukningen.

Vår modell för inhalationsanestesi 
till vuxna patienter
Modellen omfattar sedvanlig monitore-
ring inklusive pulsoximetri, spirometri 
och endtidal CO

2
-mätning, O

2
 och anes-

tesigas, såväl inspiratoriskt som exspira-
toriskt. Larm finns för tom ventilatorbälg 
och för låg inandad O

2
-halt i patientsys-

temet. 
Intravenös induktion och luftvägskont

roll med larynxmask eller endotrakealtub 
görs.

Efter lungrekrytering används van-
ligen tryckkontrollerad ventilation och 

PEEP. Syrehalten i cirkeln (FiO
2
) är hög 

efter preoxygeneringen, och färskgas-
flödet (FGF) ställs mellan 0,5 – 1 l/min, 
beroende på bl. a. patientens vikt, t ex 
O

2
 0,2 l/min och luft 0,5 l/min. Målet 

är att ligga med ett FiO
2
 runt 40 – 60 

%. Förgasaren sätts på 8 % sevofluran. 
Efter c:a 5 – 10 min är den alveolära 
koncentrationen c:a 2 procent (~1 MAC). 
FGF sänks till ca 0,2 l/min syrgas, vil-
ket är det beräknade syrgasupptaget vid 
anestesi. Förgasaren får stå kvar på 8 %. 
FGF och förgasarinställning justeras, så 
att högsta möjliga förgasarinställning i 
lägsta möjliga FGF ger önskad koncent
ration i patienten. Vid behov av snabba 
förändringar ökas FGF till 0,8 l/min 
med förgasaren antingen på max eller av. 

Figur 2. Förbrukning av antal sevofluranförpackningar (à 250 ml) under 2008 – 2010 
vid centraloperation, Capio S:t Görans sjukhus, Stockholm.

Figur 3. Förbrukning av antal sevofluranförpackningar (à 250 ml) under kvartal 1 
2009 – 2011, centraloperation, Capio S:t Görans sjukhus, Stockholm. Förbrukningen 
2011, när projektet är helt genomfört, visar en minskad förbrukning på 56 % jämfört 
2009. Antal ingrepp och anestesitimmar är oförändrade.
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Under pågående anestesi bör FGF hållas 
under 1 l/min. Högre flöde är i allmänhet 
endast nödvändigt vid väckning.
Patientens syrgaskonsumtion kan inte 
enkelt beräknas kliniskt, men kan upp-
skattas genom indirekta metoder: 
1.	 Om man tillför O

2
 200 ml/min, och det 

motsvarar patientens behov inklusive 
eventuellt läckage, kommer ventilator-
bälgen att fylla sig mellan varje ande-
tag. Om patientens syreförbrukning 
och läckaget överstiger tillförd mängd, 
kommer bälgen att sjunka, tills den är 
helt tömd. Om patientens syrgasbehov 
inklusive läckage är mindre, än vad 
som tillförs, kommer ventilatorbälgen 
att expandera till toppen av behållaren, 
och överskottsventilen öppnas.

2.	 Om patientens syrgasbehov motsvarar 
tillförd FGF, kommer cirkelns FiO

2
 att 

i princip hållas konstant. Om patien-
ten har högre syrgasbehov än tillfört, 
sjunker cirkelns FiO

2
. Om patienten 

har lägre syrgasbehov än tillförd O
2
, 

stiger FiO
2 

i cirkeln. Viss påverkan 
med sänkt FiO

2
 fås av kväve från väv-

naderna, som beräknas till c:a 5 – 10 
% under de första 40 – 60 minuterna.

Under anestesin minskar behovet av 
anestesigastillförsel successivt, varför 
förgasarinställningen kan sänkas med ca 
1 procentenhet per timme med början 
efter 75 – 90 minuter.

Vi varnar för att tillföra blandgas, 
innehållande luft, vid anestesiunderhåll. 
Ventilatorbälgen kan då förbli fylld men 
med en hypoxisk blandning.

Vid strikt slutet system kommer kväve 
från vävnaderna att sänka FiO

2
, framför 

allt under den första timmen. Dessutom 
har många gasmonitorer egenskapen, att 
de använder luft som referensgas[6], vilket 
kontinuerligt bidrar till att sänka FiO

2
, 

om den tillförs cirkeln, vilket är vanligt. 
För att hantera detta, är vårt mål för FiO

2
 

efter induktionen lite högre än traditio-
nellt, 40 – 60 procent.

Vid avslut av anestesi får man maxi-
mal utsköljning av anestesigas, om man 

ventilerar patienten med ett FGF motsva-
rande drygt minutventilationen. Utskölj-
ningstiden från 2 % (c:a 1 MAC) till 
< 0,6 % (0,3 MAC ~ MACawake) är 
c:a 4 – 6 min.

Det finns situationer, som kräver snab-
bare induktion och/eller förändringar i 
anestesidjup. Man kan öka färskgasflödet 
ytterligare för att snabbare förändra anes-
tesidjupet. Därefter kan man återgå till ett 
miljömässigt och ekonomiskt mer fördel-
aktigt färskgasflöde. Det bör poängteras, 
att vi inte förändrat någonting i vår 
anestesi, given till patienten (Figur 1). 
Vi följer samma etablerade kriterier för 
bedömning av anestesidjup som vid anes-
tesi med mer traditionella färskgasflöden.

Bildningen av Compound A, som tidi-
gare diskuterats i samband med låga 
flöden, anses idag inte vara ett kliniskt 
problem. Läkemedelsverkets produktre-
suméer 2010 för sevofluran anger inga 
flödesrestriktioner. 

Resultat
Under 2010 har majoriteten av aneste-
sierna vid centraloperation, Capio S:t 
Görans Sjukhus, genomförts enligt den 
nya rutinen. Förbrukningen av sevofluran 
har reducerats (Figur 2). Antalet ingrepp 
har ökat med 4,2 procent, och aneste-
sitimmar ökat med 0,7 procent jäm-
fört med 2009 (Tabell I). Lustgasen är 
avvecklad. Anestesipersonalen har upp-
fattat den ökade kunskapen positivt. De 
har fått en djupare förståelse för gasfar-
makokinetik och tycker, att anestesierna 
blir mer kontrollerade och förutsägbara. 
Anestesimedelskoncentrationerna stiger 
långsammare, vilket sannolikt ger mindre 
relativ överdosering under den inledande 
fasen av anestesin, dvs under förbere-
delsen av patienten. Ökad kunskap och 
standardiserad teknik gynnar patientsä-
kerheten.

Diskussion
Anestesi med låga färskgasflöden har 
varit i användning under många år men 
inte tillämpats konsekvent och systema-
tiskt. Med hjälp av simulatorprogrammet 
Gas Man®, interaktiv nettoflödeskalkyl 
och en systematisk utbildningsinsats til�-
lämpas idag anestesi med låga flöden 
enligt fastställd rutin på Capio S:t Görans 
Sjukhus. Utbildningen har koncentrerats 
under perioden november 2009 till maj 
2010. Uppföljning fortsätter kontinuer-
ligt. Därefter har vi infört metoden på 
Sophiahemmets central- och dagopera-
tion.

För att lyckas behövs bra pedagogiska 
verktyg, aktiv klinisk utbildning, uppfölj-
ning och goda kunskaper hos utbildarna. 
Vi har inte avsatt extra tid för katedra-
la föreläsningar utan använt planerade 
kvällsmöten och studiedagar. Den extra 
resurs, som använts, är författarnas kli-
niska handledning. Risk för bakslag finns 
framför allt, om kunskapsnivån är för låg, 
och handledning saknas.

Redan under utbildningstiden har 
resultatet blivit en betydande reduktion 
av sevofluranförbrukningen. Det opti-
merade färskgasflödet minskar dessutom 
miljötrycket från onödig användning av 
anestesigas. En annan positiv effekt är, 
att den återandade gasen är värmd och 
befuktad[7]. 

Uteslutandet av lustgasen betyder 
minskad miljöbelastning.

Konklusion
Med dagens teknik och moderna inhala-
tionsmedel kan vi med en strukturerad 
utbildningsinsats förenkla vår handlägg-
ning av inhalationsanestesi. Det ger också 
positiva effekter på miljön, ekonomin och 
sannolikt patientsäkerheten.

Omnämnanden
James H Philip, ägare av Gas Man och 
Med Man Simulations Inc. ‹http://www.
gasmanweb.com›, en icke-vinstdrivande 
välgörenhetsorganisation, har bidragit 
vid utvecklingen av den interaktiva net-
toflödeskalkylen.

Tabell 1. På centraloperation vid Capio 
S:t Görans sjukhus, Stockholm, har anta-
let anestesitimmar med sevofluran och/
eller lustgas ökat med 0,7 %, och antalet 
ingrepp har ökat med 4,2 % från 2009 
till 2010.

Period Antal ingrepp Timmar
2008 4750 9102
2009 5210 9233
2010 5427 9295
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Denna artikel har tidigare publicerats 
i SFAI-tidningens norska motsvarighet 
NAForum. 

Det er sagt at folk som tippar eller spelar 
lotto, er slike som ikkje kan noko om 
statistikk. På den andre ytterkanten finn 
vi dei mest hardbarka statistikarar, som 
kanskje ikkje vil godta at Columbus fann 
Amerika, sidan han eigentleg leita etter 
India. Vi som er ein stad mellom desse, 
bør i alle fall vere varsame når vi uttalar 
oss om statistikk. Her er ei historie om ein 
mann som ikkje var det. Det gjekk ille.

Den britiske barnelegen sir Roy Mea-
dow vart vidgjeten allereie i 1977, då han 
i ein artikkel i Lancet lanserte omgrepet 
Münchausen Syndrome by Proxy. Han 
vart etterkvart faneberar i kampen mot 
barnemishandling, og vart adla for dette 
arbeidet. I boka si ”ABC of Child Abuse” 
siterte han uttrykket “one sudden infant 
death is a tragedy, two is suspicious and 
three is murder, until proved otherwise“. 
Dette er i ettertid blitt ståande som Mea-
dows lov. Meadow har vore president 
både i The British Paediatric Association 
og i The Royal College of Paediatrics 
and Child Health. Og ikkje uventa har 
han vore ekspertvitne i fleire rettssaker 
der foreldre var tiltala for å ha skada eller 
drepe barna sine.

Den britiske advokaten Sally Clark og 
mannen hennar opplevde to tragediar. I 
1996 døydde fyrste sonen deira, berre 11 
veker gammal i krybbedød. I 1998 døyd-
de son nummer to, åtte veker gammal. 

Det vart då starta etterforsking, og Clark 
vart i 1999 tiltala for å ha drepe sønene. 

Det var tynne og til dels motstridande 
”prov” i saka, men dr. Meadow sitt inn-
legg som ekspertvitne vart avgjerande. 
Meadow bygde på rapporten Confiden-
tial Enquiry for Stillbirths and Deaths at 
Infancy (CESDI) frå fem britiske regio-
nar 1993-6, der førekomsten av kryb-
bedød var 1:1 303 totalt, men 1:8 543 
i velståande, ikkje-røykjande familiar. 
Meadow påstod at sjansen for at det her 
dreidde seg om to krybbedødsfall var 
1:73 millionar (1:8 5432), og dermed 
noko som skjer berre ein gong i hundre-
året i Storbritannia. Aktoratet og Meadow 
fekk då gjennomslag hjå juryen for sin 
påstand om at ”lynet slår ikkje ned same 
stad to gongar”. Clark vart dømd til livs-
varig fengsel.

Saka vekte oppsikt og vart breidt 
dekka. Det vart snart klårt at Meadow 
hadde vore på tynn is i statistikken. Mate-
matikkprofessoren Ray Hill ved Uni-
versity of Salford granska materialet til 
CESDI, og fann at faren for krybbedød 
nummer to i ein familie er kring til 1:200 

(jamfør uklår etiologi, mogelege miljø-
faktorar og arv). Dessutan er gutebarn 
meir utsette.

Det vert fødd om lag 650 000 barn 
årleg i Storbritannia, og kring 200 000 
av desse er barn nummer to. Hill viste at 
statistisk skjer krybbedødsfall nummer to 
i same familie alt frå meir enn årleg (frå 
totalmaterialet) til kvart fjerde år (restrik-
tivt overslag) – altså langt mindre sjeldan 
enn Meadow påstod.

Men den store og utilgjevelege feilen 
Meadow gjorde, er eit klassisk døme på 
”Prosecutor’s fallacy”. Han gløymde å sjå 
på kor sannsynleg alternativ forklaring 
er, og at det er relativ frekvens som er 
relevant her. Hill viste i sin gjennom-
gang at det er endå sjeldnare at ei mor i 
Clark sin posisjon drep barna sine. Om 
ein såg bort frå alt av opplysningar og 
informasjon elles i ei slik sak, ville det 
altså framleis vere meir sannsynleg med 
to krybbedødsfall enn to drap. Meadow 
fekk retten med på at mora måtte ha 
drepe sønene, sidan to krybbedødsfall er 
så usannsynleg og sjeldan. Han kunne, 
med si manglande innsikt i statistikk, like 
gjerne ha sagt at her er krybbedød svært 
usannsynleg, og barnedrap endå mindre 
sannsynleg forklaring. 

Det er faktisk slik at det usannsynlege 
skjer av og til. Skulle ein fylgje Meadow 
sin tankegang, burde ein mistenkje alle 
for juks som har vunne store lotto- eller 
spelvinstar meir enn ein gong. 

Royal Statistical Society vart så uroa 
over Clark-saka at dei i 2001 sende ut 

Skomakar, bli 
ved din lest!
av Reidar Kvåle, Haukeland Universitetssykehus, Bergen. rkva@helse-bergen.no 

Sally och Steve Clark.
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ei pressemelding, der dei mellom anna 
skreiv: “..there is a real possibility that 
without proper guidance, and well-infor-
med presentation, frequency estimates 
presented in court could be misinter-
preted by the jury in ways that are very 
prejudicial to defendants”, og “The case 
of R v. Sally Clark is one example of a 
medical expert witness making a serious 
statistical error”. ”Although many scien-
tists have some familiarity with statistical 
methods, statistics remains a specialised 
area. The Society urges the Courts to 
ensure that statistical evidence is presen-
ted only by appropriately qualified statis-
tical experts, as would be the case for any 
other form of expert evidence.”

Under ankesaka kom det fram at pato-
logen hadde lete vere å leggje fram 

vesentleg informasjon i retten. Gut num-
mer to som døydde hadde nemleg sann-
synleg sepsis, med funn av stafylokokkar 
både i vev og i cerebrospinalvæske. I 
2003 vart Sally Clark frikjend, etter tre år 
i fengsel. Domstolen slo fast at dette var 
“one of the worst miscarriages of justice 
in recent years”. Clark kom seg aldri etter 
det ho hadde vore gjennom, vart tungt 
alkoholisert og døydde av alkoholfor-
gifting i 2007.

Britar tek ikkje lett på det som kan 
oppfattast som sjarlatanverksemd. Pato-
logen som gløymde stafylokokkane vart 
suspendert frå rettsmedisinsk arbeid i 18 
månader. Meadow, med alle sine merit-
tar og sin prominente posisjon, vart i 
2005 i General Medical Council funnen 
skuldig i ”serious professional miscon-
duct” i Clark-saka. Han vart fråteken 
autorisasjonen, men høgsterett oppheva 
dette vedtaket året etter. Panelleiar Mary 
Clark-Glass formana likevel Meadow og 
sa ”You should not have strayed into 
areas that were not within your remit of 
expertise.”

Fleire andre dømde foreldre i saker 
der Meadow var ekspertvitne, er også 
frikjende etter ny gjennomgang.

Ein gong i oldtida då målaren Apelles 
i Vesleasia hadde utstilling, var det ein 
skomakar som peika på ein feil ved ein 
sandal på eit bilete. Apelles retta feilen. 
Men då skomakaren gav seg til å kritisere 
noko anna, vart han stogga med orda: 
“Skomaker, bli ved din lest!” Vi bør alle 

hugse Apelles sine ord. Ikkje for å halde 
kvarandre nede og på plass, men for å 
skilje ekspertar frå ”ekspertar”.

Kjelder:
Meadow, R. Münchausen Syndrome by 
Proxy: The Hinterlands of Child Abuse. 
The Lancet 1977, Aug 13;2(8033):343-5

Bacon CJ. The case of Sally Clark. J R 
Soc Med 2003; 96: 105

http://www.statslab.cam.ac.uk/~apd/Sal-
lyClark_report.doc

Hill, R. Multiple sudden infant deaths 
– coincidence or beyond coincidence? 
Paediatric and Perinatal Epidemiology 
2004,18, 320–326

Sir Roy Meadows på väg till GMC-
hearing.
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På annan plats i detta nummer finns Stel-
lan Erikssons och Sixten Björkbackas 
mycket läsvärda artikel om inhalations
anestesi med slutet system. Idén är långt 
ifrån ny, men när man läste om denna 
princip för några decennier sedan, ver-
kade den lite våghalsig (även om det var 
patienterna, som ytterst – och i regel ove-
tande – stod risken). I en tid, då ett ”tätt” 
anestesisystem definierades som läckage 
på mindre än en halv liter per minut, 
ingen hade hört ordet pulsoximeter, och 
gasmonitorer för rutinbruk hade drag av 
science fiction, tyckte måhända de flesta, 
att tekniken föreföll lite äventyrlig. Att 
artiklar i ämnet dessutom kunde vara 
översållade med matematiska formler, 
som förmodligen inte var stapelföda för 
majoriteten av då (eller nu) verksamma 
anestesiologer, gjorde knappast saken 
bättre. 

Eftersom såväl lustgas som halotan 
dessutom var relativt billiga preparat, 
var färskgasflöden på 3 – 6 l/minut van-
ligt förekommande. Skiftet mot lägre  
färskgasflöden kom på bred front först 
under 1990-talet, hjälpt på traven av 
teknisk utveckling och dyrare inhala-
tionsmedel. 

Som Olsson och Björkbacka konsta-
terar, har modern monitorteknologi änd-
rat förutsättningarna i grunden. Anestesi 
med slutet system är idag lätt tillgänglig 
för alla intresserade och innebär fullgod 
patientsäkerhet. En sak i deras framställ-
ning – deras FiO2

 på 40 – 60 % – slog 
emellertid an en gammal sträng i min 

själ; Frågan om vilken FiO
2
, som är opti-

mal för den friska patienten. 
Som medicinstudent i mitten av 1970-

talet hängde jag då och då över läro-
böcker med något decennium på nacken. 
I dem och i ”alla” artiklar om rutinanes-
tesi därefter, förefaller det vara något av 
ett axiom, att den sövda, friska patienten 
skall ges en gasblandning med 30 – 35 % 
oxygen. Varifrån kommer detta axiom? 
En rimlig gissning är, att det emanerar 
från en tid, när anestesören inte ens hade 
ett kardioskop att tillgå – än mindre en 
pulsoximeter – samtidigt som klart fler 
anestesier genomfördes med spontanand-
ning. Kopplas detta till, att man då inte 
kände till den atelektasbildning, som är 
regel vid alla former av generell anestesi 
– utom ketamin och spontanandning – är 
det onekligen logiskt, att man skaffade 
sig en säkerhetsmarginal med 140 – 170 
% av ordinarie oxygenhalt i tillförd gas-
blandning. Dessutom var kunskapen om 
oxygens lung- och vävnadstoxicitet vid 
högre koncentrationer inte allom bekant. 

Idag råder helt andra förutsättningar. 
Atelektasbildningen vid rutinanestesi är 
väl känd – och kan i regel enkelt åtgär-
das med alveolär rekrytering och PEEP. 
Samtidigt ger monitorer exakt informa-
tion om in- och utandad koncentration 
av alla relevanta gaser, samt vilken satu-
ration och ETCO2

 detta åstadkommer. 
Gott så – men det verkar ha stannat där. 
Behövs FiO

2
 på 30 – 35 % för den friska 

patienten? Eller kan vi t.o.m. ytterligare 
fintrimma anestesin? 

Genomgången Bleomycinbehandling 
kontraindicerar FiO

2
 över 25 %, eftersom 

högre halter kan medföra lungskador. 
Ingen verkar veta, hur länge denna risk 
kvarstår, men när jag ställt frågan, verkar 
de flesta vara överens om, att under det 
närmaste året efter avslutad behandling 
är det klokt att hålla igen på oxygenet. 
Intressant är, att det praktiskt taget aldrig 
är några problem att hålla patienten väl 
oxygenerad på FiO

2
 < 25 % – i alla fall 

inte, om man sköter den alveolära rekry-
teringen och lägger på adekvat PEEP (där 
5 cm H

2
O som regel verkar räcka, om 

patienten inte är fet eller lider av KOL). 
Ett rimligt postulat är, att ju lägre FiO

2 

i gasblandningen, desto tidigare upptäcks 
suboptimal oxygenering – vilket på en i 
övrigt frisk patient, som ventileras med 
oxygenhalter motsvarande luftens eller 
något mer, kan tolkas som atelektasbild-
ning. Adekvat motåtgärd är då rimligen 
inte att höja FiO

2
 utan att rekrytera alveo-

ler och därefter höja PEEP. 
Omvänt gäller förstås, att okritiskt 

använt högre FiO
2
 maskerar atelektas-

bildning – vilket inte rimligen gagnar 
patienten. 

Frågan är då, ifall inte fler patienter 
än tidigare kan sövas med lägre FiO

2
. På 

Operationskliniken i Linköping tillämpas 
sedan ett par år lågflöde med 0,3 l oxy-
gen plus 0,3 l luft per minut – men innan 
färskgasflödet ställs in så, ger jag i regel 
1 l luft plus 0,05 l oxygen per minut och 
ställer sevofluranförgasaren på 8 % ome-
delbart efter intubationen. Detta leder 

Vad är optimalt 
FiO

2
 vid 

rutinanestesi?
av Bror Gårdelöf

Presentera ditt projekt 
som en poster eller fritt föredrag under  

SFAI-veckan i Kalmar 21-23 September 2011 

Foto: Staffan Arvegård 
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inom sådär 2 minuter till en ändtidal 
sevoflurankoncentration kring 0,8 MAC, 
varefter jag vrider ned luftflödet till 0,5 
l/minut – och så småningom naturligtvis 
justerar även sevoflurankoncentrationen 
i färskgasen. 

Orsaken till denna för många aneste-
sisjuksköterskor (särskilt de, som inte 
är vana vid att jobba med mig) närmast 
ångestframkallande inställning är förstås, 
att jag vill ta ned FiO

2
 till c:a 33 % – 

vilket efter en klassisk preoxygenering 
kan ta gott och väl 10 minuter med dessa 
färskgasflöden. När FiO

2
 till slut når 

33 %, ställs färskgasflödet på 0,3 + 0,3 
l/minut – och finjusteras därefter vid 
behov, utifrån hur gashalterna i patient-
cirkeln varierar. 

Vän av ordning och säkerhet kan 
hävda, att den beskrivna metoden är 
farlig. Glömmer man bort att kolla gas-
monitorn, ger 0,5 l luft + 0,05 l oxygen 
per minut så småningom en hypoxisk 
gasblandning i patientsystemet. Detta är 
sant, men narkosapparaten har dubbla 
varningssystem. Dels kommer den att 
larma för hypoxisk gasblandning, och 
dels larmar pulsoximetern, ifall satura-
tionen faller. 

Jag har glömt färskgasflödet ett fåtal 
gånger, så att FiO

2
 hamnat under 30 %. 

Ingen av dessa patienter har fallit i satu-
ration. Personligt rekord är i skrivande 
stund 19 % – varvid patienten fortfarande 
hade en saturation på 98 %. Färskgasin-
ställningen korrigerades, och inget annat 
hände, än att FiO

2
 steg till önskat värde. 

Mot denna bakgrund anser jag, att det 
finns fog för att ställa frågan: Är FiO

2 

på 30 – 35 % optimalt för den friska 
patienten? Eller är även denna oxygen-
halt onödigt hög och ”hjälper” oss att 
missa atelektaser – som i värsta fall kan 
innebära postoperativa komplikationer? 
Jag har inte svaret utan ställer frågan till 
föreningens medlemmar – som naturligt-
vis är mer än välkomna med svar och 
kommentarer. 

Presentera ditt projekt 
som en poster eller fritt föredrag under  

SFAI-veckan i Kalmar 21-23 September 2011 

Foto: Staffan Arvegård 

Forskningsprojekt 
Utvecklingsprojekt/Patientsäkerhetsprojekt 

Pedagogiska projekt 
ST-projekt / postgraduateprojekt 

Ta möjligheten att diskutera ditt projektarbete med intresserade kollegor under trevliga 
former. Tävla om pris som delas ut från Acta-fonden till bästa forskningsprojekt. 

Mer information och instruktioner samt anmälningsformulär hittar du på SFAIs hemsida 
www.sfai.se
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Sammanfattning:
•	 Oförmåga att säkerställa fri luftväg är 

den vanligaste orsaken till anestesire-
laterad svår skada eller död.

•	 Vissa tillstånd och sjukdomar samt 
allergiska reaktioner kan också utgöra 
fara för patientens liv vid anestesi.

•	 Varningskort, som tillämpliga patien-
ter bär med sig, har tagits fram, men 
det finns också ett nationellt register.

•	 Syftet är att öka patientsäkerheten, när 
patienten behandlas vid sjukhus, där 
denna inte är känd eller blir medvets-
lös och inte själv kan tala om, vad han/
hon lider av.

•	 Systemet med kort och register har 
sammanställts och utvärderats i denna 
artikel.

Inledning
Eftersom svåra luftvägar, vissa tillstånd 
och sjukdomar samt allergiska reaktioner 
kan utgöra fara för patienten vid anestesi, 
har ett varningssystem i form av ”anes-
tesiproblemkort” införts på initiativ av 
SFAI (1). Liknande system finns redan 
i Storbritannien och Norge. Syftet är 
att öka patientsäkerheten, när patienten 
behandlas vid sjukhus, där denna inte är 
känd eller blir medvetslös och inte själv 
kan tala om, vad han/hon lider av. 

Uppgifterna är tänkta att ifyllas av spe-
cialistkompetent läkare och består av tre 
delar: 
•	 själva kortet (gult, i vikbart A6-for-

mat), som ges till patienten, och som 

vederbörande sedan skall bära med 
sig, med beskrivning av den tidigare 
händelsen, eller en diagnostiserad 
sjukdom.

•	 registerinformation  med patientens 
medgivande att ingå i registret. 

•	 registeruppgifter, som består av en 
kopia av anestesikortet. 

Syfte
Vi beslöt att sammanställa de 100 först 
inkomna, helt eller delvis ifyllda anes-
tesiproblemkorten dels för att kartlägga 
vilka anestesiproblem, som är vanligast, 
och dels för att se, hur dessa löstes. Ett 
ytterligare syfte är att undersöka, om kor-
ten och registret kan utvecklas.

Bakgrund
Svår intubation är relativt ovanligt före-
kommande i samband med generell anes-
tesi. Dess sanna incidens är okänd. Den 
brukar uppskattas till 1 – 3 %, men en 
ny dansk registerstudie visar på drygt 
5 % (2). 

Anestesiologiska katastrofer, dvs. 
dödsfall eller svår hjärnskada med direkt 
samband till anestesi, handlar oftast om, 
att man inte klarat av att säkra fri luftväg. 

Även anafylaktiska reaktioner kan vara 
dödande. Anamnesen är svår och vårt 
enda verktyg, och frågan om allergier är 
alltid obligatorisk. 

Vissa anestesiläkemedel kan utlösa 
livshotande tillstånd vid t.ex. malign 
hypertermi och akut intermittent por-
fyri – och vid pseudokolinesterasbrist kan 

patienten vara muskelrelaxerad ett halvt 
dygn på en ordinarie dos succinylkolin. 

Hur kan svåra luftvägar förutsägas 
redan vid den preoperativa bedöm­
ningen? 
Det finns inga bra sätt att på utanskriften 
med säkerhet avgöra, om en patient är 
svårintuberad eller inte, och den svåra 
intubationen kommer inte sällan som 
en överraskning. Övervikt, snarkning, 
begränsad käkrörlighet och onormal 
nackanatomi har identifierats som risk-
faktorer (2, 6, 7). Andra faktorer, som 
brukar nämnas, är underutvecklad man-
dibel med ventralt beläget larynx, stora 
eller framskjutande tänder i överkäken, 
inskränkt utrymme i svalget pga. patolo-
giska processer, adipositas, kort hals och 
sen graviditet. Som en grov fingervisning 
kan Mallampati, thyreomentalt avstånd, 
gapförmåga och eventuellt avvikande 
utseende värderas före anestesi. Predikti-
va test har dock begränsad användbarhet, 
när det de försöker förutsäga är väldigt 
ovanligt (2). 

Det finns flera prediktiva test, som 
anestesiologen använder sig av och 
dokumenterar resultatet i journalen. Här 
beskrivs de test, som nämns på aneste-
sikorten. 

Mallampati (4). Patienten sitter upp 
med huvudet i neutralt läge, gapar maxi-
malt och håller tungan fullt utsträckt utan 
fonering. Luftvägen klassificeras efter 
vilka strukturer, som kan ses. Senare har 
även Mallampati klass 0 föreslagits – när 

Anestesiproblemkort – 
ett nytt bra verktyg för att 
öka patientsäkerheten 

av Sarah Jevrém, sarah.jevrem@vgregion.se, och Johanna Fällén, båda NÄL, Trollhättan, samt Per Nellgård, Göteborg. 
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ovankanten av epiglottis kan ses. Detta 
är fr.a. beskrivet hos kvinnor och ses hos 
knappt 2 % av patienterna – alla lätta att 
intubera, (5).

Klass 1: Full synlighet av tonsiller, uvula 
och den hårda och mjuka gommen. 
Klass 2: Synlighet av den hårda och mjuka 
gommen, övre delen av tonsiller och uvula. 
Klass 3: Den mjuka och hårda gom-
men och basen av uvula är synlig. 
Klass 4: Endast den hårda gommen är 
synlig

Gapförmåga mäts i cm eller tvärfingar 
och utgör avståndet mellan överkäkens 
och underkäkens framtänder. Den kan 
begränsas både av faktiska svårigheter 
att öppna munnen (exempelvis vid rheu-
matoid arthrit), storleken och vinkeln 
på tänderna, över- eller underbett samt 
storlek och vinkel på mandibeln. 

Thyreo-mentalt (TM) avstånd mäts mel-
lan sköldbrosket och hakspetsen (men-
tis) vid full extension i nacken. Därför 
begränsas den inte bara av själva avstån-
det mellan de anatomiska strukturerna 
utan också av nackrörligheten. Kortare 
avstånd än 6 cm anses korrelera starkt till 
svår intubation (2).

Cormack & Lehane (C&L) klassificeras 
enligt nedan (3).

Grad I innebär, att man ser större delen 
av glottis.
Grad II innebär, att man ser bakre delen 
av glottis.
Grad III innebär, att man enbart ser 
epiglottis.
Grad IV innebär, att man inte ens ser 
epiglottis. 

Tillämpning
Det, som lärs ut på kurser idag, och som 
även stöds i viss litteratur, är att titta 
på en kombination av Mallampati och 
TM-avstånd. TM < 7 cm och Mallampati 
klass III – IV har tillsammans en hög 
sensitivitet och specificitet för svår intu-
bation. (8,9).

En viktig vinst finns med dessa ritua-
ler: De tvingar anestesiologen att tänka 
på luftvägen. Den viktigaste enskilda 
åtgärden för att lyckas med en svår luft-
väg är förberedelse. När patienten redan 
är på operationsbordet, är det ofta för sent 
att kolla, om utrustningen finns på plats, 
att tänka ut en reservplan och kontrollera 
vilken alternativ utrustning, som finns 
tillgänglig för omedelbart bruk.

Hjälpmedel
Sentida framsteg i videoteknologi och 
fiberoptiska system har resulterat i en 
uppsjö av nya tillgängliga intubations-
hjälpmedel. Inget av dessa är dock perfekt 
under alla omständigheter. En specifik 
egenskap hos ett instrument kan vara en 
fördel i vissa situationer men en nackdel 
i andra. Till exempel kan en stor video
skärm öka upplösningen och förbättra 
insynen, men den minskar instrumentets 
flyttbarhet, vilken är en nackdel i akuta 
situationer. Därför kommer kliniker san-
nolikt att behöva en uppsättning av olika 
verktyg. Det är dock viktigt, att man blir 
mycket väl förtrogen med två eller tre 
olika instrument och känner till några 
andra, eftersom ingen – av ekonomiska 
och logistiska skäl – kan vara expert på 
alla. Dessa instrument skall dessutom 
användas i rutinfall och inte reserveras 
bara för potentiellt svåra fall. 

Algoritmer
Stark evidens för nyttan av någon spe-
cifik strategi eller algoritm saknas, men 
det finns en stark internationell konsen-
sus, att en planerad strategi kan leda till 
förbättrad situation (10,11). Vår svenska 
algoritm lanserades 2000 och uppdatera-
des 2005. Den tekniska utvecklingen har 

	 Klass I	 Klass II	 Klass III	 Klass IV

	 Grad I	 Grad II	 Grad III	  Grad IV
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inom området svåra luftvägar varit nästan 
explosionsartad, och därför har algorit-
men åter reviderats 2009 – 2010. 

De två största nyheterna är en sam-
manslagning av algoritmerna med för-
väntat och oväntat svår intubation till en 
gemensam algoritm och en introduktion 
av videolaryngoskopi centralt i den nya 
algoritmen. Larynxmasken har också en 
viktig roll som ”plan B” i många situa-
tioner. Algoritmen är dessutom kraftigt 
förenklad, så att den ska vara lättare att 
komma ihåg i en akut situation (12).

Metod
Data från de 100 först inkomna, helt 
eller delvis ifyllda anestesiproblemkorten 
under tiden maj 2008 till oktober 2009 
har granskats och sammanställts. De fles-
ta, 93, rör luftvägsbekymmer av något 
slag, varför vi har valt att fokusera på det. 

Vi har gjort artikelsökningar i Emba-
se och Medline, med följande sökord: 
”Critical airway”, ”Difficult intubation”, 
”Thyromental distance”, ”Mallampati 
score”, ”Cormack-Lehane”.

Resultat
Av totalt hundra patienter i studien 
hade sju andra problem än svår luft-
väg. En hade misstänkt propofolallergi, 
två patienter hade malign hypertermi, 
två sannolik malign hypertermi, och två 
patienter hade pseudokolinesterasbrist. 

Därmed återstår 93 med luftvägsbe-
kymmer. Av dessa uteslöts 23 pga under-
måligt ifyllda kort (3 eller mer icke 
ifyllda fakta). 70 patienter hade luftvägs-
bekymmer, varav 32 kvinnor och 38 män. 
”Svårintuberad” har definierats som Cor-
mack & Lehane 3 eller 4.

Ålders- och könsfördelning 

Samvariation svår maskventilation 
och svår intubation
På 23 patienter (33 %) var maskventila-
tion besvärlig eller omöjlig. De flesta av 
dessa (83 %) var svårintuberade. 

Övriga orsaker till varningskort
De, som inte var svårintuberade, hade 
t. ex. McCune-Albright syndrom (stora 
cystiska benpålagringar av mandibeln), 

rheumatoid arthrit eller BMI > 30.
För sex patienter saknas Cormack & 

Lehane-graderingen.

Prediktion
Vid positivt prediktivt test har man gap-
förmåga < 3 cm, TM-avstånd < 7 cm eller 
Mallampati 3 – 4.

Hälften av patienterna hade 1 positivt 
test. 20 % hade ≥ 2 positiva test, och 
dessa hade kombinationen positiv Mal-
lampati och TM-avstånd. 

Metoder som användes för lyckad 
intubation 

De livshotande
I tre fall har problem av så stor dignitet, 
att de upplevts som livshotande, angivits. 
Samtliga var män mellan 40 och 60 år, 
och ingen av dem gick att förutse med 
den information, som angivits.

Diskussion

Ålders- och könsfördelning
De flesta, 83 %, är i åldern 51 – 80 år. 
Det stämmer väl överens med tidigare 
kända fakta: Incidensen av svår luftväg 
ökar med åldern (5). I vår studie var 46 % 
kvinnor och 54 % män. I andra studier är 
män oftare svårare att intubera än kvin-
nor. Risken är ofta 3 – 4 gånger högre 
(13). Detta bekräftas inte i studien.

Svår eller omöjlig maskventilation 
och svår intubation
I vår studie var det 33 %, som hade 
besvärlig eller omöjlig maskventilation. 
Av dessa hade 82,6 % svår laryngoskopi, 
dvs. C & L 3 eller 4 – en betydligt högre 

siffra än i litteraturen. (9, 14, 15, 16). 
Våra anestesikort är dock en selektion av 
patienter med svåra luftvägar, vilket gör 
det svårt att jämföra med ett oselekterat 
material. Det är också svårt att definiera 
svår maskventilation (15, 16). Därför är 
indelningen på anestesikorten föremål 
för subjektiv bedömning och inte helt 
tillförlitlig som jämförelse.

Omöjlig maskventilation 
Vi har ett fall av omöjlig maskventilation 
(1,4 %). I litteraturen har det en incidens 
på 0,16-0,5 % (15). I detta selekterade 
material skulle man kunna misstänka en 
högre incidens.

Prediktion
50 % av patienter med svåra luftvägarna 
i vår studie hade gått att predikera, då de 
hade minst ett positivt test. Ofta rekom-
menderas en kombination av Mallampati 
och TM-test, och då går 20 % av patien-
terna i vår studie att predikera.

Nya test diskuteras i litteraturen för att 
lättare hitta svår luftväg. Några av dessa 
är ”upper lip bite test score” och hyo-
mentalt avstånd. Man diskuterar också, 
om det finns vissa test, som passar bättre 
för asiater än för kaukasier. En studie 
från Thailand visar att förhållandet längd 
genom TM ger bäst prediktion (17). 

Vilka metoder användes?
De flesta har löst problemet med hjälp 
av en ledare av något slag – kanske för 
att den finns nära till hands och går fort, 
alternativt att vi tränar alltför sällan med 
andra tekniska hjälpmedel i vardagen och 
därför väljer det, som vi känner oss mest 
bekanta med. Ledare är också den äldsta 
tekniken och därmed den, som de äldsta 
läkarna troligtvis använder mest. 

Våra data demonstrerar dock, att kli-
niker använder en mångfald av tekniker 
och hjälpmedel, när de ställs inför en 
situation med svår luftväg; Allt från kon-
servativa tillvägagångssätt – som väck-
ning för vaken fiberintubation – till att 
omedelbart gå vidare med exempelvis 
videolaryngoskop. 

De som inte fick anestesikort
Denna viktiga grupp är inte är med i 
studien. Några kliniker använder inte 
anestesiproblemkort, och på vissa ställen 
används de bara till dem, som inte går att 
intubera. 

Dödsfall? 
Var det några, som dog? Det vet vi inte, 

Ålder <40 41-
50

51-
60

61-
70

71-
80

81-
90

91-
100

Totalt

Män 3 2 8 15 9 1 0 38

Kvinnor 2 2 8 9 9 1 1 32

 Ledare 36
 Fiberoptisk intubation 12
 Fasttrach/LM 14
 Videolaryngoskopi 3
 Avbruten anestesi 3
 Odefinierad metod 2



185SFAI-Tidningen Nr 3 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

men sannolikt borde det ha varit någon 
eller några under denna tid i Sverige. 

Nyttan med anestesiproblemkort 
Inget av de livshotande tillstånden gick 
att predikera i vår studie. Gruppen var 
mycket liten, 3 män i 40 – 60 årsåldern, 
och några större slutsatser kan därför inte 
dras – men det kanske är just här, som 
anestesikorten kan vara en livförsäkring.

I vår studie fokuseras på svåra luft-
vägar, men anestesiproblemkorten är 
till stor nytta även vid andra allvar-
liga tillstånd och sjukdomar samt aller-
giska reaktioner, som kan utgöra fara 
för patienten. Således kan anestesikorten 
vara en god livförsäkring för patienten 
även här. 

Tanken kring dessa kort är god. Patien-
ten kan inte alltid redogöra för detaljerna 
kring tidigare svårigheter i samband med 
anestesi, men med hjälp av kortet (eller 
registret) kan man få mer information, 
som kan vara värdefull, vilket självklart 
är bra ur patientsäkerhetssynpunkt

Ett landsomfattande system, som alla 
kan få tillgång till när som helst under 
dygnet, borde gå att få till. SFAI har en 
uppdragsgrupp, som arbetar med att ta 
fram ett fungerande Svenskt Anestesi-
register (SAR). Detta stöds av Sveriges 
Kommuner och Landsting (SKL), och i 
SAR kommer komplikationer och till-
stånd, viktiga för anestesi, att vara med i 
en andra fas. Anestesiproblemkortet kan 
kopplas till detta register.
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Författaren är konceptutvecklare på 
Ecophon och jobbar med konkret råd-
givning för att skapa goda ljudmiljöer i 
vården.

Även om du inte alltid tänker på de ljud 
du omges av, så kan du vara säker på att 
din hjärna och kropp reagerar på ljuden 
– ibland på ett positivt och ibland på ett 
negativt sätt. 

Flera studier har visat att ljud, som 
upplevs som störande – även relativt låga 
ljudnivåer – gör att vi mår och presterar 
sämre. Hur är det då med sjukhuspatien-
ter och hårt arbetsbelastad vårdpersonal? 

Ljudnivåerna har ökat i vården, bl. a. 
på grund av den tekniska utvecklingen. 
De flesta vårdlokaler består dessutom 
ofta av hårda ytor, som gör att ljudet stud-
sar runt och förstärks. Hur påverkar då 
denna ljudmiljö patienter och personal, 
och hur kan ljudmiljön förbättras?

2008 publicerades en artikel i The 
Journal of the Acoustical Society of Ame-
rica om en studie vid en neurointensiv-
vårdsavdelning vid Sahlgrenska sjukhu-
set i Göteborg. Man hade undersökt hur 
ljudmiljön  nattetid påverkar patienterna. 
Sömn och vila är en mycket viktig del 
i läkningsprocessen, och studien foku-
serade därför  bland annat på att ana-
lysera ”perioder av återhämtning”, det 
vill säga perioder då det är så pass tyst 
att en patient kan sova utan att bli störd. 
Artikeln pekade på att en patient kan 
förväntas få sova ostört i genomsnitt 
bara 8 minuter i taget. Ljud som kan 

störa nattsömnen är bl. a. medicinteknisk 
utrustning, andra patienter, utrustning 
som flyttas runt, röster från vårdpersonal, 
fotsteg etc. Gör gärna ett test själv där du 
sätter väckarklockan på ringning var 8:e 
minut, och känn sedan efter hur det känns 
framåt morgontimmarna.

Forskningen är entydig: För patienter 
medför en god ljudmiljö förbättrad sömn, 
minskad oro och stress samt sänkt blod-
tryck. Vårdkvaliten och patienttillfreds-
ställelsen ökar helt enkelt, och en bättre 
ljudmiljö hjälper även sjukvårdspersonal 
att orka med arbetsdagen. Lägg därtill en 
högre arbetstillfredsställelse, bättre kon-
centrationsförmåga och en lägre stress-
nivå. 

Inom vården har jag stött på många 
hårt arbetande personer, som tror, att 
de måste leva med ljudmiljön, som den 
är. De tror att de måste acceptera att 
utföra fysiskt och psykiskt krävande – i 
vissa fall ytterst koncentrationskrävande 
– arbetsuppgifter i en miljö med många 
störande ljud.

Men det går ofta att med enkla medel 
förbättra ljudmiljön. Tyvärr kan detta 
glömmas bort vid planeringen av ny- 
eller ombyggnation. Varför inte sätta ett 
mål att förbättra ljudmiljön och ta bort 
störande ljud så långt det är möjligt? Se 
till att ljudmiljön kommer upp på agen-
dan när ni ser över arbetsmiljön på din 
arbetsplats. 

Att tänka på för att få bättre ljud i 
vårdmiljöer:
•	 Ställ frågor. Hur upplever dina kolle-

ger och patienterna ljudmiljön? Vilka 
förbättringar skulle du och patienterna 
önska?

•	 Rumsutformning: Ta med ljudperspek-
tivet när ni diskuterar utformningen 
av en vårdavdelning. Hur arbetar per-
sonalen? Vad skapar mest ljud? Vilka 
rum på avdelningen är mer känsliga 
för störande ljud? Var finns de mest 
känsliga patienterna? Vilka rum finns 
det många människor i? Var befinner 
sig människor under längre tidspe-
rioder?

•	 Utrustning: Ställ krav på ljudnivån på 
den utrustning som köps in. Se till, att 
både medicinteknisk utrustning och 
annan utrustning – som t ex rullvagnar 
och automatiska dörröppnare – inte 
ger ifrån sig mer ljud än nödvändigt.

•	 Ljudabsorberande material: Är öns-
kemålet att sänka ljudnivån i ett rum, 
gäller det att installera ljudabsorbe-
rande material i tak och på väggar. 
Idag finns ljudabsorberande material, 
som klarar höga hygieniska krav. Det 
går utmärkt att trycka motiv eller 
olika färger på absorbenterna för att 
kombinera en bra ljudmiljö med en 
vacker miljö. 

•	 Design och inredning. Rummets form 
och möblering kan också på olika sätt 
påverka ljudmiljön.

Ställ krav på ljudmiljön 
– så mår både du och 
patienterna bättre

av Katrin Bergmark, katrin.bergmark@ecophon.se. 
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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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SFAI-veckan 2011
Kalmar 21-23 september

Johanna Albert, Stockholm 
Michael T Alkire, UC-Irvine 
Katarina Björses, Malmö  
Mikael Bodelson, Lund  
Metha Brattwall, Göteborg  
Anders Ekbom, Stockholm 
Lars I Eriksson, Stockholm 
Luciano Gattinoni, Milano  
Lars Gillberg, Kristianstad 
Sven-Erik Gisvold, Trondheim 
Pia Glatz, Kalmar 
Sylvia Göthberg, Göteborg  
Anette Hein, Danderyd 
Jan Jakobsson, Stockholm 
Malin Jonsson-Fagerlund, Stockholm  
Sigga Kalman, Stockholm  
Ove Karlsson, Göteborg 
Eldrid Langesaeter, Oslo  

Anders Larsson, Uppsala  
Ravi P Mahajan, Nottingham 
Claes-Roland Martling, Stockholm 
Vibeke Moen, Kalmar 
Gilbert Park, Cambridge 
Emma Pontén, Uppsala  
Cathy Rowan, London 
Peter Sackey, Stockholm  
Harry Scheinin, Åbo 
Thomas Schnider, S:t Gallen 
Ulf Schött, Lund 
Sven Staender, Mannedorf 
Ola Stenqvist, Viken 
Finn Stolze Larsen, Köpenhamn  
Claus Toftgaard, Haderslev  
Else Tönnesen, Århus  
Eddie Weitzberg, Stockholm 
Andreas Wiklund, Stockholm 

Föreläsare 

För detaljerad information se 

www.sfai.se 

SFAI-veckan 2011 
Kalmar 21-23 september 

Workshops  
TIVA: Mats Enlund, Västerås och Thomas Schnider, S:t Gallen 
NAVA / NIV-NAVA: Pia Glatz, Kalmar och Peter Nordlund, Jönköping 
CRRT med citrat: Claes-Roland Martling, Stockholm och Sten Borgström, Kalmar 
Fågelskådning vid Ottenby, Öland: Jonas Bonnedal, Kalmar 
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SFAI-veckan 2011
Kalmar 21-23 september

För detaljerad information se 

www.sfai.se 

SFAI-veckan 2011 
Kalmar 21-23 september 

Presentera ditt projekt 
som en poster eller fritt föredrag under  

SFAI-veckan i Kalmar  
Forskningsprojekt 

Utvecklingsprojekt/Patientsäkerhetsprojekt 
ST-projekt 

Ta möjligheten att diskutera ditt projekt med intresserade  
kollegor under trevliga former. Tävla om priserna som  

delas ut till de två bästa forskningsprojekten. 
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Efter godkännande av ett verksamhets-
chefsmöte på Arlanda och SFAI:s styrelse 
i januari 2011 är ett nationellt kvalitetsre-
gister för den perioperativa processen nu 
i etableringsfas. 

Inspiration har hämtats från tidigare 
eminent grundarbete av Professor Lars 
Wiklund och Lena Nilsson – men även 
från Svenskt Intensivvårdsregister (SIR) 
samt anestesi- och intensivvårdskvalitets-
register i Tyskland och Schweiz. 

Under två blåsiga dagar 25 och 26 maj 
träffades projektgruppen för SAR i Göte-
borg under ledning av Claes Mangelus. 
Mötet – som ägde rum på f.d. segelfarty-
get, numera hotell och restaurang Barken 
Viking – var ett uppstartsmöte med avsikt 
att göra en tidsplan och arbetsfördelning 
för projektet, som beräknas vara avslutat 
under senare delen av 2014. 

Även organisatoriska och legala för-
utsättningar samt tekniska lösningar, där 
SAR tar hjälp av Uppsala Kompetens
centrum, UCR, diskuterades. 

Ambitionen är att vaska ut de vikti-
gaste perioperativa parametrarna, som 
redan registreras idag, och leverera in 
dessa i en nationell, webbaserad lösning. 
Där ska de vara lättillgängliga data för 
extraktion i kvalitetsförbättringsyfte på 
anestesikliniker runt om i landet. Projek-
tets mål är att effektivisera den periopera-
tiva vårdkejdan och förbättra säkerheten 
för patienter, som genomgår anestesi. 
Förhoppningen är, att en majoritet av 
anestesiklinikerna skall leverera data till 
registret 2016.

Mötet avlöpte mycket väl, har gett pro-
jektgruppen vind i seglen och projektet 
styrfart. 

Barken Viking ligger dock kvar vid 
kaj, då dess stormast är för hög för att 
komma under Älvsborgsbron.

 För ytterligare information, se SFAI:s 
hemsida under ”SAR”, där projektdirek-
tivet finns uppladdat.
http://sfai.se/uppdragsgrupper

SAR-projektgruppen 

I bild från vä till hö:
Peter Hoff (Borås), 
Claes Mangelus (Mölndal),
Sophie Lindgren (Göteborg),
Peter Spetz (Eskilstuna),
Gunnar Enlund (Uppsala)

Ej med på bild:
Bengt Cederlund (Sthlm),
Rolf Gedeborg (Uppsala),
Henrik Öhrström (Örebro),
Roland Nilsson (Malmö)

Projektgruppen Svenskt 
Anestesiregister (SAR) 
har kastat loss
av Sophie Lindgren, sophie.lindgren@vgregion.se, och Claes Mangelus. 



191SFAI-Tidningen Nr 3 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Department of Clinical Science, Intervention 
and Technology, Division for Anaesthesia
and Intensive Care

Renal failure in experimental sepsis:
role of endothelin and the Toll-like receptor 4
AKADEMISK AVHANDLING
som för avläggande av medicine doktorsexamen vid Karolinska Institutet offentligen
försvarades i föreläsningssal B64, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge

Fredagen den 
27 maj 2011 kl 09.00

av

Johan Fenhammar
Leg. läkare

Abstract
Sepsis is the leading cause of renal failure 
in critically ill patients, but the pathogene-
sis of septic kidney dysfunction is poorly 
defined. The current paradigm states that 
hypoperfusion and excessive renal vasocon-
striction results in renal ischemia. However, 
experimental data also exist indicating a 
direct immune-mediated basis of septic 
renal impairment. This thesis aimed to 
investigate the contribution of both a potent 
vasoconstrictor peptide, endothelin-1 (ET-
1), and a receptor that activates the immune 
system in response to a bacterial infection, 
the Toll-like receptor 4 (TLR4), to the renal 
failure caused by sepsis. 
The first part of this thesis investigated 
the role of the endothelin system in renal 
microcirculatory and functional impairment 
caused by experimental septic renal failure, 
by studying the effects of dual endothe-
lin type A and B (ETA/ETB) antagonism 
and selective ETA-antagonism during por-
cine endotoxemia. ET-1 is a vasoconstric-
tor peptide that is a potent modulator of 
microcirculatory blood flow. It is released 

in high amounts during sepsis and experi-
mental data have shown that ET-1 reduces 
renal blood flow. In paper I and II pigs 
were subjected to lipopolysaccharide (LPS) 
infusion and the renal microcirculatory 
effects of dual ETA/ETB or selective ETA 
antagonism were investigated. The main 
findings were that dual ETA/ETB blockade 
attenuated the endotoxemia induced reduc-
tion in renal cortical microcirculation, as 
well as the increase in plasma creatinine 
levels (paper I). In addition, selective ETA 
antagonism reduced the decline in renal 
medullary microcirculation, but had no 
significant effect on diuresis or creatinine 
clearance (paper II). 
The second part of this thesis investigated 
the role of TLR4 activation in renal failure 
caused by hyperdynamic endotoxemia or 
sepsis. Conscious surgically prepared sheep 
were subjected to LPS or live Escherichia 
coli infusion and observed for 24-36 hours. 
A main finding was that pretreatment with 
a TLR4-inhibitor attenuated renal failure 
and hypotension caused by endotoxemia 
in sheep. This effect was greater compared 

to norepinephrine treatment, in a dose that 
prevented hypotension (paper III). More-
over, it was observed that septic renal fai-
lure developed without renal hypoperfusion 
and that treatment with a TLR4-inhibitor 
reversed renal failure when administered 12 
hours into sepsis (paper IV). This effect was 
independent of changes in systemic or renal 
hemodynamics but was associated with a 
reduced renal neutrophil accumulation.
In conclusion, despite no reduction in renal 
perfusion or arterial blood pressure, septic 
renal failure may still develop. During 
hyperdynamic sepsis, stimulation of the 
innate immune system, via TLR4 activa-
tion, may contribute to the development of 
renal failure. In addition, TLR4-inhibition 
is an effective treatment to improve renal 
function in ovine sepsis induced by E.coli. 
In hypodynamic endotoxemia, ET-1 contri-
butes to renal vasoconstriction. By acting 
on ETA, ET-1 reduces renal medullary 
blood flow causing ischemia, but has no 
short-term effect on renal function.

ISBN 978-91-7457-317-6

Huvudhandledare: 
Medicine doktor Robert Frithiof
Karolinska Institutet
Inst. för fysiologi och farmakologi

Bihandledare: 
Professor Alf Sollevi	
Karolinska Institutet
CLINTEC 

Docent Sigga Kalman 
Karolinska Institutet 
CLINTEC 

Professor Eddie Weitzberg
Karolinska Institutet
Inst. för fysiologi och farmakologi

Fakultetsopponent:
Professor Sven-Erik Ricksten
Göteborgs Universitet
Inst. för kliniska vetenskaper

Betygsnämnd:
Docent Claes-Roland Martling
Karolinska Institutet
Inst. för fysiologi och farmakologi

Docent Peter Barany
Karolinska Institutet
CLINTEC 
Enh. F. medicinska njursjukdomar

Docent Fredrik Palm
Uppsala Universitet
Inst. för medicinsk cellbiologi



192 SFAI-Tidningen Nr 3 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

New Editor-in-Chief
It was on July 1st, 2009, that I offici-
ally took over as Editor-in-chief for Acta 
Anaesthesiologica Scandinavica (Acta). 
Since then I have collected some expe-
rience, and I think that the Scandina-
vian Societies of Anaesthesiology and 
Intensive Care Medicine should receive 
an update from time to time regarding 
our journal. Nearly 8 000 institutions 
and 20 000 libraries all over the World 
have access to Acta, but Scandinavia 
is extremely important for us. A major 
proportion of submitted manuscripts and 
published articles are from our own regi-
on, and all 4 000 SSAI members are also 
subscribers. They therefore receive all ten 
journal issues that we publish each year 
and they have access to the full content 
online. This also includes all previous 
issues back to 1957. 

Option: No paper copy? 
We now offer SSAI subscribers the option 
to skip the paper version with thoughts 
for the environment. Many subscribers 
may not need the printed copy to be sent 
to their home address each month. Some 
of you may even receive two copies if 
your spouse is also a SSAI member. 
Anyone who elects not to have the paper 
version sent to their home will still have 
full access to the electronic version of all 
issues as well as the option to subscribe 
to so-called RSS feeds, meaning that you 
will automatically receive information 
about new articles in Acta. Please con-

tact Wiley Blackwell’s journal manager 
Jesper Konradsen if you wish to skip the 
printed version (jko@wiley.com). 

The Acta Editorial Board and its 
principles 
The Acta editorial board consists of 20 
Scandinavian anaesthesiologists who are 
handling manuscripts within their spe-
cific field of expertise. Finally, many of 
our reviewers are colleagues from Scan-
dinavia who provide evaluations of the 
submitted manuscripts as part of the peer 
review process. 

All manuscripts are handled using 
a dedicated programme (ScholarOne, 
http://mc.manuscriptcentral.com/aas) 
which the submitting author must use. 
It is the author’s responsibility that all 
necessary parts are included, such as a 
title page, an abstract, figures, tables, and 
a submission form that contains essential 
information about authorship and con-
flict of interests.

Unfortunately, a number of submis-
sions are incomplete, and that can cause 
important delays in the handling. 

What do we publish – and what 
not? 
Acta receives around 900 manuscripts 
each year, and we publish approximately 
1 300 pages, which corresponds to 20 – 
25 articles in each issue. The rejection 
rate is therefore 75 to 80 %. The highest 
rejection rate is for the manuscript cate-
gory case reports which rarely provide 

new information. Authors also often for-
get that permission to publish must be 
obtained from the patient or the relatives. 

Review articles have a good chance of 
being accepted and we publish several 
types, both systematic reviews, research-
focused topical reviews, and expert opi-
nion articles that cover a specific clinical 
problem and contain recommendations 
for clinical practice, based on a search of 
the literature and the expert’s interpreta-
tion. 

Letters to the editor should primarily 
promote a scientific discussion of recent-
ly published articles from our journal, 
but sometimes we also publish important 
preliminary observations using this for-
mat. 

We would like to receive a higher 
number of PhD Dissertation Abstracts 
related to recently approved Scandina-
vian medical or PhD dissertations in 
Anaesthesiology and Intensive Care and 
related topics. 

Randomised controlled trials are regar-
ded as one of the most valuable sources 
of scientific information regarding effi-
cacy of medical interventions. It is the-
refore necessary that they are reported in 
the best possible way, and in a way that 
allows the reader to assess the study. Ran-
domised trials must be reported in accor-
dance with the CONSORT, which requi-
res a detailed description of the study 
aim, the intervention itself, the study 
group, and how the effect was assessed, 
including one accurately defined primary 

News from and about 
Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica 
by Lars S Rasmussen, lars.rasmussen@rh.regionh.dk
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endpoint (see http://www.consort-state-
ment.org/consort-statement/).

Registration of Clinical Trials is rele-
vant for interventional trials that assign 
human participants to one or more 
health-related interventions to evaluate 
the effects on health outcome. This is in 
fact now a part of the Declaration of Hel-
sinki from the World Medical Associa-
tion, where there is a formal description 

of ethical principles for medical research 
involving human subjects. We require 
that trials beginning (that is, patient 
enrolment) after January 1st, 2010, must 
have been registered in a public trials 
registry, for instance http://clinicaltrials.
gov/. Please note that referees and edi-
tors will check for coherence between 
the submitted manuscript and the trial 
registry – for example if inclusion criteria 

and outcomes reported in a manuscript 
are in accordance with those stated in the 
public trials registry.

A final bit of advice for submitting 
authors is to focus on the title and the 
abstract. They are the most important 
parts of your paper, since articles are pri-
marily identified using internet searches.

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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This text was previously published in 
SFAI-tidningens Norwegian counterpart 
NAForum 1/2011.

Dexmedetomidine has been used as an 
anaesthetic in veterinary medicine for 
many years. The drug is thoroughly stu-
died in different animal models, and 
during the last 20 years it has also been 
utilized in humans (1 – 5). Reviews and a 
meta-analysis on ICU sedation have been 
published. Recently dexmedetomidine 
has gained notice due to potential neu-
roprotective effects, possibly of greatest 
importance in children (6 – 11). 

We have considered using dexmedeto-
midine in neurosurgical anaesthesia. Due 
to opioid sparing properties and a short 
half-life the drug might be attractive as 
an adjuvant or as a single anaesthetic for 
sedation during functional neuroanaes-
thesia. Several other indications might 
also apply. 

Pharmacology, effects and 
side-effects
Dexmedetomidine (Fig. 1) is a selec-
tive α

2
-adrenoreceptor agonist. It has a 

α
2
 : α

1
 adrenoreceptor affinity ratio of 1 

600:1 (highly selective for α
2
, seven to 

eight times higher than clonidine). This 
implies chiefly sedative, anxiolytic and 
analgesic properties. The α-half life is 
6 minutes and the elimination half-life is 
2 hours. The drug is metabolized in the 
liver and excreted by the kidneys. 

Dexmedetomidine is chiefly adminis-

tered as continuous intravenous infusion, 
but bolus loading doses may be used. 
Activation of α

2
-adrenergic receptors 

causes hyperpolarisation of noradrener-
gic neurons in locus ceruleus. Suppres-
sion of neural activity in the locus as well 
as in ascending noradrenergic pathways 
causes dose dependant sedation, anxi-
olysis and analgesia without respiratory 
depression. 

Dexmedetomidine potentiates the 
effect of other anaesthetic drugs, is sym-
patolytic and causes a predictable hae-
modynamic stability, although hypoten-
sion and bradycardia are common side 
effects (8). More serious episodes and 
sinus arrest have been reported in volun
teers with a “high vagal tone”, or when 

bolus administration is performed. Inter-
ventions such as stopping the infusion, 
volume expansion, elevation of lower 
extremities, vasopressors and/or anticho-
linergic agents usually suffice. 

It is advocated not to use dexmedeto-
midine in patients with advanced heart 
block and/or severe ventricular dysfunc
tion. Hypotension may be more pro-
nounced in the elderly and in patients 
with hypovolaemia, diabetes mellitus or 
hypertension. Transient hypertension has 
been observed during start of treatment 
due to peripheral vasoconstriction. Treat
ment is usually not necessary, although 
reduction of the infusion rate may be 
needed (12). 

Dexmedetomidine: Also 
for neuroanaesthesia?

by Pathmanathan Nareskhumar, pnar@helse-bergen.no, and Eirik Søfteland, 
Head and Neck Section, Department of Anaethesia and Intensive Care, Haukeland University Hospital, N-5021 Bergen, Norway
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Clinical use of
dexmedetomidine
Sedation in the ICU
A breakthrough for dexmedetomidine as 
sedation in the ICU was announced follo-
wing a larger study published in JAMA in 
2009 (13). Dexmedetomidine was favou-
rable in comparison with midazolam. 
There was no time difference between 
the two drugs in obtaining targeted seda-
tion levels in mechanically ventilated 
ICU patients, but at comparable sedation 
levels, dexmedetomidine patients spent 
less time on the ventilator, experienced 
less delirium, and developed less tachy-
cardia and hypertension. The most notab
le adverse effect of dexmedetomidine 
was bradycardia. 

An accompanying editorial stated that 
these results implied a widened choice 
of sedatives, and that possible clinical 
implications (delirium, length of intensi-
ve care stay etc) should influence choice 
of sedation in intensive care settings (14). 

A later meta-analysis of 24 trials, 
including 2 419 critically ill patients, 
showed that the use of dexmedetomidine 
shortened ICU stay (weighted mean dif-
ference -0.48 days, 95 % (CI) -0.18 to 
-0.78 days, P = 0.002), but did not alter 
duration of mechanical ventilation when 
compared with an alternative sedative 
agent. An increased risk of bradycardia 
was reported from studies, using both 
a loading dose and maintenance dose. 
There were no differences in cardiovas-
cular events or mortality when compa-
red to traditional sedative and analgesic 
agents (11). 

Withdrawal symptoms including nau-
sea, vomiting, agitation, tachycardia and 
hypertension have been reported follo-
wing sedation up to seven days, occur-
ring within 24 to 48 hours after discon-
tinuing the drug. Tachyphylaxis has also 
been reported (12). 12

Awake fiberoptic intubation
Dexmedetomidine has been successfully 
used as sedation during awake fiber-
optic intubation (15), and in a study of 
40 patients, comparing dexmedetomidine 
and propofol, dexmedetomidine showed 
better tolerance, more stable haemodyna-
mics and preserved a patent airway (16). 

Paediatric use
Dexmedetomidine has been administe-
red alone or in addition to other sedati-
ves during mechanical ventilation and 

to reduce abstinence after withdrawal of 
opioids or bensodiazepines. Dexmed
etomidine might also be used as pre-
medication in children. Further, it has 
been administered as a single agent for 
sedation during non-invasive procedures 
such as MRI, since it does not suppress 
respiration. It seems to have a favourab
le safety profile in children, although 
bradycardia and hypotension may occur. 
Additional studies are necessary to eva-
luate safety in all age groups (9, 10). 

Dexmedetomidine in 
neurosurgery

General considerations for 
anaesthetics in neuroanaesthesia
The ideal anaesthetic drug for neuro-
anaesthesia should preserve intracranial 
haemostasis, render stable haemodyna-
mics, and have short half-life to facilitate 
rapid emergence to secure early neurolo-
gical assessment. It should not increase 
ICP, and also be compatible with neurop-
hysiological monitoring, i.e. an increase 
in dosage should imply an increase in 
anaesthetic depth. In addition it should 
not increase cerebral metabolism and 
blood flow, and neuroprotective proper-
ties would be the icing on the cake (6).

Effects on Cerebral blood flow 
(CBF) and cerebral metabolic rate 
(CMR)
Dexmedetomidine decreases cerebral 
blood flow (CBF) in a dose related man-
ner through a direct action on smooth 
muscle α

2
-receptors in the cerebral vas-

culature and via intrinsic neuronal pat-
hways, resulting in vasoconstriction. In 
six healthy volunteers dexmedetomidine 
caused a dose-related reduction both in 
CBF and CMR, giving a stable ratio 
between CBF and CMR both during 
normo- and hypocapnia. However, stu-
dies in dogs have shown worsening of the 
CBF/CMR ratio during infusion. Further 
studies are needed to elucidate the effects 
in patients with neurotrauma (17). 

In five patients, undergoing neurosur-
gery, brain tissue PO

2
 (PbrO

2
) was mea-

sured in patients under general anaes-
thesia (sufentanil and sevoflurane, with 
or without N

2
O). When a stable measu-

rement was achieved, dexmedetomidine 
was administered by bolus, 1 μg/kg over 
10 minutes, and a continuous infusion of 
0.5-0.7 μg/kg/min. In the 15 minutes after 
initiation of dexmedetomidine administ

ration, there was modest increase in 
PbrO

2
 (max 11.1 % ) occurring roughly 

in parallel with a small increase in MAP 
(maximum 3.5 mm Hg or 4.5 %). HR 
did not change. Significant reduction of 
PbrO

2
 did not occur before neurosurgical 

interventions. These observations indi-
cate that dexmedetomidine does not have 
direct cerebral vasoconstrictive effect in 
humans (18). 

Intracranial pressure
ICP was not influenced by dexmedeto-
midine in a rabbit model of intracranial 
hypertension (19), and infusion did not 
influence lumbal CSF pressure postope-
ratively in patients after trans-sphenoidal 
hypophysectomy (20). In a study of eight 
patients with severe head injuries in the 
ICU there were no changes in ICP when 
subjected to dexmedetomidine sedation 
(21). In a retrospective study on 39 neu-
rosurgical ICU patients, sedated with 
dexmedetomidine, no adverse effects on 
ICP or CPP were observed. However, 
further studies are necessary to establish 
a dosage regimen (22). 

Effects on EEG and evoked 
potentials
It seems that dexmedetomidine does not 
interfere with the interpretation of EEG 
(6) nor motor and somatosensory evoked 
potentials during spine surgery (23, 24). 

Intracranial surgery
Dexmedetomidine was used as an adju-
vant to opioid/sevoflurane anaesthesia 
in patients for intracranial surgery. The 
patients receiving dexmedetomidine 
required less antihypertensiva and opio-
ids perioperatively, and had fewer hyper-
tensive episodes postoperatively when 
compared to the control group. They 
were also discharged earlier from the post 
anaesthesia care unit (25). 

In a randomized, controlled, double 
blind placebo study (n = 54) two target 
control infusion (TCI) dexmedetomidine 
regimens (0.2 or 0.4 ng/ml) were used 
as adjuvants to fentanyl/isoflurane/N

2
O 

anaesthesia for intracranial tumour sur-
gery. There was a more blunted tachycar-
dia response to intubation in the group 
with a TCI of 0.4 ng/ml compared to pla-
cebo. This group was also more stable in 
blood pressure and heart rate variations 
perioperatively and had a shorter time to 
extubation (26). 

In another study of 40 patients under-
going craniotomy with attachment of 
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a pin head-holder, effects of dexmed
etomidine on haemodynamic and neu-
roendocrinal responses were studied. 
The intervention group received a single 
bolus dose of dexmedetomidine (1 µg/
kg) intravenously over 10 minutes before 
induction. Arterial blood pressure, heart 
rate, and sequential concentrations of 
circulating cortisol, prolactin, insulin, 
and blood glucose were measured. Dex-
medetomidine attenuated the haemody-
namic and neuroendocrine responses to 
skull-pin insertion in patients undergoing 
craniotomy (27).

 
Functional neurosurgery
A number of case series in adults demon-
strate that dexmedetomidine may be used 
successfully in functional neurosurgery. 
It does not suppress epileptiform acti-
vity and can be used in brain mapping 
at doses of 0.3 – 0.7 μg/kg/h. It does 
not interfere with MER (microelectrode 
recording) in low doses of 0.1 – 0.4 μg/
kg/h for implantation of Deep Brain Sti-
mulation (DBS) and has also been shown 
to be safe in awake craniotomies. 

Dexmedetomidine provides sedation 
without impairment of electrophysiolo-
gical monitoring in functional neurosur-
gery. Prospective randomized studies are, 
however, needed to decide on an optimal 
regimen and dose-related influences on 
neurophysiologic function (28). 

Sedation using dexmedetomidine 
during awake craniotomy has also been 
studied in adolescents (10). Low dose 
infusion rates (0.1 to 0.3 μg/kg/min) 
were used during intraoperative direct 
brain stimulation mapping to preserve 
critical and important cortical and sub-
cortical functions before resection of 
brain lesions, such as epileptogenic foci 
(10, 29).

 
Neuroprotective effects of
dexmedetomidine
Dexmedetomidine has neuroprotective 
properties in animal models of cere-
bral ischemia with either improvement 
in neurological outcome or a decrease in 
injured neurons after episodes of indu-
ced ischemia and also seems to atte-
nuate isoflurane-induced neurocognitive 
impairment (30 – 34). 

There are increasing reports that most 
general anaesthetics in common use 
today cause neuroapoptosis and -dege-
neration in animal models. As apposed 
to this there is increasing evidence that 
dexmedetomidine may have a number 

of organ protective effects, including 
renal, cardiac, and neurologic effects. 
Dexmedetomidine could generally be a 
safer alternative in children in avoiding 
detrimental effects on CNS, especially 
when undergoing different types of neu-
rosurgery (10). 10

Conclusions
Dexmedetomidine has a very short 
half life and inhabits antinociceptive, 
anaesthetic and opioid sparing effects. Its 
use has been shown to increase cardio-
vascular stability during different types 
of neurosurgery. It does not induce chan-
ges in intracranial pressure and implies 
minimal respiratory depression. 

Dexmedetomidine demonstrates com-
patibility with neurophysiological moni-
toring, and may have neuroprotective 
properties, especially in children. In par-
ticular, dexmedetomidine can provide 
“cooperative sedation” for functional 
neurosurgery requiring intraoperative 
neurological assessments and monito-
ring. Further investigations are however 
necessary to evaluate its use for certain 
procedures and in appropriately selected 
patient populations. 

Larger prospective studies to evaluate 
dexmedetomidine’s effects on the ICP 
and the CPP are warranted. Dose finding 
studies are mandatory both in children 
and adolescents. Dexmedetomidine is a 
very interesting drug in a neuroanaesthe-
sia perspective. 
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Denna artikel har tidigare publice-
rats i Svensk Kirurgi 3/2011. 

Introduktion
För de flesta kirurger är tankarna kring, 
hur man tekniskt ska sy en anastomos, 
av stor betydelse. Timmar och dagar 
läggs ner på kurser i ämnet, och det finns 
nästan lika många uppfattningar om, vad 
som är bäst, som det finns kirurger. 
Enkel- eller dubbelradigt? Enkla suturer 
eller fortlöpande? Flätad eller monofil 
tråd? Det är många frågor, men det finns 
faktiskt inte mycket evidens kring detta 
viktiga ämne. 

Rökning är en välkänd riskfaktor för 
komplikationer efter kirurgi. Interven-
tionsstudier med syfte att uppnå rökfrihet 
inför operation har visat, att både kort- 
och långsiktig rökfrihet kan åstadkom-
mas, och att komplikationsrisken mins-
kar. En uppdaterad Cochrane-rapport i 
ämnet publicerades 2010 [1].

Är det då inte konstigt, att många av 
oss ibland inte kommer ihåg att ta upp 
frågan om rökning med våra patienter? 
Vetenskapen säger ju faktiskt, att det spe-
lar roll för komplikationsrisken. Kanske 
betyder det faktum, att patienten är röka-
re, betydligt mer för risken att utveckla 
ett läckage, än hur vi syr vår anastomos? 
Den kritiska punkten kanske oftare är den 
nedsatta vävnadsperfusionen, orsakad av 
rökning?

Som del av min ansökan om Svensk 
Kirurgisk Förenings kompetensbevis i 

kirurgi har jag valt att gå igenom de 
senaste årens litteratur i ämnet rökning 
och kirurgi.

Ökad komplikationsrisk för rökare
Det är sedan länge känt, att rökning är 
kopplad till ökat antal peroperativa kom-
plikationer av anestesiologisk karaktär. 
Rökare löper ökad risk för pneumonier 
och kardiovaskulära händelser i samband 
med kirurgi [2].

De senaste tio åren har fokus också 
mer och mer börjat riktas mot kirurgiska 
komplikationer, kopplade till rökning. 
Området sårläkning är mest dokumen-
terat, och man har sett, att rökare har 
ökad risk för sårinfektioner, sårruptu-
rer, nekroser och infektioner i lambåer 
[3]. Även anastomosläckage förkommer 
i ökad frekvens [4]. I en dansk rando-
miserad studie, publicerad 2002, visade 
man, att rökavvänjning 6 – 8 veckor 
före höft- eller knäplastik minskade de 
postoperativa komplikationerna från 52 
till 18 %. Sårrelaterade komplikationer 
specifikt minskade från 31 till 5 %. [5].

Tre svenska retrospektiva kohort-
studier har efter detta funnit liknande 
resultat. Uppgifter om rökning inhämta-
des från Bygghälsans register (360 000 
byggnadsarbetares hälsa, insamlat på 
regelbundna hälsokontroller) och jäm-
fördes sedan med slutenvårdsregistret, 
där information om typ av operation och 
eventuella postoperativa komplikationer 
finns. Storrökare visade sig ha 121 % 
ökad risk för systemiska komplikationer 

i samband med höftplastik [6], och rök-
ning ökade den postoperativa komplika-
tionsrisken med 34 % i samband med 
ljumskbråckskirurgi [7]. Vid operation 
för appendicit var komplikationsrisken 
51 % högre bland rökarna än icke-rökar-
na, och dessutom var risken för perfore-
rad appendicit 29 % högre för rökarna 
[8]. De tre studierna har också tittat på 
snusare, men där har man inte funnit 
någon koppling. 

Lindström et al har i en randomise-
rad kontrollerad klinisk multicenterstudie 
visat, att 4 veckors pre- och postoperativt 
rökstopp i samband med elektiv kirurgi 
drastiskt minskade risken för komplika-
tioner. Hälften så många fick kompli-
kationer hos gruppen, som fick rökav-
vänjning, jämfört med kontrollgruppen 
(21 respektive 41 %) [9]. Den relativa 
riskreduktionen för att drabbas av någon 
komplikation var 49 %, och NNT (num-
ber needed to treat) var fem.

Patofysiologiska förklaringsmodeller
Varför rökning orsakar ökat antal kompli-
kationer är egentligen inte känt. Nikotin 
och kolmonoxid står för de akuta effek-
terna. Syrgastransporten påverkas nega-
tivt, och vävnadsperfusionen minskar. 
Nikotin ökar insöndringen av katekol
aminer, som leder till ökad hjärtfrekvens, 
ökat blodtryck och perifer vasokonstrik-
tion. Det leder sammantaget till ökad 
syrgaskonsumtion och minskad syrgasle-
verans till vävnaderna. Den ökade halten 
kolmonoxid kan binda upp till 15 % 
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av hemoglobinets syrebindningsställen. 
Syrgastillförsel har visats minska risken 
för anastomosläckage och sårinfektioner. 
Halveringstiden för både nikotin och kol-
monoxid är dock mindre än 12 timmar, 
så effekterna minskar även efter väldigt 
kort abstinens.

Kollagenproduktionen är markant 
sänkt hos rökare, vilket påverkar sårläk-
ningen [10]. 

Rökning påverkar också immunförsva-
ret – med ökad frisättning av inflamma-
toriska markörer och försämrad funktion 
hos de vita blodkropparna. Denna effekt 
normaliseras först efter 4 – 6 veckors 
abstinens.

Tidsfönster
Det har gjorts några studier med olika 
duration på rökstoppet före och efter 
operationen, och av dessa kan man hit-
tills dra slutsatsen, att minst 4 veckors 
rökstopp inför operation behövs för att 
se signifikanta minskningar av de kirur-
giska komplikationsriskerna såsom sår-
relaterade komplikationer. 

En studie med två veckors rökstopp 
före kolorektal kirurgi kunde inte påvisa 
någon skillnad i antalet kirurgiska kom-
plikationer. Värt att notera är dock, att 
man inte heller såg någon ökning av 
antalet totala komplikationer med ett kort 
rökstopp, vilket man tidigare spekulerat 
kunde inträffa. [11]. 

Däremot kunde Lindström et al visa 
signifikanta skillnader med 4 veckors 
rökstopp [9]. 

Den danska studien från 2002 visade 
resultat med 6 – 8 veckors rökstopp [5].

Strategi för att uppnå rökstopp
Den enskilda kirurgen eller anestesio-
logen ska i samband med patientmö-
tet informera patienterna om den ökade 
komplikationsrisken vid rökning och för-
delarna med rökstopp inför kirurgiska 
ingrepp. Bäst resultat uppnås sedan med 
en kombination av NRT (nicotine repla-
cement therapy) och utbildade rökav-
vänjare, kopplade till sjukhusen. Indi-
viduell rådgivning cirka en gång per 
vecka förefaller optimalt. Patienter, som 
ska genomgå kirurgiska ingrepp, verkar 
generellt vara motiverade till livsstilsför-
ändringar för att minska komplikations-
risken.

Långtidsvinster?
Förblir patienterna rökfria? En Cochra-
ne-rapport från 2008 har angett, att bara 
cirka 5 % av dem, som vill sluta röka, 

lyckas bli rökfria på egen hand på ett års 
sikt, och 7 – 8 % med nikotinersättning 
[12]. 

I den första svenska interventionsstu-
dien var emellertid så många som 33 % 
i behandlingsgruppen rökfria efter 1 år, 
jämfört med 15 % i kontrollgruppen [13], 
och i den danska höft- och knäplastikstu-
dien var siffrorna 22 respektive 3 % [14]. 

Hälsoekonomiska aspekter
Pengar att spara? Några beräkningar 
finns publicerade. Møller et al uppskatta-
de, att man sparar 70 euro per patient vid 
deras intervention [15]. När man räknat 
på franska omkostnader, blev summan 
117 euro per patient [16]. Medräknat 
de ökade kostnaderna för rökavvänjare, 
ser man ändå en reell besparing på, 
att patienterna faktiskt får färre kompli-
kationer, även om det inte rör sig om 
några större summor. Dessutom minskar 
även lidandet och olägenheterna för våra 
patienter.

Konklusion
Rökstopp inför kirurgiska ingrepp mins-
kar risken för peroperativa och post
operativa komplikationer – i det senare 
fallet framför allt vad gäller sårrela-
terade komplikationer. Det innebär ett 
minskat lidande för våra patienter men 
också ekonomiska vinster med mins-
kade direkta kostnader. Med tanke på att 
en inte försumbar andel av patienterna 

också lyckats förbli rökfria vid uppfölj-
ning ett år efter operationen, finns både 
hälsomässiga och ekonomiska vinster, 
som kan bli betydande. Operationstillfäl-
let kan fungera som en utmärkt chans till 
permanent rökstopp. Kirurgen kan få en 
betydelsefull roll för prevention.

Betydelse för framtiden?
På många håll i Sverige har man ställt 
krav på patienterna att inkluderas i rök-
avvänjningsprogram inför operation. I 
Sörmlands landsting pågår för närva-
rande ett projekt med rökstoppsinter-
vention vid vissa kirurgiska ingrepp, 
där patienterna remitteras till utbildade 
rökavvänjare. Planen är, att detta sedan 
ska implementeras brett över samtliga 
opererande kliniker. Själv har jag över-
tygats om, att det finns stora vinster och 
har redan bättrat mig, vad gäller rökana
mnesen och noggrann information till 
mina patienter om vinsterna med rök-
stopp. Jag hoppas också kunna föra den 
uppfattningen vidare till mina kollegor 
och medarbetare.

Referenser
1.	 Thomsen T, Villebro N, Møller AM. 

Interventions for preoperative smo-
king cessation. Cochrane Database 
Syst Rev. 2010 Jul 7;(7):CD002294.

2.	 Myles PS, et al. Risk of respiratory 
complications and wound infection in 
patients undergoing ambulatory sur-
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Denna kommentar är tidigare 
publicerad i Svensk Kirurgi 
3/2011. Omid Sadr Azodi dis-
puterade 2008 på avhandlingen 
”Tobacco smoking, high body 
mass index, and the outcome after 
surgery: The role of intervention”. 
Se vidare SFAI-tidningen 3/2009. 
sayed-omid.sadrazodi@ki.se 

Ortopeder på framkant 
Marie Engman presenterar i sin över-
skådliga essä vikten av rökstopp inför 
planerad kirurgi. Uppsatsen inbegriper 
den aktuella evidensen inom området och 
ger förslag på, hur denna kunskap kan 
implementeras som del av kirurgens dag-
liga verksamhet. I dagsläget har denna 
fråga framgångsrikt drivits av ortopeder, 
och vi ligger redan efter med att införa 
denna kunskap i vår verksamhet. 

Vem ska tillhandahålla rökstopp?
Rökstopp bedrivs bäst av professionella 
rökavvänjare, men läkarens information 
om rökstopp har i vissa fall visat sig vara 
tillräcklig för att initiera rökstopp. Min 
personliga erfarenhet under tiden som 
AT-läkare på vårdcentral har övertygat 
mig om, att en tät kontakt med en rök-
stoppsvillig patient kan leda till lyckat 
och bestående rökstopp. För att kunna 
upprätthålla sådan kontakt borde varje 
sjukhus ha tillgång till professionella 
rökavvänjare, som patienten kan knytas 
till för att få snabb och prioriterad hjälp. 

Vad ska vi göra med fetman?
Liksom rökning leder fetma till ökade 
postoperativa komplikationer inom i 
princip alla kirurgiska discipliner. Det är 
inte realistiskt att inför ett planerat kirur-
giskt ingrepp förvänta sig en signifikant 
viktreduktion, men ändrad livsstil och 
diet kan förbättra patientens metabola 

kontroll. Det kan därför finnas behov av 
en paketlösning för patienter, som plane-
ras för kirurgi. 

När vi kommit så långt… 
Man har nyligen visat, att lyckat rök-
stopp i samband med akut frakturkirurgi 
minskar risken för postoperativa kompli-
kationer. Bland patienter, som genomgår 
tumörkirurgi, ökar rökning tumörcells
överlevnaden i samband kemoterapi. 
Rökstopp kan därför vara ett värdefullt 
komplement för att förbättra utfallet efter 
kirurgi även i det akuta fallet och för den 
kompletterande postoperativa cytostati-
kabehandlingen. 

Kommentar
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Welcome to 
What´s new in respiratory management in ARDS? 
A Hedenstierna Laboratory Master Class Symposium
October 28, 2011, Uppsala, Sweden 

Programme
09.30-10.00 Coffee 
10.00-10.15 Welcome     G Hedenstierna and A Larsson 

Chair: L Gattinoni  
10.15-10.45 Is the ARDS definition useful?   A Larsson 
10.45-11.00  Discussion 
   
Chair: L Brochard  
11.00-11.30 Imaging strategies (laboratory): CT, SPECT, PET  JB Borges 
11.30-11.45 Discussion 

Chair: A Larsson 
11.45-12.15 Monitoring strategies (bedside): FRC, EIT, SI, S/S, PV loops F Sipmann 
12.15-12.30 Discussion    

12.30-13.30 Lunch 

Chair: M Amato  
13.30-14.00 Abdominal consequences of respiratory management in ARDS G Hedenstierna 
14.00-14.15 Discussion  

Chair: G Hedenstierna 
14.15-14.45  Management of ARDS; the Italian approach  L Gattinoni  

14.45 -15.00  Coffee 

Chair: G Hedenstierna 
15.00-15.30  Management of ARDS; the Brazilian approach  M Amato 
15.30-16.00  Management of ARDS; the French approach  L Brochard 
16.00-16.30  Italian, Brazilian and French consensus?  L Gattinoni, M Amato, L Brochard  

16.30-17.00  ARDS-the future. A round table discussion   All  

17.00-17.10 Concluding remarks    G Hedenstierna and A Larsson 

Sponsor: Maquet 

Endorsed by the Swedish Society of Anaesthesia and Intensive Care (SFAI) and the Danish 
Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (DASAIM) 

Registration fee: 120 Euro For further information and registration please contact 
The registration fee includes symposium sessions, 
lunch and coffee breaks. 
Please register before Oct 1, 2011 
Payment to SFAI verksamheter - account 269 
Bankgiro 5618-5325 
IBAN SE 118 000 000 8313 9348 33848 
SWIFT :SWEDSESS 

Maria Bergquist 
Hedenstierna laboratory 
Ing 40, University hospital, 75185 Uppsala, Sweden 
Email: hedenstiernasymposium@medsci.uu.se 
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Svenska Intensivvårdssällskapet, SIS, (tidigare SFAI:s 
delförening för intensivvård) arrangerar i år sitt 15:e 
nationella fortbildningsmöte. Vi kommer som tidigare att 
blanda föreningsfrågor och aktuella medicinska fråge-
ställningar. Både inhemska och internationella föreläsare 
kommer att delta. Kursen är en post-graduate utbildning 
för anestesiologer med intensivvårdsintresse.

Ämnen:

Hemodynamisk monitorering Jukka Takala
HES what do we still know Jukka Takala
Modern strokevård
Minimalinvasiva metoder för CO-bestämning.
Post-IVA – hur går det?
Övriga ”föreningsangelägenheter”

Vi kommer som tidigare att dela ut 2 stipendier för årets 
två bästa intensivvårdsrelaterade vetenskapliga original-
artiklar. 
Deadline för nominering är den 30 maj 
(roman.aroch@vll.se)
För ytterligare information om nominering för bästa 
intensivvårdsrelaterade vetenskapliga originalartiklar, 
urvalskriterier o.s.v. hänvisas till SFAI:s hemsida, 
www.sfai.se. 

Tid: 16 – 18 november (från onsdag kl.12.00 till 
och med fredag kl. 12.45)

Plats: Sigtunahöjdens hotell och konferens 
(Sigtuna, nära Arlanda ) 

Deltagare: 75 st
 
Kursavgift: 6 000 kr (exkl. moms) Inkvartering i 
enkelrum och helpension. 
Kursavgiften faktureras efter antagning. 
Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. 
Betalas separat!

Anmälan:
Anmälan sker senast 15 september, helst via e-mail 
till Katja Andersson (katja.andersson@akademiska.se), 
Institutionen för kirurgiska vetenskaper, Anestesi och 
intensivvård, Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala. 
Ange namn, sjukhus, faktureringsadress och 
e-postadress på anmälan. 
Antagningsbesked, färdbeskrivning och faktura utsändes 
senast i början av oktober. Vid avanmälan efter 15/9 
sker ingen återbetalning.

Kallelse: 
Årsmöte SIS:
I anslutning till kursinternatet hålls Svenska intensiv-
vårdssällskapets (SIS) årsmöte. Medlemmar kallas här-
med till mötet, som hålls på Sigtunahöjdens Hotell och 
Konferens, Sigtuna 16 november kl. 16.15.

Katja Andersson
Institutionen för kirurgiska vetenskaper
Anestesi och intensivvård
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala 
tel 018- 611 48 94, fax 018- 51 46 21
E-mail: katja.andersson@akademiska.se

Patrik Rossi
Anestesikliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSKURS
SOM

KURSINTERNAT 
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Svenska Intensivvårdssällskapet utdelade för 
första gången vid den 8:e intensivvårdskursen, 
november 2004, ett stipendium för bästa svenska 
intensivvårdsartikel. 2010 utdelades stipendier 
för nedanstående två bästa artiklar:

Erik Mörtberg
Cerebral metabolic rate of  oxygen (CMRO2) 
in pig brain determined by PET after resusci-
tation from cardiac arrest. Mörtberg E, Cum-
ming P, Wiklund L, Rubertsson S. Resuscita-
tion. 2009 Jun;80(6):701-6.

Mona Ringdal
Memories and health-related quality of  life 
after intensive care: a follow-up study. Ringdal 
M, Plos K, Ortenwall P, Bergbom I. Univer-
sity of  Gothenburg, Sahlgrenska Academy, 
Institute of  Health and Care Sciences, 
Gothenburg, Sweden. mona.ringdal@fhs.gu.se 
Crit Care Med. 2010 Jan;38(1):300-1.

Vi uppmanar nu alla med intresse för intensiv-
vård att lyfta fram någon kollega, som är förfat-
tare till vetenskaplig artikel rörande intensivvård 
(experimentell eller klinisk), genom att nominera 
denna till stipendierna.

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

Natur:
Till stipendiat utses första författaren till den 
under föregående kalenderår (juni-juni) publice-

rade och nominerade bästa intensiv-
vårdsrelaterade originalartikeln 
med ursprung från en svensk 
forskargrupp.

Nominering:
Nominering sker via e-mail till: 
roman.aroch@vll.se. Deadline 
för nominering är 1 september. 
Nomineringen skall, förutom 
namn-, telefon- och adress-
uppgifter för både den nomi-
nerade och den nominerande, 
innehålla en skriftlig motive-
ring om högst 300 ord. Den 
nominerade artikeln skall 
även bifogas i PDF-format.

Rapportering:
Mottagare av stipendierna skall 
under det följande året kortfat-
tat, till Svenska intensivvårds-
sällskapet återrapportera, på 
vilket sätt stipendiet befrämjat 
författarens fortsatta forsk-
ningsarbete.

Nomineringsdags
till intensivvårdsstipendier 2011

utgående från Svenska Intensivvårdssällskapet
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Hösten 2010 hade jag förmånen att få vis-
tas bland anestesiologer i Nigeria under 5 
veckor. Då jag ända sedan studietiden 
haft ett stort intresse för Afrika, bestämde 
jag mig för att försöka etablera ett utby-
tesprojekt med en anestesi- och intensiv-
vårdsklinik i denna världsdel. Landet 
skulle vara engelskspråkigt, anestesi och 
intensivvård skulle vara av dignitet (vil-
ket inte är fallet i många afrikanska 
länder), och institutionen skulle vara av 
hög klass. Jag ville hitta positiva exempel 
på u-landssjukvård med duktiga, kompe-
tenta och framåt kolleger – till skillnad 
från den bild vi har här av u-länderna 
som beroende av bistånd och kompetens 
från i-länderna! (Den vanligaste frågan 
jag fick här hemma var, vilken organisa-
tion jag skulle åka med!) 

Efter diverse efterforskningar på nätet 
fann jag till slut Department of Anaes-
thesia på University College Hospital 
(UCH) i Ibadan, sydvästra Nigeria – den 
institution, som utbildat flest anestesio-
loger i hela Västafrika. Kliniken håller 
varje år i april och oktober West African 
College of Surgeons Fellowship Exami-
nations in Anaesthesia. Professorerna har 
en imponerande meritlista av publicerade 
artiklar. 

Fakta Nigeria
Nigeria har c:a 150 miljoner invånare och 
är en federation, bestående av 36 stater, 
uppbyggd ungefär som USA. Undervis-
ningssjukhusen (tertiary) i Nigeria är 
53 till antalet och är federala, medan 

secondary hospitals är statliga. Primär-
vården, som är rudimentär, styrs av Local 
Governments. Därtill finns privata sjuk-
hus och kliniker av mycket olika stan-
dard. De flesta av de privata har ingen 
anestesiologisk kompetens. 74 % av 
läkarna arbetar inom privat sjukvård. 

Grovt sett är norra halvan muslimsk 
och södra halvan kristen. De kristna 
är framför allt pentekostalister (pingst-
vänner). Framför allt i gränsområderna 
förekommer religiösa motsättningar, som 
tagit många liv genom åren. I Ibadan 
förekommer inga religiösa motsättningar, 
och anestesikliniken hade 4 – 5 mus-
limska läkare bland totalt c:a 40. 

Nigeria anses vara världens mest reli-
giösa land, och alla går i kyrkan på 
söndag morgon. Näringsverksamhet har 
oftast religiös anknytning i namnet. Det 
var riktigt roligt att titta på skyltar – ”God 
Bless You Hairdresser” osv. Om det är 
religiositeten, som gör det, vet jag inte, 
men Nigeria tillhör – tillsammans med 
några andra afrikanska länder – de länder 
i världen, som har lägst andel rökare! 
Dvs långt under svensk nivå! Under 
drygt fem veckor där såg jag en man, 
som rökte! Sådan tur, att sjukvården inte 
behöver belastas med KOL-patienter!

Att sjukhusen är allmänna betyder 
inte, att de är gratis – långtifrån. 40 % 
av befolkningen bedöms inte ha råd med 
hälso- och sjukvård! Sedan 5 år till-
baka finns ett National Health Insurance 
System för federalt anställda och deras 
familjer – sjukvårdspersonal och tjäns-

temän i federala administrationen, polis 
och militär, fångar och företag, som 
väljer att ansluta sig. Då har man tillgång 
till basal sjukvård, obstetrisk vård och 
mödrahälsovård, vaccinationer, basläke-
medel och dito lab-prover samt sjukhus-
vård i högst 15 dagar. Vissa sjukdomar 
– som cancer och kronisk njursvikt – 
är exkluderade. Operation, anestesi och 
intensivvård täcks ej heller. Problemet är 
dessutom, att endast 5 miljoner av 150 är 
inkluderade!

Anestesiologin är en kraftigt expan-
derande specialitet, där de flesta univer-
sitetssjukhus idag har många ST-läkare. 
Alla sjukhus utom UCH i Ibadan och 
Lagos Teaching Hosptial (LUTH) har 
narkossjuksköterskor, som utför samma 
sysslor som sina kollegor i Sverige, för-
utom att de också lägger spinaler. Även 
i Nigeria märks rivalitet mellan narkos-
sköterskor och -läkare.

Primary school är 6 år och gratis, men 
alla går ändå inte i skolan. Läskunnighe-
ten är 55 %. Nigeria var på 70-talet ett av 
världens 50 rikaste länder och klassades 
som low middle-income country. Man 
var stor exportör av jordbruksprodukter 
men tillhör nu – efter många års vanstyre 
i kombination med ekonomisk kris – de 
20 fattigaste! Samtidigt är Nigeria, efter 
Kina och Indien, den tredje snabbast 
växande ekonomin i världen och Afrikas 
största oljeproducent – men måste dock 
idag importera mat. 

Idag är infrastrukturen ofattbart dålig, 
och social service har kraftigt försämrats. 

Anestesi och intensivvård 
ur ett U-landsperspektiv: 
Nigeria

av Jan-Erik Kull, Lund. jan-erik.kull@hotmail.com 

Efter sin föreläsning har 
artikelförfattaren mottagit 
en plakett från den nigerian-
ska anestesiologins grand old 
lady, professor Elegbe.
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Mer än 70 % av befolkningen klassas 
som fattig (mot 28 % 1980), med 35 % i 
absolut fattigdom. 92 % lever på mindre 
än 2 USD om dagen enligt 2010 GMR 
(Global Monitoring Report)/UNESCO 
och 71 % lever på mindre än 1 dollar. 

Av intresse kan vara att veta läkarnas 
löner: Registrar 10  500 – 11 800 kr/
mån, senior registrar 13 400 – 16 050 kr/
mån, consultant 30 000 – 35 000 kr/mån. 
Lönerna på statliga sjukhus är mycket 
lägre.

Sjukdomspanorama
HIV faller i en egen box. Nigeria har 
kunnat reducera HIV–frekvensen från 4 
till 3,1 % (vilket är långt under länder i 
Central-, Öst och Sydafrika), men med 
landets stora befolkning innebär det, att 
Nigeria har den näst största HIV-smittade 
befolkningen i världen. Alla HIV-patien-
ter får gratis bromsmediciner – och får 
dessutom betalt för att ta medicinen!

Med 243 miljoner fall per år har Nige-
ria 20 % av världens malariafall, och 
sjukdomen är endemiskt i hela landet. 60 
miljoner får minst en malariaattack årli-
gen. 3 000 barn dör varje dag av malaria 
i Nigeria (vart fjärde barn, som dör, dör 
av malaria), och 7 000 mödrar dör varje 
år. Inget land i världen har fler dödsfall 
i denna sjukdom, som leder till 15 – 20 
missade arbetsdagar/år/person, står för 
60 % av öppenvårdsfallen och 30 % av 
sjukhusfallen. Nigeria har de senaste 
åren reducerat malariafallen, genom att 
utländska aktörer sponsrat moskitnäts-

kampanj. Före 2009 har bara 6 % av 
hushållen använt moskitnät.

Nigeria har världens fjärde högsta 
tuberkulosbörda med 4 600 000 nya fall 
per år och en incidens på 300/100 000.

Koleraepidemi hade man senast förra 
året, då minst 30 000 människor insjuk-
nade. 

Nigeria ligger i meningitbältet och 
drabbas ofta av epidemier under vin-
terhalvåret. Polio var för några år sen 
ett stort problem men har nu i princip 
vaccinerats bort. Enbart 10 % av lands-
bygdsbarnen har tillgång till vaccinatio-

ner under första året. Enligt WHO har 
andelen vaccinerade minskat från 30 % 
under tidigt 90-tal till 13 % 2003. Läkare 
Utan Gränser har gjort många insat-
ser senaste åren med vaccineringar mot 
meningokocker och mässling.

Lassafeber är en hemorragisk feber, 
som sprids av gnagare och ibland ger 
upphov till epidemier – som i maj förra 
året i Kebbi State i nordostligaste Nige-
ria, då även Läkare Utan Gränser var 
inkopplade.

Ibadan 
Ibadan i sydvästra Nigeria, c:a 15 mil 
från kusten, är tredje största staden med 
mer än 8 miljoner invånare. Där finns 
bara ett akutsjukhus med IVA och opera-
tionsverksamhet! 

Efter Kairo och Johannesburg var Iba-
dan för 50 år sen Afrikas tredje folkri-
kaste stad men anses fortfarande vara den 
största till ytan. Ibadan består i princip 
bara av låga hus, som breder ut sig i all 
oändlighet. Två höghus finns, annars 
finns inget, som man förknippar med en 
modern stad (inga shoppingcentra, bouti-
quer, biografer etc). I den centrala kärnan 
klassas 75 % av bostäderna som slum-
bostäder i den meningen, att de saknar 
vatten och avlopp. Ibadan bebos framför 
allt av folkgruppen youruba, vars språk 
är det, som pratas efter engelska. Den 
outbildade befolkningen pratar pidgin-
english, en rotvälska som till en början är 
ganska svår att förstå. 

University of Ibadan (UI) är landets 
viktigaste universitet och har producerat 

Ibadan med sina låga, luggslitna hus sträckande sig till synes oändligt.

Det gröna området kring University of Ibadan.
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flest Ph. D:s i Nigeria. UI är ett ofattbart 
stort område; en stad i staden, där det tar 
flera timmar att gå från ena änden till den 
andra – ett grönt och underbart område!

University College Hospital
UCH invigdes av engelsmännen 1959 och 
har idag c:a 900 bäddar. Sjukhusområdet 
är ett stort campus, c:a 1 km långt och 
muromgärdat. Där inne finns hyresbostä-
der för läkare och sjuksköterskor, en del 
villor, enklare bostäder för serviceperso-
nal (non-academic staff), ett hostel, där 
jag bodde, sex banker, en snabbmatres-
taurang, två matsalar, två pubar med mat, 
diverse affärer och stora grönområden. 
Dessutom ligger medicinska fakulteten 
på området – med andra ord en värld i 
sig. Området var mycket säkert och jag 
gick alltid med plånboken i bakfickan! 
UCH är det sjukhus, som har högst status 
i Nigeria, och anses vara det bästa under-
visningssjukhuset. Man utför all kirurgi 
utom öppen hjärtkirurgi (som bara delvis 
utförs på sjukhuset i Enugu).

I slutet av 90-talet började IVA utveck-
las på universitetssjukhusen. 2004 kon-
trakterade President Obasanjo det öster-
rikiska företaget VAMED för uppgrade-
ring av universitetssjukhusen avseende 
lokaler, utrustning, IT mm. – ett kontrakt 
för 226 miljoner dollar, bekostat av fede-
rala regeringar. Idag har universitets-
sjukhusen moderna anestesiapparater 
och monitorering – även om man inte 
lyckades fullt ut. På UCH finns t.ex. 
bara en CO

2
-monitor, som används vid 

neurokirurgisk anestesi. (IVA saknar helt 
CO

2
-monitorering trots stor andel neu-

rokirurgiska patienter!). Möjligheten att 
mäta invasiva tryck och att lägga CVK:er 
saknas både på operation och IVA. 

Elförsörjningen i Nigeria är helt otill-
räcklig, och strömavbrott flera gånger per 
dag hör till vanligheterna. Respiratorer 
och narkosapparater har backup-batterier, 
som räcker 2 timmar. På operationsavdel-
ningen finns en lös, batterdriven opera-
tionslampa, som tar vid. Luftkonditione-
ringen slutar förstås fungera på operation 
och IVA. I operationskorridoren fick jag 
ibland famla mig fram med lampan från 
mobiltelefonen. Fungerande vattenkranar 
och toaletter var ovanliga på sjukhuset. 
Som ersättning hade man en tunna med 
vatten och en skopa (även till preoperativ 
handtvätt!). Detta fascinerade mig. Går 
något sönder, finns ingen, som lagar det!

Department of Anaesthesia
Kliniken har 12 consultants, 21 resi-

University College Hospital, Ibadan.

Anestesijournalen är högst relevant!
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dents (ST-läkare), 10 house officers (AT-
läkare) och 4 – 6 randande läkare varje 
månad. Operationssalarna är uppdelade 
på tre sektioner: på main theatre finns 
sju operationssalar, på förlossningen två 
och på akuten en. På main theatre utförs 
160 – 330 operationer per månad och på 
akuten 25 – 57. Akutmottagningen leds 
av en anestesiolog.

Man har fyra jourlinjer, en för main 
theatre, en för förlossningsingrepp, en 
för akutens operationer och en för IVA. 
Varje linje bemannas av en registrar och 
en senior registrar, dvs åtta narkosläkare 
i jour varje natt plus en consultant! Dess-
utom går house officers med på jourerna. 

Man söver med framför allt halotan och 
ibland isofluran (anses dyrt). Suxameton 
och fentanyl används. På varje operation 
är det tre narkosläkare, en registrar för 
journal, senior registrar agerar, och en 
AT-läkare går med. Uppvaket är mycket 
trångt, och därför kvarstannar patienten 
där bara 30 – 45 min. Smärtstillning ges 
framför allt med tramadol, pentacozin 
(Fortalgesic) och paracetamol. Morfin är 
en bristvara!

Akut buk kan här ha andra orsaker 
än hemma – som en perforerad tyfoid
abscess! Dessa patienter blir ofta sep-
tiska peroperativt. Ambulanser finns men 
används bara för att flytta patienter mel-
lan olika vårdinrättningar. Vid olyckor 
kör andra trafikanter in den skadade. 
Akut sjuka körs också in med vanliga 
bilar av anhöriga.

Systemet är väldigt brittiskt. Jag fick 

snabbt anamma klädkoden: Skjorta, 
slips, snygga byxor och skor, när man 
går till jobbet – och då ska man veta, att 
temperaturen oftast ligger på 33 grader 
med mycket hög luftfuktighet. 

På operation byter man till operations-
kläder, men på IVA, där jag huvudsak-
ligen befann mig, var det privata kläder 
– oftast med en operationsblus utanpå 
skjortan. 

Hierarkin är påtaglig, man säger ”yes 
sir/ma’m” till den, som står över i hie-
rarkin – även en registrar (ST-läkare) till 
en senior registrar. Likaså går ST-läkaren 
till Doctors Lounge för lunch, medan 

överläkarna går till Consultants Lounge 
(naturligtvis med slipsen på!). Det var 
ovant men mycket trevligt att artigt bli 
tilltalad ”good afternoon sir”! 

IVA på UCH
Anestesikliniken på UCH har en prislista. 
Nedan är några exempel från denna. 

IVA-sköterskorna skriver dagliga räk-
ningar. De tar ej blodprover men ger 
läkemedel och sätter dropp. I övrigt skö-
ter de patienternas personliga hygien. 
När en patient kommer till IVA, får 
anhöriga gå till apoteket och deponera 
pengar. För detta köps sedan patien-
tens läkemedel, handskar till personalen, 
handsprit, TED-strumpor osv. Behöver 
patienten trakeotomeras, får de gå och 
köpa trakeotomiset! Kommer patienten 
in medvetslös från en trafikolycka utan 
anhöriga, tas patienten till IVA. Sedan 
skriver man ett Credit Treatment Form – 
en skuldförbindelse, som patienten eller 
dennas anhöriga får betala senare – som 
gör, att man kan hämta läkemedel från 
apoteket. Det finns alltså inget läkeme-
delsförråd på IVA! 

Det är säkert så, att är man riktigt fat-
tig, är det ingen ide att åka till sjukhuset 
för intensivvård, för man har inte råd, 
utan man dör hemma. Likaså avstår man 
kanske från operation, om kostnaden blir 
för hög. Det var ofta diskussioner om, att 
patienten skulle behöva en ny CT, men 
anhöriga ville inte betala.

Senior registrar leder ronden och dik-
terar journal, som skrivs för hand av en 
registrar. Det är mest envägskommuni-
kation och inte så mycket diskussioner. 

Uppvakningen.
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Ronden sker vid sängen över patientens 
huvud. IVA-systrarna är inte med vid 
denna rond (de är upptagna med patient-
arbete) utan får reda på ordinationerna 

senare. Efter denna rond kommer ansva-
rig consultant in, korrigerar och tillrät-
tavisar. ST-läkarna har som uppgift att gå 
runt till labben och samla ihop provsvar. 

TPN används ej (har ej funnits tillgänglig 
i Nigeria). Oftast får patienterna bara 
koksaltlösning eller svag glukos. Först 
när de är extuberade, påbörjas sondmat-
ning.

Mortaliteten på IVA är 25 – 30 %, 
bland obstetriska patienter 40 % – ofatt-
bara nivåer för en svensk! Många post 
partum-atonier blöder helt enkelt ihjäl. 
Ofta har de förlösts på någon klinik ute 
på stan, som inte kunnat handha kompli-
kationer, och har därför kommit till UCH 
i ett sent skede, utblödda med begyn-
nande DIC-bild. 

På UCH finns en blodcentral, där man 
tappar blod från patienten och dennas 
anhöriga inför elektiva operationer – men 
man har ingen blodbank, inget 0-negativt 
blod. Man har försökt få folk att ge blod, 
men de kommer inte. De är rädda, att 
man skall upptäcka någon sjukdom.

På dessa utblödda patienter sätter man 
en anti-chock-byxa (en 3-stegsraket, där 
man först släpper bukballongen, sen lår-
ballongerna och sist underbensballonger-
na), tills man fått tag på blod. Patientens 
anhöriga uppmanas att komma in och 

IVA har 12 sängplatser och 8 respiratorplatser.

Författaren iklädd traditionell dräkt inför ett bröllop.
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tappa blod. Erythropoetin finns men är 
i allmänhet för dyrt. Blodtvättsapparatur 
saknas tyvärr. Det är vanligt, att dessa 
obstetriska patienter drabbas av njursvikt 
i efterförloppet.

Det är en förfärande andel trafikolyc
kor på IVA. Märkligt nog är de oftast inte 
multitraumatiserade som våra, utan iso-
lerade skallskador (de fattiga åker motor-
bikes utan hjälm) dominerar. Ibland har 
en CT gjorts, oftast inte, provborrning 
görs ofta. Tryckmätare finns inte, och 
tyvärr fick man i VAMED:s uppgra-
dering CO

2
-moduler, och nu är dessa 

ofattbart dyra! Ibland kan trafikolyc
korna med skallskador utgöra 80 % av 
patienterna. Jag hade förväntat mig mer 
av våldsamma trauma som skottskador, 
men det enda i den vägen jag såg, var en 
kvinna på IVA, som fått hjärnskador efter 
att ha blivit skjuten i ögat nära Lagos vid 
ett av de frekventa bussrånen.

Jag hade också förväntat mig att se 
mer av tropiska sjukdomar som svår 
malaria. Dessa patienter såg jag ej här. 
Patienter med oförklarlig feber insätts 
på kininpreparat utan diagnos. Någon 
patient kräktes upp en mask och insattes 
på antihelmintika. Septisk chock lyste 
med sin frånvaro! Varför förstod jag inte. 
MRSA är inget problem, utan proble-
met är resistent klebsiella. Vårt vanliga 
antibiotikasortiment används, inklusive 
vancomycin.

Fungerande blodgasapparat hade man 
initialt, men nu är det slut på reagens, och 
apparaten bara står. Endast vid ett tillfälle 

såg jag, att man skickade en blodgas till 
labbet. Dialys med CVVHDF (Prisma) 
finns förstås inte. Sedering anses för 
dyrt, så patienternas händer och fötter 
binds fast i sänggrindarna. Timdiures 
monitoreras – man öppnar en kran på 
kateterpåsen en gång i timman och mäter. 
Då patienter remitteras hit från andra 
regioner för neurokirurgi, ser man många 
hjärntumörer – både mengineom och 
glioblastom av enorma storlekar!

Hospice
UCH har sedan tre år tillbaka ett väl-
fungerande Day Care Hospice and Pal-
liative Centre – det första i landet med 
dagverksamhet för cancersjuka och HIV-
patienter. Cancerpatienter, som annars 
inte skulle få tillgång till opioider, får 
här gratis tillgång till dessa. Sjukskö-
terskorna åker också hem till patienter, 
som inte kan komma dit. När jag var där, 
var det barnhospis-dag – cancerbarn och 
HIV-smittade barn. Det gav tillfälle för 
barnen att leka och för mammorna att 
träffa andra drabbade mammor. 

Regional Anaesthesia Course på 
UCH
Jag hade förmånen att få delta i Nigerias 
första kurs i regionalanestesi och perifera 
blockader – speciellt lyckat då det är mitt 
specialområde hemma i Lund! Kursen 
ägde rum på UCH under november. Kol-
legan Amby Rukewe är den främste i 
Nigeria på perifera blockader. Han har 
t.o.m. köpt en ultraljudsapparat för egna 

pengar, men tyvärr är upplösningen väl-
digt dålig. Jag bidrog med en föreläsning 
och lite hands-on-demonstrationer på 
patienter och lik. Ett 20-tal intresserade 
kolleger kom från hela landet.

NSA:s årliga konferens i Kano,
i samarbete med WFSA
En annan av veckorna hade Nigerian 
Society of Anaesthetists sin årliga konfe-
rens i Kano – Nigerias näst största stad – 
i norra delen av landet. Som representant 
för WFSA (World Federation of Societies 
of Anesthesiologists) blev jag inbjuden 
att närvara och hålla en föreläsning. 
Temat var ”Achieving the Millenium 
Development Goal (MDG) of Improving 
Maternal Health”. Anestesiologerna ses 
som de viktigaste personerna för att 
uppnå detta MDG. 

Kano ligger 120 mil norrut i den 
muslimska regionen med ett helt annat 
klimat – torrt och varmt ökenklimat. 
Det var en mycket speciell och kuslig 
känsla att på kvällen färdas genom denna 
tiomiljonersstad, som helt saknade gatu-
belysning!

Skrämmande fakta kom fram. Fortfa-
rande används generell anestesi vid sectio 
på närmare 50 % av patienterna. Smärt-
lindring vid förlossning är inadekvat, och 
EDA används i mycket liten utsträckning. 
Jag fick träffa dignitärerna inom anes-
tesin i Nigeria, bl.a. 70-åriga Professor 
Elegbe, anestesins urmoder i Nigeria, 
en högt aktad och älskvärd person. De 
äldsta och högst uppsatta personerna 
inom anestesin i Nigeria är kvinnor! Idag 
är könsfördelningen snarare omvänd. 

Varje dag dör 145 mödrar i Nigeria 
av obstetriska orsaker – dvs en kvinna 
var tionde minut och 50 000 varje år. 
Var trettonde kvinna dör under någon 
av sina förlossningar. Mödramortaliteten 
är 1 100/1 000 000 levande födda – den 
sjätte sämsta siffran i Afrika. I Kano State 
har den minskat från 2 100 till 900 på tre 
år genom införande av fri mödra- och 
förlossningssjukvård. Jag fick lära mig, 
att Sverige har den lägsta mödramortali-
teten i världen – 3/100 000 förlossningar. 
Storbritannien ligger på åttonde och USA 
på elfte plats. Mödradödligheten är i hög 
grad korrelerad till moderns utbildnings-
nivå – som är mycket lägre i norr.

Barnadödligheten är också förfärande: 
46 barn under fem års ålder dör varje 
timme, dvs 1 200 000 varje år. 187/1 000 
barn dör före sin femårsdag – dvs nästan 
vart femte barn! 

700 nyfödda dör varje dag i Nigeria – 

Reddington Hospitals välutrustade förlossningsrum.
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49/1 000. 
90 % skulle kunna förebyggas, då 

diarré, malaria och pneumoni svarar 
för mer än 50 % av mortaliteten. Bara 
39 % av förlossningarna sker i närvaro av 
kompetent personal. Hemförlossningar är 
störst i norr och minst i sydväst.

Jag fick tillfälle att besöka Kano Teach-
ing Hospital (KTH), ett mycket nyare 
sjukhus än UCH och därför fräschare. 
KTH satsar på att bli Centre of Exellence 
för njursjukdomar. Jag besökte dialysav-
delningen, där ett tiotal dialysapparater 
var igång och föreföll vara av högsta 
kvalitet. KTH:s IVA var liten – med fyra 
platser plus ett isoleringsrum – men var 
imponerande välutrustad jämfört med 
UCH. Här fanns fungerande blodgasap-
parat, endtidalt CO

2
, invasiva tryck och 

CVK:er – allt jag saknat från UCH. I 
anslutning till detta pågick en nybyggna-
tion, där man skulle få ytterligare sex 
IVA-platser. Man menade, att man hade 
så bra utrustning tack vare, att man fått 
sin VAMED-upprustning sent – till skill-
nad från UCH som var först.

 
Lagos
Sista veckan tillbringade jag i artonmil-
jonersstaden Lagos – en förvånande ren 
stad jämförd med de andra. Där besökte 

jag bl.a. LUTH (Lagos University Teach-
ing Hospital), fick en rundvandring på 
anestesikliniken och höll ett föredrag 
om ultraljudsledda blockader av perifera 
nerver. Kliniken har 30 residents, 8 con-
sultants och 8 IVA-platser. 

Jag fick också en guidning i Lagos av 
Dr Omosanya, en ST-läkare som bl.a. tog 
mig med till Lekki Conservation Forest 
– en fantastisk oas, ett stycke sump-
regnskog i utkanten av staden. Här kunde 
man andas ren luft, se apor, klättra upp 
till en plattform i trädkronan. 

Genom honom lärde jag känna en 
allmänläkare, som bad mig att ingå i 
Medical Team till Lagos Experience – 
världens största gospelkonsert med inter-
nationella artister. Konserten ägde rum 
kvällen och natten innan jag åkte hem 
och höll på till soluppgången. Publiken 
uppgick till c:a en halv miljon(!) männi
skor i alla åldrar – en otrolig upplevelse, 
fantastiskt lugnt och utan incidenter, spe-
ciellt i denna megastad, som tidigare var 
ökänd som världens farligaste! Jag var i 
tältet för VIP-gäster, och de få fallen var 
primärvårdsfall. Intressant var en kvinna 
med sickle-cell-anemi, som fått fotdis-
torsion. Detta kan utlösa en sickling-kris, 
och hon borde egentligen åkt ambulans 
till sjukhuset för uppvätskning. Då hon 

inte ville åka, fick hon i stället sitta utan-
för tältet och dricka en massa vätska.

Jag hann också med att besöka Lagos’ 
bästa privatsjukhus – Reddington Hos-
pital – där standarden är fullt ut väster-
ländsk (om inte bättre). Man har en väl-
utrustad IVA med två platser, operations-
verksamhet men bara en(!) anestesiolog. 
När man har IVA-patienter, får han låna 
in kompisar, som är anestesiologer, för att 
täcka natten. Detta är det första sjukhus i 
landet, där man utför PCI.

Sammanfattning
Sammanfattningsvis hade jag en otroligt 
spännande och givande period i Nigeria – 
bland härliga, omtänksamma, roliga och 
duktiga människor, trots allt optimistiska 
och kämpande för en bättre sjukvård. Inte 
minst socialt fick jag uppleva allt – från 
bröllop, muslimska fester och namn-
givningscermoni till trevliga utekvällar 
med narkosläkarna. Nu ser jag fram mot 
det fortsatta utbytet, där ST-läkaren Dr 
Johnson Ogah från UCH kommer till oss 
i Lund under våren.

The Lagos Experience. 
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Challenges in Cardio, Thoracic and 
Vascular Anaesthesia and Intensive Care

September 27 – 30 2011, 
Aarhus University Hospital, Skejby

Course director: Ass. professor Hans Kirkegaard, hanskirkegaard@dadlnet.dk

Price: DDK 5000. Course material, lunch all days and dinner Thursday included. 
Language: English. Registration: Secretary Jette Breiner, Breiner@ki.au.dk 

A very short application indicating the applicants experience in cardiothoracic anaesthesia should be mailed to 
the secretary not later than September 1st. The number of participants is restricted to 20. Course participants 
should constitute a balanced mixture of all Scandinavian nationalities

Extracorporeal circulation (ECC) September 27 – 28

Lectures:  CPB/ECC  Perfusion technique and equipment  
Side effects and injuries in cardiopulmonary bypass  
Priming  Assist devices  Artifi cial Heart  
Organ protection  Cardioplegia  Coagulation and 
anticoagulation  Hemodynamic

Work-shop: Training CPB/ECC on pigs

Ultrasound September 29

Lectures:  Basic ultrasound  FATE  Transthoracic echo  
Transoesophageal echo  Hemodynamic optimizing

Work-shop: Hands-on, on human fi gurants

ARDS and ECMO September 30

Lectures:  Physiology/patophysiology  Conventional treatment 
 Adjuvant Therapy (muscle rlaxants, NO, prostacyclin, 
steroids)  High Frequency Oscillation (HFO)  
Interventional Lung Assist (iLA)  ECMO

Work-shop: Training on pigs with ARDS

Extracorporeal circulation (ECC) 
– Ultrasound - ARDS and ECMO
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 Scandinavian specialists in anaesthesiology with special interest in cardio, thoracic and vascular 
anaesthesia and intensive care.

The Course is arranged by The Scandinavian School of Cardiovascular Technology and The Department of 
Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Aarhus University Hospital, Skejby.

Target group:
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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 

Ekokardiografiutbildning 
Ekokardiografi: Teori och Praktik 26/9 
– 28/9 2011, Umeå Hjärtcentrum

Alltfler anestesiologer och IVA-läkare 
intresserar sig för ekokardiografi och 
önskar utbilda sig inom området, som 
innefattar bedömning av hemodynamik 
och rådande patofysiologi hos svårt 
sjuka patienter på IVA liksom patienter 
peroperativt vid elektiv och akut 
kirurgi. Denna IPULS-granskade 
och godkända utbildning vänder sig 
bl.a. till blivande anestesiologer och 
redan färdiga specialister. Kursen 
innehåller både basal teori och mycket 
praktisk ”hands-on training”. För den 
kardiologiskt intresserade finns även 
en fortsättningskurs (Advances in 
Echocardiography 29 – 30/9 2011). 
På www.umeaechocardiography.se 
finns information om program, anmä-
lan, boende etc.

Den svåra luftvägen
Datum: 29 aug – 1 sept 2011 
Plats: Sahlgrenska universitetssjukhu-
set, 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 fiberendo-
skopisk intubation. En mängd olika 
hjälpmedel för att hantera den "svåra 
luftvägen" kommer att demonstreras 
och finnas tillgänglig för praktisk trä-
ning i mindre grupper (simulator och 
klinisk fiberintubation), vilket varvas 
med föreläsningar och falldiskus-
sioner. På kvällen (kl.16 – 20) 3 maj 
respektive 30 augusti har vi praktisk 
workshop med "luftvägsprylar" och 
god buffé.
Uppfyller målen 3, 4, 6 & 9 i utbild-
ningsboken.
Kursutvärdering: Helhetsbedömning: 
5,2. Kan kursen rekommenderas? 5,6 
(av 6) vid senaste kurs. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som fak-
tureras av SFAI Verksamheter AB. 

Akut Smärtbehandling, 
Centrala och Perifera 
blockader
Datum: 6 – 10 februari 2012
Plats: Universitetssjukhuset, Örebro
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar 
Bäckström
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårds-
kliniken, Universitetssjukhuset,
701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se 
Kurs innehåll: 
Kursen omfattar SFAI:s delmål 
8 samt regionalanestesi delen av 
delmål 5.
Nociceptiv smärta; dess uppkomst 

och kontrollmekanismer. Akut smärta. 
Dess farmakologiska behandling. 
Lokalanestetika; dess egenskaper, 
farmakologi och humantoxikologi. 
Epiduralanestesi. Spinalanestesi. Kom-
binerad spinal-epiduralanestesi. Spi-
nala opioider. Perifera blockader; inkl. 
demonstration och simulatorövning. 
Regional anestesi inom obstetriken. 
Komplikationer vid regional anestesi. 
Problemet kvarstående smärta efter 
kirurgi. 
Undervisningsform: Kursen består 
av föreläsningar, grupparbeten med 
falldiskussioner, demonstrationer och 
simulatorövningar.
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar 
Bäckström Tel: 019-602 10 00 (vxl)
Kursavgift: Preliminärt 8 500:- exkl. 
moms för SFAI-medlemmar. 9 500:- 
exkl. moms för övriga.
Kursvärdering okt 2010: Helhetsbe-
tyg: 4.4 av 6.0. Kan kursen rekommen-
deras: 4.3 av 6.0.
Målgrupp: Kursen vänder sig i första 
hand till ST-läkare i anestesiologi med 
1-3 års erfarenhet.
Sista anmälningsdag: 2011-10-01. 
Antagningsbesked ges. 
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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: 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 2011

Förutsägbar. Effektiv. Snabb. 

Förutsägbar, effektiv 
och snabb reversering.
För förbättrad hantering av neuromuskulär 
blockad och förbättrad återhämtning

BRIDION (sugammadex). Indikationer: För reversering av neuromuskulär blockad som har inducerats med rokuronium eller vekuronium. För pediatriska 
patienter: Sugammadex rekommenderas endast vid normalreversering av rokuroniuminducerad blockad hos barn och tonåringar. Användning av en lämplig 
neuromuskulär övervakningsteknik rekommenderas för att monitorera återhämtningen från den neuromuskulära blockaden. Ventilationsstöd är obligatoriskt 
vid reversering av neuromuskulär blockad tills patientens spontanandning har återkommit. (Rx, EF, SPC Juni 2010) Injektionsvätska, lösning 100 mg/
ml. Kontraindikationer: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något hjälpämne. Graviditet och Amning (B:1. och IVa): För sugam madex 
saknas data från behandling av gravida kvinnor. Sugammadex kan användas under amning.

BRIDION ges intravenöst som bolusinjektion, snabbt inom 10 sekunder direkt i en ven eller i en existerande perifer venväg.Om samma venväg används 
till administrering av andra läkemedel är det viktigt att den spolas ordentligt mellan administreringarna. Förnyad användning av Esmeron, vänta 24 timmar. 
Efter öppnande och spädning rekommenderas att injektionsvätskan används direkt.

Vid förskrivning och för aktuell information om förpackningar och priser se www.fass.se

Box 7125, 192 07 SOLLENTUNA, 08 - 578 135 00 01-12-BRID-2011-S-2188-J
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Som framgår av t.ex. sökning på Inter-
net, har begreppet ”ventilation-perfusion 
coupling” de senaste 10 – 15 åren använts 
inom andningsområdet i engelskspråkiga 
fysiologitexter. Det avser två slags regio-
nala självregleringar av andning och blod-
genomströmning i lungorna – den ena 
mellan andningens syrgastillförsel lokalt 
och motsvarande lungområdes blodflöde, 
samt den andra mellan koldioxiden från 
regionalt tillförd blodmängd och därav 
påverkad lokal andningsrörelse. 

Intressant nog gjordes ursprungliga 
fynd och iakttagelser av de två reaktio-
nerna för 60 – 65 år sedan i Stockholm 
på Karolinska Institutet i de Fysiologiska 
och Farmakologiska institutionerna [1]. 
Hypoteser framfördes, rörande reaktio-
nernas betydelse i levande livet för lokal 
reglering av ventilation och blodflöde 
i lungorna, och fortsatt forskning har 
småningom lett till termen ventilation-
perfusionskoppling. 

Lungblodkärlens reaktion
Ulf von Euler (professor i fysiologi  
1939 – 71) och Göran Liljestrand (pro-
fessor i farmakologi 1927 – 51) publice-
rade 1946 i Acta Physiologica Scandina-
vica ett nu klassiskt arbete ”Observations 
on the Pulmonary Arterial Blood Pres-
sure in the Cat” [2]. De hade på sövda, 
med andningspump ventilerade katter 
dissekerat fram lungartären, som tillfäl-
ligt klämdes till med peang. Artärväggen 
klipptes upp, och en speciellt formad 
kanyl med två koncentriska metallrör 

insattes och fixerades. Proceduren for-
drade fingerfärdighet och snabbhet, så 
att cirkulationen inte blev avstängd allt-
för länge. Lungartärens blodtryck regist-
rerades sedan från kanylen, även när 
bröstkorgen slutits, och katten andades 
spontant. 

Verkningarna av ändringar i inand-
ningsluftens halter av syrgas och koldi-
oxid var anmärkningsvärda. Blodtrycket 
i lungartären sjönk något, när försöksdju-
ret fick andas ren syrgas, medan det steg 
påfallande vid inandning av syrgasfattig 
och i mindre grad av koldioxidhaltig luft. 
Vänster förmaks blodtryck var samtidigt 
nästan opåverkat. Euler och Liljestrand 
tolkade effekterna så, att lungblodkärlen 
vidgas av syrerik inandningsluft, och att 
de dras samman av syrefattig eller koldi-
oxidhaltig inandningsluft. 

Författarnas slutsats blev, att blodkär-
len vidgas i väl luftventilerade områden, 
så att till lungorna inkommande venöst 
blod i ökad mängd strömmar till de 
platserna. I underventilerade, för gasut-
byte mindre tjänliga lungområden blir 
syrgastrycket lägre, blodkärlen samman-
dras, och en där olämplig genomblödning 
minskar. 

Deras teori angav händelseförloppet 
för ventilation-perfusionskopplingens 
första del, d.v.s. att regional ventila-
tion påverkar blodflödets fördelning och 
lokala storlek i lungorna genom verkan 
av inandningsluftens syrgas. Blodfördel-
ningen i lungorna är även beroende av 
annat och alltid av hydrostatiska trycket 

(gravitationen), som ger underst varande 
delar högst blodfyllnadstryck. 

Med hjälp av hjärtkateterisering, som 
nyligen hade kommit i bruk, och med 
kunskap om ovanstående konstaterade 
Motley och medarbetare [3] året därpå, 
1947, i A. Cournands laboratorium i 
New York, att inandningsgas med låg syr-
gashalt ökade blodtrycket i lungartären 
också på människa. Lars Werkö, som då 
vistades i USA, var en av medarbetarna. 

American Physiological Society har 
utvalt artikeln i American Journal of 
Physiology, där detta redogjordes för, till 
en av deras klassiska publikationer under 
100 år. A. Fishman har i en presentation 
[4] av Motleys och medarbetares skrift 
tagit med en illustration från von Eulers 
och Liljestrands arbete. De två svenskar-
nas rön och slutsatser blev snabbt spridda 
och accepterade hos för ämnet intresse-
rade, delvis kanske till följd av Motleys 
et al. artikel. 

Ett par månader efter att i januari 
1947 – min läkarutbildnings näst sista 
år – ha börjat som e. o. amanuens på 
Fysiologiska institutionen undrade jag, 
om chefen, Ulf von Euler, ville anvisa en 
forskningsuppgift. Han frågade om even-
tuellt särskilt intresse, och svaret blev 
lungor och andning. Skälet till beskedet 
var kanske dels, att detta ämnesområde 
utgör en av kroppens centrala funktioner, 
och dels att jag under studietiden iakt-
tagit och berörts av patienter, plågade av 
forcerad och försvårad andning. 

Svaret passade antagligen von Euler 

Ventilation- 
perfusionskopplingens 
tidiga historia
av Ove Nisell, ove.nisell@telia.com 
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ganska bra. Hans huvudsakliga veten-
skapliga inriktning gällde visserligen 
den medicinska betydelsen av ett antal 
kroppsegna ämnen. Intresse av det slaget 
ledde till fyndet av Substans P, beskrivet 
av honom (26 år gammal) och Gaddum 
[5], samt senare till upptäckten av bl. 
a. prostaglandin. Engagerad i att utreda 
funktionen för noradrenalin kunde han så 
småningom visa, att det speciella ämnet 
transmitterar en kategori viktiga nervsig-
naler. Tillsammans med Julius Axelrod 
och Sir Bernard Katz hedrades Ulf von 
Euler med Nobelpriset i fysiologi eller 
medicin 1970. 

von Euler och Liljestrand kunde, när 
de noterade lungartärtryckets höjning på 
syrgasbrist och koldioxid i inandnings-
luften, som alternativ orsak ha tänkt 
sig ett stegrat blodflöde hos katten, och 
ökat lungkärlmotstånd skulle i så fall 
kanske inte föreligga. För att få klar-
het i frågan föreslog von Euler mig att 
använda en cirkulationspump med kon-
stant utflöde för blodgenomströming av 
isolerade lungor, som uttagits från sövd, 
avlivad katt, och ventilera lungorna med 
olika andningsgasblandningar. Ändringar 
i lungartärtrycket skulle då obestridligen 
bero på strömningsmotståndets ändringar 
och därigenom visa de små lungkärlens 
reaktioner. 

Resultaten, när jag genomfört hans 
förslag, bekräftade von Eulers och Lilje
strands uppfattning, att syrebrist och kol-
dioxid i andningsvägarna verkade ihop-
dragande på lungornas blodkärl [6, 7]. 
Endast detta i deras studie önskade von 
Euler få undersökt och bestyrkt, vilket 
visar den betydelse, som han fäste vid 
dessa effekter. 

Sammandragningen av lungblodkärlen 
vid inandning av syrgasfattig luft kallas i 
litteraturen nu ibland för "the von Euler-
Liljestrand mechanism". Rörande detal-

jerna i reaktionens förlopp, och om vilka 
av lungornas kärl, artärer eller vener, som 
reagerar i första hand, förekommer skilda 
meningar. Exempel finns på åsikter från 
några tidpunkter [4,9,10,11,12]. Som en 
anmärkningsvärd effekt bör nämnas, att 
ett minskat syrgastryck eller ökat kol-
dioxidtryck i blodet, som strömmade 
till isolerade, med rumsluft ventilerade 
kattlungor, och som verkade på lung-
artärerna från endotelsidan (blodsidan), 
sänkte strömningsmotståndet, d.v.s. de 
små lungartärerna vidgades [8]. Reaktio-
nen var således motsatt den, som erhål-
les, när gasernas tryck ändras på så vis 
i lungornas luftvägar, och blodkärlen då 
kontraheras.

Bronkiolernas reaktion
Karolinska Institutets Fysiologiska insti-
tution var fram till 1948 belägen i hörn-
byggnaden vid Ragnar Östbergs plan, 
snett emot Serafimerlasarettet (numera 
Serafen) och – som jag minns – med den 
ingång, som nu är Hantverkargatan 3B, 
i lokaler en trappa upp. Forskningsverk-
samheten försiggick i ett ungefär 40 – 50 
kvadratmeter stort utrymme, utrustat för 
vetenskapligt arbete. Efter flyttningen till 
fysiologbyggnaden i Solna fick jag där 

eget rum för fortsatta undersökningar på 
isolerade kattlungor. Den nya byggnaden 
invigdes våren 1949 av dåvarande kron-
prinsen Gustaf Adolf. 

När lungblodkärlens reaktioner på and-
ningsgaser studerades, behövde kattlung-
orna, inneslutna i en glasburk, ventileras, 
vilket gjordes av en andningspump med 
fast frekvens och slagvolym. Pumpen 
fick till en början verka antingen genom 
trakea – med positivt tryck – eller i glas-
burken utanför lungorna – med negativt 
tryck [6]. Ventilationen utfördes under 
senare studier [7] med positivt tryck, 
och inblåsningstrycket i trakea fick nå 
ett bestämt värde, som inte överskreds. 
Lungventilationens volym per kolvslag 
registrerades med hjälp av en liten spi-
rometer, inkopplad till glasburken, och 
registrerad volymstorlek blev direkt bero-
ende av lungornas luftledningsförmåga. 
Resterande mängd pumpad luft, som 
också återgavs, visade ändringar av totala 
ventilationsmotståndet, som lungornas 
små luftrör, bronkiolerna, fick vara sin-
nebild för.

Som sagts ovan, påverkade inblås-
ningsluftens halter av syrgas och kol-
dioxid blodkärlens sammandragning i 
lungorna, och därför kunde tänkas, att 
de kunde ha något slags verkan också på 
luftrören. Men ingen direkt sådan reak-
tion märktes – bara små förändringar, 
som gasernas olika täthet förklarade. 

För att studera effekten av en del far-
maka sprutades dessa in i blodet, som 
cirkulerade genom lungorna. En substans 
var karbakolin, en långtidsverkande form 
av det kroppsegna acetylkolinet, som 
bl.a. sammandrager luftrören och ökar 
lungornas ventilationsmotstånd. Efter att 
karbakolin  dessförinnan  injicerats och 
sammandragit luftrören, orsakade en 
ökad koldioxidhalt eller en sänkt syr-
gashalt i inblåsningsluften effekter, som 
var både oväntade och förvånande, första 
gången jag såg dem. Ventilationsvolymen 
steg tydligt, och lungornas ventilations-
motstånd sjönk, dvs. bronkiolerna hade 
vidgat sig – antagligen genom att deras 
väggmuskler hade avslappnat. Blodkär-
len i lungorna sammandrar sig, efter 
att inblåsningsluftens sammansättning 
ändrats på nämnda sätt, och luftrörens 
muskelreaktion var alltså motsatt den hos 
blodkärlen – ett förhållande som bidrog 
till, att luftrörseffekten överraskade vid 
första iakttagelsen. 

Syrgasens och koldioxidens koncent
rationer i luftvägarna syntes vara vik-
tiga faktorer för luftrörens vidgnings-

Professor Ulf von Euler 1949.

Fysiologiska institutionens byggnad år 
1949.

Invigning av Fysiologiska institutionens 
nya byggnad. Kronprinsen träder in i 
föreläsningssalen, följd av Karolinska 
Institutets rektor professor Hilding Berg-
strand och fysiologiprofessorerna Ulf 
von Euler och Carl Gustaf Bernhard.



216 SFAI-Tidningen Nr 3 2011

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

grad. Reaktionerna framkom också, bl.a. 
när blodgenomströmningen av lungorna 
avbröts, och de föreföll ske genom en 
diffusion av gaserna mellan luftutrymmet 
i bronkiolerna och dessas väggskikt av 
glatta muskler. 

Karbakolins verkan på luftrörens mus-
kulatur i isolerade lungor jämställdes 
med en svag, konstant muskelspänning, 
eventuellt genom retning från vagusner-
ven. Hos levande varelser uppkommer i 
lungområden, som är underventilerade 
i förhållande till inkommande venösa 
blodflöde, lågt syrgastryck och högt kol-
dioxidtryck – vilket enligt ovan vidgar 
regionala luftrör. Detta ökar lokal ven-
tilationsstorlek, och behovet av större 
gasutbyte tillgodoses bättre. I eventu-
ellt överventilerade delar sker det mot-
satta, och luftrör sammandrages, vilket 
minskar onödig överventilation. Lokal 
inströmningsstorlek av venöst blod från 
lungartären påverkar sålunda luftvägars 
koldioxidtryck, som influerar luftrörs 
sammandragningsgrad och regional ven-
tilation. Sambanden bildar andra delen av 
ventilation-perfusionskopplingen.

Resultatet av reaktionernas effekter 
beskrevs år 1950 [7] på följande sätt: 
"The theory postulated by Euler and 
Liljestrand (1946) that the blood (flow) 
through the various parts of the lungs is 
distributed according to the efficiency 
of aeration may be completed with the 

statement that the ventilation of different 
parts of the lungs is in proportion to 
the blood flow through them." Luftrör 
sammandragna av karbakolin vidgades i 
isolerade lungor markant av såväl sänkt 
syrgastryck som höjt koldioxidtryck i 
inblåsningsluften. 

Viktigast av de två gaserna för verkan 
på luftrören förmodades till en början 
syrgasen vara, såsom var fallet för lung-
kärlsreaktionerna. Vidare forskning har 
emellertid klargjort, att koldioxidtrycket 
är mer avgörande för verkan på luftrö-
ren i levande livet. Regional ventilation 
har på både människor och djur funnits 
vara beroende av inkommande blodflö-
des koldioxidtransport till respektive del 
av lungorna [13,14,15]. Även tidiga stu-
dier på isolerade kattlungor visade, att en 
ändrad koldioxidhalt – men däremot inte 
en ändrad syrgashalt i det till lungorna 
pumpade blodet påverkade lungornas 
ventilationsmotstånd och storleken av 
ventilationsvolymen [16]. 

Arbetet [7] presenterades och försvara-
des vid doktorsdisputation i maj 1950. En 
monografi, som den framlagda skriften, 
var då den vanliga avhandlingstypen, 
men nutida form och sätt med en sam-
manställning av flera mindre arbeten 
hade börjat förekomma. Carl Magnus 
Hesser, Karolinska Institutets opponent, 
framförde en positiv och uppskattande 
granskning. Betyg, som på den tiden sat-

tes, blev för avhandlingen "Med utmärkt 
beröm godkänd" och samma för för-
svaret. Men två (en var G.Liljestrand) 
av betygsnämndens fem ledamöter gav 
försvaret betyget "Med beröm godkänd". 
De tog kanske intryck av andre opponen-
ten (vald av mig), som kritiserade delar 
av arbetet – en kritik, som han i samtal 
några år senare tog tillbaka.

Fem eller sex år tidigare hade man vid 
Karolinska Institutet slutat ha en tredje 
opponent, vars roll varit att roa åhörarna 
med skämtsamma och lekmannaartade 
frågor och utläggningar. Detta ansågs i 
stället kunna ske på kvällen vid den van-
ligen efterföljande middagen.

Andningsgasernas inverkan på sam-
mandragningen av de små luftrören, 
bronkiolerna, erhöll inte samma snabba 
accepterande och omedelbara förståelse 
som den av von Euler och Liljestrand 
upptäckta lungkärlsreaktionen fått. Elva 
år efter mina observationer av koldioxi-
dens effekt på luftrör fann Severinghaus 
och medarbetare [13] vid försök på hund, 
att ett avbrott i blodflödet till en lunga 
medförde ett lågt koldioxidtryck i dennas 
luftvägar, vilket där ökade andningsmot-
ståndet. Den lungans ventilationsvolym 
minskade därför, medan samtidigt andra 
sidans lunga, där blodflödet fortsatt oför-
hindrat, stegrade sin ventilation. 

Artificiellt ventilerade och perfunderade kattlungor. Perfusionsblodet injicerat med 73 µg karbakolin (1,2). ”adr.” är adrenalinin-
jektioner. Övriga pilar inandningsstart för olika gaser. En tidsmarkering per minut. Från [7].
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Det arbetet – samt ett på människa 
med liknande resultat, ingivet och publi-
cerat något senare med en av Severing-
haus' medarbetare, E. W. Swenson, som 
första författarnamn [14] – ledde till ökad 
och mer utbredd förståelse av koldioxi-
dens betydelse för regional fördelning av 
andningsluften i lungorna. 

Dessa två arbeten kom från ett forsk-
ningsinstitut i San Francisco, som Dr 
Julius Comroe förestod. John Severing-
haus var antagligen sedan tidigare med-
veten om koldioxidens effekt på luftrören. 
Vi hade träffats flera gånger på Comroes 
dåvarande avdelning i Philadelphia, där 
jag tjänstgjorde 1951 – 53. Julius Com-
roe anmärkte vid ett besök hos honom 
1963, att vi tio år tidigare borde ha gjort 
den undersökning, som Severinghaus och 
medarbetare senare kom att utföra. 

Koldioxidens luftrörseffekt skulle 30 
– 40 år efter Severinghaus’ och med-
arbetares arbete bli en del av det, som 
fick beteckningen ventilation-perfusions-
koppling. En koldioxidberoende reaktion 
sker också, t.ex. när lungblodkärl på gris 
tilltäpps av experimentella blodproppar. 
Den då lokalt framkallade låga halten av 
koldioxid orsakar motsvarande luftrörs 
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Aktuell slutledning
Ovan omskrivna två reaktioner bidrager 
till att lokalt anpassa storleken av blod-
genomströmning och ventilation till var-
andra i lungorna, vilket formar ventila-
tion-perfusionskopplingen. Reaktionerna 
resulterar i för kroppen arbetsbesparande 
effekter, vilka visar sig i, att gasutbytet 
i lungorna sker snabbare, samt att total 
storlek av lunggenomblödning och venti-
lation hålls på lägre nivå och blir mindre, 
än de skulle ha varit, om lungkärl och 
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ändringar av syrgas och koldioxid. 
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Karolinska Institutet 
och 

Olof Norlanders Minnesstiftelse 
ledigförklarar härmed ett

Resestipendium om SEK 100.000
Resestipendiet utdelas för att stödja en lovande eller etablerad nordisk forskare inom 
ämnesområdet Anestesiologi och Intensivvård under forskningsvistelse vid utländskt, 
medicinskt lärosäte. Forskning rörande intensivvård av patienter med immunologiska 
sjukdomar bör äga en hög prioritet.

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

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

Sista ansökningsdag: 17 oktober 2011
Upplysningar lämnas av 

Sekreterare Ann Norberg, tfn +46-(0)8-517 72064
ann.norberg@karolinska.se 

Professor Lars Eriksson, tfn +46-(0)8-517 72340
lars.i.eriksson@karolinska.se
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SFAI-Tidningen Nr 2 2011

Akut Smärtbehandling,
Centrala och Perifera blockader
Fri kurs för ST-läkare anordnad på uppdrag av SFAI

Välkomna till Örebro 6 – 10 februari 2012

Kurs innehåll: 
Kursen omfattar SFAI:s delmål 8 samt regional­
anestesidelen av delmål 5.
Nociceptiv smärta; dess uppkomst och kontrollmekanis-
mer. Akut smärta. Dess farmakologiska behandling. Lokal
anestetika; dess egenskaper, farmakologi och humantoxi-
kologi. Spinala opioider. Epiduralanestesi. Spinalanestesi. 
Kombinerad spinal-epiduralanestesi. Perifera blockader; 
inkl. demonstration och simulatorövning. Regional 
anestesi inom obstetriken. Komplikationer vid regional 
anestesi. Problemet kvarstående smärta efter kirurgi. 
Kursen består av föreläsningar, grupparbeten med falldis-
kussioner, demonstrationer och simulatorövningar. 
Kursavgift: Preliminärt 8 500 kr + moms för 
SFAI-medlem, ej SFAI-medlem 9 500 kr + moms.
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar Bäckström 
Tel: 019-602 10 00 (vxl)

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, ANIVA-kliniken, 
Universitetssjukhuset, 701 85 Örebro. 
Tel: 019-602 11 21, Ansökan senast 2011-10-01. 
Skickas på "Anmälningsblankett till fria kurser för 
ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI”. Anmälnings-
blanketten finns i SFAI-tidningen samt på SFAI’s hemsida 
under ”Utbildning”. Ansökan skickas med e-post till 
ing-marie.dimgren@orebroll.se eller till Ing-Marie 
Dimgren med brev. Antalet kursdeltagare är begränsat. 
Antagningsbesked ges. 

Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i anestesio-
logi med 1-3 års erfarenhet. Ange på ansökningsblanket-
ten hur många tjänstgöringsmånader inom anestesi- och 
intensivvård, som Du gjort vid kursens start. 
OBS! Anmälan är bindande, dvs. även vid återbud äger 
kursgivaren rätt att debitera kursavgift.
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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, Jönköping Sten Borgström, Kalmar Thomas Schnider, St Gallen, Schweiz Jonas Bonnedal guidar vid Ottenby fågelstation
Pia Glatz, Kalmar Claes-Roland Martling, Stockholm Mats Enlund, Västerås 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
Stipendieutdelning 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. 

20.00 Ung i SFAI håller pubafton. Krögers, Larmtorget

Torsdag
8.00-8.45 S4 Frukostsymposium 1 S17 Frukostsymposium 2 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, Lund
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
12.00-12.45 S8 S8 To what Extent has Ultrasound Changed Session sponsored by Talvis
12.30-13.15 S9 the Practice of Regional Anaesthesia? S9 Clinical and economic benefits Session sponsored by GE Healthcare poster 11-20 bemannas 12.20-13.10

From the Anatomical Point of View Priv. Doz. Dr.  Georg Feigl, Graz of target control anesthesia Dr Philip Barclay Liverpool, UK
From the Clinical Point of View Dr. Wolf Armbruster, Unna

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 

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

 

19.00 Bankett Kalmar Slott

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

Kathy Rowan, London
9.20-9.50 Kaffe/Té

9.50 -11.05 S14 Translating results from critical care trials into real life S15 SFOAI-symposium Moderator: Susanne Ledin, Gävle

Arrangeras av Svenska Intensivvårdsregistret Hemodynamic changes after spinal anesthesia in Eldrid Langesäter, Oslo
Moderatorer: Anders Ekbom, Sten Walther 

Cooling after cardiac arrest: from evidence to clinical practice Jan Martner, Göteborg  
Nursing time as a proxy for costs in the ICU Dinis Reis Miranda, Groningen  
Problems in cost-utility analysis in critical care Ville Pettillä, Helsingfors

11.15-12.30 S14 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
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Stipendieutdelning 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. 

20.00 Ung i SFAI håller pubafton. Krögers, Larmtorget

Torsdag
8.00-8.45 S4 Frukostsymposium 1 S17 Frukostsymposium 2 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, Lund
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
12.00-12.45 S8 S8 To what Extent has Ultrasound Changed Session sponsored by Talvis
12.30-13.15 S9 the Practice of Regional Anaesthesia? S9 Clinical and economic benefits Session sponsored by GE Healthcare poster 11-20 bemannas 12.20-13.10

From the Anatomical Point of View Priv. Doz. Dr.  Georg Feigl, Graz of target control anesthesia Dr Philip Barclay Liverpool, UK
From the Clinical Point of View Dr. Wolf Armbruster, Unna

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 

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

 

19.00 Bankett Kalmar Slott

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

Kathy Rowan, London
9.20-9.50 Kaffe/Té

9.50 -11.05 S14 Translating results from critical care trials into real life S15 SFOAI-symposium Moderator: Susanne Ledin, Gävle

Arrangeras av Svenska Intensivvårdsregistret Hemodynamic changes after spinal anesthesia in Eldrid Langesäter, Oslo
Moderatorer: Anders Ekbom, Sten Walther 

Cooling after cardiac arrest: from evidence to clinical practice Jan Martner, Göteborg  
Nursing time as a proxy for costs in the ICU Dinis Reis Miranda, Groningen  
Problems in cost-utility analysis in critical care Ville Pettillä, Helsingfors

11.15-12.30 S14 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
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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
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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") 

2011
2011-08-24 – 28: Fifth International Whiplash Trauma 
Conference. Lund. Hänvisning saknas.

2011-09-05 – 06: The 3rd International Symposium on 
Critical Bleeding. Köpenhamn. www.iscb2011.dk.

2011-09-19 – 23: SFAI-veckan, Kalmar. www.sfai.se.

2011-10-01 – 05: ESICM, Berlin. www.esicm.org.

2011-10-12 – 15: The 22nd Meeting of ESCTAIC. Erlangen. 
http://congress.esctaic.org/index.shtml.

2011-10-13 – 15: ANZICS/ACCCN, Intensive Care ASM, 
Brisbane. www.intensivecareasm.com.au.

2011-10-18 – 19: Advances in Health Care Sciences 
Research, Stockholm. www.ki.se/hcs2011.

2011-10-28: What’s new in respiratory management in 
ARDS? Uppsala. hedenstiernasymposium@medsci.uu.se.

2011-10-30 – 11-01: International Meeting Intensive Cardiac 
Care, Tel Aviv. www.isas.co.il/cardiac-care2011.

2011-11-02 – 05: 22nd ESPNIC, European Society of 
Pediatric and Neonatal Intensive Care, Hannover.  
www.kenes.com/espnic.

2011-11-07 – 10: Tenerife International Practical 
Anesthesiology Congress 2011. Hyperbaric medicine 
and its applications in daily practice. 
www.congres-medical-congress.com.

2011-11-24 – 25: AnIva-kongressen, Stockholm. 
www.aniva.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.

2012-06-27 – 30: WSPC, World Congress of Pain Clinicians. 
Hänvisning saknas.

2012-09-18 – 22: SFAI-veckan, Borås. www.sfai.se.

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



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

SKORPIONEN HÖGG NÄR SOLDATEN 

PLOCKADE UPP VAPNET.

Omedelbar svår smärta i handen. Svullnad 

och missfärgning inom några minuter. Ankomst 

traumagrupp kl 1809, andnöd och oro. MEDEVAC 

begärdes omedelbart. Pat sövdes, intuberades 

och transfunderades försiktigt med kristalloid. 

Noradrenalininfusion påbörjades. ST-sänkningar. 

MEDEVAC-helikopter till närliggande fältsjuk-

hus. Två doser specifi kt skorpionserum injicera-

des. Kl 2345 trappades noradrenalininfusionen 

ned och pat extuberades. Närhet till trauma-

grupp med kvalifi cerad sjukvårdsförmåga och 

tillgång till specifi kt serum räddade både livet 

och handen på kapten Persdotter.

P1

Type of accident, accident mechanism, anamnesis, and other

1287

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



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. 

One of these features is the Volume Reflector 
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, 
enabling high performance when you need it most.

MAQUET – The Gold Standard.

FLOW-i
PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST

ELDERLY PATIENT OBESE PATIENT NEONATAL PATIENT CRITICALLY ILL

PATIENT

THORACIC PATIENT

MAQUET Nordic 

Sweden: +46 771 10 90 00

Finland: +358 9 68 24 12 50

Denmark: +45 4694 4216

Norway (Puls AS): 

+47 2 33 23 000

www.maquet.com
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