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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:
Det norska fjället Dronningen – med tillbörlig uppvaktning – sett 
från Grövelsjöfjällen.
Fotot togs 25 mars 2009 av Bror Gårdelöf
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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
Anna Wennmo, ST-läkare
ANOPIVA Karolinska Universitetssjukhuset, 171 76 Stockholm.
e-post: anna.wennmo@karolinska.se
Telefon arbetet 08-517 700 00 (vxl)
Läst medicin på KI. Intresse för anestesi och intensivvård väcktes 
på Karolinska, Solna, under ett underläkarår före AT. AT på Sankt 
Görans Sjukhus. Påbörjade ST på Karolinska, Solna 2007.  

Intresserad av utbildningsfrågor och har varit Ung i SFAI:s KVAST-representant 
2009 – 2010. Tillträdde ordförandeposten i Ung i SFAI 2011. 



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)
Suzanne Odeberg-Wernerman, 
ordförande
Sektionschef anestesi, bitr. 
verksamhetschef
Anestesi- och intensivvårds
kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.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
Svenska Rådet för Hjärt-Lung-
Räddning (tvärprofessionellt)
Lars Wiklund
Anestesikliniken
Akademiska Sjukhuset
751 85 Uppsala
018-611 48 51
018-611 00 00
lars.wiklund@surgsci.uu.se
 

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc
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ingrepp under barndomen kan få långsiktiga negativa effekter på den framtida  
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LIVOPAN® är en färdig gasblandning som består av 50% lustgas och 50% oxygen. 
LIVOPAN® minskar smärta och obehag hos barn och ger dessutom betydligt lägre 
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inhalation. Indikationer: LIV0PAN® är godkänt för användning för behandling av 
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Övervinner procedursmärta hos barn  
- nu med mobil lustgasomvandlare!

AGA Gas AB
Linde Healthcare, 181 81 Lidingö
Tfn: 08 731 10 00, www.linde-healthcare.se
LIVOPAN® och EXCIDIOTM är ett registrerat varumärke som tillhör The Linde Group.

Linde: Living healthcare
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Presentera ditt projekt
som en poster eller fritt 
föredrag på 
SFAI-veckan i Borås
19 – 21 September 2012

Forskningsprojekt
Utvecklings- eller patientsäkerhetsprojekt

Pedagogiska projekt
ST- eller Postgraduateprojekt

Ta möjligheten att diskutera din forskning 
eller 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 

SFAI:s hemsida www.sfai.se

Sista anmälningsdag 15 maj 2012
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Ordföranden
har ordet  Heléne Seeman-Lodding

”Domen är väldigt klar och tydlig, men skadan, de 
förlorade åren, dem får jag inte tillbaka på något sätt.” 

Friade narkosläkaren berättar 
sin historia i Läkartidningen, nr 
51-52/2011

Efter två år, åtta månader och nio dagar 
fick en av den nutida svenska sjukvår-
dens mörkaste historier sin upplösning. 
En hetsjakt och rättsprocess, som få av oss 
trodde var möjlig i ”en av världens mest 
upplysta rättsstater”, Sverige, var avslu-
tad. Mitt i glittrande julförberedelser damp 
Läkartidningen ner i brevlådan. Rubriken 
lyste med sitt entydiga språk, bekräftelse, 
visshet om att vara oskyldig, stor lättnad, 
ett ohyggligt mänskligt pris beroende på 
maktmissbruk och skrämmande brist på 
kunskap. Patienter, anhöriga, vårdpersonal 
och kollegor har gett uttryck för den dju-
paste upprördhet över aktuell myndighets-
utövning, vilket också kommer till uttryck 
inne i tidningen. 

Förundersökning inledd. På självaste jul-
afton gick Rikspolisstyrelsens chefsjurist ut 
med beslutet att anmäla fallet till enheten 
för Polisens internutredningar, som i sin 
tur slussade anmälan vidare till Åklagar
enheten för polismål. Riksåklagaren och 
Justitiekanslern har också ärendet på sitt 
bord. Bekymret är, om detta rättsfall, som 
berör fundamentala principer för ett demo-
kratiskt rättssamhälle, stoppas in i den 
Svenska Statens Papperstiger, utreds, tonar 
bort och efter år av internutredning kommer 
ut i andra ändan som en tillrättalagd rekom-
mendation. De viktiga frågor, som berör 
etik och förhållningssätt inom rättsväsendet 
– inte minst med tanke på den mångfald och 
erfarenhet som Sveriges befolkning repre-
senterar idag – måste vara aktuella teman i 
vår dagliga debatt.

Tillsätt en oberoende extern granskning 
av såväl polis- som av åklagarmyndig-
het. Synen på Sverige, såväl nationellt 
som internationellt, har fått sig en allvar-
lig törn. Polismyndigheten har tillsatt en 
internutredning. Den stora frågan är, om en 
myndighet med det uppdraget, som polis-

myndighet har, bör utreda sig själv vid så 
allvarliga anklagelser, som nu framkommit. 
En oberoende, extern granskningsinstans 
måste ses som en förutsättning för rättssta-
tens säkerhet, vilket många andra aktuella 
rättsfall också synes indikera. 

Många av oss minns den debatt, som 
blossade upp runt Riksrevisionen 1999. 
Den gången gick det sunda förnuftet seg-
rande ur striden. Såväl regering som myn-
digheter måste kunna utsättas för en obero-
ende granskning som garanti för ett korrekt 
myndighetsutövande. 

”Accountability” (=ansvarsutkrävande) 
är en internationellt använd term, som 
förekommit i många stora internationella 
granskningar av maktmissbruk och kor-
ruption. 

Såväl myndigheter som enskilda med-
borgare i Sverige vill inte bli granskade. 
Med det aktuella rättsfallet sätts svensk 
åklagarmyndighet också i fokus. Vilket 
ansvar kan avkrävas, när en åklagare fattar 
beslut om rättslig prövning? Vilka etiska 
principer skall gälla, avseende frihetsberö-
vande och bemötande? Utifrån vår kollegas 
beskrivning är detta högst relevanta frågor. 

Initiativ till en rådgivande samarbets-
grupp mellan juridiska och medicinska 
företrädare. Kunskap, tydligt regelverk, 
professionell förankring och oberoende 
granskning måste genomsyra framtida 
utredningar om oklarheter i utformningen 
av komplicerade och svårbedömda situatio-
ner. Den rådande rättsprincipen – att ingen 
är skyldig, innan dom fallit – synes helt har 
satts ur spel i det aktuella rättsfallet. 

Dialog mellan den medicinska och juri-
diska professionen om etik i vården. 
Styrelsen har tagit flera initiativ till att öka 
kontaktytorna mellan juridiska företrädare 
och företrädare för vårt vårduppdrag. Det är 
ett stort ansvar för styrelsen att intensifiera 
arbetet med att bidraga till kunskap och 
rutiner för att om möjligt kunna förhindra, 
att liknande rättsprocesser skall uppstå i 
framtiden. 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmän-
na råd (SOSFS 2011:7). 
Vi har ett professionellt ansvar att fatta 
beslut och göra konkreta bedömningar även 
i de mest oklara och svårbedömda situatio-
ner. Det kommer aldrig att vara möjligt att 
göra detaljerade riktlinjer, som kommer att 
vara heltäckande för alla de komplicerade 
situationer, som utgör vår vardag. Vi vill 
dock uppmärksamma alla kollegor på den 
nya bindande föreskrift om livsuppehål-
lande behandling i livets slutskede, som 
publicerades förra året. Föreskriften har 
som komplement fått en handbok, ”Om att 
ge eller inte ge livsuppehållande behand-
ling”, för vårdgivare, verksamhetschefer 
och personal. Läs den alla!
 
Styrelsen har initierat en Uppdrags-
grupp 
Under ordförandeskap av Thomas Nolin, 
Kristianstad, är en upp-grupp i fullt arbete 
med att göra en översyn av våra riktlinjer 
”Avsluta eller avbryta behandling inom 
intensivvården” från 2007 i relation till 
Socialstyrelsens föreskrift SOSFS 2011:7. 
Ligger riktlinjerna i fas med aktuell lag-
stiftning? Upp-gruppens uppdrag återfinns 
på hemsidan. För att skapa ett forum för 
SFAI:s samlade etikfrågor planerar grup-
pen att arrangera ett etiksymposium under 
hösten 2012. Alla medlemmar inbjudes till 
att medverka, ha synpunkter och bidraga. 

Lära av historien
Vi önskar, att ett konstruktivt arbete kan 
leda fram till ett arbetssätt, som skall för-
hindra, att liknande rättsprocesser inträffar 
igen. Vi är skyldiga vår kollega att sprida 
kunskap om det inträffade, så att hennes 
historia aldrig någonsin skall kunna falla 
i glömska. 
Tankarna är hos vår kollega, som på ett 
sådant sätt utsatts för ett haveri i rättstaten 
Sverige.
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

Rättsövergrepp!

10

Läkartidningen 51 – 52/2011 innehåller 
den utan jämförelse mest skrämmande 
text, som jag någonsin läst i vårt fack
organ; kollegans på Astrid Lindgrens 
Barnsjukhus redogörelse för, hur hon 
behandlades av polis och åklagare. Obe-
haget har flera grunder, men gemensam 
för dem är den närmast osannolika bris-
ten på professionalism – stundtals kopp-
lad till förvånande okunnighet och ren 
inkompetens, som tidvis når löjeväck-
ande nivåer. Mer om det nedan. 

I nr 1/2011 var jag delförfattare till en 
fallbeskrivning om en ung kvinna med 
svår hjärtsjukdom. Mot uttrycklig inrå-
dan hade hon blivit gravid, vilket i hennes 
fall innebar avsevärda risker för det egna 
livet. Erfarna specialister inom sju olika 
discipliner bidrog före, under och efter 
hennes kejsarsnitt till, att det hela avlöpte 
förvånansvärt problemfritt. 
Sensmoral: När en grupp specialister 
gör, vad var och en är bäst på – och inte 
kvackar inom andras områden – optime-
ras möjligheterna att på bästa sätt lösa en 
komplicerad uppgift. 

Sådant tänkande verkar fullständigt ha 
saknats hos ansvariga på Rättsmedici-
nalverket, polis- och åklagarmyndighet! 
Rättsläkare och rättskemist har båda gått 
långt utanför sina kompetensområden – 
och därmed vilselett polis och åklagare. 
Varenda kliniker vet, att provsvar stund-
tals ter sig orimliga – varvid vi tar om 
dem och kontrollerar. I detta fall väcktes 

åtal för dråp på grund av ett enda prov-
svar, som utvisade ett absurt värde. Ett 
sådant ”bevis” skulle inte ens ha räckt för 
fällande utslag i ett dopningsfall, efter-
som sådana kräver minst två ”skyldiga” 
prover. 

Läkarkåren är van vid kritisk gransk-
ning och ser revisioner som en metod 
att hitta och åtgärda brister i den egna 
verksamheten. I skarp kontrast mot detta 
motsatte sig Rättsmedicinalverket – stött 
av åklagaren! – i det längsta en revision 
av sin verksamhet men tvingades ge vika 
efter beslut i tingsrätten. Resultatet var 
allt annat än hedrande för RMV. 

Att Polisen fäste stor tilltro till RMV:s 
uppgifter är begripligt men ursäktar inte 
det gravt oprofessionella agerandet under 
de första dygnen. 

I en rättstat har en anhållen rätt att få reda 
på a) att han/hon är anhållen samt b) 
orsaken härtill. Trots att vår kollega frågade 
flera gånger, dröjde det hela dagen, innan 
hon fick besked – och den, som på kvällen 
berättade, att hon anhållits för mord, alter-
nativt dråp, var försvarsadvokaten Björn 
Hurtigs kollega, inte polisen. 
En anhållen har rätt till juridiskt biträ-
de, vilket vår kollega initialt förvägrades 
under föregivande av diverse abstrusa skäl 
– inklusive att åklagarbeslut krävdes för 
sådant, och att det skulle ta några dagar. 
Att detta var lögn visades samma kväll. 

Nämnda juridiska biträde kopplades in av 
hennes chef! 
Att förhörsledarna på förfrågan inte kunde 
redogöra för skillnaden mellan mord och 
dråp låter som något ur en berättelse av 
Franz Kafka, men så var fallet – i närvaro av 
kollegans juridiska biträde! 

Förutom ovanstående egendomligheter i 
formalia skildras direkt kränkande inslag, 
som osökt för tankarna till totalitära 
regimer. 

Förhörsledarna utgick från, att hon begått 
mord – och behandlade henne därefter. 
Rättsstatens princip ”oskyldig, tills man är 
fälld” lyste med sin frånvaro. 
Hon förvägrades sömn – med lampan 
tänd hela natten samt täta, ljudliga kon-
troller flera nätter i rad. Sista natten före 
häktningsförhandlingen tvingades hon att 
stå upp varje halvtimma, och när hon inte 
lydde, utsattes hon för fysiskt våld. Sömn-
deprivation är en känd form av tortyr, som 
praktiserades av såväl Gestapo som den 
samtida sovjetiska motsvarigheten NKVD.
Under minst ett dygn fick hon ingen mat. 
Det dröjde från måndag till fredag, innan 
hon fick borsta tänderna – en kränkning, 
som sänker sig ned till direkt fånighet. 
(Kontrasten mot det följande bemötandet 
på häktet – präglat av en helt annan grad 
av professionalism – är mycket påtaglig.) 
Förhörsledarna förstod inte, vad hon sade. 
Vad värre var; De verkade inte vilja för-
stå!  I en blandning av okunnighet och 
tidvis uppenbar inkompetens – som när 
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förhörsledaren inte kunde räkna procent! – 
fortsatte de utifrån uppfattningen, att hon 
var skyldig. När hon försökte formulera sig 
så, att de skulle förstå, anklagades hon för 
att prata långsamt för att kunna konstru-
era lögner. Frågan är, om ens Franz Kafka 
kunnat hitta på något liknande. Några, 
som kunde det, var NKVD. Under Stalins 
utrensningar på 1930-talet var förhören 
avsedda att framkalla erkännanden, medan 
sanningen – huruvida den anklagade fak-
tiskt begått de brott, som erkändes – var 
ointressant.

Det finns skäl att fundera över anhål-
landet över huvud taget. Vår kollega 
hade dagligen befunnit sig på platsen för 
det påstådda brottet i närmare ett halvår. 
I den mån hon behövt sopa igen spår, 
hade det rimligen funnits gott om tid, 
innan åklagaren Elisabeth Brandt fann 
skäl att agera – och veterligen hade inget 
annat misstänkt förekommit på kollegans 
arbetsplats. 

En åklagare behöver inte vara särskilt 
bevandrad i kemi eller farmakologi, men 
att natriumklorid är detsamma som kok-
salt lärs ut på högstadiet. När Elisabeth 
Brandt kallar det ”gift”, går associatio-
nen till George Orwell: ”Okunnighet är 
styrka.” 

Att Pentotal inte fanns skrivet i journalen 
tolkades, som att vår kollega givit det 
– en ”bevisföring”, som förefaller inspi-
rerad av såväl Kafka som Joseph Hellers 
”Moment 22”. Och efter häktningsför-
handlingen förklarade Elisabeth Brandt 
leende; ”ja, det är klart att hon blev häk-
tad, det är ju ett barmhärtighetsmord hon 
har begått”. (Sic!) 
”Oskyldig, tills man är fälld”?

När Elisabeth Brandt byttes ut en månad 
efter häktningsförhandlingen, sade hon i 
ett pressmeddelande, att fokuseringen på 
hennes person blivit alldeles för stor(!). 
Vår kollega gavs inte samma möjlighet. 
Tvärtom vändes hennes hem upp och ner 
av Polisen, och hennes bil vandaliserades 
upprepade gånger. Hon belägrades av 
journalister och mottog hotbrev – inklu-
sive mordhot – via såväl brevlådan som 
nätet. Slutligen spärrade hon telefonen 
och flyttade till hemlig adress. 

Stödet från arbetskamrater och vänner 
kontrasterar skarpt mot, att hennes pro-
fessionella liv – såväl klinik som aka-
demi – lades i träda, och hon hamnade 

ute i kylan. ”Oskyldig, tills man är fälld” 
föreföll även här vara en helt okänd prin-
cip, trots att Socialstyrelsen påpekat dess 
giltighet. 

Om alltså förnuftets ljus avsiktligt ute-
stängdes från RMV, polis och åklagare 
under närmare tre år, tilläts det lyckligtvis 
skina desto klarare i rättssalen. Där inte 
bara friades vår kollega, utan åtalet ogil-
lades. Anklagelsen saknar grund. Skriv-
ningen är så klar och tydlig, att åklagaren 
fann det meningslöst överklaga. 

Termen ”rättsövergrepp” känns som en 
kraftig underdrift. En oförvitlig med-
borgare – en läkare, som under 27 år i 
yrket, varav 20 inom barnintensivvård, 
aldrig anmälts till HSAN eller Socialsty-
relsen, och som i föreliggande fall gjort 
avsevärt mer, än professionell plikt och 
yrkesetik kräver – har fått närmare tre år 
av sitt liv förstört av företrädare för, vad 
som i sammanhanget absurt nog kallas 
”rättsvårdande myndigheter”! Nämnda 
företrädare förefaller avsiktligt ha und-
vikit att anlita nödvändig expertis – trots 
att kompetent och oväldig sådan inte ens 
hade varit svår att kontakta! 

En oväldig expert hade kunnat förklara 
minst två saker för polis och åklagare: 
1.	 att tjugo års erfarenhet inom inten-

sivvård innebär stor erfarenhet av 
att vårda även döende patienter, utan 
att man därför kommer på tanken 
på barmhärtighetsmord – som dess-
utom i den miljön torde vara mycket 
svårt att begå, utan att övrig, kom-
petent personal noterar något egen-
domligt, samt

2.	 att motiv saknades. Som framgår 
av berättelsen, stängdes respiratorn 
av, för att vidare vård var menings-
lös. Då fanns en grupp av flickans 
närstående på plats, eftersom man 
räknade med, att hon skulle dö inom 
kort – vilket också skedde, helt för-
väntat, efter drygt fem timmar. Vil-
ket motiv för att ge en absurt hög 
dos av Pentotal skulle ha funnits i 
det läget? 

Men åklagare och polis avstod från denna 
möjlighet att skaffa insyn i och kunskap 
om en för dem obekant värld. I stället 
visades blind tilltro till ett enda prov-
svar – vars resultat är så egendomligt, 
att i stort sett varenda kliniker skulle ha 
betraktat det som ett felvärde!

Att detta inträffat i dagens Sverige känns 
lika osannolikt som illdåden i Oslo och på 
Utöya – men båda är realiteter. Vår kolle-
gas berättelse publicerades 21 december 
och uppmärksammades följande dag i 
DN. Under julaftonens förmiddag top-
pades Sveriges Radios nyhetssändningar 
med, att Riksåklagaren skall granska, 
vad som hänt. Samma dag rapporte-
rade Svenska Dagbladet, att det skedda 
anmälts till Polisens internutredningar 
(som sedan slussade anmälan vidare 
till Åklagarmyndighetens riksenhet för 
polismål). 

På juldagen meddelades, att Justitiekans-
lern, helt enligt RÅ:s önskemål, i egen-
skap av oberoende myndighet kommer 
att granska, vad som hänt – förmodligen 
efter att redan initierade utredningar inom 
polis och åklagare genomförts. Såväl RÅ 
som JK har meddelat, att granskningarna 
skall få ta sin tid – vilket med tanke på 
den lagakraftvunna, friande domen, där 
åtalet ogillas, låter mycket bra. 

Läkartidningens hemsida publicerade 4 
januari, att förundersökning om tjäns-
tefel kommer att inledas mot ”en eller 
flera poliser”. I samma artikel citeras RÅ 
Anders Perklev: ”En fråga värd att titta 
på är hur man kan inhämta och tillgodo-
göra sig tillförlitliga medicinska bedöm-
ningar, för sådana bedömningar är inget 
åklagaren själv kan göra. Åklagaren är 
helt beroende av expertkunskap.” Bättre 
kan det inte sägas! 

Denna text skickades till tryckeriet 12 
januari. Veterligen hade då varken Elisa-
beth Brandt eller ansvarigt befäl för den 
polismyndighet, där vår kollega utsattes 
för ovan relaterade kränkningar, bemött 
hennes kritik i något rikstäckande medi-
um. Den står således oemotsagd. 
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Denna text är en något redigerad version 
av en artikel, som tidigare publicerats 
i SFOG:s tidning Medlemsbladet. Den 
redovisar de åtta mödradödsfall, som 
kommit till gruppens kännedom, och 
som genomgått granskning och analys. 
Vi noterar, att vi därmed fått in fler fall 
än tidigare (cirka fem per år), vilket 
förhoppningsvis innebär, att viljan och 
medvetenheten om vikten av att rappor-
tera fall har ökat.

I fallen ingår tre ”sena” maternella 
dödsfall, dvs de inträffade senare än 42 
dagar post partum men med en dödsor-
sak, som var associerad till graviditeten. 
Vidare finns två kvinnor, som var sjukligt 
överviktiga, två med okänd missbruks-
problematik och två fall av suicid. I hälf-
ten av fallen var dödsorsaken förvärvad 
hjärt-kärl-sjukdom, som – i likhet med 
tidigare år – är den vanligaste diagnos-
gruppen.

Fall 1
24-årig svenskfödd förstgravida, som 
skriver in sig på MVC på sin hemort på 
landsbygden. Under graviditeten flyttar 
hon till större stad, där pojkvännen bor. 
Han är tidigare bestraffad för droghan-
del. Kvinnan själv har inget känt miss-
bruk. Hon följer basprogrammet. Vid 
36 fulla veckor hittar sambon kvinnan 
livlös i hemmet. När ambulans anländer 
15 minuter senare, har hon asystoli. Vid 
ankomst till akuten förnekar partnern, 
att kvinnan använder droger. Förlöses på 
akutmottagningen med ett perimortem-

sectio, 50 minuter efter att hon hittades 
livlös. Barnet visar inga livstecken. HLR 
avbryts efter ytterligare 20 minuter. Vid 
genomgång på sjukhuset bedöms HLR-
insatserna som tillfredsställande. Likbe-
siktning visar inga tecken till yttre våld. 

Rättsmedicinsk obduktion visar pneu-
moni med staphylococcus aureus. Amfe-
tamin påvisas i hjärtblod och hår. Inget i 
journalen tyder på, att kvinnan skulle ha 
varit sjuk, innan hjärtstilleståndet inträf-
fade. Dödsorsaken är indirekt obstetrisk 
i form av stafylokockpneumoni – med 
intravenöst missbruk som bidragande 
orsak.

Kommentar: Fallet belyser vikten av, att 
alla gravida explicit tillfrågas om miss-
bruk, och svårigheten att i det avseendet 
få en sanningsenlig anamnes. 

Fall 2
33-årig förstföderska med morbid obesi-
tas (BMI > 45). Under graviditeten görs 
bl a bedömning av narkosläkare inför 
förlossningen. I slutet av graviditeten 
gränsblodtryck/lätt preeklampsi. Kvin-
nan blir inlagd för induktion vid vecka  
42 + 5, vilket resulterar i vaginal förloss-
ning samma dag. Några minuter postpar-
tum får hon kortvariga generella kramper, 
vilket tolkas som eklampsi och behand-
las med magnesiumsulfat. Kort därefter 
uppstår cyanos och asystoli. Hjärtlarm 
utlöses åtta minuter efter hjärtstopp, och 
HLR-team är på plats efter ytterligare 
fem minuter. Hjärtaktivitet återfås inom 

tio minuter, varefter kvinnan förs till IVA 
för kylbehandling. Kort därefter riklig 
vaginal blödning, som föranleder manu-
ell exploration. Påföljande morgon är 
kvinnan inte väckbar, har ingen spontan 
rörlighet, har vida pupiller och är anu-
risk. Skalldatortomografi visar generell 
svullnad och begynnande inklämning. 
Hjärteko talar för hypertrof vänsterkam-
mare med ejektionfraktion 40 – 50 %. 
Upprepade neurologbedömningar visar 
grav hjärnskada. Efter två dagar beslutas 
att avbryta livsuppehållande behandling i 
samråd med neurolog och anhöriga.

Obduktion visar utbredd hjärtinfarkt 
som dödsorsak och är därmed indirekt 
obstetrisk. 

Kommentar: Att diagnostisera asystoli 
kan ibland vara svårt och definitivt hos 
en kvinna med så uttalad fetma. Detta 
kan leda till fördröjning av åtgärder. Av 
klinikens händelseanalys framkom också 
svårigheter att initialt tillföra syrgas, och 
att det dröjde några minuter, innan hjärt-
stopp konstaterades. 

Fall 3 
38-årig förstföderska med BMI 26, sam-
boende, deltidsarbetande i kassa/kund-
tjänst och med anamnes på colon irrita-
bile. Följer basprogrammet med totalt 
10 barnmorskebesök och ett läkarbesök. 
Kvinnan inkommer akut med ambulans 
i graviditetsvecka 33 + 4 med inter-
vallsmärtor, diarréer och kräkningar. 
Symtomen betraktas intialt som hotande 

Maternella dödsfall 
i Sverige 2010

av Sissel Saltvedt, KK, Södersjukhuset, för Svensk Förenings för Obstetrik och Gynekologi 
Arbetsgrupp för Mödramortalitet, sissel.saltvedt@sodersjukhuset.se. 
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förtidsbörd, och behandling påbörjas med 
Bricanyldropp/Betapred, som sätts ut 
efter några timmar, eftersom symtomen 
bedöms som ”magsjuka”. Får tre doser 
Morfin (2,5 mg) inom 12 timmar. Vid 
39 fulla veckor får kvinnan hjärtstopp 
i hemmet. Hittas av mannen, som varit 
ute cirka 10 minuter. Det tar sju minuter 
från larm, tills ambulans anländer. HLR 
ges i ambulansen, och 26 minuter efter 
konstaterad asystoli fås ROSC (Return 
of Spontaneous Circulation). ”Alla på 
plats” vid ankomsten till sjukhus, där 
snitt utförs. Barnet är dött. Kvinnan tas 
till IVA för intensivvård inklusive respi-
ratorbehandling. Skalldatortomografi 
visar tilltagande bild av svår ischemisk 
skada, och efter avstängning av respira-
torn avlider kvinnan fem dagar senare. 

Obduktion visar förändringar i hjärna 
och hjärta till följd av syrebrist samt 
lindrig leverförfettning. Rättskemisk 
undersökning påvisar rester av tramadol, 
morfin och etylmorfin i hår samt i fost-
ret, talande för ”att patienten intagit höga 
doser av tramadol och även etylmor-
fin”. Dödsorsak blir tillfälligt samman-
träffande (coincidental), med syrebrist 
i hjärnan, troligen utlöst av läkemedels-
förgiftning.

Kommentar: Senare framkommer, att 
patienten fått upprepade telefonrecept 

av motsvarande läkemedel utskrivna via 
vårdcentralen, belägen vägg i vägg med 
MVC. Orsaken till besvären har varit 
hosta/bihåleproblem och sömnbesvär, 
men inga depressiva besvär. Någon sui-
cidrisk har inte framkommit. Hon hade 
där inte berättat, att hon var gravid. 
Enligt händelseanalysen har hon även 
sökt andra läkare, okänt vilka. På MVC 
har hon träffat samma barnmorska i 
stort sett varje gång men inte berättat om 
sitt missbruk. Kvinnan förefaller ha fört 
ett dubbelliv, som inte upptäcktes, bl a 
då kommunikation mellan VC och MVC 
saknades. En gemensam databas och 
gemensamma E-recept skulle ha kunnat 
bidra till upptäckt av missbruket. Den 
stora förskrivningen av tramadol per 
telefon kan ifrågasättas.

Fall 4 
30-årig gift förstgravida, med polycys-
tiska ovarier och hypothyreos i anamne-
sen. De sista åren sjukskriven u d bipo-
lär sjukdom. Vid infertilitetsutredning 
tillrådd att gå ner i vikt och har gått ned 
15 kg, men har vid MVC-inskrivning 
BMI > 45. Kontrolleras på vanlig MVC 
och remitteras för anestesisamtal, men 
blir inte kallad. Kommer in i gravidi-
tetsvecka 38 med värkar, får EDA och 
blir kort därefter urakut snittad i generell 

anestesi pga hotande fosterasfyxi. Pero-
perativt ges två doser oxytocin, Mether-
gin och infusion oxytocin, total blödning 
600 ml. Några minuter innan operationen 
avslutas, sjunker blodtrycket, ventrikulär 
rytm utvecklas och följs av hjärtstille-
stånd, som inte kan hävas. 

Obduktion visar lungödem, lungin-
farkt, lätt hjärthypertrofi. Dödsorsaken 
blir indirekt obstetrisk med plötslig hjärt-
död och sjuklig fetma.

Kommentar: Vikten av förlossningspla-
nering och att genast informera narkos-
läkare vid inkomst av en kvinna med 
morbid övervikt kan inte nog understry-
kas. Enligt brittiska CMACE (Centre for 
Maternal and Child Enquiries) finns en 
ökning av diagnosen ”SADS” (sudden 
adult/arrhythmic death syndrome), där 
en av undergrupperna är associerad med 
obesitas. CMACE påpekar vikten av att 
vid obduktion av dessa fall konsultera 
en specialist – och i största allmänhet 
att standarden på undersökningar vid 
maternella dödsfall bör förbättras-cen-
traliseras.

Fall 5
31-årig frisk förstföderska med väsent-
ligen normal graviditet, akut sectio i v 
41 + 3 pga dålig progress. Total blöd-
ning 2 000 ml, kapillärt Hb som lägst 76 
på BB. Hon rekommenderas järntablet-
ter. Lägger ner amningen. Söker KK 
akut dagen efter hemgång pga rastlöshet 
och sömnsvårigheter, får utskrivet liten 
mängd Stilnoct. Kontakt etableras med 
BVC-psykolog. 

Pat. söker psykakuten två månader 
post partum, bedöms som mild-måttlig 
depression. Insätts på Citalopram 20 mg 
samt Lergigan. Följs upp hos underläkare 
på VC samt hos sin psykolog. Beskrivs 
som uttalat nedstämd och initiativlös, 
svårt att klara ens enkla hushållssysslor 
och deltar inte aktivt i omvårdnaden 
av barnet. Uppvisar viktminskning och 
uttalad sömnstörning med tidigt upp-
vaknande. Citalopram trappas upp, men 
pga utebliven förbättring söker kvinnan 
psykakuten igen tre månader post par-
tum. Erbjuds inläggning för observation 
men avböjer. Remitteras till öppenvårds-
psykiatrin, där hon tio dagar senare träf-
far överläkare. Bedöms som medelsvår 
depression. Man byter Citalopram till 
Venlafaxin. Fyra dagar senare ringer 
sambon psykakuten, pga att han upp-
fattar patienten suicidal. När behand-
lande läkare ringer upp patienten, förne-
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kar hon självmordsplaner men uttrycker 
tveksamhet att fortsätta med Venlafaxin. 
Känner sig sämre, vet inte vart hon skall 
ta vägen. Får återgå till Citalopram och 
uppfattas vid snar telefonkontakt förbätt-
rad. En vecka senare suiciderar kvinnan 
genom att kasta sig framför tåget. 

Dödsorsaken blir sen indirekt obstet-
risk död pga depression.

Kommentar: Tillfrågade psykiatriker 
framhåller, att denna kvinna borde ha 
erbjudits ECT. Hon har postpartumde-
pression med melankoliska drag, är pas-
siv och klarar inte att engagera sig i 
sitt barn. Psykologkontakt är inte rätt 
vårdnivå i detta skede, möjligen senare. I 
detta fall har suboptimala faktorer fram-
kommit, när det gäller kompetensnivå på 
psykiatriska omhändertagandet. Lärdo-
mar kan vara, att postpartumdepression 
bör handläggas inom specialistpsykiatri, 
och att man bör fästa stor vikt vid anhöri-
gas observationer. Vidare måste primär-
vård och psykiatri ha god kommunika-
tion med ett gemensamt vårdprogram för 
kvinnor med psykisk sjukdom i samband 
med barnafödande.

Fall 6 
36-årig, tidigare frisk 2-para med en övre 
luftvägsinfektion i början av graviditeten, 
inom loppet av ett par veckor tilltagande 
andnöd. Då hon söker akutmottagningen 
vid 26 graviditetsveckor, konstateras grav 
hjärtsvikt. Efter omedelbar överföring 
till regionsjukhus får hon en mekanisk 
hjärtpump och pleuradrän, varefter hon 
genomgår snitt inkomstdagen. Hjärt
biopsi visar grav myocardit, möjligen 
virusutlöst, möjligen autoimmun genes. 

I efterförloppet svårbehandlade ventri-
kelarytmier, sätts på väntelista för trans-
plantation. Waranbehandlas pga pumpen. 
Utskriven efter fyra månaders sjukhus-
vård. Strax efter hemkomsten insjuknar 
hon i en omfattande stroke på basen av 
trombos i höger arteria carotis. Försök 
till trombektomi misslyckas, och neuro
kirurgiskt ingrepp är ej möjligt p g a 
Waranbehandling. Patient avlider i en 
bild av irreversibel inklämning. Obduk-
tion ej utförd. 

Dödsorsaken är indirekt obstetrisk i 
form av trombos i a carotis interna höger 
med inklämning, som är följd av meka-
nisk hjärtpump, inopererad pga myocar-
dit med svår hjärtsvikt. 

Kommentar: Snabb handläggning med 
multidisciplinär teamkonferens i sam-
band med insjuknandet. Journal från 

ett besök på vårdcentral 1 – 2 veckor 
före inkomsten saknas – oklart om en 
tidigarelagd diagnos hade förändrat för-
loppet. Men – vilket också framhävs i 
ett avsnitt om ”Back to basics” i den 
brittiska rapporten om mödradödlighet1 

– vid plötsligt påkommen andfåddhet/
andningssvårigheter hos gravid kvinna 
ska man överväga andra diagnoser, t ex 
hjärtsvikt. Lyssna på hjärta/lungor, ta 
puls och andningsfrekvens!

Fall 7
36 årig 1-para, nu spontant gravid med 
tvillingar. Medicinerar med lågdos ASA 
pga upprepade missfall, är anemisk och 
trött. Normal graviditet fram till vecka 
31 + 6, då hon ringer sin man och lämnar 
ett meddelande, att hon inte mår bra. Vid 
en andra uppringning hör mannen bara 
rosslande ljud, tar sig snabbt hem och hit-
tar henne livlös. Han larmar och påbörjar 
HLR, vilket fortsätts i ambulansen. Vid 
ankomst till sjukhuset 40 minuter efter 
påbörjad HLR utförs ett perimortalt sec-
tio på akutintaget, men vare sig kvinna 
eller tvillingar överlever. 

Rättsmedicinsk obduktion visar bild av 
akut hjärtinfarkt som följd av dissekeran-
de anueurysm i det vänstra kranskärlet. 
Dödsorsaken klassificeras som indirekt 
obstetrisk.

Kommentarer: Erfarenheter från brit-
tiska CMACE talar för, att graviditet är 
en viktig riskfaktor för kranskärlsdissek-
tion1. Detta gäller även aortadissektion 
och ruptur av andra kärl/aneurysm under 
graviditeten. Kvinnan hade inga andra 
kända riskfaktorer för hjärtkärlsjukdom.

Fall 8
22-årig förstföderska med hereditet för 
depression, upprepade depressioner, 
ätstörningar och ångest sedan 15 års 
ålder. Hon slutar äta antidepressiva, då 
hon misstänker, att hon är gravid. Hon 
har ett stabilt förhållande med barna-
fadern och gott stöd av sina föräldrar. I 
graviditetsvecka åtta skriver barnmor-
skan remiss till psykolog. Vid läkar-
besök planeras basprogram med extra 
observans på hennes psykiska status. 
Har täta kontroller på MVC och klagar 
på nedstämdhet av och till, mardrömmar 
och tilltagande oro. Regelbundna besök 
och telefonkontakt med psykolog, som 
bedömer henne som mycket skör men 
inte suicidal. I vecka 40 + 1 genomgår 
hon spontan vaginal förlossning och går 
hem två dagar senare, ammar. 

En månad postpartum träffar hon en 
ST-läkare på psykiatrisk mottagning och 
bedöms som depressiv men ej medicin
krävande. Två dagar senare önskar 
patienten medicin och får Zoloft. 

Vid besök hos psykologen sju veckor 
postpartum är hon påfallande förändrad 
till utseende och klädsel, utstrålar lugn 
och öppenhet, vilket också bekräftas av 
hennes mor. Fem dagar senare försämrad 
igen och får höja sin medicin. Ytterli-
gare fem dagar senare uteblir hon från 
ett besök hos sin barnmorska, som ringer 
mannen. Denne åker oroad hem och fin-
ner, att hon har hängt sig.

Dödsfallet är ett sent indirekt mödra-
dödsfall i form av suicid pga depression. 

Kommentar: Kvinnor med allvarlig 
psykisk sjukdom eller med hereditet för 
psykisk sjukdom är en högriskgrupp för 
suicid under graviditeten och postpar-
tum! Hos kvinnor med psykisk sjukdom 
ses också en risk för försämring post-
partum, även om de mått bra under gra-
viditeten. Särskilt ökad risk löper kvin-
nor, som slutar äta medicin i början av 
graviditeten1. 

Lärdomar av fallen från 2010 
•	 Penetrera anamnesen på MVC – två 

kvinnor med okänt missbruk. Fråga 
även till synes lågriskkvinnor explicit 
om användning av läkemedel, droger. 
Vid medvetslöshet hos gravida får inte 
glömmas, att intoxikation förekommer.

•	 Faran med övervikt – två kvinnor med 
BMI 45. Inte bara ökade risker, även 
mycket svårare att ställa diagnos, t ex 
att känna puls och lyssna på hjärtat.

•	 Alla, som arbetar på förlossningsenhet, 
måste vara väl förtrogna med tecken på 
hjärtstopp, och hur man ska omhänder-
ta patienter vid detta tillstånd. Grupp-
vis och återkommande HLR-tränings- 
och simuleringsövningar är viktiga. 

•	 Postpartumdepression bör handläggas 
inom specialistpsykiatri. Baserat på 
rapporterna från CMACE rekommen-
deras, att man inrättar specialiserade, 
multidisciplinära ”Perinatal Mental 
Health Teams”, som ska involveras i 
vården av psykisk sjuka gravida kvin-
nor – inte minst postpartum när suicid-
risk är störst. Inläggning av mor och 
barn måste kunna ske utan fördröjning 
vid försämring av psykiskt status. 

Ref
1.	 Saving Mothers Lives. BJOG Iss suppl 

s1, Vol 118,1-203, 2011
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This is an expanded version of a 
paper first published by the Ameri-
can Society of Anesthesiologists in 
a 25th anniversary of the Anesthesia 
Patient Safety Foundation. The ori-
ginal version was also published in 
NAForum, The Journal of the Nor-
wegian Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care Medicine, 3/2011. 

The primary addition in this ver-
sion relates to the role of the Danish 
polio epidemic of the early 1950s in 
driving the development of blood gas 
analysis, first in Copenhagen by Poul 
Astrup and Ole Siggaard Andersen, 
then in the USA by inventions by 
Richard Stow of a carbon dioxide 
electrode and Leland Clark of an 
oxygen electrode. 

A CENTURY OF SAFE BRIEF 
HYPOXIC ANESTHESIA
On December 11, 1844, in Hartford, 
Connecticut, Horace Wells, as a test 
of possible painless surgery, decided to 
breathe 100 % N

2
O prepared by Gard-

ner Quincy Colton for the extraction by 
his associate John Mankey Riggs of his 
painful wisdom tooth. Wells showed no 
sign of any reaction to the extraction 
under the world’s first deliberate inha-
lational surgical anesthetic. “There was 
no doubt in their keen Yankee minds that 
they were in the presence of something 
of transcending significance”(1). For the 

following century, 
dentists repea-
ted this procedure 
millions of times 
with a noteworthy 
safety record. Cya-
nosis was expec-
ted and not feared. 
Although recovery 
was rapid, if the 
patients turned very 
blue, recovery took 
longer. About 1900 
this led to a method 
called “secondary 
saturation”, doing 
brief non-dental 
surgery during the 
delayed awakening 
after severe cyano-
sis. The dangers of 
chloroform were 
cardiac arrest (or 
fibrillation, unre-
cognized), not 
anoxia, while only 
very deep ether 
depressed ventilation. Anesthetists 
‘monitored’ only skin color and chest 
movement until, in the 1930s thiopental, 
cyclopropane and curare impaired ven-
tilation and deaths under anesthesia fol-
lowed. The blame fell on curare.

THE NEED FOR MONITORING IS 
SEEN
In 1947, Comroe and Botelho subjec-

ted 20 white volunteers to low arterial 
oxygen saturation (SaO

2
) measured with 

a Millikan ear oximeter(2). Definite cya-
nosis was not detected by over half of 
127 physician staff and medical students 
until SaO

2
 was below 80 %. One fourth 

couldn’t identify cyanosis until SaO
2
 

below 75 %. The authors considered this 
too low to be used safely in anesthesia 
despite the century of mostly safe brief 
use of 100 % N

2
O in dentistry. In 1954, 

John W. Severinghaus, M.D. Dr Med HC, (Copenhagen 1979, Uppsala 2008), FRCA (London)
Professor Emeritus of Anesthesia and the Cardiovascular Research Institute,
University of California San Francisco.

Monitoring
oxygenation

Fig. 1. Glen Millikan’s first practical ear oximeter intended to 
warn military aviators during WW II.
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Beecher and Todd(3) reported on deaths 
under anesthesia, implicating curare and 
hypoxia. The impact of this paper was to 
enormously boost a demand for better 
monitoring of oxygenation.

The science of measuring and moni-
toring SaO

2
 is now called oximetry. It is 

based on spectroscopy invented in 1860 
to analyze solar light by G R Kirch-
hoff and Robert Bunsen in Heidelberg(4). 
Hemoglobin was identified as oxygen’s 
carrier, and its spectrum was studied in 
the 1860s by Gabriel Stokes(5) and Felix 
Hoppe-Seyler(6). Karl von Vierordts mea-
sured the change of red light transmis-
sion through his tourniqueted finger in 
1874(7). But no further studies were done 
for half a century until three German 
physiologists, Ludwig Nicolai(8) and his 
student Karl Kramer(9) in Göttingen and 
Karl Matthes in Leipzig(10) developed 
instruments to optically measure SaO

2
 in 

vivo. In 1936 Matthes developed the first 
ear oximeter, balancing light transmis-
sion of red and green (actually infra red) 
wavelengths. 

In 1939, the chief of surgery in Detroit’s 
Henry Ford Hospital Roy D. McClure(11) 
was the first to warn the American Sur-
gical Association, that, because anoxia 
was a source of possible complications in 
surgical anesthesia, SaO

2
 should be con-

tinuously monitored. He and his associate 
Frank W.Hartman(12) introduced oximetry 
with their “oxyhemoglobinograph” (Fig. 
2) and tried to promote its use, but it was 
never commercially developed. 

Development of oximetry in the Uni-
ted States and Britain was stimulated 
by the needs of World War II fighter 
aircraft, most of which lacked pressuri-
zed cabins but carried O

2
 and masks. 

In 1941, requested by physiologist Lord 
Adrian for the British military, Glen Mil-
likan developed a lightweight ear oxygen 
meter for which he coined the term oxi-

meter (Fig. 1)(13). But because measure-
ment required a large, heavy, motion sen-
sitive galvanometer, his oximeter could 
not be used in aviation. The oximeter was 
first used in 1949 during anesthesia at the 
Mayo Clinic to demonstrate maintenance 
of 100 % SaO

2
 during 2 Atm hyperbaric 

50 % N
2
O(14). During the resulting surgi-

cal anesthesia, EEG showed high voltage 
delta waves at 4 to 6 cps.

Although several oximeters were made 
available after 1950, almost none were 
routinely used for anesthesia oxygena-
tion monitoring. Earl Wood’s addition of 
a tissue compression membrane to the 
Millikan earpiece(15) generated 4 data 
(red and IR signals with bloodless and 
perfused ear) from which SaO

2
 could be 

computed without in-vivo calibration. 
Most others found it needed calibra-
tion with each subject. It used the same 
bulky galvanometer and it sometimes 
burned the ear. Brinkman and Zijlstra’s 
forehead light reflection oximeter named 
“Cyclops” required apparatus that was 
too hard to use in anesthesia and it was 
never commercially developed(16). 

An accurate multi-wavelength ear 
oximeter developed by surgeon Robert 
Shaw and eventually marketed by Hew-
lett Packard (Fig 3) was widely used in 
physiology experiments but its heavy ear-
piece, 25 pound cabinet and > $ 10,000 
cost kept it out of routine anesthetic use.

THE WORLD WIDE 1952 POLIO 
EPIDEMIC LEADS TO BLOOD GAS 
ANALYSIS
A. COPENHAGEN
I was invited by Björn Ibsen to dine in 
his apartment with his wife shortly after 
arrival for my first sabbatical in Copen-
hagen, 1964-5. I was there to study the 
possible active transport of something, 
presumably HCO

3
-, across the blood 

brain barrier to account for the rapid 
reduction in CSF HCO

3
- and relatively 

constant, slightly increased pH during 
altitude acclimatization. I had met Poul 
Astrup in London in December, 1958, 
at the Ciba Symposium on blood gas 
analysis organized by John Nunn. I col-
laborated with Astrup and Ole Siggaard 
Andersen on acid base problems, taught 
3rd world WHO anesthesia students in an 
ongoing program mostly taught by well 
trained Danish anesthesiologists (fig 4). 

The polio epidemic had struck Copen-
hagen in 1951-3. Hundreds of people, 
especially the young, were sent for isola-
tion to the communicable disease Bleg-
dams hospital just across Tagensvej from 
Rigshospitalet. The director, Professor 
HCA Lassen, was overwhelmed. He and 
his associate Mogens Björneboe had not 
understood the cause of many deaths. 
Blood samples showed very high CO

2
 

concentrations that led him to assume 
that the patients somehow were develo-
ping a metabolic alkalosis. 

At a suggestion from Björneboe, Las-
sen asked Ibsen, a young anesthesiologist 
at Rigshospitalet, to help. Ibsen, looking 
at the blood studies, that did not include 
pH, realized that the diagnosis was not 
metabolic alkalosis but hypoventilation, 
hypercapnia and the resulting severe 
hypoxia. Blegdam hospital had only one 
iron lung and some almost useless cui
rasse ventilators. Ibsen initiated artificial 
ventilation in a 12 year old girl (fig 5), at 
first by an anesthesia bag and mask, then 
later via a tracheotomy. She survived.

Ibsen was not sure how much ven-
tilation he should provide, or teach the 
helpers to provide. He asked Poul Astrup 
to help by determining the arterial PCO

2
 

in some of the patients in order to adjust 
to try to maintain it at the normal level 
of 5 % (or 40 mm Hg). Astrup was the 
young chemist in charge of the clinical 
chemistry laboratory at Rigshospitalet. 
He had no routine way of measuring 
PCO

2
 but knew the method: Measure 

arterial pH, and measure plasma or serum 
CO

2
 content using a Van Slyke mano-

metric analyser. Compute PCO
2
 by the 

Henderson-Hasselbalch equation, forma-
lized in Copenhagen 35 years earlier by 
agricultural chemist Karl Albert Hassel-
balch (1874-1962). 

Astrup knew that pH of blood must be 
measured at body temperature. No tem-
perature controlled pH meters were avail
able so Astrup took his lab pH meter into 
his 37° C culture room, waited while the 
meter and the blood sample warmed. He 
soon became involved in doing arterial 

Fig.2. The “Oxyhemoglobinograph” 
designed in 1939 by Detroit surgeons R. 
D. McClure and F. W. Hartman for moni-
toring patient SaO2 with an ear oximeter.

Fig. 3 The multi-wavelength ear oximeter 
designed and built by surgeon Robert 
Shaw using fiberoptic cables (Hewlett 
Packard, 1967).
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punctures, transporting the warm blood 
wrapped in a blanket to his hot room, and 
tediously and unpleasantly measuring the 
pH and the CO

2
 content, then computing 

the PCO
2
 in order to go back quickly to 

teach the student how to change the ven-
tilation toward a more normal level. 

Astrup sought a better method of 
measuring PCO

2
. His solution became 

known as the “equilibration method”. 
He modified one of Hasselbalch’s ideas: 
Measuring “reduced pH” after equilibra-
tion of a blood sample to 40 mm Hg 
PCO

2
. Astrup found Van Slyke’s graph 

showing the linear relation of log PCO
2
 

to pH after equilibration of blood with 
differing PCO

2
 gases. The displacement 

of this straight line by added acid or 
base permitted Astrup and his student 
and associate Ole Siggaard Andersen 
to estimate not only PCO

2
 but also the 

Fig. 4 In Copenhagen in 1950, 4 Danish anesthesiologist teachers of the WHO anesthesia course for 3rd world physicians and 
Professor Ralph Waters (Univ Wisconsin) watch Stuart Cullen (Univ Iowa) demonstrate induction of anesthesia. L>R: Bjørn Ibsen, 
Ralph Waters, Henning Ruben, E. Wainø Andersen and Ole Secher (Photo courtesy of Wood Library Museum of ASA, Park Ridge 
IL.) 
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acid-base abnormality of the blood, later 
named base excess. 

Astrup and Svend Schroeder of the 
Radiometer Co. designed and built an 
apparatus to measure pH at 37° C before 
and after equilibration with known gases. 
Over the next decade, it was modified by 
Siggaard, improved, marketed by Radio-
meter and very widely used as the “Ast-
rup Apparatus”. 

B. COLUMBUS, OHIO STATE 
UNIVERSITY HOSPITAL
Richard Stow, PhD, a physiologist, joined 
the Department of Physical Medicine in 
the fall of 1953, assigned to help clinici-
ans care for a ward of polio victims with 
impaired ventilation. He had developed 
an infra-red CO

2
 analyzer as his PhD the-

sis, but now needed to measure arterial 
PCO

2
. To avoid the laborious measure of 

arterial pH and its plasma CO
2
 content 

by Van Slyke manometric extraction, he 
envisioned a CO

2
 electrode measuring 

pH of a distilled water film under a 
CO

2 
permeable but ion impermeable rub-

ber membrane. In 1954 he reported his 
invention to the fall meeting of the Ame-
rican Physiological Society, commenting 
that it was not practical because he could 
not make it stable(17). Severinghaus, in the 
audience, suggested addition of bicarbo-
nate to the electrolyte but Stow thought 
that would buffer and eliminate the sig-
nal. With Stow’s agreement, Severing-
haus was able to stabilize and develop a 
working CO

2
 electrode.

C. LELAND CLARK’S OXYGEN 
ELECTRODE
In 1956, at a FASEB physiology mee-
ting, organized by Severinghaus, Leland 
Clark, a biochemist at Antioch University 
in Ohio, publicly revealed his patented 
1954 invention of a membrane covered 
polarographic oxygen electrode(18). Seve-
ringhaus combined the PCO

2
 and PO

2
 

electrodes in a 37° C water bath in 1957-
8(19) with a stirred cuvette for oxygen, 
and added a pH electrode in 1959 (Fig 
6). The need for stirring was later elimi-
nated by a reduction in the polarographic 
cathode diameter from Clark’s original 2 
mm to 10 microns by the manufacturer, 
Beckman Co. 

Beginning in1960, blood gas analyzers 
became commercially available. Within 
a decade they were widely used in anes-
thesia and recovery rooms, neonatal and 
adult intensive care and emergency med-
icine. After 1967, internal computers 
performed automatic calibration and cal-
culation of bicarbonate, base excess and 
later standard base excess and SaO

2
. But 

blood gas analysis was not monitoring in 
the sense of a continuous source of useful 
information.

INTRODUCTION OF 
TRANSCUTANEOUS OXYGEN 
TENSION MONITORING
Skin surface polarographic PO

2
 was the 

first widely used continuous monitor of 
oxygenation. In the early 1960s, when 
airway positive pressure ventilation with 
oxygen was introduced to inflate the col-
lapsed lungs in very premature infants, 
many of the saved infants became blind. 

Fig. 5. A 12 year old girl dying of polio in the 1951-2 epidemic was resuscitated by 
artificial ventilation by Ibsen and subsequently ventilated via a tracheotomy by many 
helpers such as a Danish medical student. (Photo courtesy of Peter McClure).

Fig. 6. The 3-function thermostatted electrode system of J. W. Severinghaus (1958), 
combining a 1932 McInnes Belcher pH electrode, a 1954 Stow-Severinghaus PCO2 
electrode and a 1956 Leland Clark stirred polarographic PO2 electrode (Smithsonian 
Inst). 
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This blindness was shown to be due 
to hyperoxia causing RLF (retrolental 
fibroplasia) or ROP (retinopathy of pre-
maturity). This created an urgent need 
for continuous non-invasive monitoring 
of premature infant blood oxygen. Phy-
siologists studying skin respiration had 
shown that human skin breathes, taking 
up oxygen and giving off CO

2
 to the air. 

If skin is covered (as by a flat unheated 
PO

2
 electrode) the surface PO

2
 falls to 

zero in a few minutes. 
In 1951, Baumberger and Goodfriend 

showed that if skin blood flow is greatly 
increased by the highest tolerable heat 
(45° C), the surface PO

2
 rises to approx-

imately PaO
2
 (arterial blood)(20). Within 

a year after Clark announced his inven-
tion of the membrane covered platinum 
polarographic electrode (1956), studies 
with polarographic electrodes confirmed 
the Baumberger report(21). Nothing came 
of this due to the need for skin vasodila-
tion until 1972 when two groups reported 
use of electrically heated O

2
 skin sur-

face electrodes(22, 23) (Fig 7). The resulting 
“transcutaneous” PtcO

2
 was remarkably 

similar to arterial blood PO
2
 in infants. 

In the late 1970s, transcutaneous oxy-
gen monitoring was made commercially 
available, becoming universally used in 
premature nurseries to facilitate adjust-
ment of inspired O

2
 concentration bet-

ween the dangers of too high (> 100 torr) 
and too low (< 50 torr) (Fig. 8).

Since 1980, transcutaneous combined 
PO

2
 PCO

2
 electrodes (Fig. 9) have been 

used in neonatology, anesthesia, recovery 
and critical care. PtcO

2
 is less accurate 

in older children and adults, especially at 
high PO

2
(24).

However, neither transcutaneous blood 
gas monitoring nor oximetry became 
“essential” in routine anesthesia, pri-
marily because, in the mid 1980s, an 
easier to use and more accurate invention 
captured the market. Pulse oximetry was 
precalibrated, inexpensive, easy to use 
and saturation rather than PO

2
 was recog-

nized as the more important index to be 
monitored.

INVENTION OF PULSE OXIMETRY
The concept of pulse oximetry may be 
considered a development of the techni-
ques of Squire(25), Goldie(26) and Wood(27). 
Each had realized that the ratio of ratios 
of absorption of red and IR light from 
perfused and bloodless tissues provided 
the 4 values needed to compute arterial 
oxygen saturation. 

The Japanese physiological bioengi-
neer Takuo Aoyagi (Fig. 10) was the 
first to realize that the variations of light 
transmitted through the ear or finger cau-
sed by arterial pulsation could be used 
to compute SaO

2
. Aoyagi graduated in 

1958 from the Faculty of Engineering at 
Niigata University with a degree in elec-
trical engineering. Stimulated by a sum-
mer course in 1971 at Baylor University 
on dye dilution cardiac output methods, 
Aoyagi joined the Research Division of 
Nihon Kohden Co. He planned to use 
an ear oximeter like that of Millikan as 
a densitometer to measure cardiac out-

put by dye dilution without continuous 
arterial blood sampling. He found that 
the light signal transmitted through the 
ear contained pulsatile variations that 
prevented the accurate extrapolation of 
dye concentration during washout. He 
eliminated the pulses by subtracting the 
earpiece IR signal from the red signal but 
noted that the cancellation failed during 
breath-holding hypoxemia. He then won-
dered if he could use the pulse variations 
to measure oxygen saturation, (a classic 
example of the adage that “one man’s 
noise is another man’s signal”). 

Equation 1. Aoyagi’s adap-
tation of the ratio of ratios 
to pulsatile variation in 
transmitted red and infra 
red light. 

In 1971, after studying Earl Wood’s 
work, he suddenly realized that the pulse-
induced variations in red and infrared 
light should provide the 4 values needed 
to compute the ratio of ratios equivalent 
to Earl Wood’s use of the pneumatic cuff. 
He realized that the ratio of ratios he 
defined as ∅ would be a unique func
tion of arterial oxygen saturation. Takuo 
Aoyagi’s insight gave birth to pulse oxi-
metry.

He developed the first prototype of a 
pulse oximeter using a copy of the Milli-
kan earpiece. On April 26, 1974, Aoyagi 
presented an abstract titled “Improve-
ment of the Earpiece Oximeter,” to the 
Japanese Society of Medical Electronics 
and Biological Engineering(28). Clinical 

Fig 7. Early transcutaneous PO2 elec-
trodes with large heated gold cathodes, 
using mylar membranes. (P. Eberhard, 
1971).

Fig 8. Infant 
monitored by 
several early 
commercial 
tcPO2 elec-
trodes and one 
experimental 
tcPCO2 elec-
trode (Sever-
inghaus, 1978). 

Fig 9. Combined transcutaneous elec-
trode (Radiometer Co, 1980). The PO2 
polarographic cathode is a 10-micron 
wire imbedded in glass (left). The PCO2 
electrode uses a glass pH electrode (cen-
ter). The reference electrode is the chlo-
rided silver thermostatically heated body. 
For use, its electrolyte was covered with 
a polypropylene membrane held on by 
an O-ring.

Fig 10. Takuo Aoyagi, Ph.D., inventor of 
pulse oximetry (1973).



21SFAI-Tidningen Nr 1 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

tests of his first instrument, the OLV-
5100, were reported by Nakajima, Hirai 
and Takase, originally as “New pulse 
type earpiece oximeter” in Japanese: 
Kokyo To Junkan 1975;23:709-713(29). 

However, the Nihon Kohden manage-
ment failed to appreciate the potential 
of Aoyagi’s discovery, and transferred 
him to a desk job in 1975. Ten years 
later Aoyagi was permitted to resume 
research. He then was able to resume his 
original 1971 plan to invent and deve-
lop a dye dilution method to measure 
cardiac output non invasively. He called 
it a “pulse spectrophotometer”. From a 
single dye injection it also determined 
plasma volume and liver blood flow. 

After seeing Aoyagi’s 1974 abstract 
(probably before the presentation), the 
Minolta Co. applied for a US patent and 
developed a competing pulse oximeter, 
the Oximet MET-1471. In the late 1970s, 
the renamed Minolta 101 pulse oximeter 
was tested at low saturation by Frank 
Sarnquist, Christine Todd and Charles 
Whitcher at Stanford University Medical 
School’s Anesthesia Department(30). The 
correlation was excellent and linear but 
at SaO

2
 = 50 %, the pulse oximeter read 

70 %. Minolta then used Sarnquist’s data 
to correct the slope error in their softwa-
re(28). The excellent response led Stanford 
anesthesiologist William New to recog-
nize the enormous potential of pulse 
oximetry. New and engineer Jack Lloyd 
developed a finger pulse oximeter and 
started the Nellcor company in 1983(31). 

Pulse oximetry is arguably the most 
important technological advance ever 
made in monitoring the well-being and 
safety of patients during anesthesia, reco-
very, and critical care. By the early 1990s, 
pulse oximetry had become almost uni-
versally used in anesthesia. This device 
was employed at the summit of Mt. Eve-
rest by climber David Brashears during 
his IMAX filming in 1997 (Fig. 11). 

Also noting the Sarnquist study, 
Ohmeda of the Life Support Equipment 
Division of BOC Health Care rapidly 
developed and marketed an ear pulse oxi-
meter, Biox III. In 1985, in collaboration 

with Professor J. P. Payne of the Research 
Department of Anaesthetics at the Royal 
College of Surgeons of England, Ohmeda 
sponsored an international conference 
of the findings of 24 groups using pulse 
oximetry at Chartridge, Buckingham-
shire(32, 33). 

The recent more than 10 fold reduc-
tion in deaths attributed to anesthesia in 
the US coincided with the widespread 
use of pulse oximetry(34). In an effort to 
link these events, a Danish Anesthesia 
group initiated multi-institutional double 
blind studies of anesthesia in which the 
anesthesiologist was unaware of the pulse 
oximeter readings in half the patients(35). 
Four groups have repeated this for a total 
of 23,000 study patients. None of these 
studies succeeded in finding a statisti-
cally significant beneficial role of pulse 
oximetry(36).

No conclusive explanation has been 
offered for this anomaly. Perhaps even 
a brief experience with a pulse oximeter 
and the resulting better understanding of 
the importance of cardio-respiratory phy-
siology provoked anesthesiologists to pay 
more careful attention to their patients.
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Vackert bundna volymer av gamla

Acta Anaesthesiologica Scandinavica
volymer skall bort! 

Modern litteratursökning anses göra pappers-
versioner av vetenskapliga tidskrifter onödiga. 
Barnanestesikliniken på Drottning Silvias Barn- 
och Ungdomssjukhus har ett betydande antal 
inbundna årgångar av "Actan".
Dessa är vackert inbundna i klotband, då klinikens 
skapare och legend Göran Haglund var intresse-
rad av bokbinderi. Han har inte bundit själv men 
sett till, att det gjorts rätt.
Naturligtvis finns inte alla årgångar. Senare år har 
de inte bundits in och därmed spritts för vindarna. 
60- och 70-tal är väl representerade – även 80 talet 
rätt bra.
Det känns motigt i största allmänhet att bränna 
böcker – och som ett helgerån att Sävenäs sopför-
bränningsstation skall sluka dessa. 
Vi skickar eller överantvardar dem med varm 
hand - styckevis eller på annat sätt - om någon kan 
ha glädje av dem.
Som minne av:
Vad som skrevs, det år jag kom in på medicin, 
blev färdig med studier, började på anestesi, blev 
specialist, disputerade...

Eller mer personliga tilldragel-
ser - födelseår, fyllde X år, gick 
i pension... 
Eller någon har kanske rent av 
en vilja att bevara böcker?
 
Alternativet är således det 
gigantiska gapet i förbrän-
ningsugnen.
Jag tycker mig ha "första tjing" 
på några årgångar, men annars 
är det fritt fram.
Intresserade hör av sig, så kan 
vi komma överens om leverans-
sätt. Det blir ju inte alldeles så 
lätta paket.

Krister Nilsson, docent, överläkare 
Barnanestesi och Barnintensivvård
SU/Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus 
416 85 Göteborg
Tel 031 343 52 12, 070 658 39 98, fax 031 343 58 80
krister.nilsson@vgregion.se
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Med ”Schakalen” förnyade Frederick 
Forsyth thrillergenren 1971. Boken hand-
lar om ett mordförsök på Charles de 
Gaulle, som 1970 dog av naturliga orsa-
ker, 80 år gammal. Läsaren vet alltså 
från början, att planen kommer att miss-
lyckas (vilket även påpekas i förbigående 
i romanens text). Berättelsen byggs upp 
mycket skickligt, genom att läsaren får 
följa historien ända från början – när en 
högerextrem fransk organisation inser, 
att dess egna led är alltför infiltrerade av 
landets säkerhetspolis, varför en utom-
stående, professionell mördare, som får 
kodnamnet ”Schakalen”, anlitas. Största 
delen av boken handlar om dennes myc
ket noggranna förberedelser, som under 
flera månader för honom över stora delar 
av Europa, innan det slutligen är dags 
att iscensätta dådet på ”The Day of the 
Jackal”, vilket är originaltiteln. 

Så hade knappast någon thriller skrivits 
förr, och succén blev jättelik. Boken fil-
mades några år senare av Fred Zinneman. 
Titelrollen blev Edward Fox’ genombrott, 
och filmen fick bra kritik. En ny version 
med samma namn men med den åtskilligt 
modifierade handlingen förlagd till USA 
kom ett kvartssekel senare – med Bruce 
Willis som yrkesmördaren samt Sidney 
Poitier och Richard Gere i bärande roller, 
men den fick inte lika god kritik. 

Forsyth visade snabbt, att debutroma-
nen inte var en enstaka lyckträff. Den 
följdes inom några år av ”Täcknamn 
Odessa” och ”Krigshundarna”, och fram 
till idag har han levererat dryga dus-

sinet böcker. Kännetecknande för dem 
är intrycket av noggrann research, vilket 
ofta ger böckerna en pseudodokumentär 
känsla, där alltså förberedelserna ges 
stort utrymme, innan den slutliga dra-
matiken tar sin början. (Före Forsyth, 
och påtagligt ofta även idag, byggdes ju 
thrillers upp tvärtom: Något spektakulärt 
händer i början, varpå bokens hjälte 
använder resten av berättelsen till att jaga 
boven/lösa problemet. Noggranna förbe-
redelser lyser ofta med sin frånvaro.) Det 
är ingen oäven gissning, att exempelvis 
Tom Clancy och Jan Guillou tagit intryck 
av Forsyths sätt att lägga upp en berät-
telse. 

Forsyth har också givit ut två novell-
samlingar: ”Inga ormar på Irland” 1983 
samt ”Veteranen” 2001. Dessa berät-
telser har lite annorlunda vinklar. De 
handlar ofta om någon form av brott eller 
dramatisk händelse och har som regel 
det gemensamt, att den avslutande vänd-
ningen är mycket oväntad – stundtals 
humoristisk, stundtals tragisk. 

Titelberättelsen i ”Veteranen” börjar 
med, att en äldre, haltande man rånas på 
öppen gata i ett bostadsområde, som får 
det svenska miljonprogrammet att te sig 
luxuöst. Han biter i början ifrån sig häp-
nadsväckande bra, men två unga ligister 
mot en äldre man är ingen match, och han 
blir sparkad till medvetslöshet, varefter 
de tar hans plånbok och snabbt försvin-
ner från platsen. Polisbilen kommer först, 
kort därefter följd av en ambulans. 

”Där fanns två sjukvårdare, kunniga 
och erfarna män. För dem, liksom för 
polisen, är rutinåtgärder alltid desamma 
och måste genomföras exakt. 

”Det ser ut som rån och misshandel”, 
anmärkte konstapeln som stod på knä 
intill kroppen. ”Kanske allvarligt.”

Sjukvårdarna nickade och skred till 
verket. Det fanns inga blödningar att 
hejda, så den första åtgärden var att 
stödja halsen. Offer för bilolyckor och 
misshandel kan dö på platsen om halsko-
torna har skadats och sedan misshandlas 
ytterligare av oskickliga åtgärder. De 
båda männen satte snabbt dit en halvhård 
halskrage för att hindra huvudet från att 
vicka åt sidorna. 

Nästa åtgärd var att få upp honom på 
en ryggplatta för att fixera både halsen 
och ryggen. Det gjordes direkt på gatan. 
Först därefter kunde mannen lyftas upp 
på en bår och tas in i ambulansen. Sjuk-
vårdarna var snabba och effektiva. Fem 
minuter efter det att de svängt in till trot-
toarkanten var de redo att köra därifrån. 

”Jag måste åka med er”, sade polis-
mannen på trottoaren, ”han kanske säger 
något.” 

…..
Polismannen höll sig fast och såg en 
annan yrkesman göra sitt. 

Rensa alltid luftvägarna. En propp av 
blod och slem i luftvägarna kan döda en 
patient nästan lika snabbt som en kula. 
Sjukvårdaren använde en sugpump som 

Sjukvård i litteraturen: 
Frederick Forsyth om 
akut skalltrauma
av Bror Gårdelöf
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avlägsnade en liten mängd slem, vad man 
kan hitta i en rökare, men mycket litet 
blod. Luftvägen var fri, andhämtningen 
var svag men tillräcklig för att upprätt-
hålla liv. För säkerhets skull placerade 
sjukvårdaren en syrgasmask med tillhö-
rande påse över det uppsvällda ansiktet. 
Det var den snabba ansvällningen som 
oroade honom; han kände igen det teck-
net alldeles för väl. 

Kontroll av pulsen: regelbunden men 
redan för snabb, ännu ett möjligt tec
ken till hjärnskada. Glasgows komaskala 
mäter den mänskliga hjärnans vitalitet på 
en skala från ett till femton. Helt vaken 
och alert är femton av femton. Ett test 
visade att patienten låg på elva av fem-
ton, på väg nedåt. Tre är djup koma, och 
under det är – död.

”Royal London”, skrek han genom 
sirentjutet. ”A och E plus neuro.” 

…..
Mr Carl Bateman var inte intresserad av 
vare sig namn eller adress när det gällde 
mannen på båren, eller än så länge vem 
som hade utsatt honom för detta. Han 
var intresserad av att hålla honom vid liv. 
Båren hade kommit raka vägen från akut-
intaget till återupplivningsrummet där 
akutgruppen skred till verket. Mr Bate-
man var övertygad om att det fanns flera 
olika slags skador, men reglerna var klara 
och tydliga: livshotande skador först, de 
övriga kan vänta. Så han gick igenom de 
fyra grundläggande åtgärderna. 

Nummer ett är luftvägarna. Sjukvårda-
ren hade gjort ett bra jobb. Luftvägarna 

var öppna, trots ett svagt väsljud. Halsen 
hade fixerats. 

Nummer två är andningen. Specialis-
ten lät öppna kavajen och skjortan, sedan 
undersökte han bröstområdets främre och 
bakre del med ett stetoskop. 

Han hittade ett par knäckta revben, 
men i likhet med de krossade knogarna 
på vänster hand och de inslagna tän-
derna var de inte livshotande och kunde 
vänta. Trots revbenen andades patienten 
regelbundet. Det tjänar ingenting till att 
sätta in spektakulär ortopedisk kirurgi 
om patienten bestämmer sig för att sluta 
andas. Pulsen oroade honom: den hade 
lämnat det normala åttiostrecket och gått 
upp till drygt hundra. För snabbt, för-
modligen ett tecken till inre skador. 

Nummer tre är blodomloppet. Inom 
en minut hade mr Bateman låtit sätta 
två katetrar. En av dem tog ut tjugo mil-
liliter blod för omedelbar analys; medan 
undersökningen fortsatte matades sedan 
en liter kristallklar vätska in i vardera 
armen. 

Nummer fyra är invaliditet. Det här var 
inte bra. Ansiktet och huvudet såg knappt 
mänskliga ut, på Glasgowskalan befann 
mannen sig nu på sex av femton och 
tillståndet försämrades snabbt. Det var 
en allvarlig hjärnskada, och Carl Bate-
man tackade, inte för första gången, den 
anonyme sjukvårdaren som hade ägnat 
några extra minuter åt att köra mannen 
till Royal London Hospital och dess neu-
rokirurgiska avdelning. 

Han ringde till scannerrummet och 
sade att han skulle komma dit med 
patienten om fem minuter. Sedan ringde 
han till sin kollega, neurokirurgen Paul 
Willis. 

”Jag tror att jag har en stor intrakra-
niell blödning här, Paul. Glasgownivån 
är nere på fem och sjunker fortfarande.” 

”Ta hit honom så fort han varit i scan-
nern”, sade neurokirurgen. 

…..
Scannerresultatet bekräftade Carl Bate-
mans värsta farhågor. Mannen hade blöd-
ningar innanför kraniet. Blodet tryckte 
mot hjärnan med en kraft som snart 
skulle bli dödande eller medföra obotliga 
skador. 

Kvart över åtta fördes mannen in till 
hjärnkirurgen. Med hjälp av scannerbil-
derna, som visade exakt var det intrakra-
niella trycket fanns, kunde Willis nå 
blödningen med ett enda ingrepp. Tre 
små hål borrades i kraniet och förbands 

med sågningar som bildade en perfekt 
triangel, den vanliga metoden. 

När denna bentriangel hade avlägs-
nats, sög man ut det blod som förorsa-
kade trycket på hjärnan, och de skadade 
artärerna som läckt ut blod snördes åt. 
När blodklumparna hade försvunnit upp-
hörde trycket och hjärnan kunde utvidgas 
och fylla hela det hålrum som var dess 
naturliga område. 

Bentriangeln lades på plats och skal-
pen syddes fast över den. Tjocka bandage 
skulle hålla båda på plats tills naturen 
gjort sitt och läkt dem. Trots skadorna 
hade Willis gott hopp om att ha reagerat 
i tid.” 

Det enda jag – som gammal ambulans-
läkare och dito anestesiolog – saknar i 
berättelsen, är intubationen. Någonstans 
längs akutvårdskedjan borde rimligen 
bedömningen ha gjorts, att det vore bättre 
att intubera, innan patienten utvecklat 
tecken på begynnande luftvägshinder – 
och dessutom kunde man börja hyper-
ventilera, närhelst så önskades. Men For-
syths källa var förmodligen inte aneste-
siolog(?). 

Hur det går för den skadade, länge 
anonyme patienten och de gärningsmän, 
som inom kort häktas, avslöjas förstås 
inte här, men berättelsen meandrar fram 
på ett sätt, som inte kunde förutspås från 
början – till sitt lika oväntade slut. 

Frederick Forsyth.
Foto: Bengt af Geijerstam.
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På 80-talet lärde jag mig att premedici-
nera enligt vissa principer. Alla patien-
ter bedömdes av operatören dagen före 
operationen, och vanligen gjordes en 
medicinsk bedömning av hälsotillståndet, 
vilken inkluderade puls, blodtryck, aus-
kultation av hjärta och lungor, palpation 
av buk samt vid behov notering om lokal-
status. Journalen fanns tillgänglig vid 
narkosdoktorns premedicineringssamtal.

Nu råder andra principer. På många 
sjukhus premedicineras ASA I – II-
patienten via granskning av datorjournal 
och hälsodeklaration. Narkosdoktor träf-
far ej alla patienter, som skall opereras. 
Detta fungerar oftast bra, men ibland 
inträffar det oväntade – som nedanstå-
ende, nyligen.

Patienten var en tidigare frisk 26-årig 
kvinna, som skulle genomgå en mindre 
gynekologisk canceroperation. På ope-
rationsdagens förmiddag låg hon i säng-
hallen. Under narkosläkarens intervju 
framkom, att hon var frisk, normalviktig, 
rökte 10 cigaretter per dag och utan 
känd hjärtsjukdom. Under hela samtalet 
hostade patienten. Ingen övre luftvägsin-
fektion, ingen feber, ingen ökad sekret-
mängd, ingen missfärgad sputum, ingen 
takypné eller cyanos. Möjligen lätt sam-
talsdyspné. Vid auskultation noterades 
nedsatt andningsljud över höger lungas 
apikala del, och vid förnyad utfrågning 
angav patienten, att det ”tog emot”, när 
hon tog djupa andetag. 

Operationen inställdes, och patienten 
överfördes till medicinsk akutmottag-

ning. Andnings-
frekvensen var 
12, och SaO2

 var 
98 % på luftand-
ning. Lungrönt-
gen visade 
”Stor högersidig 
pneumothorax. 
Ovanloben är 
helt sammanfal-
len, och spalten 
är över 1 dm 
apikalt och 1 – 
2 cm i flanken. 
Lite högersidig 
pleuravätska”. 
Vid förnyad 
anamnesupptag-
ning framkom, 
att det sex dagar 
tidigare ”small 
till i bröstet”, 
och efter detta 
fick hon svårt 
att andas. Besvären hade dock minskat, 
menade patienten.

Hon fördes till IVA och fick ett s k 
TRUE CLOSE drän inlagt I3 mediokla-
vikulärt hö pleura.

Röntgenkontroll visade, att lungan var 
i det närmaste helt expanderad. Mindre 
än 5 mm pneumothoraxspalt fanns kvar 
apikalt.

Pleuradränet avvecklades efter 4 
dagar, och den gynekologiska operatio-
nen genomfördes komplikationsfritt 9 
dagar senare.

Ovanstående berättelse vill påmin-
na om vikten av noggrann preoperativ 
utfrågning. Hälsodeklarationen bygger 
på patientens uppgifter. Flertalet patien-
ter har ingen sjukvårdsutbildning och vet 
ej, vad som är relevant för bedömning av 
hälsotillstånd. Dessutom kan uppgifter 
i operatörens bedömning och hälsode-
klaration vara inaktuella. Även friska 
patienter kan insjukna! 

Om betydelsen av 
preoperativ
bedömning 
av Marianne Eriksson-Mjöberg, Båstad. mmjoberg@hotmail.com. 

Författarens teckning – efter röntgenbilden. 
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Abstract:
End-of-Life Care in the intensive and 
critical care unit (ICU) involves the 
rare situation of caring for brain dead 
persons who, by their death, become 
potential organ donors (POD). A con-
sequence might be that end-of-life care 
continues into after-death care in order 
to facilitate organ donation (OD). In 
this situation, the concept of organ 
donor advocacy is critical.

Aim: The overall objective was to 
explore ICU nurses’ attitudes towards 
organ donor advocacy by capturing 
their perceptions, experiences and 
approaches and to develop a context-
specific instrument for ICU nurses’ 
self-assessment of attitudes towards 
organ donor advocacy.

Methods: The data collection methods 
were both inductive and deductive, 
including interviews and questionn-
aires, in an effort to seek the unique 
in each individual case as well as 
group correlations. The study groups 
consisted of ICU nurses: Paper I n=9, 
Paper II n=702, Paper III n=15 and in 
Paper IV n=502. The interviews were 

analysed by phenomenography. The 
data collection instruments comprised 
a questionnaire to explore ICU nur-
ses’ attitudes to OD and the Attitudes 
towards organ donor advocacy scale 
(ATODAS), which was developed for 
this thesis.

Results: The thesis reveals that less 
than half of the ICU nurses trusted 
clinical diagnosis of brain death (BD) 
without a confirmatory cerebral angi-
ography. Almost half considered that 
caring for a mechanically ventilated 
POD was a great burden involving 
emotional strain. Twenty-five percent of 
the respondents indicated that mecha-
nical ventilation was withdrawn in order 
to reduce suffering for a presumably 
dead person and that the issue of OD 
was never mentioned. In total, 39% 
had experienced occasions when the 
question about OD was never raised 
with the relatives. The participants per-
ceived BD and the diagnostics of BD in 
four qualitatively different ways. With 
the exception of one participant, there 
was an overall perception of a lack of 
organisation regarding OD in the ICU. 
A useful approach might be to move 

from studying attitudes towards OD to 
investigating attitudes towards organ 
donor advocacy, in order to respect, 
represent and safeguard the donor’s 
and his or her relatives’ rights and best 
interests. It is possible to measure atti-
tudes towards organ donor advocacy 
in three dimensions divided into five 
factors.

Conclusion: Ambiguity and various 
perceptions of the BD diagnosis seem 
to be a crucial aspect when caring for a 
patient who might be a potential organ 
donor. The lack of structured and suf-
ficient organisation also appears to be 
a limitation. Both of these aspects are 
essential for the ICU nurse’s possibility 
to fulfil his or her professional respon-
sibility towards the deceased, next of 
kin, colleagues and organ recipients. 

Keywords: Organ donation, Brain 
death, Advocacy, Professional ethics, 
Intensive and critical care, Nursing, 
Psychometric evaluation
ISBN 978-91-628-8273-0
http://gupea.ub.gu.se/handle/ 
2077/24632 

ATTITUDES TOWARDS ORGAN DONOR 
ADVOCACY AMONG SWEDISH INTENSIVE AND 
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Akademisk avhandling
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av

Anne Flodén
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ENERGY-METABOLIC ASPECTS OF ISCHEMIA AND  
PRE-TREATMENT: STUDIES IN PORCINE MYOCARDIUM

AKADEMISK AVHANDLING

som för avläggande av medicine doktorsexamen vid Sahlgrenska Akademin vid Göteborgs Universitet 
offentligen försvarades fredagen den 9 september 2011, kl. 13.00 av

Katarina Ahlström, Leg. Läkare

Fakultetsopponent: Professor Christina Eintrei
Anestesi och intensivvård, Institution för Medicin och Hälsa, Hälsouniversitet, Linköping

Abstract
The focus of this thesis is to clarify 
mechanisms involved in protective 
pre-treatment of ischemia by carbon 
monoxide (CO) and ischemic 
preconditioning (IP), so that new 
protective therapies can be designed. 
This is studied in heart muscle, where the 
clinical gain would ultimately be to be able 
to prolong the period during a threatened 
myocardial infarction where permanent 
injury can be prevented. The aim is to 
elucidate energy metabolic relations as a 
basis for temporary metabolic adaptation 
to threatened injury in heart muscle, with 
focus on the biological relevance of this 
mechanism. All studies were conducted 
in an open-chest, anesthetized pig model 
using microdialysis sampling in the heart 
wall to identify metabolic conditions. 
Methods: In anesthetized approximately 
40 kg pigs, regional myocardial ischemia 
was produced by transient snare-ligation 
of a branch of the left anterior descending 
coronary artery. Microdialysis catheters 
were used for local sampling of interstitial 
fluid in the ischemic area. In Studies 1 and 
2, CO was administered before prolonged 
ischemia in a clinically relevant dose (5% 
increase in carboxyhemoglobin). In Study 
2, 45Ca2+ was administered locally by 
microperfusate to ischemic myocardium 
with 45Ca2+ recovery used as a marker 
for intracellular calcium overload during 
ischemia. Myocardial injury markers 

glycerol and glutamate (and taurine 
in Studies 3 and 4) were measured in 
microdialysate. In Studies 3 and 4, IP 
was performed by 4 brief transient cycles 
of coronary occlusion and reperfusion 
before a prolonged index ischemic 
episode was performed. In Study 3, 
14C-marked adenosine was administered 
locally via microdialysis catheters in the 
heart muscle wall, and when this was 
metabolized during ischemia as an energy 
source, it was detected as 14C-marked 
lactate. In Study 4, a water-soluble purine 
nucleoside phosphorylase inhibitor was 
administered locally to heart muscle 
via microdialysis which was treated by 
IP before an index ischemia. Metabolic 
markers of glycolysis were measured 
serially before and during ischemia for 
Studies 1-4. Radio-labelled markers were 
analyzed using liquid chromatography 
and scintigraphy.
Results: Study 1 results showed clear signs 
of metabolic advantage as far as glycolytic 
markers related to CO during myocardial 
ischemia. Study 2 results demonstrated 
no apparent energy metabolic advantage 
including for 45Ca2+ recovery and no 
diminishment of injury markers related to 
the single tested carbon monoxide dose 
during ischemia. Study 3 showed that IP 
led to enhanced radio-marked adenosine 
consumption as an energy-metabolic 
substrate, and that glycolytic flow (as 
less glucose consumption and lactate 

formation) was slower in IP-treated 
heart muscle. Study 4 showed that 
local purine nucleoside phosphorylase 
blockade inhibits adenosine utilization 
as an energy-metabolic substrate during 
ischemia, but this did not have an effect 
on glycolysis or injury markers during 
prolonged ischemia after IP.
Conclusions: From Studies 1 and 2, 
we concluded that CO in this dose 
could show effects on glycolysis during 
ischemia but does not seem to confer 
cell protection during ischemia or early 
reperfusion, though CO protective effects 
in other doses or time frames cannot be 
ruled out. From Study 3 we concluded 
that there may be an immediate energy-
metabolic explanation for why more IP-
treated cells survive during prolonged 
ischemia. From Study 4 we concluded 
that experimental purine nucleoside 
phosphorylase blockade appears to allow 
interruption of IP-related adenosine 
utilization as an energy-metabolic 
substrate during prolonged ischemia 
without obvious effects on glycolysis, and 
that this requires further study to test if 
adenosine as an energy resource during 
ischemia is associated with protection 
during infarction.
Key words: myocardial ischemia, 
preconditioning, carbon monoxide, 
adenosine
ISBN 978-91-628-8284-6
http://hdl.handle.net/2077/24621

Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine 
Institute of Clinical Sciences, Sahlgrenska Academy University of Gothenburg, Sweden 2011
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Detta är en lätt bearbetning av en artikel, 
som tidigare publicerats i Läkartidningen 
40/2011. 

Sammanfattning
•	 Målstyrd vätsketerapi är en metod för 

att optimera vätskegivningen under 
kirurgi. 

•	 Små bolusdoser kolloid vätska infun-
deras, tills hjärtminutvolymen, enligt 
Frank-Starling-mekanismen, inte ökar 
längre. 

•	 Ett femtontal studier visar, att meto-
den minskar de kirurgiska komplika-
tionerna och/eller vårdtiden. 

•	 Tidspress och kostnader medför, att 
målstyrd vätskterapi sällan används i 
Sverige. 

•	 Nya och tekniskt enklare tekniker 
utvecklas, för att denna behandlings-
princip skall få bredare användning. 

Målstyrd vätsketerapi är den enda veten-
skapligt validerade metoden för indivi-
duell optimering av mängden infusions-
vätska under kirurgi. Det blir allt mer 
accepterat, att metoden minskar antalet 
kirurgiska komplikationer. Ändå används 
den knappt alls i Sverige. Här beskrivs 
principerna bakom målstyrd vätsketerapi, 
och dess framtid diskuteras. 

Vätsketerapins mål under kirurgi är 
att motverka bristande vävnadsperfusion, 
vilket märks som stigande serum-laktat 
och base excess, samt att minimera vård-
tid och antalet postoperativa komplika-
tioner. Mycket forskning har inriktats på 

att finna, hur vätsketerapin bör utformas 
för att uppnå dessa mål. Studier av liberal 
kontra restriktiv vätskegivning är en väg 
att finna riktlinjer för grupper av patien-
ter (1). 

Dock finns bara en vetenskapligt vali-
derad metod för att optimera vätske-
givningen till den enskilda patienten. 
Den kallas målstyrd vätsketerapi och har 
under det senaste decenniet varit föremål 
för ständigt stigande intresse.

Optimering av syretransporten
Begreppet målstyrd vätsketerapi härrör 
från 1980-talet. Då gällde optimeringen 
syretransporten. Shoemaker et al. gav 
patienter, som genomgick högriskkirurgi, 
vätska, erytrocyter och inotropa droger 
för att upprätthålla en syretransport på 
600 ml/min/m2 kroppsyta, vilket mins-
kade mortaliteten (2). Hans arbete följdes 
av flera andra studier, som stödde meto-
dens värde. Målstyrd vätsketerapi krävde 
dock användning av arteria pulmonalis-
kateter, som kom i vanrykte i början av 
1990-talet. Därför glömdes metoden bort 
under några år. 

Därefter har hjärtminutvolymen blivit 
möjlig att mäta med minimalinvasiv tek-
nik. Vinsterna med målstyrd vätsketerapi 
har då åter blivit aktuella att skörda. Idag 
optimeras dock inte syretransporten utan 
hjärtminutvolymen. Att ge inotropa dro-
ger ingår normalt inte längre i konceptet, 
utan varje patient får den vätskemängd, 
som optimerar just hans/hennes hjärtmi-
nutvolym. 

Teoretisk bakgrund
Målstyrd vätsketerapi bygger på Frank-
Starling-mekanismen. Den betyder, 
att hjärtat får större kontraktionskraft, 
om det vidgas. När blodvolymen ökas, 
genom att vätska infunderas, ökar således 
hjärtminutvolymen (figur 1). Ökningen 
avstannar dock vid en platå, varefter 
hjärtminutvolymen sjunker, om ännu mer 
volym ges. 

I praktiken infunderas upprepade 
bolusdoser om cirka 200 ml kolloid väts-
ka, varpå ändringen i slagvolym observe-
ras. När ökningen understiger 10 % för 
en bolusdos, sägs patienten vara optime-
rad, avseende intravasal volym. Man räk-
nar då med, att vävnadsperfusionen är så 
god den kan bli. Optimeringen upprepas 
ett par gånger under själva operationen. 

Funktionella hemodynamiska mått
Målstyrd vätsketerapi bygger på använ-
dandet av funktionella hemodynamiska 
mått. Det betyder, att man studerar cir-
kulationens reaktion på en intervention, 
som kan vara en vätskebolus, ett djupt 
andetag, eller att benen höjs. ”Fluid 
responsiveness” och ”preload dependen-
ce” är återkommande uttryck i litteratu-
ren. Dessa beskriver, huruvida patien-
ten kommer att öka hjärtminutvolymen, 
om mer vätskevolym infunderas – med 
andra ord om patienten befinner sig 
på den stigande delen eller på toppen 
av Frank-Starlingkurvan, vilket är en 
relevant fråga, om vävnadsperfusionen 
skall optimeras. De äldre, statiska måtten 

Målstyrd vätsketerapi 
– bra metod som 
används för sällan
av Robert Hahn, Södertälje/Linköping. r.hahn@telia.com 



31SFAI-Tidningen Nr 1 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

centralt ventryck och wedgetryck i pul-
monalisartären är däremot dåliga index 
på fluid responsiveness. 

Drygt hälften av patienterna, som 
skall genomgå elektiv kirurgi, behöver 
en eller flera bolusdoser kolloid för att 
bli volymsoptimerade (3 – 5). Dessa har 
alltså hypovolemi, fastän så blygsam, att 
den inte ger upphov till vare sig lågt blod-
tryck eller låg urinproduktion. 

Apparatur
Esofagus-Doppler är den bäst utvärde-
rade utrustningen (Deltex Medical, UK) 
för optimering av vätskegivningen. En 
prob förs ner i esofagus och mäter blod-
flödet i den nedåtstigande delen av tho-
rakala aorta, vilket omräknas till slagvo-
lym via ett nomogram. Nackdelar är, att 
esofagus-Doppler tar tid att lära sig och 
är relativt dyrbar. 

Några alternativa mätmetoder bygger 
på analys av den arteriella vågform, som 
kan registreras via artärkateter. Pulskon-
turanalys bygger på, att slagvolymen 
beräknas ur den systoliska delen av puls-
vågen. För att erhålla tillförlitliga flödes-
data krävs dock en kalibrering med hjälp 
av en litium-injektion eller termal indi-
kator, såsom är fallet med LiDCO (Cam-
bridge, UK) respektive PiCCO (Pulsion, 

Tyskland). Ett system utan kalibrering, 
FloTrac/Vigileo (Edwards, USA), finns 
också på marknaden. 

Om patienten är sövd, kan även dyna-
misk vågformsanalys användas. Princi-
pen är, att inandning skapar ett över-
gående hinder för pulsvågen, varför 
pulstrycksvariationen (PPV) och slagvo-
lymsvariationen (SVV) blir mer uttalad, 
om patienten befinner sig på den uppåt-
gående delen av Frank-Starling-kurvan. 
Dynamisk vågformsanalys utförs via 
artärkateter med t.ex. LiDCO. Om PPV 
eller SVV överstiger 10 – 15 %, förelig-
ger indikation för vätskegivning. Exakt 
var gränsen går skiljer sig mellan olika 
utrustningar och beror sannolikt även på 
tidalvolymen.

Det är även möjligt att utföra dynamisk 
vågformsanalys med pulsoximetri. Den 
andningsberoende variationen i perifer 
perfusion uttrycks då som ett procentuellt 
värde, vilket blir högre vid hypovolemi. 
Mätningen är helt non-invasiv men tycks 
ändå ge samma information som invasiva 
tekniker (6) (Figur 2). Företaget Masimo 
har implementerat ett sådant mått, kallat 
pleth variability index (PVI), i sina puls
oximetrar. PVI är dock ännu sparsamt 
utvärderad under kirurgi (7, 8). 

Komplikationerna blir färre
Nio studier har utförts av volymsoptime-
ring med esofagus-Doppler under hjärt-, 
tarm- och höftkirurgi (9 – 17). Det totala 
antalet inkluderade patienter är cirka 800. 
Endast få studier är utförda med PiCCO 
(18), FloTrac (19) och mer hemmagjorda 
beräkningar av pulstrycksvariationen 
(20). 

Med få undantag (17) visar resultaten, 
att volymsoptimering har positiva effek-
ter i det postoperativa skedet. Fördelarna 
består framför allt i mindre behov av 

Figur 1. Principen bakom målstyrd vätsketerapi. När preload ökas med intravenöst 
given vätska, ökar slagvolymen (stroke volume) betydligt mer, om patienten är 
intorkad och befinner sig på den nedre delen av Frank-Starling-kurvan. Då varierar 
den arteriella tryckkurvan också betydligt mer med andningen. Från ett enskilt värde 
på slagvolymen går det alltså inte att säga, om patienten är vätskeoptimerad. Repro-
ducerad med tillstånd, Referens 28.

Figur 2. Den respiratoriska variationen 
hos en patient framträder likartat på en 
artärtryckskurva (övre bild), som på puls-
vågskurva mätt med pulsoximetri (undre 
bild). Bilden visar en patient. Från Can-
nesson et al., referens 6. Variationen 
anges som relationen mellan PPmax och 
PPmin respektive POPmax och POPmin, 
där ett högre värde (>10 – 15 %) visar, 
att mer vätska bör infunderas. 

Figur 3. Box-plots, som visar antalet 
vårddagar med mekanisk ventilation 
(MV) och intensivvård (ICU stay) samt 
total vårdtid (Hospital stay) i en grupp 
om 33 patienter, som genomgick högrisk-
kirurgi efter randomisering till vätskeop-
timering med dynamisk vågformsanalys 
och kolloidinfusion (n=17), medan kon-
trollgruppen endast erhöll kristalloid 
vätska (n=16). Från Lopes et al., refe
rens 20.
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mekanisk ventilation och inotropa dro-
ger, lägre incidens av hypotension, olig
uri och infektion, samt snabbare mobi-
lisering och 2 – 5 dagar kortare vårdtid 
(Figur 3).

Metoden används sällan
Trots att målstyrd vätsketerapi är tämli-
gen väl utprövad, används den sparsamt 
i Sverige. Orsakerna är, att den är tids-
krävande att genomföra, att apparaturen 
är dyrbar, samt att den kräver specialkun-
nande. Operationsavdelningar bedriver 
idag en hårt drillad verksamhet med föga 
utrymme för fördröjande moment. Därför 
används metoden endast av ett fåtal klini-
ker – och då vanligen i selekterade fall. 
Just hos de svårast sjuka finns visserligen 
de största hälsovinsterna att hämta, men 
det känns ändå, som att metoden borde 
få bredare användning. 

Kritiska röster
Målstyrd vätsketerapi minskar troligt-
vis risken för postoperativa komplika-
tioner genom att förhindra episoder av 
hypovolemi och regional hypoperfusion 
(21). Kritikerna pekar på, att optime-
ringen enligt praxis sker med kolloid 
vätska, som är välkänd för att förbättra 
mikrocirkulationen. Kontrollgrupperna i 
de jämförande studierna har vanligtvis 
fått kristalloid vätska, som inte påverkar 
mikrocirkulationen på samma sätt (22). 
Mängden vätska, som kontrollerna fått, 
anges vanligen som ”standard of care”, 
vilket vilar på lokala tumregler av varie-
rande kvalitet. 

Protokollen är inte alltid jämförbara, 
och det kan vara svårt att finna tillräckligt 
stöd för volymsoptimering vid enskilda 
typer av kirurgi (23). Ett annat problem 
är, att vårdtid används som ett tungt 
mått på optimeringens effekt. Vårdtid är 
dock ett surrogatmått för komplikationer, 
som ibland överskuggas av subjektiva, 
praktiska och ekonomiska hänsyn (24). 
Till sist saknas multicenterstudier. Den 
största enskilda studien innefattar knappt 
200 patienter (14). 

Intorkning
Man kan också fråga sig, varför så många 
patienters blodvolym är i underkant, när 
de blir föremål för kirurgi. Min person-
liga tolkning är, att det rör sig om ett 
delfenomen i en generell intorkning, som 
snabbt kan uppstå vid fasta och sjukdom. 
Men även intorkning är svår att upptäcka 
om den är blygsam. 

Min forskargrupp har funnit, att den 

utspädning av blodets hemoglobinhalt, 
som uppstår vid infusion av endast 300 
ml Ringer-acetat, detekterar en intork-
ning, som uppgår till endast 2 % av 
kroppsvikten (25). Denna kinetiska 
metod kan få betydelse för preoperativ 
detektion av intorkning, om Hb på ett 
tillförlitligt sätt kan mätas non-invasivt, 
men där är vi inte riktigt ännu (26). 

En sällan utnyttjad metod att upptäcka 
intorkning är urinprov. När njuren spa-
rar på vatten, ökar koncentrationen av 
t.ex. kreatinin. Urinens färg blir mörkare, 
samtidigt som dess specifika vikt och 
osmolalitet ökar. Sammanfaller alla dessa 
mått, skulle man kunna ställa diagnosen 
intorkning. En studie på Södertälje sjuk-
hus visar, att dehydrering, mätt med urin-
prov, är statistiskt kopplad till ökad död-
lighet inom 30 dagar hos patienter, som 
läggs in på akutgeriatrisk klinik (27). 

Preliminära data från Vrinnevisjukhu-
set i Norrköping pekar mot, att patienter, 
som får två eller fler komplikationer efter 
kirurgi för traumatisk höftledsfraktur, har 
dubbelt så höga intorkningsvärden i sitt 
preoperativa urinprov som övriga patien-
ter. Sådana studier antyder, att urinprov 
har ett värde som prediktiv mätmetod, 
och ger ytterligare stöd för, att även 
måttlig intorkning skapar problem för 
patienter med akut sjukdom. 

Målstyrning i framtiden
Målstyrd vätsketerapi har i ett 15-tal 
studier visats minska antalet postopera-
tiva komplikationer och/eller vårdtid. En 
utmaning inför framtiden är att säkerstäl-
la fördelarna enligt mer strikta kriterier 
för bl.a. jämförande vätskebehandling. 
Det känns också angeläget att förenkla 
proceduren, så att den kan implementeras 
i klinisk praxis. Att utföra målstyrning 
med ledning av pulsoximetri kan vara en 
sådan väg men bara för patienter – som 
opereras i narkos. Det är möjligt, att 
enklare preoperativa tester, ämnade att 
detektera intorkning, kan reproducera de 
flesta hälsovinster, som idag förknippas 
med målstyrd vätsketerapi. 
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Ung i SFAI:s vårmöte? Kan det vara något att åka på? ”Ja, 
Anna åk, åk”, sa en kollega. ”Det är supertrevligt, och du träf-
far kollegor från hela landet.” Utan att riktigt veta, vad jag åkte 
på, blev Marsviken 2009 min första kontakt med SFAI. Ett 
30-tal ST-läkare hade samlats och bodde på internat. Förutom 
bra föreläsningar om bland annat oklar medvetslöshet var det 
framförallt givande att få diskutera utbildningsfrågor med 
ST-läkare från hela landet. Entusiasmen och engagemanget på 
mötet smittade av sig. Innan mötet var slut, var jag plötsligt 
invald och en del av styrelsen!

Att påbörja läkarlinjen på Karolinska Institutet våren -99 
var ingen självklarhet. Efter ett basketår i USA och studenten 
flyttade jag till Lund och började plugga litteraturvetenskap. 
Relativt snart lockade naturvetenskapen med dess objektiva 
fakta i stället för subjektivt tyckande, och jag beslutade mig 
för att bli  läkare. Det roligaste under utbildningen var de två 
veckorna på anestesin under kirurgiterminen. Kombinationen 
av fysiologi, strukturerat tankesätt och praktiskt arbete gjorde, 
att jag blev biten direkt! Första vikariatet, före AT, var på anes-
tesikliniken, Karolinska Sjukhuset, där undervisningsklimatet 
var fantastiskt. Efter AT på S:t Görans sjukhus påbörjades ST i 
anestesi på Karolinska 2007.

Vid möte med ST-läkare från andra specialiteter slås jag ofta 
av, hur långt fram vi ligger i ST-frågor; den nya utbildnings
boken, införandet av sit-in, specialistkollegium etc. Detta är 
tack vare alla engagerade medlemmar i SFAI. Därmed inte 
sagt, att vi inte kan bli bättre!

Ung i SFAI:s styrelse består av 7 medlemmar och har repre-
sentanter i KVAST, STURSK och SFAI:s styrelse. Det ger stor 
möjlighet att påverka, hur vår utbildning skall se ut och läggas 
upp. På Ung i SFAI:s vårmöte, som hålls varje år, beslutas 
gemensamt vilka utbildningsfrågor vi behöver arbeta mer med 
under det kommande året. En aktuell och viktig fråga är, hur 
specialanestesierna ska fördelas. Hur gör man, om man arbetar 
på ett länssjukhus med långt till ett barnsjukhus, om man inte 
får till en barnrandning under ST? Denna fråga behöver lösas 
på ett nationellt plan.

Just nu pågår arbete med att starta en förberedande kurs 
inför European Diploma; en EDA-crash-kurs, som det är stor 
efterfrågan på. Kursen kommer att gå av stapeln v. 36, 2012.

Varje år håller Ung i SFAI ett symposium på SFAI-veckan. 
Närmast kommer det att handla om ledarskap. Läkare har en 
ledarroll redan  från första arbetsdagen, men har lite utbild-

ning i ledarskap. Hur kan fler läkare lockas att bli intresserade 
av ledarskap och söka chefspositioner? Kan detta stimuleras 
redan på ST-nivå? Vi har bjudit in chefer inom anestesi och 
intensivvård samt ST-läkare, som går ST-program med extra 
ledarskapsutbildning.

Vad jag också vill göra reklam för är, att vi har arbetat fram 
en kontaktbank med narkosläkare, som har arbetat utomlands. 
Är du intresserad av att göra en del av din ST utomlands? 
Deras berättelser och kontaktuppgifter hittas på SFAI:s hem-
sida under Ung i SFAI.

Jag hoppas, att fler ska bli nyfikna på Ung i SFAI och åker 
på vårt vårmöte, 23-25 maj i Nösund. Det har ett spännande 
vetenskapligt tema med titeln; ”Söv som vanligt men försik-
tigt….eller?!” Föreläsningarna kommer att handla om anestesi 
vid specifika medicinska tillstånd som ex högersvikt, carcinoid 
och leversvikt, för att nämna några.

Tveka inte att höra av er till styrelsen, om ni har några frå-
gor, idéer eller utbildningsfrågor ni tycker vi ska arbeta med.

NY ORDFÖRANDE 
I UNG I SFAI
av Anna Wennmo, Karolinska Sjukhuset. 
anna.wennmo@karolinska.se 
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Hippokrates betraktas ofta som den 
moderna medicinens fader. Han föddes 
ca 460 f. Kr. Genom århundradena har 
människans nyfikenhet och sökande efter 
kunskap lett till banbrytande medicinska 
upptäckter. Inte minst sedan 1900-talets 
senare hälft har revolutionerande fram-
steg gjorts. Anestesins utveckling har 
haft stor betydelse för ökade möjligheter 
att behandla olika kirurgiska åkommor, 
som drabbar både unga och gamla.

Barnsmärta – insikterna har 
kommit sent
Jeffrey föddes i vecka 25 – 26. Vid 
två veckors ålder blev han föremål för 
kirurgi för att bland annat sluta en öppet-
stående ductus arteriosus. Jeffrey dog 
några veckor därefter, och det var först 
senare, som hans mamma kontaktade 
anestesiologen för att informera sig om 
anestesin – bara för att informeras om, att 
den endast bestått av Pavulon. Inga anes-
tetiska eller analgetiska läkemedel hade 

administrerats, för, sade hon, ”Det har 
aldrig bevisats, att spädbarn kan känna 
smärta”. Chefen på kliniken understödde 
denna uppfattning och jämförde smärtan 
med ”obehaget att få en slang placerad 
i luftstrupen”. Det här var i USA. Det 
var 1985 – efter att människan börjat 
utforska rymden, och Armstrong satt sina 
historiska fötter på månen. 

Märk väl, att IASP (International 
Association for the Study of Pain) orga-
niserades 1973. Det är uppenbart, att 

av Joachim Krylborn, mottagare av Mundipharmas och SFAI:s resestipendium 2009, 
joachim.krylborn@karolinska.se. 

8th International
Symposium on Pediatric
Pain, Acapulco, 2010
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ett stort tomrum fylldes, då man 1989 
bildade en intressegrupp för pediatrisk 
smärta (IASP SIG on Pain in Childhood). 

Jag har själv erfarenhet av 1,5 års 
arbete inom palliativ medicin, och det 
var där, som intresset för smärta väck-
tes. Det berömda bananskalet ledde så 
småningom till anestesin – mer specifikt 
till pediatrisk anestesi och intensivvård 
på Astrid Lindgrens Barnsjukhus. Mitt 
första vetenskapliga arbete har handlat 
om att titta på farmakologisk kinetik och 
säkerhet vid postoperativ administration 
av levobupivacain till fullgångna barn, 
0 – 3 månader gamla, via en sårkateter. 
Med spänd förväntan såg jag därför fram 
emot symposiet.

Acapulco
Acapulco för nog de flestas tankar till 
sol och bad – en trevlig inramning även 
för en kongress. Visst var det fantastiskt 
att kliva ut från kongresshallen och bara 
ha några meter till ett dopp i havet. Men, 
och det är ett stort men, den känslan 
förtogs en hel del av vetskapen, att i 
Mexiko är droghandeln en industri, och 
drogrelaterat våld har skördat tiotusentals 
liv. Då talar vi inte endast om kriminella, 

involverade i denna smutsiga verksam-
het, vilket vore tragiskt nog. Vi talar även 
om oskyldiga civila, poliser och politiker. 
Det var ju inte precis så, att det rullade 
stridsvagnar på gatorna, men det fanns 
beväpnad polis på stranden, och i anslut-
ning till, att jag var där, ägde dödsskjut-
ningar rum i Acapulco. Själv beslutade 
jag mig för att stanna på hotellområdet 
även under ledig tid. 

Multidisciplinära områden 
Smärtforskning och smärtbehandling är i 
allra högsta grad multidisciplinära intres-
seområden, som spänner från en rad 
naturvetenskapliga fält till beteendeve-
tenskap. 

Vad gav då symposiet? Som aneste-
siolog med fokus på procedursmärta och 
akut smärta hade jag hoppats på lite mer 
heltäckande innehåll. Förvisso fanns ett 
antal föreläsningar om procedurrelaterad 
smärta, men framför allt ur ett beteen-
devetenskapligt perspektiv, bortsett från 
användning av sukros (sackaros). Hur 
påverkar t.ex. en förälders beteende bar-
nets reaktion på smärta? Vilket bete-
ende uppvisar föräldrar i en situation, där 
deras barn utsätts för en smärtsam proce-

dur? Kanske är det för oss barnanestesio-
loger ingen överraskning, att en förälders 
beteende kan stå för 55 % av variationen 
i ett barns stressbeteende i samband med 
smärtsamma procedurer.

Men visst fanns ett och annat inslag 
angående farmakologisk behandling. 
Exempelvis presenterades en kanaden-
sisk studie, där 129 neonatologer rappor-
terade användningen av opioider i sam-
band med medicinska procedurer på ven-
tilerade barn respektive barn med spon-
tanandning. T.ex. kan nämnas, att 54 % 
av neonatologerna använde opioider vid 
mer än hälften av CVK-inläggningarna 
på ventilerade barn, men 45 % använde 
opioider på barn med spontanandning. 
Detta kan jämföras med, att dryga 90 % 
använde opioider vid över hälften av 
inläggningarna av thoraxdrän. Vid den 
erkänt smärtsamma proceduren intuba-
tion använde 88 % opioider vid över 
hälften av intubationerna på fullgångna 
barn i ventilator, men endast 74 % på 
extremprematurer! Ungefär samma siff-
ror gällde för barn med spontanandning! 
Detta är intressant i ljuset av data, talande 
för att fostret har ett utvecklat smärtsys-
tem vid 20 veckors ålder. 
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Med opioider menas i dessa samman-
hang ofta morfin, som ju inte har den 
snabbaste av anslagstider. Jag är nog inte 
ensam om att undra, hur ofta man väntar, 
tills morfinet har full effekt, innan exem-
pelvis en intubation utförs. 

Under symposiet presenterades även 
data kring administrering av olika topi-
kalt administrerade analgetika, som t. ex, 
EMLA. Data stöder, att det inte bara 
minskar smärtan för barnet utan även 
ökar framgångsfaktorn. 

Långtidseffekter? 
Som alltid finns två sidor av myntet, 
med data talande för negativa långtids- 
effekter av analgetika och anestetika 
såväl som av smärta i sig själv. Min upp-
fattning är dock, att det finns utrymme 
för förbättring – med ökad användning 
av analgetika i samband med smärt
samma procedurer på spädbarn – och 
att det finns ett gap mellan kunskap och 
praktik.

Som nämnts ovan, är frågan om gene-
rell anestesis långtidspåverkan på späd-
barnets hjärna inte okontroversiell. En 
del av studierna – med resultat talande 

för negativa långtidseffekter – är kri-
tiserade, då de är utförda på råttor. En 
pågående randomiserad kontrollerad stu-
die presenterades, men sedan symposiet 
har Hansen et al. presenterat data från 
en långtidsuppföljning av en stor kohort 
barn i Danmark, talande mot allvar-
lig långtidspåverkan av generell anestesi 
under spädbarnstiden. 

Frågan är fortfarande inte okontro-
versiell. Oavsett vilka data man finner 
mest vederhäftiga, bör man nog beakta 
de data, som talar för långtidseffekter på 
barns smärtrespons, efter att de utsatts 
för smärta i spädbarnsåldern. Och detta 
gäller inte bara analgesi i samband med 
circumcisio, där läkarkåren verkar täm-
ligen enig. 

Kronisk smärta hos barn
Ett viktigt område var kronisk smärta. 
Barnets uppfattning av och tolerans för 
kronisk smärta är betydelsefull och kan 
leda till depressiva besvär. Samtidigt 
påverkar kamratrelationer, familj och 
föräldrarnas respons på barnets reaktio-
ner. Detta sammantaget har betydelse för 
barnets närvaro och prestation i skolan. 

Olika beteendeinriktade terapier av kro-
nisk smärta beskrevs av flera föreläsare. 

Sammanfattningsvis 
var kongressen trots allt givande, även 
om jag önskat ett bredare innehåll. Små 
barn är sårbara och utan möjlighet att 
själva stå upp för sina rättigheter. Ett av 
de stora glädjeämnena var att se så många 
människor från hela världen – med olika 
profession, men med det gemensamma 
målet att lära sig mer om barns smär-
ta och dess behandling. Själva mötet 
med alla dessa människor är en viktig 
drivkraft för forskning, utveckling och 
behandling av barn med akut och kronisk 
smärta. Tyvärr innebär sparbeting och 
åtstramningar, att det är betydligt svårare 
att finansiera resor till kongresser och 
även forskning. Det ser jag som ett all-
varligt hot mot fortsatt utveckling inom 
bl. a. smärtområdet.

Varmt tack 
till Mundipharma och SFAI, vars sti-
pendium gjorde det möjligt för mig att 
närvara på detta symposium. 



39SFAI-Tidningen Nr 1 2012

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Scandinavia in ESICM
Recently we attended the 24th annual congress in intensive care medicine in Berlin (Oct 1-5th 
2011). Fourteen percent of the attendants were form the Scandinavian countries. Fifteen, 4.8 % 
(nine from Sweden, three from Norway, two from Denmark, one from Finland) of the speakers 
came from Scandinavia.  Scandinavian intensive care medicine is competent both in research, 
education and practical skills, and our tradition should influence Europe.  To do so Scandinavian 
intensive care medicine must be visible during the ESICM congresses. 
To progress it is necessary to engage! We therefore encourage all Scandinavian intensive care 
medicine doctors to engage through the different sections in ESICM. The sections are led by a 
chairperson and a deputy, elected every third year.   The main task of the Sections is to provide 
the Congress Committee and the Research Committee with the expertise within their field. As 
ESICM member you have the right to be a voting member in one of the sections. 

ESICM has the following sections:
•	 Acute	Kidney	Injury
•	 Acute	Respiratory	Failure
•	 Cardiovascular	Dynamics
•	 Ethics
•	 Health	Services	Research	and	Outcomes
•	 Infection
•	 Neuro-Intensive	Care
•	 Metabolism,	Endocrinology	and	Nutrition	(and	Hepatology)
•	 Perioperative	Intensive	care
•	 Systemic	Inflammation	and	Sepsis
•	 Trauma	Emergency	Medicine

Engage!
Anne Berit Guttormsen council member Norway, anne.guttormsen@helse-bergen.no

Silvana Naredi, council member Sweden, silvana.naredi@anestesi.umu.se

Palle	Toft,	council	member	Denmark,	palle.toft@ouh.regionsyddanmark.dk	

Ville	Pettila,	council	member	Finland,	Ville.Pettila@hus.fi

Jan	Wernerman,	chair	MEN,	jan.wernerman@karolinska.se	

Anders Larsson, ex-chair Acute respiratory failure, anders.larsson@surgsci.uu.se
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Undertecknad var medlem i den bedöm-
ningsgrupp, som på uppdrag av Upp-
sala Universitet utvärderade den kliniska 
kirurgiska forskningen vid Akademiska 
Sjukhuset under en vecka i maj 2007 
samt i maj 2011. Gruppen var interna-
tionell och bestod under 2011 av två 
finländska kirurger, en norsk barnläkare, 
en holländsk radiolog samt en brittisk 
cancerforskare. De två sistnämnda ersatte 
en brittisk anestesiolog och en kardiolog, 
som fanns med 2007. Tanken med min 
närvaro var bl. a, att en inhemsk repre-
sentant skulle kunna klargöra en del 
förhållanden kring svenska universitets- 
och sjukhussystem och underlätta för de 
utländska gästerna. 

Idén att låta utländska paneler göra en 
övergripande bedömning av akademisk 
verksamhet är vanlig i utlandet men var 
tämligen ny för Sverige 2007. Den har 
dock spritt sig och fångats upp av flera 
andra svenska universitet, bland dem 
Kungliga Tekniska Högskolan och Karo-
linska Institutet. 

Varför gör man detta? Bakgrunden är, 
att den starka kraften i dagens medicin-
ska forskning är forskargruppen. Uni-
versitetets roll, speciellt som finansiär, 
har blivit mer blygsam. Samtidigt har 
den akademiska forskningen kompli-
cerats, vuxit och även integrerats med 
sjukvården. Ansvarig personal på uni-
versitetet kan ha svårt att tränga in i, 
vad som egentligen är i görningen. Den 
externa bedömargruppen är alltså till för 
att med friska ögon värdera kvaliteten i 

den forskning, som bedrivs. Man skall 
också föreslå strukturella förändringar, 
så att universitetet gör bäst nytta med 
sina resurser. Bedömningen är självklart 
bara rådgivande. Universitetet är fritt att 
avgöra sin egen framtid. 

Bedömarna fick en bibliometrisk 
utredning före vistelsen i Uppsala. Däref-
ter följde intervjuer med minst en repre-
sentant för varje forskargrupp, oftast med 

gruppledaren, varvid verksamheten och 
dess resultat gicks igenom. Vid besöket 
2007 hade vi alldeles för många grupper 
att gå igenom, över 60 stycken, och 10 – 
15 minuter var stundom inte tillräckligt 
för att få en rättvis bild av en forskar-
grupp. Under 2011 var antalet nere i 42, 
vilket gav 20 minuter per grupp. Det var 
mer lagom. Kvällstimmarna ägnades åt 
interna diskussioner om, hur de olika 

Extern granskning
av akademisk 
forskning
av Robert Hahn, Södertälje/Linköping. r.hahn@telia.com 

Bedömargruppen 2007: Fr. v. John Sear (anestesiologi, Oxford), Marion de Jong (nuk-
leärmedicin, Erasmus, Rotterdam), Peter Sleight (kardiologi, Oxford), Krister Höc
kerstedt (transplantationskirurgi, Helsingfors), artikelförfattaren samt Caj Haglund 
(endokrinkirurgi, Helsingfors). 
Frånvarande var Ola Saugstad (pediatrik, Oslo).
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grupperna skulle värderas, vilket för mig 
var oerhört intressant att få vara med om. 
Flera av medlemmarna hade genomfört 
liknande bedömningar i andra länder 
och var snudd på halvproffs i att värdera 
akademisk forskning. Deras intellekt och 
tankeskärpa imponerade. 

Det kan vara av intresse att berätta 
huvuddragen i, hur dessa internationella 
aktörer resonerar. Något, som man ofta 
återkom till, var, att forskningen är alltför 
fraktionerad, det vill säga uppsplittrad. 
Grupper konkurrerade hellre än samarbe-
tade med varandra, trots att man arbetade 
med liknande frågor, vilket framför allt 
ansågs vara deletärt i ämnesområden 
med stenhård konkurrens, såsom onko-
logi, imaging och diabetologi. Bara stora 
konstellationer, som skaffar sig stora 
anslag, kan lösa stora problem, och då 
gäller det att samarbeta. Vårt svenska 
doktorandsystem gavs en del av skulden 
för fraktioneringen. Doktoranden ges ju 
ofta ett helt fristående, mindre projekt 
(kanske för att kunna jobba i egen takt) 
i stället för att engageras in i ett större 
samarbete. De, som arbetade ensamma 
med projekt, ansågs inte ha någon rimlig 
chans att få någon impact i den veten-
skapliga världen. 

Gästerna konstaterade också, vad vi 
redan vet, nämligen att karriärvägen för 
akademiska forskare är felbyggd. Det 
finns många tjänster för nybörjare och 
många sluttjänster, men för få i mel-

lanskiktet. Gruppledare, som närmade 
sig pensionen utan att ha rekryterat en 
lämplig efterträdare, hade gästerna inte 
mycket till övers för. Det är vanligt, att 
professorn vill vara ”the one and only” 
även efter pensioneringen, vilket de hade 
dåliga erfarenheter av. 

Det, som imponerade på de utländska 
gästerna, var förstås mängden och bred-
den på den vetenskapliga aktiviteten. 
Uppsala kan vara stolt över den. 

Varför skriver jag det här? Jo, jag tror, 
att de internationella reflektionerna kring 

svensk kirurgisk forskning även gäller 
anestesiologin i Sverige. Har vi identifie-
rat de stora frågorna inom anestesiologin 
och försöker angripa dem, eller forskar vi 
på det, som känns spännande och roligt? 
Samarbetar vi för att bli “outstanding” 
och verkligen få impact? Skapar vi stora 
och kompetenta konstellationer, som kan 
söka riktigt stora anslag (50 – 100 Mkr)? 
Hjälper vi varandra för att öka slagkraf-
ten i svensk anestesiologisk forskning? 
Det är något för alla och envar att fundera 
på. 

SK-kurs i neuroanestesi och neurointensivvård
Datum: 10 – 14 september 2012.

Plats: Karolinska Universitetssjukhuset i Solna

Kursledare: Eva Selldén, Michael Wanecek

Adress: ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna, 
171 76 Stockholm

Tel: 08-51 77 20 66 Fax: 08-30 77 95.

E-post: eva.sellden@karolinska.se, michael.wanecek@ki.se

Innehåll: Kursen behandlar grundläggande cerebral fysiologi och 
patofysiologi, främst vid traumatisk hjärnskada och neurokirurgiska 
vaskulära sjukdomar. Teoretiska och praktiska grunder vid anes-
tesi i samband med neurokirurgi och neuroradiologi. Akut och 
prehospitalt omhändertagande av neuropatient. Behandlings-
strategier vid neurokirurgisk och neurologisk intensivvård, 
med tonvikt på traumatisk hjärnskada. Hjärndödsdiagnostik. 
Kursen är framför allt uppbyggd kring föreläsningar och seminarier, 
innehållande fallbeskrivningar.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till ST-läkare i anestesi. Även specia-
lister och ST-läkare i anestesi, neurokirurgi och neurologi är välkomna att delta.

Kursavgift: SEK 7 000: - exkl. moms för SFAI medlem. 8 000: - för övriga.

Sista ansökningsdatum: 2012-06-01.
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2011
Här presenteras beskrivningar av 
SFAI:s kurser för ST-läkare. Som 
tidigare anordnas andra kurser 
för ST-läkare, bland annat regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi. 
För mer information om dessa, se 
www.ipuls.se. 

För SFAI:s kurser gäller följande:
1.	anmälan görs direkt till kursgivaren på 

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

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

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

4.	kurserna kan också sökas av nyblivna 
specialister, som vill förkovra sig ytter-
ligare.

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

Thoraxanestesi och 
intensivvård
Datum: 23 – 27 april 2012
Plats: Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset, Göteborg, Blå stråket 5, 5:e vån 
Katastrofledningsrummet.
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som inte 
får sin thoraxplacering, men också 
kardiologiskt intresserade ST-läkare 
och nyblivna specialister.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.Dr. 
VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA.
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekreterare: Gudrun Bragadottir, 
Specialistläkare,
gudrun.bragadottir@vgregion.se 
Tel: 031-342 74 53 
Adress: Blå stråket 5, 5:e vån, SU, Per 
Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga hjärtsjuka patienter för icke 
hjärtkirurgi samt får en teoretisk och 
praktisk presentation av thoraxanes-
tesi och intensivvård. Användande av 
dubbellumentub, behandling av höger- 
och vänsterkammarsvikt, njur- och 
lungsvikt, koagulationsstörningar och 
TEG, samt thoraxtransplantationer och 
GUCH finns också med på program-
met. Under 4 förmiddagar följer du 
arbetet på thoraxoperation och TIVA, 
varvat med fallbeskrivningar. Första 
dagen och resterande eftermiddagar är 
fyllda med föreläsningar. På kvällen 
(kl.16 – 20) 24 april är det workshop 
och god buffé, och vi planerar en 
kursmiddag med möjlighet att disku-

tera med alla lärarna 26 april.
Kursutvärdering: Förra årets kurs 
var den första i Göteborg på många år, 
och kursen fick mycket bra bedöm-
ning. På önskemål från kursdeltagare 
har årets kurs förlängts med en dag till 
5 dagar.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 
11 i utbildningsboken.
Kostnad: 12 000:- + moms, som fak-
tureras av SFAI Verksamheter AB. 
Sista anmälningsdag: 31 december. 

Den svåra luftvägen
Datum: 7 – 10 maj samt 27 – 30 aug 
2012 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set, Göteborg 
Målgrupp: En baskurs för ST-läkare 
i fr.a. anestesiologi, men även ÖNH, 
samt nyblivna specialister, som vill 
ha ett samlat fokus på svåra luftvä-
gar. Helst bör man ha arbetat cirka 12 
månader med anestesi som blivande 
anestesiolog före kursstart.
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 luftvä-
gar – med speciell fokus på fiberen-
doskopisk 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 teoretiska föreläsningar och fall-
diskussioner. En förmiddag får man 
koniotomera och trakeotomera grist-
rakea. På kvällen (kl.16 – 20) 8 maj 
respektive 28 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 Maj 2011. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som fak-
tureras av SFAI Verksamheter AB. 
Sista anmälningsdag: 31 december 
resp. 30 april. 
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Hans Renck, pro-
fessor emeritus 
i anestesiologi 
och intensivvård, 
Malmö, har gått 
bort, 74 år gam-
mal. Han efter-
lämnar hustrun 
Marina, född Kyl-
berg, tre barn – 
Johan, Martin och 
Elin – samt barn-
barn. 

Hans Renck växte 
upp i Strängnäs 
och tog studenten 
där 1955, varefter 
han genomgick 
läkarutbildning i 
Uppsala, avslutad 
med licentiatexa-
men 1963. Däref-

ter tjänstgjorde han vid Anestesi- och Intensiv-
vårdskliniken, UAS, och blev 1969 specialistkom-
petent. Samma år disputerade han för medicine 
doktorsgrad och blev docent i anestesiologi med 
intensivvård. 

Då ingen högre tjänst var ledig vid kliniken, 
anställdes han som biträdande överläkare på 
centrallasarettet i Halmstad, 1969 – 1975, under 
vilken tid han långa perioder tjänstgjorde som 
överläkare och 1971 – 1972 var visiting professor 
vid University of Miami, USA. 

1975 – 1978 innehade han professuren vid uni-
versitetet i Tromsö, den andra anestesiprofessu-
ren i Norge. Efter några års tjänst vid Pharmacia 
Uppsala kom han 1982 som överläkare till Malmö 
Allmänna Sjukhus och innehade sedan den där 
nyinrättade professuren i anestesi- och intensiv-
vård från 1983 fram till sin pensionering. 

Hans Renck var mycket forskningsbegåvad. 
Hans doktorsavhandling ”The elderly patient 

after anesthesia 
and surgery”  
var ett 
omfattande 
arbete över olika 
anestesimetoders fysio-
logiska effekter och blev 
en internationell standard
referens.

Hans applicering av fysio-
logiska mätmetoder var 
en god start för fortsatt 
kliniskt fysiologiskt arbete 
vid kliniken. Hans arbete 
utgjorde också utgångs-
punkten för ett nyväckt 
intresse för regionala 
anestesimetoder, både 
nationellt och internatio-
nellt. Inom detta område 
fortsatte Hans Renck att 
producera god vetenskap 
både som överläkare i 
Halmstad och som pro-
fessor i Tromsö, där ett 
par goda avhandlingar 
ventilerades av lärjung-
ar, och där han blev 
mycket uppskattad för 
uppbyggnaden av en ny 
universitetsklinik med god 
specialist- och forskarut-
bildning. Hans stora under-
visningsintresse har även 
resulterat i läroböcker inom 
ämnesområdet. 

Under sin Uppsalatid var Hans 
Renck en uppskattad medarbe-
tare vid kliniken. Vi har all anled-
ning att tacksamt minnas honom 
för goda insatser inom kliniskt arbe-
te, undervisning och forskning.

Martin H:son Holmdahl

Hans Renck till minne

När Malmökliniken bad Hans Renck 
om ett foto, fick man detta. Enligt 
åtskilliga, som kände honom, säger 
bilden det mesta om Hans’ person, 
pondus och position.
Foto: Johan Renck – även känd som 
Stakka Bo.
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Red:s anm: Svensk Kirurgi har en mini-
serie, där de kirurgiska vetenskapliga 
råden delar med sig av sina erfarenheter. 
Denna artikel är en bearbetning av en 
mer omfattande text, som ursprungligen 
publicerades i nr 6/2011. Fokus på bear-
betningen ligger på sådant, som är av 
intresse för SFAI:s medlemmar. 

Artikeln påminner återigen om vik-
ten av, att ansvarig(a) läkare personli-
gen reevaluerar patienter, som inte följer 
förväntat vårdförlopp. Kritik kan också 
framföras mot vissa moderna sjukvårds-
strukturer och organisationslösningar, 
som tyvärr också kan bidra till försämrad 
handläggning vid komplikationer. 

SoS:s patientsäkerhetsarbete
Utöver de vetenskapliga råden har 
Socialstyrelsen, i sin nya organisation 
och efter att granskning inte längre sker 
via HSAN, kontrakterat externa föredra-
gande läkare inom olika ämnesområden. 
SoS avgör vilka ärenden, som går till 
dessa föredragande läkare, och vilka, 
som går till de vetenskapliga råden. För-
troendeuppdraget som vetenskapligt råd 
har separerats från andra uppdrag och 
roller. 

Ärendehantering
Efter en noggrann genomgång av tillsän-
da handlingar brukar ett utlåtande vara 
uppdelat i en sammanfattning av ärendet 
och patientförloppet följt av kommen-
tarer kring viktiga delar. Utlåtandet ska 
sedan utmynna i en konklusion, som till 

sist måste handla om, huruvida viktiga 
delar av handläggningen varit förenliga 
med det klassiska begreppet ”vetenskap 
och beprövad erfarenhet”. Detta begrepp 
har funnits i över 100 år men är inte enty-
digt definierat. 

Handlingarna kan vara omfattande, 
och inte sällan behövs kompletteran-
de journalhandlingar.  Oftast medföljer 
enhetens egen händelseanalys, där man 
på ett bra sätt identifierat brister och 
vidtagit åtgärder. Utskrivna e-journaler 
är relativt onjutbara handlingar, där det 
kan vara tidsödande att rekonstruera hän-
delseförloppet med ordinationer, prover, 
röntgensvar etc. Jag kan här lätt instäm-
ma i, att framför allt viktiga journalhand-
lingar som inkomstjournal, mottagnings-
anteckning med beslut om operation, 
operationsberättelse och epikris ibland 
inte innehåller grundläggande uppgifter 
om patientens egen inställning, riskfak-
torer inför kirurgi, operationsindikation 
eller arbetsdiagnos. 

Anestesijournalerna, som kan innehål-
la mycket viktiga detaljer, är inte sällan 
oläsliga – i synnerhet om pappersdoku-
menten skannats in i ett datajournalsys-
tem. De kan också sakna dokumentation 
av viktiga händelser – som i nedanstå-
ende fall, där patienten fick hjärtstille
stånd(!). 

I några ärenden har det också varit tyd-
ligt, att tidiga oklarheter eller felbedöm-
ningar blivit bestående, då inblandade 
enbart läst journalhandlingar, alternativt 
röntgensvar och inte gjort det mest basa-

la, nämligen att själva bedöma patienten 
utifrån status och sjukhistoria. 

I ett par ärenden utgör patientkla-
gan till tidigare HSAN-organisationen 
utgångspunkt för granskning av ärendet. 
I dessa fall har det ofta varit frågan om 
komplexa förlopp med allvarliga sjuk-
domstillstånd, där man kan se, att hand-
läggningen varit till största delen korrekt, 
men där information och kommunikation 
med patienten brustit. 

Tunntarmsstrangulation
Tunntarmsstrangulation är ett lömskt 
tillstånd, som kräver snabb kirurgisk 
åtgärd. Vanligaste orsakerna utgörs av 
brid- och adherensileus, inklämning 
i bråck och även ovanligare tillstånd 
som primär tunntarmstorsion, ibland på 
grund av ofullständigt embryonalt roterat 
tunntarmsmesenterium. Ett av dessa fall 
illustrerar risken med en initial bedöm-
ning av primärjour/akutläkare, som tolka-
de patientens symtom som förstoppning, 
vilket även fick stöd av en initial CT buk, 
som visade tecken på koprostas. Insjuk-
nandet var tydligt akut, och patienten 
hade dessförinnan haft normal avföring 
utan anamnes på förstoppning. 

Efter flera jourbyten och cirka två 
dygn senare opererades patienten, och 
hade då utifrån den initiala bedömningen 
fått fortsatt behandling med upprepade 
kurer av laxantia och sammanlagt 70 mg 
intravenöst morfin. 

När patienten kom till operation, var 
han i mycket dåligt allmäntillstånd; 

Så kan vi minska 
vårdskadorna
av Kenth Johansson, kirurgkliniken, Universitetssjukhuset i Linköping. kenth.johansson@lio.se. 
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acidotisk och intorkad. Han sövdes av 
en anestesijour med relativt begränsad 
erfarenhet och hade inte i tid bedömts 
av anestesijour eller fått möjlighet till 
adekvat preoperativ optimering. Under 
ingreppet fick patienten hjärtstillestånd 
och kunde återupplivas men med förö-
dande hjärnischemi. Operationen visade 
manifest tunntarmsgangrän i längre seg-
ment. 

Fallet illustrerar vikten av att kritiskt 
omvärdera en initial diagnos, om spontan 
förbättring inte sker, och att själv under-
söka patienten, när man tar ställning.

Detta är lätt att säga, och samtidigt är 
det uppenbart, att ursäktliga omständig-
heter som hård jourbörda och stor mängd 
parallella patienter ibland omöjliggör 
detta. I det här ärendet har jag också 
påpekat behovet av granskning även av 
anestesiexpertis. 

Obesitaskirurgi 
Vad ska ett vetenskapligt råd ta ställ-
ning till? Ulf Haglund har i en tidigare 
artikel redan berört komplikationer efter 
obesitaskirurgi och framför allt risken för 
läckage. Volymen av obesitaskirurgi har, 
som alla vet, ökat betydligt under senare 
år, och på flera ställen bedrivs verksam-
heten på specialenheter med stor kom-
petens, med mycket effektiva och korta 
vårdtider. Haglund pekar i sin artikel 
på behovet av kontinuitet och kunskap 

för den här sjukdomsgruppen och typ 
av ingrepp, där komplikationerna kan 
vara skoningslösa. Detta gäller självklart 
även en rad ingrepp, som innebär risk 
för GI-läckage, intraabdominell blöd-
ning, blödningar i thorax eller på halsen. 
Området är inte mitt eget expertområde, 
men på grund av jäv har även jag haft ett 
ärende med läckage hos en ung patient, 
som behandlats på en specialenhet med 
öppet vardagar och med en medelvårdtid 
om två dygn postoperativt. 

I detta fall går allt till synes enligt 
plan och med utmärkt dokumentation. 
Patienten reser långväga hem och har 
inte någon nära tillgång till kirurgisk 
akutklinik. På tredje dygnet uppkom-
mer läckagesymtom med ökande smärta 
och feber. Behandlande enhet har en 
bra tillgänglighet per telefon och kon-
sulteras den vägen. Bedömningen blir 
härvid svår, och på femte dagen måste 
patienten uppsöka närmaste akutsjukhus, 
som normalt inte bedriver obesitaski-
rurgi. Bedömningen av bl.a. en oerfaren 
jour blir misstänkt urinvägsinfektion. På 
sjunde dygnet återkommer patienten akut 
till samma sjukhus och är då svårt all-
mänpåverkad, remitteras till en tredje 
enhet och blir på åttonde postoperativa 
dygnet reopererad på grund av läckage. 
Patienten är då i uppenbar septisk chock. 
Patienten överlever efter ett långdraget 
förlopp, som innefattar intensivvård på 

ett fjärde sjukhus, bland annat på grund 
av semesterperiod.

Varför upprepar jag då detta? Veten-
skapliga råd har primärt inte uppdraget 
att granska organisationer, men i ovanstå-
ende ärende tycker jag det är uppenbart, 
att fördröjd diagnostik och behandling 
av allvarlig komplikation är en följd av 
organisatoriska förutsättningar och inte 
orsakat i första hand av individuella miss-
tag. Att inte ha tillgång till behandlande 
enhet på ett rimligt sätt och behöva för-
flyttas mellan fyra olika enheter/sjukhus i 
ett livshotande tillstånd är mycket olyck-
ligt efter ett elektivt, godartat ingrepp och 
är i mitt tycke inte försvarbart, om det är 
en inbyggd risk i organisationen. 

Organisationen skapar risker
Våra huvudmän – och vi själva som 
skattebetalare – har självklart berättigade 
krav på att få effektivast tänkbara använd-
ning av budgetresurser. Det innebär, att vi 
inom professionen ibland tvingas balan-
sera på gränsen till osäker vård och 
bygga in onödiga risker i organisationen. 
Vård av patienter på ”fel avdelning” – 
som satellitpatienter – utgör ett sådant 
relativt vanligt exempel. (Erfarenheter 
från Linköping sammanfattas i en kom-
mande artikel i Läkartidningen).

Utlokalisering av olika ingrepp till 
specialenheter – i vällovligt syfte att 
skapa effektivare vårdkedjor och att korta 

köer – är också vanligt. Ibland 
är patienternas resor dock 
långväga, och förutom risken 
med informationsöverföringen 
saknar man då en naturlig till-
gång till dem, som bäst kan 
bedöma patienten inför frå-
geställning om komplikation, 
nämligen behandlande team 
och operatör. 

Cekalvolvolus.
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Huvudhandledare  Professor Jonas Åkeson, Lunds universitet
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Abstract
Central venous catheters are mainly 
being used for more reliable infusion 
of fluids and potentially irritant drugs, 
for haemodialysis, and for assessment 
of right atrial or central venous pres-
sure (RAP/CVP). Current guidelines 
state that central venous catheteriza-
tion should be followed-up by imme-
diate anterior-posterior chest X-ray to 
confirm appropriate positioning and 
to detect iatrogenic pneumothorax. 
However, the appropriate position is 
still questioned, and pneumothorax 
requiring therapeutic intervention may 
be detectable from clinical signs. A 
rare but serious complication of cen-
tral venous cannulation is inadvertent 
arterial catheterization. Traditional pull 
and press techniques are associated 
with considerable risks when applied 
in non-compressible areas or when 
large bore catheters have been used. 
Repair of intrathoracic arteries may 
require extensive surgical or sophisti-
cated endovascular approaches. The 

RAP/CVP have been reported to corre-
late with central venous return of blood 
and with peripheral venous pressure 
(PVP). Cuff-occluded rate of rise of 
peripheral venous pressure (CORRP), 
reflecting changes in PVP during proxi-
mal venous occlusion, has been pro-
posed to predict hyper- or hypovolemia 
in dogs. 
In Study I patients with central venous 
cannulations were recorded prospec-
tively. Individual radiographic records 
of corresponding routine control X-ray 
procedures were evaluated retrospec-
tively. There were few complications 
from malpositioned catheter tips asso-
ciated with short-term use. 
In Study II echocardiographic, and cen-
tral and peripheral venous pressure 
measurements were made in patients 
with renal failure before and after hae-
modialysis. The changes in CORRP 
were found to correlate linearly with 
the volumes of fluid removed, whereas 
changes in RAP/CVP and PVP correla-
ted with each other.

In Study III inadvertent arterial cathe-
terization after failed central venous 
cannulation was retrospectively found 
to be associated with obesity, emer-
gency puncture, severe hypovolemia or 
lack of ultrasonic guidance, and to be 
successfully managed by endovascular 
therpeutic techniques.
In Study IV records of routine control 
x-ray procedures after central venous 
catheterization were evaluated retro-
spectively, together with study proto-
col and medical charts.. All iatrogenic 
pneumothoraces requiring therapeu-
tic intervention were associated with 
clinical signs of respiratory distress or 
hypoxia.
In conclusion, the results of this thesis 
indicate that routine post-procedural 
X-ray may be replaced by optional X-ray 
in selected patients, that CORRP (but 
not RAP/CVP) may predict changes in 
fluid balance, and that endovascular 
management is a feasible and safe 
therapeutic option in inadvertent arte-
rial catheterization.
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Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se
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För dem av SFAI:s medlemmar, vars 
intresseinriktning lutar åt obstetrisk anes-
tesi, behöver Felicity Reynolds ingen 
presentation. I en spänstigt skriven 
reviewartikel med 135 referenser, Labour 
analgesia and the baby: good news is no 
news, i 2011 års januarinummer av The 
International Journal of Obstetric Anaes-
thesia gör den brittiska obstetriska anes-
tesins Grand Old Lady upp med åtskillig 
tankebråte inom obstetrisk smärtlindring. 
”It is widely assumed among the lay, and 
indeed by many healthcare workers, that 
any pharmacological form of analgesia 
must have adverse effects on the baby, 
and that neuraxial analgesia, being the 
most invasive form, must be the most 
harmful, while unmodified labour is rela-
tively harmless. All these assumptions 
must be questioned.” 

Artikelns genomgående tema är, att 
åtskilliga av epiduralens (påstådda) nack-
delar ofta förs fram, men att dessa sur-
rogatvariabler sällan eller aldrig kopplas 
till undersökning av det viktigaste av allt 
– hur det går för barnet. 

Reynolds noterar, att framstående brit-
tiska barnmorskor oroas av, att 20 % av 
landets barnaföderskor får en epidural(!). 
Hennes kommentar är lika kort som 
talande: ”Big deal!” Värre är, att en enda 
brittisk källa presenterar epiduralens för-
delar för blivande föräldrar, medan alla 
övriga håller sig till dess nackdelar. 

Förlossningssmärtans effekter 
Förlossningsmärta innebär, att mammans 

andning ökar med 75 – 150 %, vilket 
leder till 
•	 hypokarbi och respiratorisk alkalos, 
•	 ökad oxygenkonsumtion, 
•	 hypoventilation mellan kontraktio-

nerna, vilket ger perioder av desatura-
tion – som blir värre, om systemiska 
opioider givits, 

•	 kompensatorisk metabolisk acidos, 
som snabbt överförs till fostret, 

•	 vasokonstriktion, som påverkar uteri-
naartärerna, och

•	 ett skifte i mammans oxygendissocia-
tionskurva, som ger negativa effekter 
på fostret. 

•	 Ju längre stadium två i förlossningen 
varar, desto lägre pH ses i navel
strängsblodet. 

•	 Dessutom ses metabola förändringar 
hos mamman: Ökade stresshormonni-
våer, dåligt insulinsvar, lipolys, ketos 
och laktatstegring – som överförs till 
fostret. 

Placentär passage – sena effekter 
i barnet 
Systemiskt givna analgetika passerar pla-
centa, och eftersom fetal acidos innebär 
”drug trapping”, ses ökade nivåer i fost-
ret, när pH sjunker. Samtidigt är ekvilib
reringen i fostret långsam, dvs den fulla 
effekten av givna läkemedel kan dröja. 

Petidin har lång tradition inom obstet-
risk analgesi (även om dess användning 
i Sverige minskat avsevärt). Reynolds 
konstaterar: ”Detrimental effects may last 
72 h or more after delivery and are attri-

buted principally to norpethidine. Maxi-
mal fetal exposure, and hence neonatal 
respiratory depression and metabolic aci-
dosis are seen if pethidine is given to the 
mother 3 – 5 hours before delivery, while 
effects are barely discernible if it is given 
only within one hour of birth. All neona-
tal effects are reversed by naloxone, pro-
vided a large enough dose, about 0,7 mg/
kg intramuscular is given.” (Red:s anm: 
Detta låter som en jättedos, men det står 
så i artikeln. Feltryck? Senior kollega på 
neonatalavdelningen i Linköping anger 
0,1 mg/kg im.)”

Reynolds avfärdar partiella opioid
agonister men noterar, att remifentanil 
visat sig lovande – med bättre Apgar och 
neurologstatus än petidin. ”Despite these 
apparent advantages, close monitoring 
of maternal and neonatal respiration is 
recommended with remifentanil, but not 
as yet with pethidine. Can this advice be 
logical?” 

Lustgas 
har en del teoretiska nackdelar, men den 
praktiska erfarenheten är god och meto-
den anses säker för fostret. 

Neuraxial blockad 
Negativa effekter av förlossningssmärta 
kan dämpas av neuraxial blockad, samti-
digt som fostrets egen stresshormonsteg
ring – nödvändig för adaptationen till 
extrauterint liv – inte påverkas. 

Redan 1974 visades, att epidural 
blockad minskade maternell hypokarbi, 

Myter kontra
fakta om obstetrisk 
smärtlindring
av Bror Gårdelöf
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maternell och fetal metabolisk acidos 
samt laktatstegring, samtidigt som den 
fetala pH-sänkningen blev klart mindre 
under förlossningens stadium två. ”These 
favourable findings were largely ignored 
by all but a few anaesthesiologists.” 

Fynden har upprepats i senare studier. 
I en studie jämfördes mammor, som fått 
epidural, med mammor som inte fått 
någon smärtlindrig alls(!). Navelartär-pH 
var detsamma i båda grupperna, men 
både PCO

2
 och base excess var signi-

fikant högre i epiduralgruppen, vilket 
tolkas som, att epidural analgesi har en 
positiv effekt på metabol acidos – och 
att sådan inte bara är en negativ effekt av 
systemiska opioider. 

CTG 
Epiduralblockad påstås påverka CTG-
kurvans utseende. Reynolds konstaterar, 
att CTG inte är en pålitlig prediktor för, 
hur barnet mår under en normal för-
lossning, men att man i Storbritannien 
definierar en förlossning, där epidural 
används, som ”abnormal”(!). 

En metaanalys av randomiserade 
undersökningar av epidural kontra syste-
misk analgesi påvisade ingen signifikant 
skillnad. 

Påtagliga bradykardier förefaller enligt 
henne inte vara något problem i samband 
med epidural blockad – med eller utan 
opioider – medan de rapporteras i 15 – 
28 % efter intratekal blockad. 

Studier har oftast fokuserat på, huruvi-
da bradykardierna lett till fler kejsarsnitt 
(”apparently not”), medan man märkligt 
nog inte undersökt ”the obvious and 
much more important question, are they 
associated with any adverse neonatal 
outcome? There seems to be no evidence 
that they are.” 

Perinatal dödlighet – Apgar – 
Behov av resuscitation 
”There was no significant difference 
between anterpartum or even intrapar-
tum death rates between epidural and 
non-epidural babies, but deaths in the 
first week of life was significantly rarer 
among epidural babies, which was attri-
butable to a huge difference among low 
birth weight babies …. These figures 
provide no evidence that epidurals in 
labour were putting babies, small or 
large, at any increased risk. Other early 
surveys also confirmed a reduced morta-
lity among high-risk infants such as twins 
and breech deliveries, following epidural 
analgesia.” 

Likaså är det styrkt, att epidural bloc
kad minskar andelen barn med Apgar 
under 7 vid både 1 och 5 minuter – och 
andelen barn i behov av resuscitation. I 
en jämförelse mellan patientkontrollerad 
epidural och patientkontrollerad intrave-
nös analgesi hade fler barn i PCIA-grup-
pen låg Apgar vid 1 minut och behövde 
naloxon – samtidigt som mammorna 
i PCEA-gruppen rapporterade bättre 
smärtlindring. 

Amningsproblem 
Inte sällan påstås, att epidural blockad 
skulle leda till amningsproblem. Rey-
nolds konstaterar, att sådana är multifak-
toriella, att randomiserade undersökning-
ar saknas, och att icke randomiserade 
studier fortfarande publiceras. 

En kanadensisk studie har påvisat, 
att med bra stöd kan mer än 95 % av de 
mammor, som fått epidural under för-
lossningen, amma – oberoende av givna 
epidurala doser. Däremot kunde man 
påvisa, att systemiskt givna opioider gav 
dosrelaterade amningsproblem. 

Ett citat från Leighton och Halpern är 
mycket tänkvärt: ”Many hospitals have 
policies for the care of epidurally-anes
thetized parturients that … minimize early 
postpartum maternal-infant contact … in 
hospitals with nursing policies that mini-
mize … separation, epidural analgesia 
has no effect on lactation success.” Enligt 
Reynolds är det utifrån gjorda studier 
omöjligt att konstatera negativa amnings-
effekter av neuraxial blockad per se. 

Tekniska varianter 
Olika tekniska varianter av neuraxial 
blockad vid förlossning är 
•	 epidural bolus kontra intratekal bolus 

följd av epidural infusion (”Spidural, 
SpEDA”), 

•	 underhåll med bolusdoser, kontinu-
erlig, ”fix-rate” infusion eller PCEA.
Studier har inte kunnat påvisa någon 

skillnad för barnet. 
Däremot har konstaterats, att en för-

lossningsspinal – ”enkelskott” – med 
bupivacain-sufentanil gav bättre analgesi 
än PCB – men också lägre pH i navel
artären. Detta ses även i samband med 
kejsarsnittspinaler. 

Farmaka 
Bupivacain, levobupivacain eller ropi-
vacain gör detsamma ur fetal synpunkt, 
medan lidokain ur toxicitetssynpunkt är 
olämpligt för långvariga blockader. 

Fentanyl är internationellt sett den 
mest använda opioid, som används epi-
duralt. Studier har inte visat någon skill-
nad i Apgar eller navelartär-pH mellan 
barn, vars mödrar fått rent respektive 
fentanyltillblandat bupivacain, men den 
senare gruppen hade sämre neurobe-
havioural assessment enligt NACS 24 
timmar postpartum. ”Larger doses of 
fentanyl may be associated with slightly 
impaired breast feeding.” 

För epiduralt sufentanil divergerar 
resultaten, medan intratekalt sufenta-
nil ”is associated with a significantly 
disturbed fetal heart trace and uterine 
hyperactivity, though again a difference 
between sufentanil and fentanyl is not 
established.” 

Slutsats 
Felicity Reynolds avslutar: ”Meanwhile, 
such evidence as there is, particularly that 
arising from rock-solid acid-base balance 
studies, suggests that the newborn is not 
destined to suffer as a result of maternal 
neuraxial analgesia in labour.” 
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 Centrum för avancerad 
medicinsk simulering 
och träning 

Karolinska Universitets- 
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Simulatorinstruktörskurs; scenariekonstruktion 
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Kursens syfte:
• Att kunna använda simulatorträning i det  
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• Att kunna skapa och programmera  

patientscenarier med definierade inlärningsmål  
utifrån verkliga patientfall

• Att genomföra scenarieträning med simulerade  
patientfall på ett pedagogiskt sätt

• Att få inblick i händelseanalys

Kursupplägg:
Tre heldagar med teori varvad med praktik. Teoripass om bl a. händelseanalys, scenariekonstruktion, 
simulatorprogrammering och evidens för simulatorträning. Praktiska workshops där du bl a får lära dig att 
programmera egna patientfall samt träna på att köra simulator och agera patientens röst. Efter avslutad kurs 
får du med dig ditt eget och kurskamraternas patientfall.

Kursinfo 

18-20 april 2012 

CAMST, Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge

Pris: 10 000 SEK exkl moms
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Kursmål: 
•	 Att ha kunskap om vilka olika roller/uppgifter man har som handledare 
•	 Att ha tillägnat sig nödvändiga verktyg för att fungera som handledare 
•	 Att vara väl insatt i Utbildningsboken 
•	 Att ha goda kunskaper om utländska läkares förutsättningar för att göra ST i Sverige 
•	 Ha god kunskap om olika verktyg att använda för kompetensbedömning 
•	 Kunna ge konstruktiv feedback och förstå dess betydelse för inlärning och professionell utveckling 
•	 Ha förståelse för effekterna av olika sätt att kommunicera 
•	 Ha viss insikt i det egna sättet att kommunicera 

Kursavgift kr 12 000 + moms för 2+2 kursdagar inkl. övernattning med helpension ochbusstransfer 
Örebro-Svartå retur. 
Anmälning till git.velamsson@orebroll.se på anmälningsblankett finns på www.sfai.se/utbildning 
Antagning sker löpande tills kursen är fulltecknad. 

Frågor kan riktas till kursledningen: 
Sonja Sundqvist, Anestesi Skellefteå, 070 315 20 62 sonja.sundqvist@vll.se 
Johan Bonnevier, Anestesi Lund, 070 561 15 21 johan.bonnevier@skane.se
Anne Gro Egeberg, Anestesi Örebro, 070 480 65 66 anne-gro.egeberg@orebroll.se 

Handledarutbildning 
för anestesiologer 
Del 1: 1-2 februari 2012 
Del 2: 12-13 september 2012 
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Kongresser&Sympos ier 
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") 

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.

2012-04-19 – 20: Perinatologi-
dagaarna, Stockholm. anders.
dahlstrom@sodersjukhuset.se.
 
2012-05-15: EDIC II. Hänvisning
saknas.
 
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.

2012-09-10 – 14: Annual Congress, ESPA, Stresa. 
Hänvisning saknas.
 
2012-09-18 – 20: 6th International Baltic Conferen-
ce of Anaesthesiology & Intensive Care Medicine. 
Vilnius. info@anestez2012.com.
 
2012-09-18 – 22: SFAI-veckan, Borås. www.sfai.se.

Nästa nummer utkommer i maj 2012
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se
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jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

ELIQUIS®: EN PERORAL DIREKT FAKTOR XA-HÄMMARE 
SOM FUNGERAR BRA PÅ BÅDA NIVÅERNA

jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

UTAN ÖKAD BLÖDNINGSRISK

BÄTTRE TROMBOSPROFYLAX

  Bättre effekt jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

  Ingen ökad blödningsrisk jämfört med enoxaparin 40 mg x11,2

  Enkel peroral administrering3

   Behandlingen kan påbörjas 12-24 timmar postoperativt*

   Inget behov av dosjustering till äldre† eller patienter med måttligt nedsatt njurfunktion

    ELIQUIS® ensamt eller i kombination med acetylsalicylsyra ska användas med försiktighet till 
patienter med kraftigt nedsatt njurfunktion (CrCl 15–29 ml/min) på grund av en potentiellt förhöjd 
blödningsrisk; ELIQUIS® rekommenderas inte för användning till patienter med CrCl <15 ml/min

*  När behandlande läkare beslutar om tidpunkten för administrering inom detta tidsfönster bör han/hon ta hänsyn både till den potentiella nyttan av 
en tidigare antikoagulationsbehandling för trombosprofylax och till riskerna för postoperativ blödning.

†  Det fi nns begränsad klinisk erfarenhet från äldre patienter som behandlats samtidigt med ELIQUIS® och acetylsalicylsyra. Denna kombination ska 
användas med försiktighet på grund av en potentiellt förhöjd blödningsrisk.

Peroral antikoagulation som 
fungerar bra på båda nivåerna

Referenser: 1. Lassen MR et al. N Engl J Med 2010;
363:2487-2498. 2. Lassen MR et al. Lancet 2010; 
375:807-815. 3. Produktresumé för ELIQUIS® (apixaban).
February 2011.

Publiceringsdatum: augusti 2011  Jobbkod: EUAPI069a

För prevention av venösa tromboemboliska händelser (VTE) hos vuxna patienter 
som genomgått elektiv höft- eller knäledsplastik3

Eliquis® (apixaban) Rx, Farmakoterapeutisk grupp: ännu 
ej tilldelad, ATC-kod: ännu ej tilldelad. Indikation: Eliquis 
är indicerat som profylax av venös tromboembolism 
(VTE) hos vuxna patienter som genomgått elektiv 
höft- eller knäledsplastik. Kontraindikationer: 
Kliniskt signifi kant pågående blödning. Leversjukdom 
associerad med koagulationsrubbning och kliniskt 
relevant blödningsrisk. Varningar och försiktighet: 
Försiktighet rekommenderas vid tillstånd med ökad 
blödningsrisk. Eftersom det inte fi nns någon klinisk 
erfarenhet hos patienter med kreatininclearance 
< 15 ml/min eller hos patienter som genomgår dialys, 
rekommenderas inte Eliquis till dessa patienter. Eliquis 
ensamt eller i kombination med acetylsalicylsyra bör 
användas med försiktighet till patienter med allvarlig 

nedsatt njurfunktion (kreatininclearance 15–29 ml/min)
på grund av en potentiellt högre blödningsrisk. 
Dosjustering är inte nödvändig hos patienter med 
lindrigt till måttligt nedsatt njurfunktion. Det fi nns 
begränsad klinisk erfarenhet från äldre patienter vid 
samtidig behandling med Eliquis och acetylsalicylsyra. 
Eliquis rekommenderas inte till patienter med allvarligt 
nedsatt leverfunktion. Beredningsform, styrka 
och förpackningar: 2,5 mg: 20, 60, fi lmdragerade
tabletter/förp. Övrig information: Eliquis® är 
receptbelagt och förmånsberättigat. För fullständig 
information och pris se www.fass.se. Texten är baserad 
på produktresumé 18 maj 2011. Bristol-Myers Squibb, 
Box 15200, 167 15 Bromma, tel. 08-704 71 00, 
www.bms.se. Pfi zer AB, Vetenskapsvägen 10, 191 90 

Sollentuna, tel. 08-550 52 000 www.pfi zer.se.
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High-risk patients bring a wide variety of challenges 
to perioperative care. FLOW-i addresses the 
ventilatory challenge bringing high quality ventilatory 
support when needed.

FLOW-i brings together high ventilation capabilities 
with modern anesthesia delivery features, thus 
enhancing the perioperative care of high risk and 
common patient categories alike. 

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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