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SFAI:s hemsida finns på www.sfai.sew

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

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, skic kas 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 arran geras 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:
Under v. 38 ser Årefjällen inte ut precis som på bilden, men 
Åre är vackert alla tider på året. Boka plats på SFAI-tåget 
för en givande konferens 2013.
Foto: Marcus Lindahl



Nu breddar vi vårt sortiment  
av Noradrenalin Abcur

Noradrenalin Abcur används vid akut hypotension, 
såsom vid septisk chock.  
Noradrenalin är rekommenderat som förstahandsval 
vid uttalad vasodilatation.(1,2)  
Noradrenalin Abcur är fritt från konserveringsmedel.

Sortiment
•  Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 4 ml  

(glasampuller). Varunummer 14 93 42.
•  Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 10 ml  

(glasampuller). Varunummer 51 78 24.

RefeReNS
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.  Läkemedelsverket, Behandling av sepsis och svår septisk chock; Behandlings- 
rekommendationer, 2003.

Noradrenalin Abcur 1 mg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning C01CA03 RX EF
Terapeutiska indikationer: Kortvarig behandling av akut hypotension, såsom vid septisk 
chock. Noradrenalin Abcur skall alltid spädas före administrering med glucos 50 mg/ml.
För ytterligare information se www.fass.se. Senaste översyn produktresumé 2012-01-18.

www.abcur.se

vi göR NödväNdigA läkemedel tillgäNgligASE
 1

2 
25

Abcur breddar sortimentet av Noradrenalin Abcur med en ny och större ampull. 
Noradrenalin Abcur finns nu i både 4 ml och 10 ml ampull.

NYHet!
Noradrenalin Abcur  

nu även i 10 ml ampull

NYHet!
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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 sjuk-
huset. 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, professor, överläkare
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, 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
Helena Odenstedt Hergès, Överläkare, Med Dr, Sektionschef 
Intensivvårdssektionen, Anestesi- och Intensivvårdskliniken, 
 Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Göteborg.
Telefon: 031-342 81 51, Fax: 031-41 38 62, Mobil: 0768-28 46 88
e-post: helena.odenstedt@vgregion.se
Specialist i Anestesi och Intensivvård sedan 2000.
Disputerad 2005 med en avhandling med fokus på respirations- 

och cirkulationsmonitorering. SSAI:s postgraduateprogram i Intensivvård 2002 – 
2004 och EDIC 2004. Har som specialist arbetat med både anestesi och intensivvård 
men de senaste åren med klinisk tjänstgöring framför allt på IVA. Verksam i SFAI:s 
delförening för Intensivvård 2005 – 2009. Jag anser, att en stor utmaning och viktig 
uppgift för specialitetsföreningen är att skapa forum och förutsättningar för att främja 
arbetet med att hålla samman vår specialitet Anestesi och Intensivvård.

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

ledamot i FLISA, Föreningen för Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 
1989–2002, varav ordförande 1992–98. 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 kurs-
ledare 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: 08-123 58 116, (sekr 08-123 55221), Mobil 070-732 19 29
e-post: claes.frostell@ds.se
Studier på KI, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987 efter 
utbildning på Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lungvätske-
balans), docent 1989, professor vid KI (2001) Danderyd, prefekt 
vid samma institution 2002 – 2004. Research fellow vid Mas-

sachusetts 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 Lind-
grens Barnsjukhus. 2005 – 2011 verksamhetschef på ANOPIVA-kliniken, Karolinska 
Universitetssjukhuset Solna. Arbetar nu som överläkare i anestesiologi, kombinerat 
med professur, på Danderyds Sjukhus.

Öl patrik Hansson, Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping, 581 85 Linköping
Telefon: 013-22 18 33
e-post: medisafe@bredband.net
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. 

AdJUnGerAd LedAMOT
cecilia escher, bitr. överläkare 
ANOPIVA, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, 
Hälsovägen, 141 59 Stockholm
Telefon arbetet: 08-585 800 00(vx)
e-post: cecilia.escher@karolinska.se
Läkarutbildning i Umeå, AT och ST på Skellefteå lasarett med sido-
utbildningar i Umeå och Stockholm. Specialist 2003. Medicinskt 

ledningsansvarig SOS Alarm, ATLS-instruktör och ambulansläkare i Västerbotten. 
Flyttade till Stockholm och Huddinge sjukhus 2007, där jag arbetar som allmän-
anestesiolog och instruktör på CAMST – Centrum för Avancerad Medicinsk Simu-
lering och Träning. Sedan 2011 ST-studierektor. Läst patientsäkerhet på KTH. Mina 
fokusområden är utbildning och handledning på alla nivåer och samarbetsträning, 
syftande till ökad patientsäkerhet. Fackligt aktiv på kliniknivå. 

AdJUnGerAd LedAMOT
david konrad, Överläkare, Med Dr
CIVA, ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna,
171 76 Stockholm
Telefon: 08-517 720 67
e-post: david.konrad@karolinska.se
Född och uppvuxen i Lund, flyttade via Kalmar till Stockholm för 
läkarutbildning med forskningsinriktning vid KI. Ordförande för 

Medicinska Föreningen 1993. Gjorde min AT på Södersjukhuset, ST på Karolinska 
sjukhuset och blev specialist 2004. Har sedan dess jobbat helt med intensivvård på 
Karolinska, främst på CIVA men även drygt 2 år som medicinskt ansvarig för  
Thorax-IVA 2009-11. Disputerade 2006 med en avhandling om septisk kardiomyopati. 
Ansvarig för implementering och drift av MIG, som nu är mitt huvudsakliga forsk-
ningsområde. Sedan 2011 chef för CIVA. Ledamot i SIS’ styrelse.



Behandling och profylax  
mot invasiv Candida för alla  
åldrar – inklusive nyfödda.1

Referens: 1. Mycamine SPC 08.2011. Mycamine® 50 mg och 100 mg pulver till infusionsvätska, lösning (micafungin). Antimykotikum för systemiskt bruk (J02AX05).
Indikationer: Behandling av invasiv candidiasis. Profylax mot Candida-infektion hos patienter som genomgår allogen hematopoetisk stamcellstransplantation eller patienter 
som förväntas ha neutropeni (ANC < 500 celler/µl) under 10 eller fler dagar. Vuxna, ungdomar ≥ 16 år samt äldre: även behandling av esofageal candidiasis hos patienter där 
intravenös behandling är lämplig. I beslutet att använda Mycamine bör den potentiella risken för utveckling av levertumörer tas i beaktande (se vidare på www.fass.se). 
Mycamine bör därför endast användas om andra antimykotika inte är tillämpliga. Varningar och försiktighet: Foci av förändrade hepatocyter (FAH) och hepatocellulära 
tumörer har setts efter långtidsbehandling hos råtta. Det går inte att utesluta att denna observation har relevans vid behandling av människa. Leverfunktionen ska följas 
noga under micafunginbehandling. Micafunginbehandling bör ges först efter noggrant övervägande av risk/nytta-förhållandet, särskilt hos patienter med svårt nedsatt 
leverfunktion, kronisk leversjukdom med preneoplastiska tillstånd eller patienter som får samtidig behandling som kan medföra lever-toxicitet och/eller genotoxicitet. 
Barn < 1 år kan ha en större benägenhet att få leverskada. Under behandling med micafungin kan anafylaktiska/anafylaktoida reaktioner uppträda. Exfoliativa hudreak-
tioner, såsom Stevens-Johnsons syndrom och toxisk epidermal nekrolys har rapporterats. Patienter som utvecklar kliniska eller laborativa tecken på hemolys under  
micafunginbehandlingen bör följas noga för tecken på försämring av dessa symtom. Micafungin kan orsaka njurbesvär, njursvikt, och onormala njurfunktionsvärden vid 
test. Patienter bör följas noga beträffande försämrad njurfunktion. Interaktioner: Interaktioner har setts vid samtidig behandling med amfotericin B-desoxikolat, 
sirolimus, nifedipin och itrakonazol. Recept- och förmånsstatus: Receptbelagt, ej förmån. Svensk representant: Astellas Pharma AB, Box 21046, 200 21  Malmö. 
Texten reviderades senast 2012-06-26 och är baserad på produktresumé daterad 2011-08-25. För ytterligare information, se www.fass.se.

Mycamine® (micafungin) – Ett bredspektrumantimykotikum

M
YC-120506

Astellas Pharma AB | Box 21046 | 200 21 Malmö | Telefon 040-650 15 00 | Fax 040-650 15 01 | info@se.astellas.com | www.astellas.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 
Maria Kock
AN/OP/IVA
Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/östra
416 85 Göteborg
tel. 031-3436746
mobil 0706288089
maria.kock@vgregion.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 delförening för 
undervisning och forskning 
(SFAI-UF).
Jonas Åkeson
Anestesiologi och intensivvård
Lunds universitet
Skånes universitetssjukhus IM 
Nilssons g 47, plan 3
SE-20502 MALMÖ
040-337453, 0708-311113
jonas.akeson@med.lu.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
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TEMA: Kejsarsnitt

Prel.program:

Onsdag 
12.00 Lunch

HLR gravid 

MEOWS i Sverige (Medical Early Obstetric 
Warning Score)

Top-up el. spinal vid akuta kejsarsnitt – en 
kartläggning

Fallbeskrivningar

Årsmöte

Torsdag
Anestesikomplikationer vid kejsarsnitt 

Obstetriska komplikationer vid kejsarsnitt 

Neonatala komplikationer vid kejsarsnitt 

Kejsarsnitt i ryggbedövning – hur hantera 
en otillräcklig blockad

Vem ska söva kejsarsnitt?

Postop kejsarsnitt – smärtlindring och 
övervakning 

Omedelbara kejsarsnitt – en kartläggning

Cellsaver vid kejsarsnitt

Mötet avslutas 16.30

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

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

Samtliga deltagare är välkomna att maila 
in fallbeskrivningar till Michael Rådström

Vi ser fram emot interaktivt deltagande 
och givande diskussioner.
 
Såväl anestesiologer samt obstetriker 
 hälsas varmt välkomna!

SFOAI –
Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård
inbjuder härmed till vårmöte

Onsdag 15 – torsdag 16 maj 2013
på Södertuna slott (www.sodertuna.se)
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V A L E T  Ä R  F R I T T

Nu lanseras Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvätska, på den svenska marknaden. 
Morfin Abcur är fritt från konserveringsmedlet metabisulfit för att minska risken för 
bronkokonstriktion och anafylaxi i samband med behandling av svåra smärttillstånd. (1)

VI göR nödVÄndIgA LÄkEmEdEL TILLgÄngLIgA

– fritt från konserveringsmedel

morfin Abcur 10 mg/ml
•  Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvätska, är fritt från 

metabisulfit och andra konserveringsmedel.
•  Morfin Abcur är inte ljuskänsligt.
• Morfin Abcur tillhandahålls i förpackning om 10 x 1 ml.
•  Morfin Abcur kan administreras subkutant, intra- 

muskulärt eller intravenöst.
• Det är ditt val att ordinera Morfin Abcur.

morfin Abcur 10 mg/ml kan nu ersätta morfin meda 10 mg/ml. Efter  
beslut av Läkemedelsverket kommer det dock inte att ske något utbyte på  
apotek mellan dessa produkter. Läkemedelsverket bedömer att produkterna 
inte är utbytbara av säkerhetsskäl, på grund av risk för överkänslighet 
mot konserveringsmedlet metabisulfit i morfin meda 10 mg/ml. (2)

Välj därför att ordinera morfin Abcur redan från början!

N02AA01 (morfinhydroklorid) Rx, F

Narkotiskt analgetikum. Namn: Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvätska, lösning. 
Indikation: Svåra smärttillstånd. Sortiment: 10 x 1 ml glasampull. 
Produktresuméns senaste översyn 2012-06-14. 
För fullständig produktinformation och pris, se www.fass.se.

1.  Läkemedelsverket, yttrande angående natriummetabisulfit.
2.  Läkemedelsverket, yttrande angående utbytbarhet.

SE
 1

2 
29www.abcur.se



8

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

SFAI-Tidningen Nr 1 2013



9SFAI-Tidningen Nr 1 2013 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Ordföranden
har ordet Heléne Seeman-Lodding

2013 har börjat
med en rivstart!
Överbeläggningar, stabsläge och TIB 
(Tjänsteman I Beredskap) inkopplad som 
stöd för platsansvarig bakjour, IVA. 2013 
började, där vi slutade! Under ett dygn 
handlades 33 IVA-patienter på 18 platser. 
Omöjligt, enligt tjänstemän i administ-
rationen! Ändå ligger patienterna där 
framför oss, och det är svårt att låtsas, 
som om de inte existerade. 

2013 inleddes också med artiklar på 
samma tema i Läkartidningen, Sjukhus-
läkaren, Dagen Medicin, Dagens Sam-
hälle, dagspress och nyheter i etern. Vi 
har vant oss vid, att Sverige har bland det 
lägsta antalet sjukhusbäddar per 100 000 
innevånare. Risken med vanor är, att man 
tenderar att inte reagera, när gränsen 
för det acceptabla passerats. Det finns 
mycket för oss inom professionen att 
arbeta vidare med för att öka kvaliteten 
på sjukvården. Inom anestesi, intensiv-
vård och pre/perioperativ medicin kan vi 
bidra med ingående kunskap för bättre 
resursutnyttjande och resursplanering.  

Medicinsk kvalitetsrevision (MKR) har 
sedan många år legat högt upp på SFAI:s 
agenda, och en verktygslåda för MKR 
togs fram av en uppgrupp under led-
ning av föreningens dåvarande ordfö-
rande Sigga Kalman. Projektet presen-
terades på SFAI-mötet i Uppsala 2009, 
och uppgruppen mötte ett mycket positivt 
gensvar. Dock har det varit svårt att få 
genomslag för MKR-verktyget ute på 

klinikerna. Den största utmaningen har 
varit att frigöra kollegor från kliniska 
uppdrag för att genomföra och fortsatt 
utveckla verktyget till en implementerad 
rutin. Styrelsen såg därför det nationella 
patientsäkerhetsprojektet ”Säker Bukki-
rurgi” som en möjlig väg framåt för att 
få vind i seglen för en medicinsk utvär-
dering av vår verksamhet. 

Under två dagar i början av december 
samlades ett femtiotal deltagare – opera-
törer, anestesiologer, anestesi- och opera-
tionssköterskor – på en kursgård utanför 
Stockholm för intensivutbildning i medi-
cinsk revisionsprocess. En styrgrupp 
inom LÖF (Landstingens Ömsesidiga 
Försäkringsbolag), där SFAI är represen-
terad, har tagit fram en revisionsmodell. 
Verktyget har nu använts i två nationella 
revisioner på sjukhus runt om i Sverige. 
Utvärderingen av detta arbete kommer att 
kunna ge underlag för en fortsatt utveck-
ling inom perioperativ vård. Från SFAI:s 
sida behöver riktlinjen om perioperativt 
anestesiarbete från 2005 revideras. Detta 
är en omfattande uppgift, som kommer 
att kräva engagemang från flera kollegor. 
Förändringar i svensk lagstiftning och 
nya EU-direktiv på det medicintekniska 
området behöver harmoniseras med våra 
egna riktlinjer. 

Styrelsen är i full färd med arbetet för 
2013. När detta läses, har det årliga verk-
samhetschefmötet på Arlanda genom-

förts. En återkoppling och presentation 
till SFAI:s medlemmar planeras, då 
direktören för Vård och Omsorg inom 
SKL, Göran Stiernstedt, är inbjuden tala-
re. En av huvudpunkterna inför året är, 
hur vi gemensamt skall kunna få bättre 
dokumentationssystem inom Anestesi, 
Operation och Intensivvård.  

SSAI:s möte i Turku/Åbo i augusti blir 
årets stora möte för nordisk Anestesi och 
Intensivvård. 
I Finland pågår mycket arbete inom sjuk-
vården – särskilt vad gäller dokumenta-
tion, journalsystem och uppföljning. Vi 
har stor anledning att följa utvecklingen i 
grannlandet och välkomnar alla svenska 
anestesiologer att delta. 

SFAI 2013 går av stapeln i Åre/Öster-
sund, och vi hoppas nu, att alla planerar 
in vecka 38 i Åre.  

Välkommen till ett nytt spännande år 
med SFAI!
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Välkomna i föreningen!
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Redaktören
reflekterar Bror Gårdelöf

Om att (inte) vara politiskt 
korrekt – och att tigas ihjäl
Förra numret av SFAI-tidningen innehöll 
debattinlägget ”Vänd på kuttingen i dona-
torfrågan!” – min kommentar till Annika 
Tibells och Bengt-Åke Henrikssons artikel 
i Läkartidningen 39 – 40/2012, som bland 
annat tog upp problemet med bristen på 
organdonatorer. 

Som framgick av den inledande kom-
mentaren, hade nämnda manus 1 oktober 
sänts till Läkartidningen – vars redaktion 
valde att lägga det som läsarkommentar 
på nätupplagan. När denna text sänds till 
tryckeriet, har summa två kollegor – båda 
anestesiologer – kommenterat inlägget via 
e-post till mig. En av dem uttrycker förvå-
ning över, att Läkartidningen inte publicerat 
artikeln i den tryckta upplagan – och när jag 
kontrollerade på nätet, fanns INGEN kom-
mentar till, vad jag skrivit. 

Eftersom syftet med inlägget naturligtvis 
var att väcka debatt – som dittills fullstän-
digt uteblivit – kontaktade jag i slutet av 
november Läkartidningens redaktion och 
frågade, ifall de inte kunde tänka sig att 
trycka det. När dessa rader sänds till tryc-
keriet, har jag fortfarande inte ens fått svar 
på frågan(!) – och ingen kommentar har 
tillkommit på nätet. Tanken går osökt till en 
parafras från folkomröstningen om svensk 
kärnkraft på 1980-talet: ”Öka tillgången på 
organ – men med förnuft.” 

19 oktober skickade jag in ytterligare 
en text – ”Svarte Petter och medicinstu-
denters (o)lämplighet” – som publiceras 
i detta nummer av SFAI-tidningen. Trots 
påstötning har Läkartidningen inte svarat 
alls – inget mottagningsbevis, ingen accep-
tans och inget förkastande(!). Tystnaden är 
öronbedövande. 

Voffo gör di på dette vise’? Mitt minne 
av Läkartidningen fram till för sådär ett 
decennium sedan är en livaktig tidning, 

där debatten gavs stor plats. Även politiskt 
föga korrekta inlägg publicerades, varpå 
skribenten kunde få – stundtals fränt – svar 
på tal. En sådan tingens ordning finner 
rimligen de flesta helt OK – och det är en 
självklarhet, att den stimulerar till egna 
reflektioner. (Personligen läser jag gärna 
Torbjörn Tännsjös inlägg – inte för att jag 
håller med honom annat än undantagsvis, 
men han stimulerar till eget tänkande och 
vässande av de egna argumenten.) 

Någon av de stora dagstidningarna ansåg 
också, att Läkartidningen då var ett av få 
fora, där den etiska debatten hölls levande 
– ett mycket hedrande omdöme. 

Av denna tidigare livaktighet ser jag idag 
inte mycket! Visst finns debattinlägg och 
en del repliker, men jämfört med tidigare 
har detta krympt till en tämligen politiskt 
korrekt rännil (och den kritiska debattören 
hänvisas till, att hans/hennes inlägg publi-
cerats som kommentar på nätupplagan, där 
läsarskaran tidvis verkar kunna räknas på 
fingrar och – möjligen – tår). 

Att Läkartidningens pappersupplaga 
krympt avsevärt rent omfångsmässigt är 
ett öde, som den i Internets tidevarv delar 
med åtskilliga andra papperstidningar – 
men man kan åtminstone tänka sig, att dess 
debattredaktion fortfarande är tillräckligt 
väl tilltagen för att besvara inkommande 
(e-)post! Så verkar alltså inte vara fallet. 

Har alltså Läkarförbundets egen tidning 
inte bara krympt omfångsmässigt utan även 
sänkt den idémässiga takhöjden till något, 
som kräver en debattörs motsvarighet till 
politiskt korrekt ålning medelst hasning? 
Och i så fall varför? Att en debattredaktion 
inte behöver hysa de åsikter, som publiceras 
i inläggen, måste vara en hypertruism – så 
vad är problemet? 

Till det, som står i nämnda artikel, kan 

läggas följande: Hela idén med att legitime-
ra befattningshavare inom vården måste väl 
vara, att skydda patienten? Socialstyrelsen 
– samhällets tillsynsmyndighet – garanterar 
en lägsta nivå. 

Till det kommer, att om jag efter drygt 30 
års fläckfri tjänstgöring begår ett mord, blir 
jag av med legitimationen – men den, som 
begått ett mord, avtjänat straffet och däref-
ter studerar medicin, skall ha fri lejd. Är det 
bara jag, som tycker, att något skorrar här? 

Hållningen från inblandade myndighe-
ter påstås vara, att den, som sonat sitt 
brott, skall ges samma möjligheter som alla 
andra. Tillåt mig hysa en avvikande åsikt, 
vad gäller yrken, som ställer särskilda krav 
på sina utövare. 

Den, som avtjänat straff för polismord, 
kommer knappast att tillåtas genomgå en 
polisutbildning, och den, som avtjänat straff 
för spioneri, har nog minimala möjlig-
heter att få jobb på UD, inom Säpo eller 
Försvarsmakten – trots att brotten i båda 
fallen är sonade. Gissningsvis anser de 
flesta svenskar, att detta är en god tingens 
ordning. 

Är det alltså en lika god tingens ordning, 
att den, som patienterna anförtror sina 
mest privata angelägenheter, sin fysiska och 
psykiska hälsa, skall kunna ha ett förflutet 
med grova brott eller synnerligen avvikande 
psykopatologi – och detta med ansvariga 
myndigheters goda minne? 

Och anses det vara en god tingens ord-
ning, att detta inte ens diskuteras öppet 
i vårt eget fackförbunds tidning? Om så 
är fallet, finns mycket goda skäl att vara 
bekymrad. 
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Denna artikel har tidigare publicerats i 
Läkartidningen 47/2012. 

Jävsdeklaration: 
Tobias Cronberg och Hans Friberg ingår 
i styrgruppen för Target Temperature 
Management Trial (TTM, ClinicalTrials. 
Gov Identifier: NCT01020916). 

Hans Friberg har erhållit föreläsnings-
arvode från Care Fusion, och Tobias 
Cronberg ingår i ledningen för en sub-
studie till TTM, som lånar en EEG-
monitor från Care Fusion. 

Inledande sammanfattning
•	 För de patienter, som vårdas på sjuk-

hus efter ett hjärtstillestånd, är utveck-
lingen av den ischemiska hjärnskadan 
avgörande för prognosen.

•	 Nedkylning – hypotermi – är idag 
en rekommenderad behandling för 
patienter, som är medvetslösa efter 
hjärtstopp med defibrilleringsbar rytm 
utanför sjukhus.

•	 Hypotermibehandling påverkar flera 
metoder för neurologisk prognosbe-
dömning.

•	 Tidigare riktlinjer för neurologisk 
prognosbedömning kan inte tillämpas 
på hypotermibehandlade patienter.

•	 En fördröjd prognostisk utvärdering 
rekommenderas för hypotermibehand-
lade patienter (72 timmar efter upp-
värmning).

•	 Prognosbedömningen bör baseras på 
flera oberoende metoder för att uppnå 
maximal säkerhet.

•	 Risken för kvardröjande läkemedels-
effekter måste beaktas. 

Inledning 
I Sverige drabbas varje år 10 000 personer 
av plötsligt och oväntat hjärtstillestånd 

utanför sjukhus, och hjärt-lungräddning 
(HLR) påbörjas hos c:a 4 000 av dessa 
(1). 

Ett förbättrat prehospitalt omhänderta-
gande har gjort, att fler patienter återfår 
spontan cirkulation och kan läggas in 
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för fortsatt vård (2). På sjukhusen har 
vårt förhållningssätt till den medvetslösa 
hjärtstoppspatienten förändrats på ett 
dramatiskt sätt: Bakomliggande krans-
kärlssjukdom behandlas numera ofta i 
akutskedet, och de flesta patienter erhål-
ler fullvärdig intensivvård, vilket ofta 
innebär behandling med hypotermi (3). 

Dessa förbättringar har inneburit, att 
andelen, som överlever sjukhustiden, har 
ökat, men spridningen mellan olika sjuk-
hus är stor (4, 5). Trots förbättringarna 
är långtidsöverlevnaden efter hjärtstopp 
utanför sjukhus endast c:a 10 % i Sve-
rige, baserat på registerdata (1).

När hjärtfunktionen har stabiliserats, 
blir tiden utan cirkulation till hjärnan 
avgörande för den neurologiska progno-
sen. Den ischemiska hjärnskadan beräk-
nas stå för minst 70 % av mortaliteten 
hos dem, som vårdas efter hjärtstopp (6, 
7). Inducerad hypotermi eller nedkylning 
till 33° C under 12 – 24 timmar skyddar 
hjärnan i experimentella hjärtstoppsmo-
deller och är idag rekommenderad, sedan 
också kliniska studier visat minskad mor-
talitet och förbättrad neurologisk funk-
tion (8, 9). 

I Sverige tillämpas hypotermibehand-
ling vid de flesta sjukhus, men opti-
mal måltemperatur eller behandlingstid 
är ännu inte känd. Hypotermibehand-
lingen pågår vanligen under 24 timmar 
och medför, att patienten är sederad och 
respiratorbehandlad, ofta flera dygn efter 
att normal temperatur återupprättats.

Patienter, som vaknar spontant en kort 
stund efter hjärtstoppet, och de, som vak-
nar, då sederingen trappas ut efter avslu-
tad kylbehandling, har god neurologisk 
prognos. Dessa patienter kan som regel 
återgå till ett självständigt liv, även om 
lätta kognitiva svårigheter är vanliga (10). 

För patienter, som inte vaknar, blir 
prognosen sämre, ju längre medvets-
löshet/koma varar (11). En strukturerad 
prognosbedömning är viktig för att kunna 
informera anhöriga, prioritera intensiv-
vårdsresurser och undvika utsiktslös 
vård, om vegetativt tillstånd eller död kan 
förutses. 

Den neurologiska prognosbedömning-
en bör baseras på tillgängliga, evidens-
baserade metoder, och skriftliga lokala 
rutiner bör finnas på alla sjukhus, som 
vårdar patienter med hjärtstopp. 2006 
publicerades amerikanska riktlinjer för 
prognosbedömning efter hjärtstopp, och 
dessa har fått stort genomslag (12). 

Nu gällande internationella (9) och 
amerikanska riktlinjer har svagheten, att 

de huvudsakligen är baserade på äldre 
studier med icke-hypotermibehandla-
de patienter och därför har begränsad 
användbarhet för majoriteten av hjärt-
stoppspatienter i Sverige. Svenska Rådet 
för Hjärt-Lungräddning har gett arbets-
gruppen för vård efter hjärtstopp i upp-
drag att ta fram svenska rekommendatio-
ner för prognosbedömning. Medlemmar 
av arbetsgruppen (Tobias Cronberg, Hans 
Friberg, Sten Rubertsson) har, tillsam-
mans med en expertpanel (Marco Brizzi, 
Lars-Johan Liedholm, Ingmar Rosén, 
Christian Rylander), genomfört icke sys-
tematiserade litteraturgenomgångar inom 
respektive expertområde, och slutresulta-
tet har formulerats vid konsensusmöten. 

Vår avsikt är inte att täcka in alla 
aspekter på tillgängliga undersöknings-
metoder utan att presentera en enkel, 
säker och så långt möjligt evidensbaserad 
modell, som kan användas både till kyl-
behandlade och till icke kylbehandlade 
patienter efter hjärtstopp. Dokumentet 
har skickats till specialistföreningarna 
för neurologi, anestesi och intensivvård, 
neurofysiologi samt kardiologi, som fått 
möjlighet att lämna synpunkter. Dessa 
rekommendationer riktar sig till alla, som 
deltar i vården av hjärtstoppspatienter på 
sjukhus.

När är det lämpligt att göra 
neurologisk prognosbedömning? 
Efter endast några minuters cirkulations-
stillestånd avstannar alla hjärnfunktioner. 
Om cirkulationen återställs i tid, kommer 
nervsystemet att återhämta sig stegvis. 
Först återkommer hjärnstamsreflexer, 
därefter stereotyp smärtreaktivitet och 
först senare kortikal aktivitet och medve-
tande (13). Ett längre cirkulationsstille-
stånd ger en mer fördröjd och inkomplett 
återhämtning. Av detta följer, att utebli-
ven återkomst av hjärnstamsreflexer och 
smärtreaktion samt fortsatt medvetslös-
het successivt blir allt säkrare tecken på 
utbredd hjärnskada och dålig neurologisk 
prognos.

I tidigare riktlinjer (8, 12) har tid-
punkten 72 timmar efter hjärtstopp angi-
vits som lämplig för prognosbedömning, 
eftersom flera kliniska fynd då med 
maximal säkerhet kan stödja en dålig 
pro gnos, och patienter med gynnsam 
prognos vanligen vaknat. Eftersom hypo-
termibehandling förändrar förutsättning-
arna för den kliniska undersökningen, 
talar mycket för, att man bör skjuta 
upp den slutliga bedömningen ytterligare 
någon dag för dessa patienter. 

Vilken betydelse har faktiska 
omständigheter för prognosen? 
Flera omständigheter, som relaterar 
till hjärtstoppet, har ett tydligt statis-
tiskt samband med prognosen. I ett riks-
täc kande svenskt material med fler än 
30 000 patienter (14) var positiva faktorer 
i fallande betydelse: 
1. ventrikelflimmer som första registre-

rade rytm, 
2. kort väntan på ambulans, 
3. hjärtstopp utanför hemmet, 
4. bevittnat hjärtstopp, 
5. HLR av lekman under väntan på 

ambulans, 
6. låg ålder. 

Om alla dessa omständigheter saknades, 
var överlevnaden efter en månad endast 
0,4 %. Det stora problemet vid prognosti-
sering är dock, att de flesta omständighe-
ter är osäkra i det enskilda fallet. 
•	 Exempelvis kan den exakta tidpunk-

ten, när blodflödet till hjärnan upp-
hörde, vara svår att fastställa, särskilt 
om hjärtstoppet inträtt efter en stund 
av medvetslöshet och dålig andning. 

•	 Effektiviteten av HLR är också svår 
att bedöma. Tidsangivelser från larm-
kedjan kan tyckas vara precisa men 
bygger ofta på uppskattningar. 

•	 Första registrerade rytm kan vara 
svårtolkad. 

•	 Dessutom har man på senare år sett 
ökad överlevnad vid asystoli (15) res-
pektive pulslös elektrisk aktivitet (16). 

Därför måste man alltid och för varje 
enskild patient invänta det faktiska neu-
rologiska utfallet, noggrant undersökt 
och utvärderat med nedanstående meto-
der.

Fynd vid klinisk neurologisk 
undersökning 
Observation av synliga kramper (se sepa-
rat avsnitt), reaktion på smärtstimulering 
och testning av hjärnstamsreflexer är de 
viktigaste delarna i den kliniska neuro-
logiska undersökningen. En avsaknad av 
smärtreaktion eller ett stereotypt sträck-
mönster vid smärtstimulering 72 timmar 
efter hjärtstoppet har tidigare ansetts vara 
ett säkert tecken på dålig prognos (12). 
Flera studier har visat, att detta inte 
stämmer på alla hypotermibehandlade 
patienter (17 – 19), och att kvardröjande 
effekter av analgesi och sedation kan vara 
en bidragande orsak (20). 

Även hos hypotermibehandlade 
patienter är en bilateral avsaknad av 
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pupillreflexer 72 timmar efter hjärtstopp 
ett säkert tecken på dålig prognos (17, 
18, 20, 21), medan bilateral avsaknad 
av kornealreflexer undantagsvis (20) har 
varit förenligt med återhämtning. 

Andra hjärnstamsreflexer som vesti-
bulo-okulära (Doll’s eye-) reflexen, host- 
och svalgreflex samt spontanandning är 
viktiga att ta med i bedömningen men är 
inte lika väldokumenterade. 

Avsaknad av alla hjärnstamsfunktioner 
inger misstanke om total hjärninfarkt, 
dvs klinisk hjärndöd, vilket inträffar hos 
en liten del av hjärtstoppspatienterna. 

Andra fynd, som kan inge misstanke 
om total hjärninfarkt, är inklämningsbild 
på CT eller MRI samt avsaknad av elek-
trocerebral aktivitet på EEG. 

Svensk lagstiftning om bestämman-
de av människas död föreskriver, att 
33° C är den lägsta kroppstemperatur, där 
dödförklaring får ske genom påvisande 
av total hjärninfarkt med hjälp av två kli-
niska neurologiska undersökningar, s. k 
direkta kriterier. Om kroppstemperaturen 
är lägre, skall de kliniska undersökning-
arna bekräftas med konventionell cere-
bral angiografi. 

Detsamma gäller, om orsaken, till var-
för patienten utvecklat total hjärninfarkt, 
är oklar, eller om det finns risk för, 
att patientens hjärnfunktioner kan vara 
metabolt eller farmakologiskt påverkade 
(22). Det sistnämnda föreligger under 
pågående hypotermibehandling, och risk 
finns, för att farmakologisk påverkan 
kvarstår, efter att normal kroppstempera-
tur uppnåtts. 

Neurofysiologiska metoder 
(EEG/SEP) 
Vid SEP-undersökning (sensory evoked 
potentials) stimuleras medianusner-
ven elektriskt vid handleden, och sva-
ren registreras över brakialplexus 
(N10-potential) samt över kontralateral 
sensorisk hjärnbark (N20-potential). Till 
skillnad från EEG anses SEP-svar robus-
ta, även när patienten är sederad (20, 23). 

Bilateral avsaknad av N20 24 timmar 
efter hjärtstopp eller senare har i studier, 
utförda före införandet av hypotermibe-
handling, haft nära 100 % specificitet för 
död eller vegetativt status. 

I senare studier med hypotermibe-
handlade patienter har specificiteten 
vid avsaknad av N20-svar fortsatt varit 
mycket hög, under förutsättning att 
undersökningen utförs, efter att normal 
kroppstemperatur uppnåtts (24, 25). 

Till nackdelarna med SEP hör låg 

tillgänglighet utanför regionsjukhus och 
begränsad sensitivitet för att förutspå 
dålig prognos. C:a hälften av patienterna 
med bevarad N20 får ändå dålig neurolo-
gisk funktion (23). 

Konventionellt EEG registreras vanli-
gen under 30 minuter med c:a 20 skalp-
elektroder. Kontinuerlig EEG-monito-
rering har fått ökad användning inom 
neurointensivvård, ofta med reducerat 
antal elektroder och med trendanalys, 
som underlättar tolkningen. Den senare 
metoden kan redan under hypotermifa-
sen användas för att bedöma utveckling 
av bakgrundsaktivitet och förekomst av 
epileptiform aktivitet (26). 

Alternativt utförs ett eller flera kon-
ventionella EEG.

Reaktivitetsprövning innebär, att 
patienten stimuleras med tilltal, ögon-
öppning och smärta för att se, om grund-
rytmen förändras vid ett konventionellt 
EEG. Avsaknad av reaktivitet under 
hypotermifasen och därefter är starkt 
associerat till dålig prognos (19).

Initialt flackt mönster (<10 µV) under 
hypotermibehandling är vanligt och har 
inget prognostiskt värde. 

Utveckling av kontinuerlig bak-
grundsaktivitet redan under hypotermi-
behandlingen eller vid normotermi är 
däremot starkt associerat till uppvak-
nande och god prognos (26). 

Ett spontant Burst-Suppression-möns-
ter (BS) efter hjärtstopp innebär oftast en 
dålig prognos (26), men enstaka patienter 
med BS och gott slutresultat finns rap-
porterade (27, 28). 

Till nackdelarna med EEG hör dess 
känslighet för läkemedel och avsaknad av 
ett allmänt accepterat klassificeringssys-
tem för exempelvis epileptiform aktivitet. 

Kliniska och elektrografiska 
krampanfall 
Kramper uppträder vanligen i form av 
myoklona muskelryckningar i ansikte, 
bål och extremiteter (29, 30), men även 
generaliserade tonisk-kloniska och fokala 
epileptiska anfall förekommer. De sede-
rande läkemedel, som ges rutinmässigt 
vid hypotermibehandling, har en starkt 
undertryckande effekt på myoklonier och 
andra epileptiska manifestationer. När 
myoklonierna är uttalade och generali-
serade, och när de uppträder under det 
första dygnet efter hjärtstopp, är de oftast 
(17, 21), men inte alltid (19, 27, 31), 
tecken på allvarlig hjärnskada och dålig 
prognos. Detta tillstånd kallas myoklont 
status och är vanligen förenat med BS- 

eller status epilepticus-mönster på EEG.
Hypotermi har i sig en kramphäm-

mande effekt. Under uppvärmningsfasen 
och uttrappning av sedation ses ibland 
krampanfall, som då inte har samma 
negativa prognostiska innebörd som ett 
tidigt myoklont status. Några dagar efter 
ett hjärtstopp kan aktionsutlösta myo-
klonier debutera, Lance-Adams syndrom 
(32). Detta tillstånd är fullt förenligt med 
god mental återhämtning, även om myo-
klonierna kan vara svårbehandlade. 

Vid EEG-undersökning upptäcks 
ibland en pågående elektrografisk 
anfallsaktivitet, s.k. elektrografiskt status 
epilepticus, hos patienter utan uppen-
bara kliniska anfallsmanifestationer. 
När status epilepticus utvecklas ur ett 
BS-mönster redan under hypotermi, och 
EEG-bakgrunden inte är reaktiv, talar det 
för dålig prognos. 

När status epilepticus istället utvecklas 
från en kontinuerlig och reaktiv bak-
grund, indikerar dessa faktorer möjlighet 
till återhämtning och kan motivera för-
längd intensivvård (19, 26, 33). 

Även om antiepileptisk behandling 
ofta kombineras med sedation för att 
undertrycka anfallsaktivitet vid elektro-
grafiskt status epilepticus, finns idag 
inga jämförande studier, som ger vägled-
ning avseende terapival eller behand-
lingsintensitet vid status epilepticus 
efter hjärtstopp. Det är som regel relativt 
enkelt att undertrycka både klinisk och 
elektrografisk anfallsaktivitet med seda-
tion (34), medan konventionella anti-
epileptiska läkemedel som fenytoin eller 
valproat har mindre övertygande effekt.

Bilddiagnostiska undersökningar 
(CT/MR) 
Skadan, som uppstår i samband med 
hjärtstopp, drabbar hjärnan både kor-
tikalt och subkortikalt men framträder 
mer markerat i vissa centrala områden 
som basala ganglier och thalamus. På CT 
framträder ischemiska skador som upp-
lösta gränser, minskad differentiering, 
mellan grå och vit hjärnsubstans, vilket 
kan ses redan inom 24 timmar från hjärt-
stoppet (35 – 40). 

Hjärnsvullnad föreligger ibland och 
kan i enstaka fall leda till inklämning. 
Vid MR är diffusionsviktade sekvenser 
känsliga för akuta ischemiska skador, 
som syns i form av cytotoxiskt ödem och 
framträder tydligast inom 3 – 5 dagar 
efter hjärtstoppet. MR-fynd har relaterats 
till neurologisk funktion i flera mindre 
studier (41 – 46), men både CT och MR 
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har för låg specificitet för att ensamma 
kunna användas vid prognosbedömning. 
Däremot kan både CT och MR av hjär-
nan ha ett visst värde och ge en ökad 
styrka, när metoderna används tillsam-
mans med andra redskap för prognosbe-
dömning (47). Detta gäller oavsett hypo-
termibehandling eller ej. 

Vid misstanke om trauma eller 
intrakraniell blödning bör CT av hjärnan 
utföras i tidigt skede och vid trauma även 
omfatta CT av halsrygg.

Biokemiska markörer 
De bäst studerade biomarkörerna efter 
hjärtstopp är S-100B och neuronspecifikt 
enolase (NSE, 48 – 50), där den sist-
nämnda finns med i amerikanska rekom-
mendationer (12). Frisättningsprofilerna 
för S-100B och NSE i plasma är olika: 
Minst två provtagningar bör utföras för 
att reducera risk för felkällor och för att 
kunna värdera trender. Säkerheten i att 
använda biomarkörer för prognostisering 
efter hypotermibehandling har ifrågasatts 
(25, 26, 51-53). Korrelationen mellan 
NSE-nivåer och hjärnskada är dock ofta 
god (28, 47). 

NSE har också inkorporerats i modern 
laboratorieutrustning och har potential att 
bli en standardmarkör. 

Felkällor vid användning av biomar-
körer är vanliga, vilket begränsar deras 
användbarhet. Exempelvis ger hemolys 
falskt förhöjda värden av NSE, och plas-
manivån av S-100B är beroende av njur-
funktionen. Höga värden behöver därför 
inte alltid bero på en svår hjärnskada, 
medan låga värden hos en patient i koma 
ska uppmärksamma klinikern på, att en 
potentiellt behandlingsbar åkomma kan 
föreligga (47). 

Sammantaget skall biomarkörer endast 
ses som en begränsad del i beslutsunder-
laget efter hjärtstopp. 

Rekommenderad rutin för 
prognosbedömning 
Intensivvårdsinsatser efter hjärtstopp 
följer samma prioriteringar som annan 
intensivvård och prioriteras efter funk-
tion och prognos i samtliga vitala organ. 
I denna patientgrupp är dock oftast det 
neurologiska utfallet avgörande och 
måste undersökas mer specifikt än hos 
andra IVA-patienter. 
•	 Daglig klinisk undersökning är det 

viktigaste instrumentet för att bedöma 
hjärnskadans omfattning. 

•	 Vakenhetsgrad bedöms med hänsyn 
tagen till eventuella effekter av seda-

tiva, analgetika och antiepileptika. 
•	 Med en enkel neurologisk undersök-

ning testas pupill-, korneal-, host-, 
svalg- och vestibulo-okulär reflex. 

•	 Förekomst av kramper noteras. 
•	 Den ytterligare utredningen styrs av, 

huruvida patienten uppvisar en 
meningsfull smärtreaktion 
(RLS≤4/ GCS-M ≥5), se tabell 1, 
(54, 55) som tecken på återhämtning 
eller fortsätter att vara djupt medvets-
lös med endast stereotyp smärtreak-
tion (RLS ≥6/GCS-M ≤3). 

För patienter med adekvat smärtreak-
tion bör sederande läkemedel trappas ut, 
såvida inte speciella skäl att behålla dem 
finns. I de fall reaktionen fortsätter att 
förbättras, är som regel ytterligare utred-
ning onödig, och prognosen för återhämt-
ning god (56). 

Sent debuterande status epilepticus 

(>1 – 2 dygn efter hjärtstoppet) kan ses 
på EEG hos en liten grupp medvetan-
desänkta patienter som det enda tecknet 
på hjärnskada, och dessa patienter kan 
återhämta sig väl även efter långvarig 
behandling (1 – 2 veckor).

För patienter, som inte förbättras under 
de första dagarna och har en stereotyp 
eller ingen smärtreaktion, bör en pro-
gnostisk utvärdering planeras. Vi rekom-
menderar, att denna görs minst 72 tim-
mar efter att normal kroppstemperatur 
uppnåtts, i de fall hypotermibehandling 
använts. 

Om patienten ej varit kyld, kan utvär-
deringen ske redan 72 timmar efter själva 
hjärtstoppet. Vid den avgörande neurolo-
giska undersökningen är det viktigt, att 
analgetiska och sederande läkemedel har 
varit utsatta under tillräckligt lång tid, för 
att läkemedelseffekter skall kunna ute-
slutas. Vid tveksamhet rekommenderas 

rLS 85 GcS-M 
kontaktbar

rLS 1 Orienterad GcS-M 6 Följer uppmaningar
rLS 2 Slö eller oklar
rLS 3 Mycket slö eller oklar, 

avvärjer smärta
Medvetslös

rLS 4 Lokaliserar men avvärjer 
inte smärta

GcS-M 5 Lokaliserar smärtstimuli
(supraorbitalt)

rLS 5 Undandragande rörelse 
vid smärta

GcS-M 4 Undandragande rörelse vid 
smärta (fingernagel)

rLS 6 Stereotyp böjrörelse vid 
smärta

GcS-M 3 Stereotyp böjrörelse vid 
smärta

rLS 7 Stereotyp sträckrörelse 
vid smärta

GcS-M 2 Stereotyp sträckrörelse vid 
smärta

rLS 8 Ingen smärtreaktion GcS-M 1 Ingen smärtreaktion

Tabell 1
Medvetandegrad efter hjärtstopp bedöms enligt RLS 85 eller den motoriska delen av 
Glasgow Coma Scale (GCS-M)

Tabell 2 Metoder för prognosbedömning
Basala metoder, som bör finnas tillgängliga på alla sjukhus, som vårdar
hjärtstoppspatienter
•	 Neurologisk undersökning, inkluderande medvetandegrad och 

hjärnstamsfunktioner 
•	 Konventionellt EEG
•	 CT hjärna

Önskvärd metod för säker bedömning av dålig prognos
•	 SEP

Metoder, som kan tillföra nyttig information, och som har en
utvecklingspotential
•	 Kontinuerlig förenklad EEG-registrering
•	 MR hjärna med diffusionsviktade sekvenser
•	 Biomarköre



16 SFAI-Tidningen Nr 1 2013

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

naloxon för att reversera opiateffekt och 
flumazenil för att reversera bensodiaze-
pineffekt. Dock bör epileptisk aktivitet 
först ha uteslutits med ett EEG, eftersom 
flumazenil kan sänka kramptröskeln. 

Patientens kliniska bild är vägledande, 
men man bör eftersträva ett brett besluts-
underlag. Tabell 2 anger en sammanställ-
ning av undersökningar, som vi menar 
kan förväntas vara gjorda (1), är önsk-
värda (2) respektive kan tillföra värdefull 
information i utvalda fall (3). 

•	 Alla sjukhus, som vårdar hjärtstopps-
patienter, bör kunna utföra CT av 
skalle och EEG. 

•	 SEP är dåligt utbyggt i Sverige, men 
en ökad tillgänglighet är önskvärd, 
eftersom detta är den säkraste meto-
den för att konfirmera en dålig prog-
nos. 

•	 Kontinuerlig EEG-registrering och 
biomarkörer kan tidigt ge både positiv 
och negativ information om hjärnska-
dans utveckling, även om patienten 
är sövd och hypoterm, men fortsatta 
studier behövs, innan metoderna kan 
anses vara etablerade. 

•	 Resultatet av samtliga genomförda 
prognostiska undersökningar vägs in 
(Tabell 3) och relateras till omstän-
digheter kring insjuknandet och övrig 
klinisk information. 

Undantagsvis kan det med anledning 
av vissa negativa prognostiska tecken 
vara aktuellt att göra en utvärdering tidi-
gare än efter 72 timmar. Myoklont status 
inom ett dygn efter primärt kardiellt 
hjärtstopp är ett mycket allvarligt tecken, 
även om undantag finns beskrivna (27). 
SEP-undersökning kan då vara motiverad 
redan tidigt efter normotermi, eftersom 
det kan uppfattas som oetiskt att fortsätta 
intensivvård i flera dygn till. 

Vid kliniska muskelryckningar rekom-
menderas då neuromuskulär blockering 
för att undvika muskelstörningar. Kom-
binationen av tidigt myoklont status och 
bilateral avsaknad av N20 på SEP hos 
en normoterm patient som är RLS 7 – 8 
(GCS-M 1 – 2) utan sedering får betrak-
tas som ett säkert tecken på mycket dålig 
neurologisk prognos. 

Observera, att myoklont status är rela-
tivt vanligt hos patienter, vars hjärtstopp 
är sekundärt till hypoxi, t ex vid astma-
attack, drunkning eller lungemboli. Det 
har i detta sammanhang inte samma pre-
diktiva tyngd, och patienter kan överleva 
med god funktion. 

Ett annat undantag, som kan moti-
vera tidigare prognosbedömning, är, om 
patienten förlorar alla hjärnstamsfunk-
tioner som tecken på total hjärninfarkt, 
inklämning och hjärndöd. Vanligen väcks 
denna misstanke av vidgade, ljusstela 

pupiller, och dessa patienter ska utredas 
enligt gängse rutiner för hjärndödsdia-
gnostik (se neurologisk undersökning).

När det sammanvägda resultatet av 
den neurologiska utvärderingen blir, att 
prognosen med säkerhet är dålig, blir 
den naturliga konsekvensen, att fortsatt 
intensivvård avvecklas. 

Även om viss hjärnstamsfunktion 
oftast innebär, att komatösa patienter har 
kvar spontanandning, avlider de flesta 
inom någon vecka, vanligen av respirato-
riska komplikationer.

Avslutande sammanfattning
•	 Moderna behandlingsmetoder har 

förbättrat överlevnad efter hjärtstopp, 
men den neurologiska prognosbedöm-
ningen försvåras av en mer avancerad 
och komplex intensivvård.

•	 Trots att den statistiska risken för 
hjärnskada blir större för varje dag hos 
en osederad patient, som inte vaknar, 
kan god återhämtning förekomma och 
kräva lång behandlingstid. 

•	 Samtidigt behöver patienter med dålig 
prognos för meningsfull överlevnad 
identifieras för att bespara dem och 
anhöriga utsiktslös behandling. 

•	 Det är svårt att idag formulera en 
liknande algoritm som i de amerikans-
ka riktlinjerna från 2006, där flera 
enskilda fynd tillmättes ett tillräckligt 

Tidiga positiva

•	 Smärtreaktion RLS ≤4/GCS-M ≥5 (2)
•	 Normala hjärnstamsreflexer (2)
•	 Kontinuerlig EEG-bakgrund (2)
•	 Reaktiv EEG-bakgrund (2)
•	 Normal CT skalle (3)
•	 Låga nivåer av biomarkörer (3)

Tidiga negativa

•	 Kliniskt myoklont status (1)
•	 Fortsatt avsaknad eller bortfall av kranialnervsreflexer (2)
•	 EEG: Burst suppression-mönster eller status epilepticus (2)
•	 CT skalle: Generellt minskad avgränsning grå-vit substans (2) 
•	 Höga nivåer av biomarkörer (3)

Sena positiva

•	 Smärtreaktion RLS ≤4/GCS-M ≥5 (2)
•	 Kontinuerlig EEG-bakgrund (2)
•	 Reaktiv EEG-bakgrund (2)
•	 Normal CT skalle (3)
•	 Normal MR hjärna diffusion (2)
•	 Låga nivåer av biomarkörer (3)

Sena negativa

•	 Smärtreaktion RLS 7 – 8/GCS-M 1 – 2 (2)
•	 Bilateral avsaknad av pupillreflex (1)
•	 Bilateral avsaknad av kornealreflex (2)
•	 SEP: Bilateral avsaknad av N20 (1)
•	 EEG: Burst suppression, elektrocerebral inaktivitet eller status epilepticus 

utan reaktiv bakgrund (2)
•	 Utbredd bilateral ischemi på CT skalle (2) eller MR hjärna diffusion (2)
•	 Höga nivåer av biomarkörer (3)

Tabell 3 positiva och negativa prediktorer i tidig och sen fas

Tidiga; Under första dygnet eller före start av uppvärmning vid inducerad hypotermi (24 timmar). 
Sena; Efter första dygnet eller efter påbörjad uppvärmning.

1: Bra stöd i litteraturen, god tillförlitlighet. 
2: Bra stöd i litteraturen, men måttlig tillförlitlighet. 
3: Visst stöd i litteraturen, men begränsad tillförlitlighet.
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bevisvärde. I stället menar vi, att man 
bör sträva efter att samla informa-
tion från flera oberoende metoder och 
väga resultaten mot varandra enligt 
Tabell 3. 

•	 Alla sjukhus, som vårdar hjärtstopps-
patienter, bör kunna utföra CT skalle 
och EEG. 

•	 SEP finns idag huvudsakligen på uni-
versitetssjukhus, men en ökad sprid-
ning är önskvärd. 

•	 För hypotermibehandlade patienter 
bör prognostisk utvärdering göras 
först 72 timmar efter normotermi, 
d.v.s. något senare än vad som tidigare 
rekommenderats. 

•	 Om det vid detta tillfälle inte finns 
säkra tecken på dålig prognos, rekom-
menderar vi, att man avvaktar ytterli-
gare något dygn och eventuellt kom-
pletterar utredningen med fler under-
sökningar. 
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ABSTRACT
Background: Patients – both children 
and adults – undergoing anesthesia 
and mechanical ventilation rapidly 
develop atelectasis. Even more severe 
problems occur in patients with acute 
lung injury/acute respiratory distress 
syndrome. To prevent the lung from 
further injury use of lung protective 
ventilation including a recruitment 
maneuver (RM) and a positive end-
expiratory pressure (PEEP) titration 
are parts of the treatment. Children 
differ from adults not only in size but 
also in physiology. Studies in pediat-
ric size animals should precede clini-
cal studies.
Methods: 52 pediatric size piglets, 
weighing about 10 kg were surfactant 
depleted using a lung injury model 
with saline lavage. In the first two of 
four studies tidal elimination of CO2 
(VTCO2) was evaluated as a marker 
of optimal recruitment and dynamic 
compliance (Cdyn) was evaluated as 
a marker of incipient collapse during 
a RM and downward PEEP titration 
respectively. In all four studies the ti-
trated PEEP was used during differ-
ent follow-up-ventilation periods. 
Aeration, airway pressures including 
driving pressure (DP), Cdyn and oxy-
genation were recorded. Iterated CT 
scans were taken at every change of 
ventilation for measurement of aera-
tion during the first two studies and 
during the follow-up-ventilation in 
three studies. 

The effect of a RM and PEEP titration 
for a prolonged (3 h) follow-up-ven-
tilation was compared with a group 
with elevated PEEP (PEEP10-group) 
but without a foregoing RM. Ventila-
tion after a RM was also compared 
with a control group ventilated with 
standard ventilation without a prior 
RM. 
In a final study continuous cardiac 
output (CO) was measured during 
the RM and PEEP titration for de-
tailed information of central hemody-
namics in eight piglets. 
Results: During the different follow-
up-ventilation periods; 5, 15, 60 and 
180 min, ventilation performed with 
the titrated PEEP resulted in im-
proved aeration as assessed by re-
petitive CT scans, higher Cdyn, lower 
DP and better oxygenation compared 
with ventilation before the RM. 
VTCO2 peaked or levelled off during 
the recruitment and corresponding 
CT scans showed a recruited lung. In 
addition minimally improved aera-
tion was found when airway pres-
sure was increased above the VTCO2 
peak/plateau. The first decline of 
Cdyn during PEEP titration corre-
sponded to an increasing amount of 
lung collapse according to CT scans. 
CO and blood pressure decreased at 
the highest airway pressure during 
the RM. CO remained at a lower level 
but blood pressure recovered entirely. 
PEEP elevation in the PEEP10-group 
resulted in improved aeration, higher 

Cdyn and oxygenation and lower DP 
but not as much as in the RM-group. 
The control group did not improve 
in aeration, Cdyn or oxygenation but 
was stable.
Conclusion: Ventilation after a RM 
and PEEP titration results in im-
proved aeration, improved lung me-
chanics and lower airway pressures 
compared with baseline and com-
pared with control groups ventilated 
without a foregoing lung recruit-
ment. VTCO2 peak/plateau indicates 
a recruited lung and Cdyn is a good 
indicator of increasing derecruitment 
during the PEEP titration. CO was 
persistingly and blood pressure tem-
porarily decreased during the RM. 

Key Words: lung recruitment, PEEP 
titration, VTCO2, Cdyn, computed 
tomography, cardiac output, atelec-
tasis, lung aeration, driving pressure

ISBN 978-91-628-8468-0  
http://hdl.handle.net/2077/28966

2012
Department of Anesthesiology and 

Intensive Care Medicine,
Institute of Clinical Sciences, Sahlg-

renska Academy
University of Gothenburg

Göteborg, Sweden

Recruitment of small size lungs – experimental studies
Akademisk avhandling

som för avläggande av medicine doktorsexamen vid Sahlgrenska akademin vid 
Göteborgs universitet offentligen försvarades tisdagen 5 juni 2012. 

av
Angela Hanson

Leg. Läkare

Fakultetsopponent:
Universitetslektor Hanne Berg Ravn

Department of Anesthesiology and Intensive Care, Aarhus University Hospital, Danmark



21SFAI-Tidningen Nr 1 2013 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

3rd  Scandinavian Advanced 
Obstetric Anaesthesia Training 
Programme 
 
 
An advanced education programme for 
specialists in anaesthesiology, with a special 
interest in obstetric anaesthesia, from the five 
Nordic countries. 
 
The programme lasts two years and 
consists of: 
 

• Clinical training, working in one or two 
departments of anaesthesia, at least one 
with a special division for obstetric 
anaesthesia 

• Four SSAI courses in various Nordic 
countries and participation in the SSAI 
Congress 2015 

• A four week exchange programme in a 
foreign country 

• A research project 
 
After fulfilling the Advanced Education 
Programme, the candidate will be awarded a 
SSAI Certificate in Obstetric Anaesthesia 
 
For further information, please check SSAI 
website: www.ssai.info 
 
Application deadline 1st  March 2013 
 
Programme start 1st  September 2013 
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När och hur uppkom tanken, att vi män-
niskor dör, när våra hjärnor dör?

När under evolutionen inträffade 
hjärndöd för första gången?

Begreppet hjärndöd
Leyden var den förste, som mätte det 
intrakraniella trycket 1866 (1). På sövda 
djur förde han in två katetrar i kraniet – en 
för att mäta trycket och en ballongkateter 
för att gradvis kunna öka det. Han fann, 
att när trycket blev mycket högt, ledde 
det till andningsstillestånd följt av hjärt-
stillestånd. Han observerade också, att 
om djuret fick konstgjord andning, fort-
satte hjärtat att slå. Men hans slutsats 
var: “Om konstgjord andning fortsätter, 
skulle det vara omöjligt att döda ett djur 
med ökat intrakraniellt tryck.”

Horsley beskrev 1894 en patient med 
hjärntumör, som “föll tillbaka död i 
sängen, faktum var att andningen plöts-
ligt slutade och hjärtat fortsatte att slå, 
såsom det inträffar vid praktiskt taget 
alla fall av patologiskt förhöjt intrakrani-
ellt tryck” (2). Han menade troligen död 
bokstavligen.

Cushing gjorde liknande experiment 
som Leyden (3). Genom ett glasfönster 
i kraniet kunde hjärnans yta observeras. 
Artärtryck och intrakraniellt tryck mättes 
med samma teknik. Under ökningen av 
det intrakraniella trycket steg artärtrycket 
till mycket höga nivåer. När trycket i 
hjärnskålen översteg systoliska trycket, 
bleknade hjärnan, pulsationerna i de små 
artärerna på hjärnans yta upphörde, och 

djuren slutade andas. Alla parametrar 
normaliserades, om ballongkatetern töm-
des inom några ögonblick. Om inte, kom 
hjärtstillestånd efter andningsstillestån-
det, och djuren kunde inte resusciteras.

Cushing gjorde samma observation 
som Leyden; att hjärtat fortsatte att slå, 
om djuren fick konstgjord andning. 
Han beskrev också liksom Horsley en 
patient, som dog av hjärntumör med 
högt intrakraniellt tryck: ”Vasomotorme-
kanismen gav snabbt vika, andningen 
upphörde, när blodtrycket föll, och som i 
flertalet liknande fall fortsatte hjärtat att 
slå en stund, efter det att döden i själva 
verket hade ägt rum.”

Horsley och Cushing var troligen de 
första att fästa på papper, att utan blod-
cirkulation till hjärnan dör en människa 
snabbt, även om hon ges konstgjord and-
ning och hjärtaktiviteten fortsätter.

Öppen hjärtkirurgi med hjärt-
lungmaskin startades 1954 i Sverige av 
Crafoord (4). I några fall hände, att 
patienten inte kunde komma av maskin 
trots en lång period med stödperfusion. 
Till slut måste hjärtlungmaskinen stan-
nas, och det var då man antecknade, att 
patienten dog.

Detta var troligen den första kliniska 
användningen av begreppet hjärndöd. 
Man ansåg, att döden inte inträffade vid 
andningsstillestånd, eller då hjärtat stan-
nade, utan när hjärnans blodcirkulation 
upphörde, då man till slut måste ge upp 
och stanna hjärtlungmaskinen (5).

1956 beskrev Löfstedt en grupp pati-

enter med hjärnskador, som behandlades 
med respirator på den medicinska inten-
sivvårdsavdelningen på SöS (6). De hade 
ingen spontanandning, inga hjärnnervs-
reflexer och ingen cirkulation i hjärnan 
vid angiografi. De behövde kontinuerlig 
tillförsel av vasopressorer. Man ansåg 
emellertid inte, att dessa patienter var 
döda, och det beskrevs, att patienterna 
dog i hjärtstillestånd inom dagar eller 
någon vecka.

Påven Pius XII inbjöds 1957 till ett 
europeiskt möte för anestesiologer och 
besvarade frågor ställda av Haid (7). En 
fråga löd: ”Har man rätt att – eller är det 
ens skyldighet – att koppla bort respi-
ratorn, om efter flera dagar patientens 
djupa medvetslöshet inte förbättras, och 
om, när respiratorn tas bort, blodcirkula-
tionen upphör efter några minuter?” Pius 
XII svarade: ”Vi måste svara jakande”. 
Den sista frågan var: ”När inträffar döden 
hos patienter med allvarlig hjärnskada, 
som behandlas med respirator?” Påven 
svarade, att detta ”inte låg inom kyrkans 
kompetens. Till dess ett säkert svar kan 
ges, måste denna fråga vara öppen.”

1959 framförde Wertheimer sin 
uppfattning, att respiratorbehandling 
borde avbrytas, om ”död av nervsys-
temet diagnosticerats kliniskt, elektro-
encefalografisk aktivitet saknades både 
kortikalt och i diencefalon, om det kon-
trollerats, att det inte finns kardiell reak-
tivitet, och om behandlingsåtgärder har 
givits nog med tid, 18 – 24 timmar” (8). 

Mollaret och Goulon svarade direkt 

Begreppet hjärn-
död – tidig
historia
av Göran Settergren, ggsettergren@gmail.com Calixto Machado 
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i sin ofta refererade rapport om coma 
depassé (9). De ifrågasatte det sätt, som 
Wertheimer definierade skillnaden mel-
lan liv och död, och deras uppfattning 
var: ”…inför dessa olycksdrabbade pati-
enter, som uppfyller kriterierna för coma 
depassé, har jag aldrig kunnat eller velat 
göra tecknet tummen ner”. 

Mollarets och Goulons patienter hade 
inte studerats med cerebral angio.

Nästa år, 1960, rapporterade Wert-
heimer, att respiratorn hade stängts av 
för en patient, som uppfyllde kriterierna 
för nervsystemets död, och där hjärnan 
saknade blodcirkulation vid angio (10). 
Undersökningen hade gjorts på grund av 
de tvivel, som framförts av Mollaret och 
Goulon.

Mollaret modifierade stegvis sin 
uppfattning och skrev 1962: ”Samman-
fattningsvis finns det inte en död, men 
olika sorters död, olika dödssyndrom, 
som kommer att definieras i framtiden”. 

1969 fortsatte han: ”Det finns inte 
längre ett absolut veto mot att stän-
ga av respiratorn efter en extremt nog-
grann analys av varje enskilt fall, och om 
patientens anhöriga är införstådda, om 
möjligt” (12). Goulon ändrade sig också 
och skrev 1971: ”Irreversibelt coma … 
är ett tecken på att hjärnan dött… När 
döden har fastställts, kan man antingen 
stänga respiratorn eller överväga att ta ut 
organ eller starta korscirkulation” (13).

En debatt om hjärndöd kontra hjärt-
död, liknande den i Italien och Frankrike, 
ägde rum i nästan varje land. Transplan-
tationskirurgins utveckling var en bidra-
gande faktor. Hur döden definierades 
var inte bara en teoretisk fråga – det blev 
också ett praktiskt problem. 

Så småningom accepterades i fler och 
fler länder, att en irreversibel förlust 
av hjärnans funktioner – beroende på 
avsaknad av blodcirkulation – definierar, 
att en människa är död. Den upphäv-
da blodcirkulationen till hjärnan beror 
i flertalet fall på hjärtstillestånd – men 
hos en grupp patienter med hjärnskador 
på ett intrakraniellt tryck, som överstiger 
artärtrycket.

Hjärndöd
Många djur har liksom människan en 
hjärna, som behöver kontinuerlig tillför-
sel av oxygen, samt andnings- och cirku-
lationsorgan, som tar upp och transpor-
t erar syrgas. Om tillförseln avbryts, dör 
djuret. När hände detta för första gången? 
Det var ganska länge sedan. Man har i 
Ryssland funnit fossil av en nu utdöd art, 

en bilateral-symmetrisk mollusk, som 
anses vara 555 millioner år gammal. Den 
kallas Kimberella och hade gälar, hjärta 
och en primitiv hjärna (14). Vid den tiden 
fanns inga fiskar i havet, (de har funnits i 
480 miljoner år), inga fåglar i luften (200 
miljoner år), inga däggdjur på jorden (65 
miljoner år) och inte släktet homo sapi-
ens (15). Vi har bara varit här 200 000 år.

Översättning till svenska i förekommande 
fall, Göran Settergren.
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Vid premedicinering inför en benamputation på en
äldre patient föreslår anestesiologen ryggbedövning: 
”Då kommer Du att tappa känseln till någonstans
mellan naveln och solar plexus.”
Patienten tittar upp, klart oroad:
”Hur mycket skall de ta bort, egentligen?”
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Socialstyrelsen har haft problem med 
långa handläggningstider för specialist-
ansökan. Kompletteringar har fått skickas 
in, vilket bl a berott på, att man intygat 
saker man inte kan intyga, t ex tjänstgö-
ring utomlands. Vidare har KVAST från 
Socialstyrelsen fått olika frågor, där vi 
undrar över kompetensen hos handläg-
garna.

KVAST har haft mångårig kontakt 
med Socialstyrelsen, och vi var den spe-
cialitet, som var först klar med målbe-
skrivning samt utbildningsbok. Social-
styrelsens representanter deltog i natio-
nella studierektorkonferensen 2009, 2010 
– och inbjöds 2012 men tackade nej. 
Vidare har vi på dessa studierektorkonfe-
renser 2009, 2010, 2011 samt 2012 haft 
dragningar om, hur en specialistansökan 
ska se ut, samt hur externa bedömare 
arbetar – detta för att studierektorerna 
ska vara förberedda inför ansökningarna.

Våra externa bedömare är noggrant 
utvalda av KVAST och SFAI:s styrel-
se utifrån kriterierna klokhet och gott 
omdöme – personer, som vi anser röner 
stort kollegialt förtroende, och som är 
professionellt oberoende.

Ingen av dessa externa granskare har 
haft en specialistansökan liggande mer än 
stipulerade 14 dagar.

KVAST har via SFAI:s styrelse tagit 
upp handläggningsproblemen med 
Svenska Läkaresällskapet, eftersom flera 
andra specialiteter också påverkas, så att 
vi gemensamt ska driva frågan.

KVAST har två gånger erbjudit Social-
styrelsen en bedömningsmanual för att 
sortera fram rutinärenden, som kan gå 
snabbt, samt vilka ärenden som behöver 
mer noggrann genomgång. Vi har också 
erbjudit bistånd rent personellt.

Socialstyrelsen har haft annonser ute, 
där man sökt ”medicinskt sakkunnig” för 
att bedöma ansökningarna. KVAST har 
begärt att få reda på vem, som bedömer 
anestesi och intensivvårdsansökningarna, 
samt att få ta del av vederbörandes meri-
ter.

Vidare har Socialstyrelsen inbjudits 
till KVAST-möte 11 december samt vårt 
internat 17 – 18 januari. 

De frågor, som vi ställer till Social-
styrelsen, får inga svar.

KVAST har utarbetat en guidline om, 
hur ansökan ska se ut, men den kan inte 
läggas på hemsidan, förrän vi har checkat 
av med behörighetsenheten på Social-
styrelsen.

Då frågor, som ställts mailledes, inte 
får svar, har KVAST skickat ett brev 

till generaldirektör Lars-Erik Holm på 
Socialstyrelsen om problemen med att 
inte få svar från myndigheten. Värt att 
nämnas är, att det finns JO-anmälningar 
om myndighetens handläggning i dessa 
ansökningsärenden.

Vid skrivandet av nya målbeskrivning-
en tittade vi runt i världen på några andra 
länders utbildningar. Vår målbeskrivning 
översattes till engelska och skickades 
till UEMS, där den mottogs väl – ”ett 
föredöme”.

•	 KVAST anser, att vi har en kliniskt 
väl förankrad, internationellt erkänd 
målbeskrivning. 

•	 Vi anser, att det är viktigt, att de, 
som bedömer utbildningen (hand-
läggarna, externa granskarna samt 
SPUR-inspektörerna), är väl insatta 
i målbeskrivningen och dess inten-
tioner. 

•	 Detta för att Sveriges patienter ska 
ha kompetenta och skickliga anes-
tesi- och intensivvårdsläkare. 

•	 Inför 2013 hoppas vi på ett bättre 
samarbete med Socialstyrelsen, som 
också tar över IPULS’ kursverksam-
het. 

Vad händer på specialist-
ansökningsfronten? 
Problemen med 
specialistansökningarna
för KVAST av Patrik Hansson, medisafe@bredband.net. 
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(Red:s kommentar: Huruvida denna text 
passar in under rubriken ”sjukvård i 
litteraturen”, kan man förstås fundera 
över – men en precisare skildring av de 
akuta och kroniska psykiska skador, som 
nazismens skoningslösa grymhet kunde 
åstadkomma, torde vara svår att finna.) 

Mannen utan öde, 1998, Norstedts. 
(Översättning Maria Ortman. Originalets 
titel: Sorstalanság, 1975.)

1944 greps Imre Kertész, 14 år gam-
mal, i Budapest, Ungern, på grund av sin 
judiska börd och fördes till Auschwitz. 
Fadern hade tidigare skickats till läger, 
där han senare omkom. Själv undkom 
pojken gaskamrarna genom att ljuga om 
sin ålder och uttogs istället till arbetsläger 
i Zeitz. När han blev för svag, fördes 
han till Buchenwald, där han emellertid 
hamnade på sjukhus för att ingå i en 
medicinsk undersökning. 

Tiden i arbets- och koncentrations-
lägren skildras med återhållen och exakt 
prosa. Kertész når till slut nästan botten, 
när han periodvis medvetslös åter färdas 
mot Buchenwald efter en sejour i ett 
annat läger:

”… min kropp fanns här, det var bara 
jag själv som på något sätt inte fanns i den 
längre. Jag förnam utan minsta svårighet 
att den här saken låg här, med andra 
likadana saker bredvid och ovanför sig, 
i den kalla och av diverse tvivelaktiga 
vätskor fuktiga halmen på det skakande 
vagnsgolvet … men nu böjde de sig redan 
över mig och jag blev tvungen att blinka 

eftersom en hand trevade kring ögonen 
på mig innan de slängde upp mig också 
mitt i lasten på en mindre kärra och 
sedan började dra iväg med mig någon-
stans, vart frågade jag inte mycket efter. 
Det var bara en sak som upptog mig, 
en tanke, en fråga som föll mig in först 
i det här ögonblicket. Det var möjligen 
mitt eget fel att jag inte visste det, men 
jag hade aldrig varit förutseende nog att 
förhöra mig om vanorna, föreskrifterna, 
tillvägagångssättet i Buchenwald, med 
ett ord om hur de gjorde det; med gas 
som i Auschwitz, kanske med hjälp av 
läkemedel, vilket jag också hade hört 
talas om där, eventuellt med kulor, eller 
möjligen med något annat av de tusen 
andra sätt som jag inte har kunskaper 
nog att känna till … plötsligt dök en 
vid utsikt upp framför mig. Där låg det 
innehållsrika landskapet som uppfyllde 
den väldiga sluttningen, med de likadana 
små stenhusen, de prydliga gröna barac-
kerna ... Här och där blandade de sig de 
miss tänkta rökmolnen med mera vänliga 
ångor ... i luftens kärva lukt kände jag på 
avstånd igen, inget tvivel om den saken, 
doften av betsoppa. Det var synd, för 
det måste ha varit denna anblick och 
denna lukt som ur mitt egentligen redan 
avdomnade bröst drev fram den känsla 
vars svällande våg till och med ur mina 
uttorkade ögon förmådde pressa fram ett 
par droppar som blandade sig den kalla 
vätan som fuktade mitt ansikte. Och det 
hjälpte inte med all besinning, klokhet, 
eftertanke, allt sunt förnuft, jag kunde 

ändå inte missta mig på en förstulen 
röst av lågmäld längtan inom mig, lik-
som generad över sitt eget oförnuft men 
ändå allt envetnare: jag skulle vilja leva 
litet till i det här vackra koncentrations-
lägret.”

1945 öppnades Buchenwald. Kertész 
återvänder efter ”konvalescens” hem 
till Budapest och uppsöker lägenheten, 
där han och fadern bott. Nu bor andra 
människor där, och han blir inte insläppt. 
Han ringer på hos grannarna, som kän-
ner igen honom, och han börjar tala med 
dem.

”varför ville de inte inse detta: om det 
finns ett öde är friheten inte möjlig; om 
däremot fortsatte jag, och jag blev själv 
alltmer förvånad, talade med allt större 
hetta – om däremot friheten finns då 
finns det inget öde, – det vill säga då är 
vi själva ödet – kom jag plötsligt på, och 
i det ögonblicket framstod detta så tydligt 
för mig som det aldrig hade gjort för ...

De hade också vetat, också sett allt 
på förhand, de hade också tagit avsked 
av min far som om vi redan höll på att 
begrava honom, och det enda de kom 
ihop sig om senare var om jag skulle åka 
spårvagn eller buss till Auschwitz…”

Det är en 15-årings berättelse – ned-
skriven 20 år senare och publicerad efter 
ytterligare 10 år. En journalist frågar 
1945, om han hatar dem, som gripit och 
plågat honom, därför att han var jude. 
Svaret blir: ”Alla”. Journalisten frågar, 
om han vill beskriva lägren som ett hel-
vete. Svaret är nekande. Han vet ingen-

Imre Kertész –
två dokument från 
1900-talet
av Göran Settergren, ggsettergren@gmail.com 
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ting om helvetet, däremot har han varit i 
koncentrationsläger.

Mannen utan öde slutar:
”… jag vet redan att på min väg lurar 

lyckan på mig som en oundviklig fälla. 
För till och med där vid skorstenarna 
fanns det något som liknade lycka i uppe-
hållen mellan plågorna. Alla frågar bara 
om vedermödorna, om ”fasorna”, trots 
att det för mig kanske är den upplevelsen 
som är mest minnesvärd. Ja det är om det, 
om koncentrationslägrens lycka jag borde 
berätta för dem nästa gång de frågar.

Om de frågar. Och om jag inte själv 
glömmer det.”

Kaddisch 
är den bön judarna ber för de döda. I 
Kaddisch för ett ofött barn, 1996, Nor-
stedts (Översättning Ervin Rosenberg. 
Originalets titel: Kaddis a neg nem szül-
etett gyermekért, 1990), skildras frag-
mentariskt livet efter lägervistelserna och 
huvudpersonens svårigheter att anpassa 
sig.

Huvudpersonen gifter sig, och hans 
hustru vill, att de skall ha barn. Men hans 
svar blir: ”Nej!” Större delen av boken 
är ett försök att förklara, varför han inte 
vill sätta barn till världen. Om nazis-
terna skulle komma tillbaka, kan barnen 

komma att uppleva detsamma, som han 
har upplevt. 

Äktenskapet upplöses på begäran av 
hustrun, som är läkare. Huvudpersonen 
och hans före detta fru träffas ibland, bl. 
a. för att han skall få recept förnyade. En 
gång har hon med sig sina två barn, en 
flicka och en pojke, som får ”hälsa på 
farbrorn”. Huvudpersonen blir tagen av 
att se dessa barn, som ju på något sätt 
personifierar de barn han själv inte har 
vågat ha. Man får ett intryck och hop-
pas, att hans krampartade hållning till 
tillvaron håller på att släppa. (Jag hörde 
inom mig Cornelis Vreeswijks Turistens 
klagan: ”Så länge det finns ungar, så 
finns det hopp”).

Kertesz’ böcker är skakande läsning. 
Det han upplevt är ytterligt plågsamt, 
och det blir än hemskare, genom att han 
i ljuset av sina upplevelser diskuterar 
frågan, om människan över huvud taget 
har ett val, eller om allt är förutbestämt. 
Man kommer att tänka på livet i koncent-
rationsläger – och på livet utanför. Det 
finns likheter men givetvis också stora 
skillnader. 

I lägren var döden hela tiden när-
varande. När den skulle komma, kunde 
dock ingen veta. Om döden skulle bli 
plågsam eller snabb, visste man inte 

heller. Det fanns ett litet hopp att över-
leva och slippa dö i lägret, om tyskarna 
skulle förlora kriget. 

Livet för alla organismer, växter, djur 
och för oss människor följer ett och 
samma mönster. Det uppstår, växer, 
blomstrar – men leder till slut till döden. 
Något hopp om att undkomma döden 
finns inte, den är förutbestämd. Man vet 
inte, när den kommer, inte hur, inte om 
plågsam och utdragen eller snabb som 
ett nackskott. 

Kaddisch för ett ofött barn, först 
publicerad 1990 slutar: 

”Med en sista stor kraftsamling har 
jag än en gång visat upp mitt bräckliga, 
envisa liv – visat upp det för att sedan 
med mitt livs bylte i mina uppåtsträckta 
händer ge mig av och som i en mörk flods 
forsande, svarta vatten

sjunka till botten,
Gode Gud!
låt mig sjunka till botten
för evigt,

Amen.” 

2013, mer än 20 år senare, lever Imre 
Kertész. Han är 83 år. Han fick Nobel-
priset i litteratur 2002. 
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This text is a slightly shortened version 
of an editorial in Acta Anaesthesiologica 
Scandinavica 2012, 56. 

Background and development 
From a historical perspective the speci-
alty Intensive Care Medicine is a young 
one and it developed mainly during the 
last 50 or 60 years and similarly on the 
different continents6. 

Centralizing, in each hospital, the care 
of critically ill patients is claimed to have 
started in the 1950’s. A major event that 
changed the management of the criti-

cally ill and particularly the patient with 
respiratory failure was, at that time, the 
polio epidemic in Copenhagen in 19527. 
During this epidemic positive pressu-
re ventilation was introduced, leaving 
the tank or cuirass ventilator techniques 
behind, and thus improving survival. This 
was the scenario in which the first inten-
sive care unit was created by Dr. Ibsen 
and colleagues in 1953. This unit was 
later defined as “a ward where physicians 
and nurses observe and treat despera-
tely ill patients 24 hours a day, 7 days a 
week8-11. 

Although similar settings, specialized 
units that took care of the particularly 
unstable and vulnerable patients, had 
existed already in the 19th century, the 
Copenhagen epidemic is most often clai-
med to be the start of units that can be 
called intensive care units having “highly 
motivated, specially trained personnel 
with corresponding equipment for the 
care of the critically ill”11.

Thereafter, during the 1960’s, 70’s and 
80’s, the respiratory and circulatory sup-
port procedures were refined, and the 
care evolved centered around organ dys-

Intensive care registries and the
evolution of the concept of “quality 
of care” – reflections from the 10 
year anniversary symposium of the 
Swedish Intensive Care Registry (SIR)
by Folke Sjöberg, folke.sjoberg@liu.se, and Sten Walther, both from Linköping. 

Sten Walter in one of his favourite surround-
ings – a cottage in Alesjaure, at The Royal Route 
(Kungsleden) in the Swedish Lapland mountains, 
during a fantastic hike during the summer of 
2012. 
Whether Folke Sjöberg is in one of his favourite 
surroundings on his picture as well, the editor 
doesn’t know. 
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function, multi-organ dysfunction and 
failure, together with the development 
and refinement of disease paradigms (i.e. 
sepsis, ARDS). 

These complex entities were increa-
singly often examined using strict pro-
tocols, and the outcomes were exami-
ned by more rigorous scientific means6. 
These early studies were supported by 
the at the time sprouting societies, and 
from a European viewpoint the start of 
the European Society of Intensive Care 
Medicine in 1982 was a strong catalyst 
for the future development of intensive 
care medicine. 

One among several important contri-
butions in the quest for improved care 
was the creation of the European Diplo-
ma in Intensive Care and the willingness 
to embrace interested intensivists from 
all continents6. 

A most important initiative, taken by 
the Scandinavian Society of Anaesthesia 
and Intensive Care, was the launch in 
1998 of a training program in intensive 
care for physicians working in the Nord-
ic countries12. This has fostered a new 
generation of intensivists and promoted 
co-operation within the Nordic countries.

Arrival of Intensive Care registries
In the mid 1980’s and 90’s interest was 
broadened beyond organ support techni-
ques and disease entities to include 
performance of intensive care units in 
general. The focus was in the beginning 
mainly directed at mortality addressing 
effects of e.g. case mix and resour-
ce use. The arrival of risk adjustment 
models specific for intensive care was an 
important development, promoting audit 
and benchmarking 13. 

In parallel, intensive care resource use 
and costs climbed significantly, strongly 
demanding that good arguments could 
be produced to support this type of care. 
Resource consumption as an important 
management factor was already addres-
sed in 1980 by Thibault and coworkers14. 
In 1991 a task force was launched by 
ESICM to improve ICU management 
and quality of intensive care provided 
by European ICU’s 15. It was later stated 
that the highest quality treatment should 
be aimed for in order to obtain the best 
outcome (“to perform is to achieve”; 
Reis Miranda 1998, in the foreword to the 
EURICUS study)13. 

Words and phrases that were highly 
thought of at the time were related to 
quality of care and quality assurance, and 

significant contribution to the techniques 
and theories that were applied in intensi-
ve care came from industry. Although the 
interest and enthusiasm for quality assu-
rance was strong, it was also appreciated 
at that early time, that the processes of 
quality improvement are complex, hard, 
not straight-forward and thereby making 
it difficult to progress 16. 

One important step forward was joint 
collection of clinical data describing 
important aspects including outcomes 
of intensive care and quality of care. 
Although national as well as internatio-
nal registries for separate diseases and 
in different specialties have existed long 
before, as exemplified by i.e. the amnio-
centesis registry from 197017, at this time, 
i.e. in the late 1980’s, increasing efforts 
were being made to create national inten-
sive care registries to be used for the 
purpose of describing intensive care and 
outcome after intensive care. 

Supporting the medical profession to 
provide high quality and safe care has, 
since then, become a main mission of 
intensive care registries. For intensive 
care in Scandinavia, the Finnish registry 
was the first to launch in 1994 (Fin-
nish Intensive Care Consortium)5, and 
this was subsequently followed by the 
Norwegian (Norskt Intensivregister), the 
Swedish (SIR), and the Danish (Dansk 
Intensiv Database) registries. SIR recent-
ly celebrated its 10th year, and, since 
2008, comprises almost all general and 
specialized Swedish intensive care units. 
A somewhat unique aspect of SIR is that 
reporting of results is named and open to 
the public through a web-based dynamic 
portal18.

The quality of care process and its 
relation to intensive care 
Fundamental for the development of qua-
lity assurance in medical care is the con-
tribution by Donabedian19. His approach, 
published already 1978 in a frequently 
cited Science paper, has relevance also 
for intensive care medicine, but it was not 
until the beginning of the second millen-
nium that quality indicators, coming as a 
consequence of his theories, were used 
systematically to assess and improve 
intensive care. 

Donabedian approached assessment of 
care quality by examining process, or 
drawing inferences concerning process 
by looking at structure or outcome. From 
these three concepts; process, structure 
and outcome, most quality indicators 

have evolved and an early significant con-
tributor to this work was Pronovost20, 21. 

Pronovost and colleagues were also at 
the forefront in the work to reduce pre-
ventable medical errors. Elimination of 
medical errors is now integral to quality 
assurance in intensive care, as mirrored 
in 2009 when patient safety was the focus 
of the European Society of Intensive Care 
Medicine (ESICM)22. 

Quality indicators have become cen-
tral to the audit of intensive care and are 
integrated in datasets of many intensive 
care registries. There are several national 
registries, particularly in Europe, that 
have agreed to and successfully applied 
quality indicators3. Interestingly, many 
different indicators have been suggested 
in these settings, but only a few are 
common to most registries. The most fre-
quently chosen is the standardized morta-
lity ratio (SMR).The review by Flaatten4 
underlines the need to harmonize quality 
indicators, at least across countries where 
disease patterns and socio-demographic 
structures are similar. 

Obviously, a single indicator will not 
cover all aspects of quality. In the quest 
for improved ICU care van der Voort 
and colleagues3 from the Dutch inten-
sive care registry, describe the use of 11 
quality indicators in a complete quality 
improvement cycle. Donabedians19 con-
cept, i.e. structure, process and results, 
is incorporated in the choice of quality 
indicators. In addition, the Dutch collea-
gues use a model with five domains when 
evaluating care: Intensive care must be 
safe, effective, efficient, patent centered, 
timely and equitable. The choice of qua-
lity indicators need to cover each of the 
five domains in order to give a complete 
picture of the quality of care23. 

Furthermore, the choice of each indi-
cator is made so that a change in one can 
be explained by variations in the other. 
Also, the choice of indicators must be 
evidence based and checked for validity 
and usefulness as is exemplified with the 
Appraisal of Indicators through Research 
and Evaluation (AIRE) instrument24. 

Such an integrated choice of qua-
lity indicators provides probably a more 
comprehensive picture of the quality of 
intensive care25. In this perspective it 
is worthwhile to stress that not only 
the selection and measurement of qua-
lity indicators have been accomplished 
within intensive care but also that pro-
spective interventional studies, based on 
these indicators, have been performed, 
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and that this has led to further improve-
ment in outcome26, 27. 

Another important point, besides 
selection of quality indicators, is unbia-
sed capture of data for quality indicators. 
Automated data collection from clini-
cal information systems reduces manual 
extraction error and the need for manpo-
wer, but may influence quality indicators. 
This was nicely shown by Renikainen et 
al from the Finnish Intensive Care Con-
sortium who examined changes in SMR 
over time. However, the effect they found 
was small; one fifth, compared to the 
effect assumed due to general improve-
ment of care over time.

Long term outcome and quality of 
life after intensive care
Outcome measures of intensive care are 
the most relevant variables for quality of 
care discussions, and it is exemplified by 
the most commonly used quality indica-
tor, SMR. During the last ten years inte-
rest has been redirected from ICU and 
hospital mortality to long term survival 
and, more recently, to measures involving 
patient reported outcomes 28. 

This evolution and its influence on 
delivery of intensive care are reviewed by 
Granja et al2. Starting with mortality the 
authors point out that although long term 
mortality of ICU patients is higher than 
controls, as repeatedly shown in early stu-
dies, recent publications found such dif-
ferences attenuated when close attention 
was paid to confounding factors. This 
highlights the recurring methodological 
problem of finding appropriate control 
groups to specific ICU subpopulations. 

Granja et al also address cognitive 
dysfunction after intensive care, where 
a high prevalence is found in many stu-
dies, and the relation between cognitive 
dysfunction and delirium in the ICU is 
pointed out. They also discuss the role 
for long term outcome of anxiety, depres-
sion and post traumatic stress disorder 
(PTSD) and report successful interven-
tions to improve outcome. 

Finally, health related quality of life 
after intensive care is discussed, and 
again the importance of controlling for 
important confounders (i.e. comorbidity, 
gender, age) is stressed. Studies with 
appropriate adjustment for confounding 
factors have changed our view on the 
role of the intensive care period for long 
term outcome. Patient related factors 
such as pre-existing diseases seem, not 
surprisingly, to have a major influence on 

measures of health-related quality of life 
after intensive care. Such effects seem to 
be profound in comparison to the inten-
sive care period itself.

High quality ICU care and resource 
use – addressing costs 
Resource utilization is, in addition to 
patient outcome, an important compo-
nent of ICU performance and quality of 
care. While mortality during the ICU or 
total hospital stay in the short term per-
spective is the most immediate and easily 
discernible outcome measure, it provides 
limited information on the overall “effec-
tiveness” of intensive care. This was early 
demonstrated by Thibault and collea-
gues14 and further examined by a specific 
task force of the ESICM in 199115. 

Early attempts to properly evaluate 
ICU performance by combining risk 
adjusted outcome and resource utilization 
was made in 1994 by Rafkin and Hoyt29 
and later by the SAPS3 research group30. 
Prof. Reis Miranda1, who over the years 
has been strongly involved in the deve-
lopment of instruments for measuring 
resource utilization, reviews the theories 
of cost generation and cost assessment in 
the ICU and arguments are presented for 
a bottom up micro-costing methodology 
rather than a top down technique. 

An important component in the bottom 
up approach is to examine staffing cost. 
Nursing activities are a good proxy for 
this component, and arguments are given 
that NAS, Nursing Activities Score, 
approximates staffing cost better than the 
presently most commonly used systems 
for measuring nursing workload. The 
review outlines possible future research 
directions to further improve cost assess-
ment in the ICU’s and possible ways to 
address the difficult task of e.g. assessing 
physician costs. 

Intensive care registries have been 
instrumental for quality assurance and 
quality improvement of intensive care. 
Examples can be found in Australia /New 
Zealand (ANZICS), the USA (IMPACT), 
United Kingdom (ICNARC), Italy 
(GiViTi), the Netherlands (NICE), and 
many other regions including the Nordic 
countries. Improvement in organization 
and practice of intensive care is fostered 
through analyses, feedback reports and a 
structure in which intensivists and other 
professionals engaged in intensive care 
discover and discuss registry data, as 
reflected by the five papers in this issue 
of ACTA. 

For future work, we believe that one 
early and important task must be to 
harmonize definitions and use of qua-
lity indicators in the Nordic countries to 
facilitate comparison across borders and 
improve performance management. This 
will entail that we agree on a common 
minimal dataset for intensive care in 
the Nordic countries, a process that has 
already commenced31. 
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”Vi valde Medicvents system 
för att det är ett enkelt, smidigt 

och mycket effektivt sätt att få bort  
besvärande lukt och partiklar vid  

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

Effektivare utsug
Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt 
centralfläktsystem – med tillbehör som 
dubbelmasker och larynxkåpor som 
effektivt suger ut läckande gaser och 
partiklar samt integrerat utsug av rök-
gaser vid t ex laser och diatermi, med 
komplett av/på-ventil.

Vi rensar luften i op-salen
Bättre luftkvalitet 
Vårt system suger ut luften ur rummet, 
vilket både är enklare och minimerar 
problemet med obehaglig lukt. Vid 
laser och diatermi blir luftkvaliteten 
markant bättre jämfört med kolfilter-
fläktar. Vår utrustning tar mindre plats, 
samtidigt som ljudnivån sjunker. 

Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  
Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten
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Inledande sammanfattning
•	 Sedan hösten 2009 har vi utvecklat 

och implementerat en ny modell för 
inhalationsanestesi med inriktning på 
standardisering och FGF motsvarande 
metabolt behov[1,2]. 

•	 Genom att följa förbrukningen av 
anestesimedel kan fortsatt god följ-
samhet till vår standard redovisas. 

•	 Under vecka 41 – 42 2012 har en 
enkät genomförts på kliniken för att 
bekräfta de av oss uppfattade positiva 

effekterna för patient och anestesör. 
•	 Det positiva resultatet från enkäten 

menar vi är en starkt bidragande orsak 
till en bestående förändring. 

Uppföljning av ny modell 
för inhalationsanestesi 
med metabolt FGF – 
”Lean Burn” på Capio S:t Görans sjukhus
av Stellan Eriksson, stellan.eriksson@capio.se, och Sixten Bredbacka, båda Capio S:t Görans sjukhus AB, Stockholm



33SFAI-Tidningen Nr 1 2013 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Introduktion 
Nu finns cirka 2,5 års erfarenhet och över 
15 000 anestesier med vår modell för 
inhalationsanestesi, ”Lean Burn”. 

Modellens hörnstenar är
•	 Långsam, kontrollerad inledning med 

FGF 0,5 – 1,0 l/min.
•	 Förgasarinställning alltid på max 

(sevoflurane 8 %, desflurane 18 %) 
under inledningen.

•	 Inledningen styrs mot målkoncentra-
tionen (ET

AA
) genom att FGF varieras.

•	 Underhållsflöde med O
2
 200 ml/min.

•	 Förgasarinställningen justeras efter 
hand för att upprätthålla målkoncen-
trationen.

•	 Att öka ET
AA

: Förgasaren på max, 
och FGF ökas till max 1,0 l/min efter 
behov.

•	 Att minska ETAA: Förgasaren stängs 
av, och FGF ökas till max 1,0 l/min 
efter behov.

2010 var införandeår, och sedan 2011 är 
metoden rutin. Införandeplanen inbegrep 
katedrala föreläsningar, klinisk bedside-
undervisning samt upprepning och upp-
följning. 

Vi har också under denna tid arbetat 
med att sprida modellen till andra sjuk-
hus genom föreläsningar samt klinisk 
undervisning på vårt sjukhus och andra.

Idag används modellen på Danderyds 
sjukhus, Eskilstuna, Lidköping, Karlstad, 
Halmstad, Varberg och Falkenberg. Fler 
sjukhus har visat intresse och är på gång.

Metod 
Förbrukningen redovisas för perioden 
januari till och med september. 2009 är 
referensår, 2010 är införandeår, 2011 och 
2012 är uppföljning. För att följa för-
brukningen av anestesimedel har statistik 
från vår apoteksleverantör använts. 

Under hösten 2011 började en parallell 
användning av desflurane i liten skala.

För att få jämförbara data är desflura-
neförbrukningen omräknad till sevoflura-
neekvivalenter.

Gas Man® [3] har använts för att enkelt 
ta fram ett jämförelsetal, som blir, att 1 
flaska desflurane motsvarar 0,582 flaskor 
sevoflurane. 

Även antal patienter och antal anes-
tesitimmar för perioden under 2009 och 
2012 har studerats.

För att utvärdera övriga upplevelser 
och effekter av den nya modellen har en 
enkät genomförts under vecka 40 och 41. 
Den har besvarats av anestesiologer och 

anestesisjuksköterskor i tjänst under peri-
oden. Av de tillfrågade var 30,5 % aneste-
siologer och 69,5 % sjuksköterskor. 

Enkäten utfördes med verktyget Sur-
veymonkey® [4] och är gjord så, att man 
har fått gradera 6 påståenden (Tabell 1) i 
6 steg från ”Instämmer helt” till ”Instäm-
mer inte alls”. 

Påståendena i enkäten bygger alla på 
kommentarer, som vi fått under de år 
projektet drivits. Vi har också frågat efter, 
hur lång erfarenhet man har av modellen.

Resultat
Förbrukningen av anestesimedel har 
minskat med över 50 % för 2011 och 

2012 jämfört med referensåret (Diagram 
1). Antalet patienter har ökat med 4,8 % 
och antalet timmar med 4,0 % år 2012 
jämfört 2009 (Tabell 2). 

Enkäten besvarades av 67 medarbeta-
re, vilket ger en svarsfrekvens på 97,1 %. 

Över 80 % hade mer än 1 års erfaren-
het av modellen. Drygt 10 % hade arbetat 
mindre än 3 månader enligt modellen 

Tid Procent

<3 mån 10,8 %

>3 mån 7,7 %

>1 år 81,5 %

Enkätsvaren redovisas som procent av 
svaren för de 3 alternativen, som svarar 
mot ”Instämmer helt eller delvis” (Dia-
gram 2). Notera att svaret för fråga 4 
är inverterat i diagrammet. Enkätsvaren 
visar, att de åsikter, som påståendena 
ger uttryck för, delas av en majoritet av 
medarbetarna. Värt att notera är, att 94 % 
instämmer helt eller delvis i påståendet 
”Jag upplever att patienten är kardiovas-
kulärt stabilare under inledningen”, och 
att över 90 % instämmer helt eller delvis i 
påståendet ”Jag tycker att det var lätt att 
lära om till den nya modellen”.

Nr Påstående

1 Jag tycker att det var lätt att lära 
om till den nya modellen

2 Det här sättet att söva gör det 
lättare att styra anestesin.

3 Jag upplever att patienten är 
kardiovaskulärt stabilare under 
inledningen.

4 Den här modellen är 
komplicerad och kräver mer 
uppmärksamhet från mig.

5 Jag tycker att modellen ger en 
ökad kvalitet för patienten.

6 Det känns tillfredställande att 
vara sparsam med miljö och 
pengar

Antal 2009 2012 % förändring

Patienter 3889 4076 4,8 %

Timmar 6986 7263 4,0 %
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Konklusion
En sänkt anestesimedelförbrukning med 
50 % stämmer bra överens med gjorda 
simuleringar i Gas Man® för vår modell. 
Jämfört med traditionell lågflödesanes-
tesi, med c:a 0,5 – 1,0 l/min underhåll, är 
detta sannolikt gränsen för, hur mycket 
förbrukningen kan sänkas.

Vi har visat, att den lägre förbruk-
ningen kan bibehållas över tid.

Förklaringen tror vi finns i enkätsva-
ren. Inhalationsanestesi enligt vår stan-

dard ger positiva 
effekter för patien-
ten, samtidigt som 
anestesören upplever 
metoden som ett för-
enklat sätt att arbeta. 
Sammanfattas påstå-
endena från enkäten, 
som i genomsnitt fått 
86,9 % ”Instämmer 
helt eller delvis”, fås 
en metod, som kan 
beskrivas som

•	 Lätt att lära
•	 Lätt att styra
•	 Kardiovaskulärt stabil patient
•	 Mindre komplicerad
•	 Ökad kvalitet för patienten
•	 Miljösmart och ekonomisk. 

Referenser 
1. Eriksson S, Bredbacka S. Bättre teknik 

för gasanestesi bra för miljö, ekonomi 
och patient. Läkartidningen nr 21 2011 
Volym 108 s. 1190-1192

2. Eriksson S, Bredbacka S. Optimering 
av inhalationsanestesi – medicinska, 
ekonomiska och miljömässiga aspek-
ter. SFAI Tidningen nr 3 augusti 2011 
Volym 17 s. 172-175

3. Philip JH. GAS MAN® - an example 
of goal oriented computer-assisted 
teaching which results in learning. Int J 
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Kursinnehåll: 
Kursen omfattar SFAI:s delmål 8 samt regionala-
nestesi delen av delmål 5.
Nociceptiv smärta; dess upp komst och kontroll-
mekanismer. Akut smärta. Dess farmakologiska 
behandling. Lokalanes tetika; dess egenskaper, 
farmakologi och human toxikologi. Spinala opioi-
der. Epidural anes tesi. Spinal anestesi. Kombine-
rad spinal-epidural anes  tesi. Perifera blockader; 
inkl. demonstra tion och simulator övning. Regio-
nal anestesi inom obste triken. Komplikationer 
vid regional anestesi. Problemet kvar stående 
smärta efter kirurgi. 
Kursen består av före läs ningar, grupparbeten 
med falldiskussioner, demonstrationer och simu-
latorövningar. 

Kursavgift: Preliminärt 10 500 kr + moms för 
SFAI-medlem, ej SFAI-medlem 11 500 kr + moms.

Kursledare: Titti Thorén och Ragnar Bäckström 
Tel: 019-602 10 00 (vxl)

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren, 
Tel: 019-602 11 21, ANIVA-kliniken, 
Universitetssjuk huset, 701 85 Örebro

Ansökan senast 2013-09-01. Skickas på ”Anmäl-
ningsblankett till fria kurser för ST-läkare anord-
nade på upp drag av SFAI”. Anmälningsblanket-
ten finns på SFAI:s hemsida under ”Utbildning”. 
Ansökan skickas till 
(ing-marie.dimgren@orebroll.se) med e-post eller 
till Ing-Marie Dimgren med brev. 

Antalet kursdel tagare är begrän sat. Antagnings-
besked ges. 

Kursen vänder sig i första hand till ST-läkare i 
anestesiologi med 1 – 3 års erfarenhet. Ange hur 
många tjänst görings  månader inom anestesi- och 
intensiv vård som Du gjort vid kursens start på 
ansök ningsblanketten. OBS! Anmälan är bindan-
de, dvs. även vid återbud äger kurs givaren rätt 
att debitera kursavgift.

Akut Smärtbehandling, 
Centrala och Perifera blockader

Fri SK-kurs för ST-läkare anordnad på uppdrag av SFAI

Välkomna till Örebro 11 – 15 november 2013
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SPOR:s första användar-
möte välbesökt – rapport 
från ett regnigt Söder

Artikelförfattaren under ett besök i Reykjavik.

av Sophie Lindgren, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg,
sophie.lindgren@vgregion.se, för SPOR:s arbetsgrupp. 
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Första användarmötet för Svenskt Peri-
Operativt Register (SPOR) ägde rum 19 
oktober 2012 i Saturnus konferenslokaler 
på Söder i Stockholm. Runt 80 represen-
tanter från landets opererande enheter 
deltog tillsammans med systemleveran-
törer och representanter från operations-
planeringssystemens användarföreningar. 

Professor Bengt Lindahl, SKL (Sveri-
ges Kommuner och Landsting), inledde 
mötet med motiverande resultat från bl.a. 
Swedeheart-registret för att beskriva nyt-
tan med kvalitetsregister. 

SPOR:s arbetsgrupp presenterade 
resultat från pilotprojekten, verksamhets-
plan, variabellista, patientenkät, och hur 
patientinformation ska utformas. UCR:s 
representanter drog upp strategier för 
införandet av SPOR-registrering och 
lämnade ut en checklista för införandet 
av SPOR. Deltagarna kom med många 
intressanta frågeställningar kring infö-
randet, och nästan alla stannade kvar till 
diskussionerna sent på fredagseftermid-
dagen.

Pilotprojekten
Bengt Cederlund, Huddinge, Anders 
Larsson, Gävle, och Peter Spetz, Eskils-
tuna, bidrog med erfarenheter och tips 
från de tre pilotstudierna. Sammanfatt-
ningsvis manade de till tidig kontakt med 
IT-avdelningar och systemleverantörer 
samt inventering av befintliga patientda-
tasystem och databaser. 

Att bygga upp den tekniska strukturen 
kring exporten av data till SPOR kräver, 
att deltagande kliniker inte dröjer med 
att identifiera och utse lämpliga kon-
taktpersoner bland statistikansvariga och 
operationsplaneringssystemkunniga på 
respektive klinik. 

Stora sjukhus möter utmaningar i form 
av blandade datakällor, som ska sam-
ordnas. Samtliga pilotsjukhus hade IT-
avdelningar, som var hårt belastade och 
behövde lång framförhållning vid denna 
typ av extra arbetsuppgifter. C:a 40 – 
60 timmars IT-konsulttid behövdes för 
genomförande av pilotprojekten. Dessa 
kostnader har finansierats av moderkli-

nikerna på de tre sjukhusen. Nyckeln till 
genomförande låg i tidig kontakt med 
systemleverantörer till patientjournalsys-
tem och operationsplaneringssystem. De 
sitter på den detaljkunskap, som behövs 
för att möjliggöra dataexporten.

Verksamhetsplan
Bengt Cederlund presenterade SPOR:s 
verksamhetsplan och variabellistan, ver-
sion 1.0. I verksamhetsplanen beskrivs 
SPOR:s uppdrag, vision och långsiktiga 
mål. SPOR:s uppdrag är att skapa ett kva-
litetsregister för alla patientgrupper inom 
den perioperativa processen, från ope-
rationsbeslut till utskrivning från UVA/
Postop. Visionen är, att data från registret 
ska bidra till säkrare vård och införande 
av nationella riktlinjer på evidensbase-
rad grund samt bättre resursutnyttjande. 
SPOR:s rapporter ska vara en integrerad 
del av det dagliga arbetet på Sveriges 
operationsavdelningar.

Bengt Cederlund, flankerad av Gunnar Enlund och SPOR:s projektledare Claes Mangelus.
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Långsiktiga mål (2016 och framåt) är 
•	 att 85 % av de patienter, som sövs/

opereras på landets enheter, rapporte-
ras in till registret, 

•	 och att dagliga rapporter på föregå-
ende dags produktion samt veckorap-
porter med bl.a. infektionsuppföljning 
dimper ner i klinikledningarnas mail-
lådor regelbundet. 

•	 Vi vill se trender på minskande antal 
komplikationer och inleda samarbete 
med andra kvalitetsregister. 

•	 Vi vill skapa nationella riktmärken 
för optimal strykningsgrad och ope-
rationssalsutnyttjande (nationell 
benchmarking) samt starta ett antal 
forskningsprojekt.

Variabellista 1.0
Variabellistan innehåller för nuvarande 
53 olika parametrar, uppdelade i ännu 

fler undergrupper som ska registreras, 
varav en hel del är frivilliga och några 
obligatoriska. Variablerna överensstäm-
mer med befintliga definitioner, som 
finns i SFAI:s och internationella stan-
darder. Listan finns i sin fulla version på 
SPOR:s hemsida www.periop.se. 

Variablerna väckte en del funderingar 
bland deltagarna, och SPOR:s arbets-
grupp poängterade, att listan är ett dyna-
miskt dokument, som kommer att för-
ändras, efterhand som projektet fortlöper.

Patientinformation
Sophie Lindgren presenterade exempel 
på, hur informationen till patienterna 
skall skötas, och hur informationsblad, 
affischer och hemsidor kan se ut. Del-
tagarna uppmanades att utan dröjsmål 
utse ett lokalt personuppgiftsombud för 
SPOR på sina hemkliniker och ladda ner 

de informationsblad, som finns upplagda 
på SPOR:s hemsida. Det är också viktigt 
att gå ut på sina respektive landstings 
hemsidor och se, var information om 
kvalitetsregister finns utlagd. 

Information kan utgå till patienterna 
vid kallelsen, vid inskrivning och preope-
rativ bedömning. 

Affischer ska finnas i väntrum och på 
avdelningar med hänvisning till aktuella 
hemsidor, exempelvis www.kvalitetsre-
gister.se, www.periop.se och landstingets 
hemsida. 

I vissa fall måste informationen ges i 
efterhand, t. ex. vid akuta sjukdomsfall. 
Patienten måste ha möjlighet att tacka 
nej. Det bästa är, om detta kan registre-
ras direkt i datajournal/operationspla-
neringssystem, så att uppgifterna aldrig 
når registret, men möjligheten att radera 
uppgifterna i efterhand ska också finnas. 

Gunnar Enlund. 
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Patientenkät – PROMS
Gunnar Enlund presenterade sitt arbete 
med Patient Related Outcome Measures, 
PROMS. Detta är ett sätt att i efterhand 
följa upp komplikationer till den peri-
operativa processen. Patienterna får här 
möjlighet att via en enkät rapportera 
erfarenheter från sin vårdtid. 

Enkäten kommer i del flesta fall att 
skickas ut via e-post. Här kommer SPOR 
att efterfråga bl.a. infektionskomplikatio-
ner, komplikationer till anestesin/ingrep-
pet, och hur bemötandet under vårdtiden 
var. 

Frågor från deltagarna kom upp kring 
känsliga uppgifter. Dessa efterfrågas inte, 
och vissa undantag för patienter, som 
genomgår ingrepp av känslig karaktär, 
kommer att tas. Möjlighet att fylla i enkä-
ten på andra sätt kommer att erbjudas i 
vissa fall. Uppföljningen är av mycket 
stor vikt, för att registrets data så små-
ningom ska kunna utnyttjas till sin fulla 
potential.

Checklista och införandeplan
Mötet avslutades med, att Christina Bell-
man och Karl Nyberg från UCR (Uppsala 

Clinical Research Centre) drog upp rikt-
linjer för, hur SPOR ska införas lokalt. 
Initialt kommer 3 – 4 sjukhus åt gången 
att kunna anslutas – de första tidigast i 
december 2012. 

Före anslutning ska vissa kriterier vara 
uppfyllda. 

•	 Viktigt är att tidigt ta fram en lokal 
patientinformation – speciellt för 
SPOR eller gemensam för flera regis-
ter – i vilka sjukhuset deltar. 

•	 Lokala IT-system ska kunna regist-
rera, att en patient inte vill delta, så att 
patientens uppgifter inte når registret. 

•	 Den lokala IT-organisationen ska 
kontaktas, och beställning av SPOR-
anslutning göras. Därefter kan en för-
studie göras med syftet att identifiera 
varifrån och vilka variabler, som ska 
exporteras. 

•	 Val av anslutning görs utifrån orga-
nisationens behov. Därefter måste 
förvaltare och teknisk kontaktperson 
utses och anmälas till UCR. Kontakt 
med UCR måste därefter tas för att få 
plats i en testmiljö inför skarp anslut-
ning. 

•	 Sjukhuset måste bygga ett register av 
variabler, som är specifika för just 
deras organisation (operationsalar, kli-
niker, opererande enheter) samt lägga 
till användare och administratörer. 

•	 Till slut kan anslutningen byggas upp 
och testas. Den fullständiga checklis-
tan finns upplagd på SPOR:s hemsida 
www.periop.se.

Avslutande ord från projektledaren
Claes Mangelus avslutade med några 
inspirerande ord och önskade alla 
SPOR:are (SPOR:er) ett stort lycka till 
med implementeringen men manade 
även till tålamod! Processen mot ett fär-
digt register är fortfarande lång.

Alla presentationer och övriga doku-
ment från SPOR:s första användarmö-
te finns upplagda på SPOR:s hemsida 
www.periop.se. Andra hemsidor, som är 
värda ett besök, är www.datainspektio-
nen.se och www.kvalitetsregister.se.

SPOR:s hemsida kan även nås från 
www.sfai.se.

Nu kör vi!
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Under ST-utbildningen har jag fått möj-
lighet att under fem veckor besöka trau-
maenheten på Tygerberg Hospital (TBH) 
i Kapstaden – en omvälvande resa och 
tjänstgöring som gett mig en hel del, men 
kanske inte det jag hade förväntat mig. 

Regler är en sak…
Vill du göra en liknande resa, så börja 
med att titta på www.sfai.se och sök på 
”arbeta utomlands” för att ta dig an första 
hindret: En otrolig djungel av formulär 
ska fyllas i. Man råds ta itu med ansökan 
ett år före det planerade besöket i Sydaf-
rika, och det behövs nästan. Socialstyrel-
sens formaliakrav för ST-utbildningen ter 
sig enkla och glasklara i jämförelse. 

Efter alla turer blir jag i alla fall anta-
gen som SMO, Supernumerary Medical 
Officer. Nej förresten – en sen rutinänd-
ring gör, att jag bara får vara ”postgradu-
ate student”, såvida jag inte gör ännu en 
invecklad ansökan om meritgranskning i 
Philadelphia. Det hoppar jag över, åker 
ner som student och välkomnas som 
läkare med namnskylt och befogenheter. 
Det kan vara, att en del formalia och 
administration saknar nytta. 

Ett annat exempel är, när man 
lämnar TBH:s sjukhusområde och kan 
få bakluckan visiterad eller snarare 
öppnad av vakter. En bamsewellpapplåda 
i framförvarande bils bagageutrymme 
öppnas inte utan accepteras bara. Syftet 
var liksom att öppna bakluckan – av 
samma värde som administrationen.

Sjukhuset 
TBH är ett universitetssjukhus med kapa-
citet för t.ex. hjärt- och neurokirurgi, 
drygt 20 operationssalar i drift dagtid 
samt 2 salar + 1 sectiosal jourtid. Det 
är också en samlingspunkt för trauma-
fall i Kapstaden och tar i genomsnitt 

emot c:a 60 traumapatienter per dygn. 
Generellt välkomnas patienterna till TBH 
först efter första omhändertagande och 
remittering från något av stadens mindre 
sjukhus. 

Kapstaden har ytterliggare ett Level 
1 Trauma Center; Groote Schuur. Detta 
sjukhus gjorde sig 1967 känt genom värl-
dens första hjärttransplantation, har fler 
resursplatser och en högre teknologisk 
standard än TBH – men statistiskt sett 
färre patienter. 

Traumamottagningen 
Resus eller resuscitation rooms, som 
de egentligen heter, är flerpatientssalar 
i anslutning till akutmottagningen och 
med relativt många sköterskor. Resus-
rummen används för svårt skadade och 
ofta intuberade patienter. På TBH bedrivs 
den akuta traumasjukvården i en lång 
korridor, och patienter kan bli liggande 

Turer och suturer 
i Kapstaden
av Fredrik Smith, Gävle, mottagare av Abbott Scandinavias/SFAI:s resestipendium 2011. fredrik.smith@yahoo.com. 
Foto: Tom Perrin, Brighton / Cecilia Persson, Falun.

Trött jour. Det var nattarbete, som gällde 
för att se Kapstadens traumapatienter. 
Artikelförfattaren i bild.

Entrealternativ. Tygerberg Hospitals 
entré för traumapatienter. Allt som oftast 
en lugn och stilla plats dagtid.
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eller sittande i korridoren i dygn – som 
observationspatienter eller i väntan på 
kirurgi. Vill man ha en någorlunda tillför-
litlig administrering av läkemedel, venti-
lation eller övervakning, krävs dock en 
resusplats.

Skadepanorama – sällan så 
bråttom 
Patientpanoramat varierar från dem, som 
gått in i en dörrpost, till patienter med 
knivhuggs- eller skottskador, det nästan 
dagliga tegelstensöverfallet eller trafik-
olyckor. Personalen håller nere tempot i 
de allra flesta fall. Majoriteten av patien-
terna har ju passerat ett sjukhus tidi-
gare och förväntas nu sitta och vänta 
på sin tur för påtitt av t.ex. sina skjutna 
ben – röntgen, CT-angiografi, eventuell 
kärlkirurgisk behandling och ortopedisk 
behandling. 

Första patienten för min placering har 
fått journalingressen ”Gunshot yester-
day”, och en aha-upplevelse från tiden på 
TBH är just, att de flesta inte far uppen-
bart illa av ett mindre än blixtsnabbt 
omhändertagande. Tänkvärt, när man 
som junior läkare i Sverige laddar upp till 
max och inombords rabblar ATLS-rutiner 

redan vid förvarning om patienter från en 
trafikolycka. 

Apropå trafikolyckor finns två intres-
santa fenomen i Kapstaden. 
•	 Stop-linjer finns lite överallt men 

behandlas som väjningsplikt.
•	 Varje rödljus betyder en tävling om 

att passera korsningen snabbast efter 
omslag till grönt. Man tittar på kor-
sande trafiks ljus och börjar köra, 
när de får rött – men innan man själv 
fått grönt. De väldigt vanliga och i 
Kapstaden ökända taximinibussarna 
tänjer gränserna ytterligare – ett mer 
spännande sätt att köra bil.

På TBH använder man inte trauma-CT 
vid trafikolyckor utan gör slätröntgen av 
halsrygg, bröstkorg och bäcken samt tar 
en urinsticka istället. Vid makrohematuri 
eller 4+ på röda på urinstickan går man 
vidare med en CT buk inklusive pyelo-
grafi. Det är också de icke-specialiserade 
läkarna (MO) på akutmottagningen, som 
bedömer slätröntgenbilderna – men de 
gör det skickligt, och man inser, hur lat 
man gärna blir i Sverige.

En förvånansvärt stor andel av 

patienterna dagtid är rätt banala trauma-
fall, som inte ens imponerar på den juni-
ora svenska läkaren, men andra dagen 
kommer en patient, skjuten genom vän-
ster kind och ut genom höger tinning. 
Han tas direkt in på resusrummet utan 
att passera den större korridoren, som 
utgör den huvudsakliga akutmottagning-
en. Man tar under tystnad emot ambu-
lanspersonalens rapport och omhändertar 
sedan enligt ATLS. Patienten är vaken 
och pratbar, besväras av blod i munnen 
och blindhet på höger öga. Han skyd-
dar uppenbarligen sin luftväg och får gå 
för CT. Därefter följer ett ringande efter 
lämplig kirurgisk specialitets jour – hem-
tamt, förutom att växeln fungerar bättre 
än på mitt hemsjukhus.

Platsbrist verkar vara ett universellt 
problem. Här dröjer patienterna inte säl-
lan kvar på akutmottagningen något dygn 
i väntan på t. ex. operation. På resusrum-
men finns ventilatorplatser, och kniper 
det – som under helgnätter – fiskar man 
fram en till tre ventilatorer till akutmot-
tagningskorridoren också. 

Knivhugg genom hjärtat. I detta fall 
valde traumakirurgen thorakotomi på 
operation utan föregående perikardio-
centes. Det gick bra. 

Övertryckspneumothorax. Den här rönt-
genbilden skall ju egentligen inte tas, 
men en annan lärdom var att inte sticka 
in ett drän i tbc-kaverner, som kan låta 
som en pneumothorax. Var patienten inte 
”tensioning”, så skickade man för rtg 
pulm före pleuradränläggning. 
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Mindre hierarki – men dåligt 
teamarbete …
Jämfört med svenska förhållanden hade 
jag förväntat mig mer hierarki, men den 
verkar snarare utplånad. Tyvärr har inte 
läkarnas maktposition ersatts med team-
arbete. Sköterskorna jag arbetat med tar 
ogärna egna initiativ för patienternas 
väl och ve, och då jag t. ex. bett om nya 
vitalparametrar (nya och bättre?) ifråga-
sätts, varför man skulle behöva det på 
den unga kvinnan med multipla thorakala 
knivhugg. 

… dito professionalism…
Det är också vardagsmat, att läkemedels-
ordinationer ignoreras, i synnerhet om 
det är något, som inte ”behövs” – som 
opioid inför läggandet av ett pleuradrän. 
Med den bästa (nåja) lokalanestesi i 
världen känns det fortfarande som ett 
övergrepp att sätta ett pleuradrän på 
kvinnan med axelfraktur och flail chest 
på samma sida. 

Jag såg också en ordinarie läkare bli 
utskälld av sköterskan för att ha tagit och 
analyserat en venös blodgas. Analysen är 
alltför dyr.

… och dito kompetens
Sydafrika har efter apartheid övergått till 
att kvotera in färgade trots ibland bris-
tande förkunskaper. På traumaenheten 
är det också tabu att hävda sig gentemot 
lägre utbildade personalkategorier. 

Korruption och maktpolitik 
I apartheids fotspår frodas korruptionen, 
medan respekten för liv och död deval-
verats. En av mina patienter, en 2-årig 
flicka, anländer med igenmurat öga, blod 
i hörselgången och anamnestiskt en sys-
ter, som omkommit 3 år fyllda. Barnet 
gråter, varje gång jag eller någon annan 

man tittar på henne. I ett avsnitt av tv-
nyheterna får man höra, hur ett mellan-
stadiebarn dödat sin klasskamrat för en 
pennas räkning, om hur en polispatrull 
smygfilmas, när de säljer knark, och när 
en minister ”försvarar” miljonbelopp i 
festnotor med ”… miljoner, ja det är 
mycket pengar, hehe”. Det senare utlöser 
ett stort garv i parlamentet men ingen 
vidare diskussion eller åtgärd. Svenska 
myndigheters fadäser bleknar. 

ANC är sedan Nelson Mandelas dagar 
alltjämt i regering men profilerar sig nu 
genom uppseendeväckande lågt utbildade 
och korrupta företrädare med president 

Zuma i spetsen. ANC:s frihetsbudskap 
lyser fortsatt klart, och högre utbildade 
politiker tappar röster hos den stora del 
av befolkningen, som inte kan identifiera 
sig med dem. 14 % är analfabeter och 
har svårt att ta till sig den information, 
som finns. 

Under tiden jag är i Kapstaden, star-
tar demonstrationer för högre lön för 
vingårdsarbetare i Västra Kapprovinsen. 
Vingårdar bränns, och människor dör. I 
närliggande mindre städer vågar folk inte 
vistas ute på gatorna. Det framkommer, 
att mindre än hälften av demonstranterna 
verkligen jobbar på vingårdarna. Majo-

Grön ambulans. De röda ambulansmän-
nen var från privata bolag, skickliga och 
effektiva. De gröna statliga ambulan-
serna var bemannade med personal av 
varierande kvalitet, men som var lättare 
att få att fastna på bild. 

Avvärjningsskada. En alltför vanlig syn, offer för ”community assault” och groteskt 
svullen i ansikte och extremiteter.
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riteten är bråkstakar, skickade av ANC 
för att visa hur dåligt skött provinsen 
är. Väst ra Kapprovinsen är den enda i 
Sydafrika, som inte styrs av ANC på 
regionnivå. 

Community assaults 
Tillbaka till sjukhusnivå är en ny bekant-
skap från TBH ”community assault”: 
Då en pöbel tar lagen i egna händer 
och attackerar en skäligen misstänkt 
illgärningsman. Tillhyggen som käppar 
används, och patienterna inkommer 
svullna och deformerade med avvärj-
ningsfrakturer, muskelsönderfall och risk 
för utvecklandet av njursvikt. Komplika-
tionsrisken bedöms utifrån hur stor del av 
kroppen, som täcks av ”welts” (svullna-
der), beräknat som Body Surface Area – 
analogt med förfarandet vid brännskador. 
Forcerad diures är tillgänglig – men inte 
dialys.

Sammanfattning 
Flera intressanta artiklar från anestesi-
ST-läkares i tjänstgöring i Afrika finns 
att läsa. Oavsett vart i Afrika man tar sig, 
tror jag, att kulturskillnader på och utan-
för sjukhuset ger perspektiv på livet och 
arbetet hemma. 

Vad utmärker då en placering på just 
TBH? Det var mindre praktiska moment, 
än vad jag förväntat mig – till stor del 
pga att patienterna remitterats från de 
mindre sjukhusen med t. ex. pleuradrän 
på plats. För att se och göra mer i ett förs-
ta omhändertagande kan man kanske få 
till en period på närbelägna Khayelitsha 
Hospital. 

TBH lider också av överskott på stu-
denter, vilket nöter på handledarna/hand-
ledningen. Vidare låter 60 traumapatien-
ter om dygnet som en hel del, men nattar-
bete eller åtminstone helgarbete krävs för 
att se rätt patienter. 

Allra mest tror jag, att man får ut av 
en placering på TBH:s traumaenhet, om 
man är ST i kirurgi. Då kan man få en 
hel del operationstid, och faktiskt är det 
också ofta kirurgerna, som intuberar och 
slangar upp patienterna inför operation. 

Johannesburg är väsentligt traumatä-
tare. Fördelarna med Kapstaden är, att 
det är en mycket tryggare stad med 
en härlig, turistvänlig omgivning. Sam-
manfattningsvis fick jag ut en hel del av 
vistelsen där, men praktiskt blev det mer 
skalpsuturer och sjukskrivningar än pleu-
radrän och subklaviakatetrar. 

Varmt tack 
Till Abbott Scandinavia och SFAI, som 
gjorde denna resa möjlig. 

MODS

 
  UNG I SFAI VÅRMÖTE
        I SANDHAMN 
         22-24/5 2013

    MER INFO PÅ WWW.SFAI.SE

DOM KALLAR OSS

MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTION SYNDROME

  

 MODS
MULTIPLE ORGAN DYSFUNCTION  SYNDROME

      DOM KALLAR OSS

UNG I SFAI VÅRMÖTE  
  I SANDHAMN 
  22-24/5 2013

 MER INFO PÅ 
 WWW.SFAI.SE
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Ny plats – nya tag! Efter 5 år på Eklundshof 
i Uppsala, har vi växt ur lokalerna. Årets ut-
värdering visar tydligt ett starkt önskemål om 
att alla ska kunna bo på samma ställe. Sås-
taholm som ligger nära Arlanda kan erbjuda 
detta.

Kom och hör professor Sven Erik Gisvold 
från Trondheim berätta om vilka konsekven-
ser ombyggnationen i Trondheim fick för 
verksamheten. Myrna Palmgren beskriver 
nyttan av Produktionsplanering. Pro och Con 
x 2, dels kring Robotkirurgi och dels om Hur 
val av anestesimetod påverkar logistiken 

på operation. Pelle Gustavsson summerar 
dagsläget kring PRISS – Protesrelaterade 
infektioner ska stoppas. Uppdatering av ut-
vecklingen av PDMS och SPOR. Detta och 
mycket annat ska vi ta upp vid årets möte!

Målet med vårt möte är att kunna ta hem och 
verkligen genomföra förbättringar på hem-
maplan. Allra bäst fungerar det om operatö-
rer är med, och vi har med glädje noterat ett 
ökande antal operatörer de senaste åren!

Preliminärt program och blankett för att an-
mäla sig kommer att finnas på SFAI:s hemsi-
da www.sfai.se / under rubrik: Delföreningar/
Opledning

Välkomna att delta i utvecklingen av svensk 
operationssjukvård!

Väl mött i Såstaholm 2013!

Gunnar Enlund
Mötesarrangör

Välkommen till årets Op-ledningsmöte
torsd 25 – fred 26 april 2013 på Såstaholm

Martin Holmer 
Ordförande  
SFAI:s delförening för Operationsledning

Bästa SFAI-medlemmar och operationsledningsintresserade!
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Efter
omskolning?
av Bror Gårdelöf

Vid städning av sina skrivbords-
lådor hittade Linköpingskollegan 
Eva Peterson en gammal journal. 
Läkare omskolar sig förmodligen 
mera sällan till bilmekaniker, men 
om detta någon gång sker, kan må-
hända resultatet bli som följer. 
Det kopierade, maskinskrivna 
originaldokumentet är inte da-
terat, men man har goda skäl att 
tro, att det härrör från 1980-talet. 
Vem eller vilka, som döljs bakom 
journalförarnas namn, är för re-
daktören höljt i dunkel. Om någon 
SFAI-medlem kan skingra nämnda 
dunkel, är vederbörande mer än 
välkommen att höra av sig. 

Journalen rör Porsche Targa 1976, 
motornummer 978-5337825 och 
är förd av övermekaniker T. Ford/
bil. kand. A. Romeo

Intagningsanledning 
Inkommer med bärgningsbil pga 
akut motorsvikt. 
Hereditet
Fadern skrotad -58 efter mångåriga 
rostbesvär. 
Modern vårdas på bilverkstad pga 
motorinsufficiens. 
En bror totalhavererad på Auto-
bahn -69. 
Inga kända tändnings- eller bräns-
lefel i släkten.  
Socialt
Bor i modernt dubbelgarage med 
Saab Sonett, en hemmaboende 

släpvagn. Mestadels gubbkörd i 
ungdomen. Körs f n av vettvilling. 
Konsumerar c:a 2 – 3 l K-sprit/
vecka.  
Tidigare sjukdomar
Under inkörningen besvär av mo-
torgnissel. Efter lagerbyte -77 (Kur-
res Bilverkstad) helt besvärsfri.
-80 recidiverande punkteringar. 
Klarar sig f n bra med Michelin 
stålradial. 
-81 singelolycka med balkfraktur, 
vindrutefissurer samt multipla 
plåtskador. Komplikationsfritt ef-
terförlopp, omlackerad i samband 
med detta.  
Nuvarande sjukdom
Sedan -81 progredierande väx-
lingsbesvär, som utlöses framför 
allt av snabba accelerationer i tät 
stadstrafik och i halt väglag. Be-
handlas med SAE 80-olja sedan -82 
med viss framgång. 
Senaste månaden även haft besvär 
på tomgång.  
Aktuellt
Efter oljebyte i morse erfarit tillta-
gande överhettning och växellåds-
skrammel. Vid rivstart S:t Eriks-
plan akut växellådeprolaps med 
sekundär motorsvikt och kraftigt 
oljeläckage.  
Aktuell medicinering
Shell SAE 80 100 ml x 1, STP 
oljetillskott 20 ml x 2, Esso spolar-
vätska v b.  

Status AT
Motorstopp, fin färg, något matt 
lackering, mindre plåtskada väns-
ter dörr, kaross f ö normalkonfigu-
rerad.  
Inredning
Något sliten klädsel, säten palperas 
mjuka, inga patologiska resistenser.  
Vindruta
God sikt, inga synfältsinskränk-
ningar, stenskott basalt höger.  
Motor
Fremissement över motorhuven. 
Regelbunden fyrtakt med enstaka 
extratändningar. Fysiologiskt ejek-
tionsbiljud med pm vänster förga-
sare.  
Däck
Tympanistisk perkussionston, ing-
en dämpning, inga aneurysm.  
Elsystem
Likstora strålkastare, reagerar u a 
på hel- & halvljus. Glappkontakt 
blinker vänster bak.  
Per avgasrör
Jämn yta, brun rost på handsken, 
kontinuerlig gasavgång. 
Preliminärbedömning
Porsche -76 med recidiverande 
punkteringar, balkfraktur samt 
långvariga växlingsbesvär i anam-
nesen, intages för växellådetrans-
plantation. Rundsmörjning i vän-
tan på kompatibel donator. 
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Den svåra luftvägen
Datum: 13 – 16 maj samt 26 – 29 aug 2013  
Pga högt söktryck på kurserna kommer vi att ge 
en extra kurs 2013 v.3, 14 – 17 januari. 
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S, Göte-
borg  
Målgrupp: En baskurs för ST-läkare i fr.a. aneste-
siologi och intensivvård men även ÖNH, samt ny-
blivna specialister, som vill ha ett samlat fokus på 
svåra luftvägar. 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. Den nya svenska 
luftvägsalgoritmen, luftvägskort och anestesipro-
blemkort gås igenom. Du lär dig metoder för att 
upprätthålla fria luftvägar – med speciell fokus på 
fiberendoskopisk intubation. En mängd olika hjälp-
medel för att hantera den svåra luftvägen kommer 
att demonstreras och finnas tillgänglig för praktisk 
träning i mindre grupper (simulator och klinisk 
fiberintubation), vilket varvas med teorietiska fö-
reläsningar och falldiskussioner. En förmiddag får 
man koniotomera och trakeotomera gristrakea. 
8 maj respektive 28 augusti och 15 januari har vi 
en praktisk workshop kl.16 – 20 med ”luftvägs-
prylar”, de vanligaste videolaryngoskopen och god 
buffé.
Uppfyller målen 3, 4, 6 & 9 i utbildningsboken. 
Kursutvärdering: (maj 2012): 
Helhetsbedömning: 5,3 (av 6). 
Kan kursen rekommenderas? 5,7.
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktureras av 
SFAI Verksamheter AB. 

Thoraxanestesi och 
intensivvård
Datum: 15 – 19 april 2013  
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göte-
borg, Blå stråket 5, 5:e vån Katastrofledningsrum-
met.
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som inte får sin tho-
raxplacering, men också kardiologiskt intresserade 
ST-läkare och nyblivna specialister. Svår hjärtsvikt 
och central hemodynamik på IVA är viktiga delar i 
undervisningen. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl, Med. Dr. VO Tho-
rax-Kärl, Sektion TOP/TIVA . 
E-post: per.nellgard@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63 
Kurssekreterare: Gudrun Bragadottir, Specialist-
läkare, 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 hjärt-
sjuka patienter för icke hjärtkirurgi samt får en teo-
retisk och praktisk presentation av thoraxanestesi 
och intensivvård. Användande av dubbellumentub, 
behandling av höger- och vänsterkammarsvikt, 
njur- och andningssvikt, koagulationsstörningar 
och TEG, samt thoraxtransplantationer och GUCH 
finns också med på programmet. Under fyra för-
middagar följer du arbetet på thoraxoperation och 
TIVA, varvat med fallbeskrivningar. Första dagen 
och resterande eftermiddagar är fyllda med föreläs-
ningar. 
24 april kl.16 – 20 är det workshop och god buffé, 
och en kursmiddag, med möjlighet att diskutera 
med alla lärarna, planeras 26 april. 
Kursutvärdering: 2013 går kursen för tredje 
gången, och den är sedan 2012 förlängd till fem 
dagar. Den har fått strålande kritik med  
Helhetsbedömning: 5,6 och 
Skulle du rekommendera den? 5,9 
(av 6,0 möjliga). 
Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 11 i Ut-
bildningsboken. 
Kostnad: 12 000:- + moms, som faktureras av 
SFAI Verksamheter AB. 

Kurser 2013

Notering på preoperativ 
bedömning: ”Gravid, v 1.”
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Kurs avseende smärta och 
smärtbehandling för ST-läkare 
och juniora specialister
Datum: 21 – 23 oktober 2013  
Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, 
Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som inte får 
smärtenhetsplacering, och yngre specialister med 
smärtbehandlingsintresse. 
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
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg  
Kurssekreterare: Lukas Lannemyr, Specialistläkare VO 
Thorax-Kärl, Sektion TOP/TIVA . 
E-post: lukas.lannemyr@vgregion.se  
Tel: 031-342 88 60 
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg 
Innehåll: Ungefär halva kursen ägnas åt akut och 
postoperativ smärta, medan den andra halvan ägnas 
åt kronisk och malign smärta. Smärtfysiologi och 
farmakologi blandas med andra behandlingsalternativ. 
Kursen riktar sig i första hand till ST-läkare och yngre 
specialister i anestesi och intensivvård men är även öppen 
för andra specialiteter med smärtintresse. 
Kursens ges vid An/Op/IVA och TOP/TIVA, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/Sahlgrenska i samarbete med 
multidisciplinära smärtenheten vid SU/Östra och 
Dagkirurgen, SU/Mölndal. 
I lärarstaben finns Olaf Gräbel och Paulin Andrell, 
Smärtenheten, SU/Ö, Peter Dahm och Christopher 
Lundberg, AnOpIVA, SU/S, Meta Brattwall, 
Dagkirurgen, SU/M, samt Lukas Lannemyr och Per 
Nellgård, TOP/TIVA, SU/S.
Under förmiddagarna hålls föreläsningar, medan stora 
delar av eftermiddagarna ägnas åt falldiskussioner 
och demonstrationer i mindre grupper. Kursdeltagarna 
uppmanas att ta med egna fall för att få ett större 
engagemang och bredd på behandlingstraditioner. 
Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 5, 8 & 12 i 
utbildningsboken. 
Sista ansökningsdag är 31 maj 2013 och besked om 
antagning lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd gärna 
ansökningsblanketten på SFAI:s hemsida och sänd den 
till Per Nellgård.
Kostnad: 6 000:- + moms, som faktureras av SFAI 
Verksamheter AB.
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I Redaktören reflekterar (SFAI-tidningen 4, 2012) 
uppfattar Bror Gårdelöf en brittisk kollega som 
arrogant, när denna påstår, att varje anestesiolog 
är moraliskt skyldig att forska. Bakgrunden till 
detta utlåtande var ett möte i London, refererat av 
undertecknad, där behovet av storskaliga outcome-
fokuserade studier inom anestesin betonades, samt 
svårigheten att rekrytera tillräckligt med patienter 
till dessa studier. Det eftersöktes en omvandling 
från småskalig forskning, som enbart engage-
rar vissa forskande anestesiologer (och som inte 
”drabbar” icke-akademiskt intresserade kollegor), 
till stora multicenterstudier med många patienter, 
och som följd behövs då hjälp av fler anestesiolo-
ger än endast några enstaka forskningsintresserade 
för rekrytering och datainsamling, med som slut-
ligt syfte att främja patientvården. 

Det var detta engagemang, som efterlystes 
av föreläsaren, och eftersom jag är verksam på 
samma klinik som Gårdelöf, vet jag, att han redan 
gör sitt, när det gäller att ta hand om patienter, 
som ingår i multicenterstudier. Även om jag, som 
jag skrev tidigare, inte är helt övertygad om stora 
studiers överlägsenhet (hur hjälper Eusos-studien 
mig att bättre ta hand om min patient?), tror jag, 
att de flesta kan hålla med om, att det vore tråkigt, 
om en patient inte kan inkluderas i en multicenter-
studie, eftersom den ansvarige narkosläkaren inte 
vill engagera sig.

Vad gäller Gårdelöfs poäng, att de, som ”job-
bar på golvet”, frigör tid för dem, som forskar, 
(även om denna dikotomi som sagt kanske inte 
borde vara lika skarp i framtiden), har han förstås 
rätt, och detta bekräftas ju i tackorden i varenda 
anestesi-avhandling. 

Alla skall forska – 
eller …? – Replik
av Hans Bahlmann, Linköping. hans.bahlmann@lio.se 
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Handledarutbildning  
för anestesiologer 
 

10-12 september 2013 
Svartå Herrgård 
 
 
 
Målgrupp: ST-handledare i anestesi och intensivvård 
 

  Rollspel från verkligheten
Kursmål: 

• Att uppnå kunskap om vilka olika roller/uppgifter man har som handledare 
• Ha nödvändiga verktyg för att fungera som handledare 
• Vara väl insatt i Utbildningsboken 
• 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 effekter av olika sätt att kommunicera 
• Ha ökad insikt i det egna sättet att kommunicera

Kursavgift kr 12 000 + moms för 3 kursdagar inkl. övernattning med helpension.   
Anmälan till git.velamsson@orebroll.se Anmälningsblankett finns på www.sfai.se/utbildning 
Antagning sker löpande tills kursen är fulltecknad. Detaljerad kursinfo kommer medio maj. 
 

 

 
Frågor kan riktas till kursledningen:   
 
Sonja Sundqvist 
ANIVA, Örebro/Skellefteå 
0702952388 sonja.sundqvist@hotmail.com 
 
Johan Bonnevier 
Intensiv & perioperativ vård, SUS, Lund  
0705611521 johan.bonnevier@skane.se 
 
Anne Gro Egeberg 
ANIVA, Örebro 
0704806566 annegro57@gmail.com
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Bakgrund 
Optimal perioperativ vätsketerapi räddar liv 
och sparar pengar. 
•	 Med vad är optimal? 
•	 Vilka av alla nya rön och diskussioner de 

senaste åren har relevans på operation?

Mål 
Att ge tillfälle till informationsutbyte, 
fördjupning, diskussion och inspiration om 
perioperativ vätsketerapi och hemodynamik. 

Ämnen (preliminära)
 – Hur ser PM ut på olika centra? Och hur är 

det i praktiken?
 – Ska vi sluta med HES på operation?
 – Har vi nytta av Picco/Vigileo/Lidco/

CardioQ/PVI/Presep etc?
 – Ringer eller glukos som 

underhållsvätska?
 – Det venösa kärlsystemet under operation. 

Cirkulationsfysiologi enligt Guyton.
 – Shoemaker-conceptet: Dead or alive?

 – Ska vi bry oss om klorider?
 – Hur får jag mina kollegor engagerade?

Datum: 24 maj 2013

Plats: Stockholm

Mer information följer. Flera kollegor med 
spetskompetens på ovanstående områden 
kommer att delta. Hör av dig, om du har 
förslag på ytterligare ämnen eller föreläsare. 
OBS! Begränsat antal platser!

Välkommen!

Håkan Björne, Hans Bahlmann
Mer info: hans.bahlmann@lio.se 

Vätskebehandling och 
hemodynamik vid (buk)kirurgi

Ett informellt möte för anestesiologer,
verksamma på operation.
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www.sfaiveckan.se

SFAI har abonnerat ett tåg Stockholm tur och retur. 

Tåget passerar Arlanda, Uppsala och Gävle. Under tågresan kommer 
du att kunna delta i workshops, umgås med kollegor och äta gott!

Registreringen öppnar 1 april och abstractsinlämningen är öppen.

SFAI-veckan 2013
18-20 september | Åre

AdSFAI2013.indd   1 2013-01-09   07:52
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Planeringen av 2013 års SFAI-vecka i 
Åre 18 – 20 september är i full gång. 
Mötet kommer garanterat att bli något 
alldeles extra, med alla deltagare samlade 
på en liten plats långt uppe i fjällvärlden. 

Konferensanläggningen Holiday Club 
ligger mitt i byn, vägg i vägg med järn-
vägsstationen. Föreläsningssalar, indu-
striutställning, hotellrum, loungeytor och 
restaurang, sportbar och bowlinghall, 
exklusivt äventyrsbad, spa och sauna-
world – allt finns samlat i en anläggning.

Därtill planeras en unik lösning för 
att få alla på plats. Ett chartrat tåg avgår 
från Stockholm C tisdag 19 september kl. 
13.00 och stannar på Arlanda, i Uppsala 
och Gävle, varpå det går direkt till Åre 
med beräknad ankomst kl. 20 – lagom till 
kvällsmingel.

SFAI-tåget kommer att ha vagnar 
för föreningsmöten och workshops 
(t ex ultraljud, praktisk tracheotomi och 
simulatorövningar), restaurangvagn samt 
utrymmen för marknadsföring. 

Just din delförening inom SFAI kan 
alltså klara av styrelsemötet redan på väg 
till konferensen!

Tåget går tillbaka under fredagen. 

På onsdag morgon kan hugade ta del 
av ett rikligt aktivitetsutbud med bl a 
fjällvandring på Åreskutan, paddling, 
cykling, ridning – eller varför inte en tur 
till den mäktiga Tännforsen?

Mötet invigs sedan formellt kring 
lunchtid, då de, som inte kunnat ta tis-
dagens tåg, kan ansluta med flyg och 
transfer från Östersund-Åres flygplats.

Det vetenskapliga programmet är till 
stora delar planerat med en förhopp-
ningsvis intressant mix av intensivvård 
och anestesi, och redan nu kan två inter-

nationella dragplåster presenteras: Rinal-
do Bellomo, Australien, och Greet van 
den Berghe, Belgien.

Professor Bellomo leder en stor forsk-
ningsgrupp i Australien/Nya Zeeland, 
som publicerat banbrytande artiklar inom 
områden som MIG (The Merit Study), 
vätsketerapi (SAFE) och njurersättnings-
terapi. 

Professor v d Berghe ligger bakom 
senaste decenniets stora uppmärksamhet 
kring strikt blodsockerkontroll. De har 
visat, att det går att genomföra klargö-

Välkommen till 
SFAI-veckan 2013 
i Åre
av Östersundsklinikens mötesgeneral Mattias Schindele. mattias.schindele@gmail.com. 

Foto: Markus Lindahl. 
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rande randomiserade multicenterstudier, 
som är direkt tillämpbara även inom vår 
disciplin.

Vi är glada, att de båda kommer till 
Åre, och förväntar oss, att de kommer att 
deltaga i flera olika symposier, bl a inom 
teman såsom njursvikt, endokrinologi 
och vätsketerapi.

Ett symposium kommer att handla 
om multicenterforskning och framgångs-
faktorer för detta. Ambitionen är att på 
mötet kunna påverka det rådande bistra 
klimatet för IVA-forskning i Sverige. 
Hälsoministern med stab är inbjuden!

Även resultatet av den europeiska 
outcome-studien inom kirurgi och anes-
tesi, som genomförts 2012 (EOSOS), 
ska diskuteras med den huvudansvarige 
forskaren, Professor Rupert Pearse från 
Storbritannien. 

Ett annat symposium ägnas vårt vanli-
gaste läkemedel – oxygen.

Därtill har redan ett antal delförening-
ar lovat att ordna symposier, och givetvis 
kommer många framstående nationella 
föreläsare att deltaga. 

Ambitionen är att hitta praktiska till-
lämpningar på alla ämnen, som disku-
teras, så att alla känner, att mötet hand-
lar om deras vardag! ”Hur fungerar det 
egentligen?” och ”Hur gör vi nu då?” 
har varit utgångspunkter, då programmet 
skapats.

Vi slår också ett slag för ST-projek-
ten och kommer därför att anordna ett 
särskilt symposium för presentation av 
dessa. ST-läkare – prata med din chef 
och planera in SFAI-veckan i Åre för att 
berätta, vad just du gjort!

Eftersom alla bor på samma ställe, är 
förhoppningen, att det skall bli gott om 
tid att nätverka och umgås i största all-
mänhet. Den, som önskar miljöombyte, 
kan hitta trevliga caféer och pubar helt 
nära i byns centrum. Banketten – med 
mat från trakten och hemliga underhål-
lare – kommer som vanligt att bli mötets 
sociala höjdpunkt.

Efter en förhoppningsvis intressant 
vecka styr SFAI-tåget kosan söderut och 
beräknas vara i Stockholm vid 20-tiden, 
fredag kväll 20 september. 

För dem, som önskar ta del av mer av 
Åre och Jämtland, erbjuds ett anslutande 
paket för boende på Holiday Club för alla 
delegater med familjer! Läs mer om Åre 
och Holiday Club på www.holidayclub.se.

SJ erbjuder specialpriser för alla tågre-
sor kring SFAI-veckan – för både SFAI:s 
medlemmar och deras nära och kära. 
Kanske kan en äventyrshelg i höstfint 
Åre för hela familjen bli pricken över i 
på SFAI-veckan i Åre 2013?

För mer info, kolla in SFAIveckan.
se och holidayclub.se! Hör av dig, om 
du vill ha in nåt mer i SFAI-veckans 
program!

Vi ses!

SFAI2013@gmail.com

Värdklinikens kollegor illustrerar på ett ypperligt sätt en av fördelarna med att arbeta i Östersund. Huruvida oxygenhalten är högre 
här än annorstädes kan måhända diskuteras, men att luften är frisk, torde ingen bestrida. Foto: Markus Lindahl. 
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Som alla vet, har Europa en anestesi-
läkarförening – European Society of 
Anaesthesiology (ESA). Den har sitt 
administrativa högkvarter i Bryssel men 
försöker förstås att sprida ut verksamhe-
ten över medlemsländerna. Antalet med-
lemmar är 6 200.

Den mest välkända verksamheten är en 
årlig kongress, som äger rum i början av 
juni varje år. 2013 är platsen Barcelona 
och nästa år Stockholm. Numera arran-
gerar ESA även höstmöten, som har ett 
något mindre format. 

En annan verksamhet är tidskriften 
med rött omslag, European Journal of 
Anaesthesiology (EJA), som utkommit 
varje månad i drygt 20 års tid. Efter att ha 
haft mycket låg impact under många år 
har EJA långsamt segat sig uppåt och är 
idag jämbördig med vår likaledes rödfär-
gade skandinaviska anestesitidskrift. Jag 
tror själv, att ESA:s kongresser bidragit 
till att öka dess kvalitet. ESA:s kongres-
ser har gradvis blivit allt bättre och är 
idag minst lika bra som de stora ameri-
kanska mötena.

ESA:s många delar – och aktiviteter
Organisatoriskt består ESA av ett antal 
kommittéer. Man har framför allt en 
Scientific Committee, med 18 subkom-
mittéer. Dessa följer den vetenskapliga 
utvecklingen inom specialområden samt 
väljer ämnen och föreläsare för ESA:s 
kongresser. 

Själv sitter jag sedan ett drygt år som 
representant i ESA:s Research Commit-

tee, där jag fått klart för mig, att ESA 
har en bredare verksamhet, än vad som 
vanligtvis är känt.

ESA ger exempelvis forskningsanslag. 
Det gäller ett årligt större anslag på 
60 000 € och ett mindre på 15 000 €. 
Jag fick själv det större anslaget för 3 år 
sedan – ett välkommet bidrag till kassan. 
Förmodligen blev det också startskottet 
för ett personligt och djupare intresse för, 
vad ESA har för sig. 

Nyare aktiviteter inom ESA gäller 
utbildningar samt stöd till multicen-
terstudier och meta-analyser. Utbild-
ningarna kallas Masterclasses, och de 
aktuellaste är Scientific Writing (Prag, 
november 2012), Research Grants App-
lication (Bryssel, november 2012), Clini-
cal Research (Bryssel, mars 2013) och 
Clinical Trials and Epidemiology for 
Clinicians (Utrecht, oktober 2013).

Sju multicenterstudier 
Engagemanget inom multicenterstudier, 
som började 2010, tycker jag själv är en 
viktig nyhet. Denna typ av studier har 
anestesiologer nämligen länge varit dåli-
ga på. Intensivister har mer genomgående 
förstått värdet av att enas kring viktiga 
frågeställningar. T.ex. hjärtsviktsforsk-
ningen skulle knappast komma någon-
stans utan att arbeta på detta sätt.

Den första multicenterstudien, som 
stötts, är EuSOS. Den handlar om morta-
liteten inom operationssjukvården – som 
i Europa visade sig vara så hög som 4 %. 

Studien har nyligen publicerats i Lancet 
(2012: 380: 1059-1065).

Den andra studien heter PERISCOPE 
och berör lungkomplikationer efter kirur-
gi. Data är färdiginsamlade och samman-
ställs just nu.

Den tredje heter euCPSP PAIN OUT och 
intresserar sig för postoperativ kronisk 
smärta. Uppföljning av patientmaterialet 
pågår. 

Den fjärde studien heter OBTAIN. Här 
samlar man in data på blödning och 
trombos efter kirurgi, där patienterna fått 
trombocythämmande läkemedel.

Den femte studien är LAS VEGAS – 
också en studie om ventilationsmoder 
under kirurgi och deras effekt på out-
come. Den börjar i januari 2013, men alla 
medverkande centra är redan rekryterade.

Den sjätte studien är PLATA och hand-
lar om nervblockader, givna i syfte att 
förhindra fantomsmärtor efter underben-
samputationer. Studien påbörjas i juli 
2013, men alla centra är redan rekryte-
rade.

Den sjunde studien heter ETPOS och 
skall börja i april 2013. Frågan är här, 
hur praxis för blodtransfusioner ser ut 
i Europa, och vad den har för samband 
med outcome. 

Detta är den enda multicenterstudie, 
som du och ditt sjukhus för närvarande 
kan anmäla sitt deltagande i! Svensk 
koordinator är Sören Söndergaard, Sahl-

ESA – något 
för dig?
av Robert Hahn, Linköping/Södertälje. r.hahn@telia.com. 
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grenska Universitetssjukhuset i Göte-
borg.

Man kan mycket väl ansöka om att få 
genomföra multicenterstudier i ESA:s 
regi. ESA ger då hjälp att hitta medarbe-
tare över hela Europa samt administrativt 
stöd. Exempelvis behövs översättningar 
för alla protokoll och patientinforma-
tioner. Dessutom utgår projektstöd för 
statistisk hjälp och andra utgifter på upp 
till 30 000 €.

Läs mer genom att söka på Clinical 
Trials Network (CTN) på ESA:s hemsida 
http://www.euroanesthesia.org.

Metaanalyser och task forces 
Att utföra metaanalyser är ett digert 
arbete, och man behöver helt säkert hjälp 
av epidemiologisk och statistisk expertis. 
För att stödja sådant arbete delar ESA ut 
ett årligt forskningsbidrag på 20 000 € för 

den bästa metaanalysen. Ansökan sker i 
början av året. Det senaste bidraget gick 
till Andrew Smith, England. 

En spännande utveckling inom ESA 
är, att man börjar tillsätta task forces – 
arbetsgrupper – för att stödja forskning 
och utveckling inom ett speciellt område, 
där en kollektiv insats behövs. 

Ibland är grupperna så populära, att 
Research Committee måste prioritera 
medlemmar efter ansökan. Andra gånger 
har vi fått fråga runt efter intresserade. 
Många har ju en ganska bra uppfattning 
om, vad kollegorna forskar på. 

Det finns en task force kring neuro-
toxicitet på anestesimedel hos små barn, 
vilken drivs i nära samarbete med vår 
amerikanska motsvarighet IARS. 

Två andra task forces bygger på sam-
arbete med den europeiska intensivistför-
eningen, ESICM. En grupp skall likrikta 

redovisningen av behandlingsresultat, 
och en annan skall integrera databaser 
med patientuppgifter. Redan nu förs dis-
kussioner om likriktning av sådana data 
med USA. Vilken fantastisk kunskaps-
källa, om det lyckas! 

Mycket annat pågår förstås också 
inom ESA. Man har exempelvis kommit-
téer för att formulera kliniska guidelines 
och för att organisera utbyte av trainees. 
Examinationer av typ European Diploma 
kräver också mycket arbete, både i form 
av central planering och av lokala exa-
minatörer. Mer om det kan läsas om på 
ESA:s hemsida. 

Research Committee 
Arbetet i Research Committee består till 
största delen av att gradera olika sorters 
ansökningar till priser, forskningsbidrag 
och kurser. Dessutom är det förstås sti-
mulerande att vara med och planera sats-
ningar av typen ”task forces” och att vär-
dera föreslagna multicenterprövningar. 

Man får verkligen en god bild av, hur 
anestesiforskningen ser ut i Europa. Sär-
skilt imponeras jag över Nederländerna, 
som syns överallt. 

Sveriges roll idag och i framtiden – 
en chans att ta vara på 
Sveriges roll är inte blygsam, när det gäl-
ler ESA i stort, men alltför blygsam när 
det gäller deltagande i multicenterstudier. 
Alltför få medverkar, vilket förstås kan 
bero på, att satsningen är relativt ny. 
Faktum är, att jag skrev den här artikeln, 
just för att just du skulle bli mer medve-
ten om dem. Här är en god chans att få 
kontakt med europeiska kollegor, vara 
med i något ”större” och att få sitt namn 
på en artikel, som garanterat kommer att 
bli betydelsefull och citeras flitigt. Det är 
ju multicenterstudier, som publiceras i de 
mest framstående tidskrifterna. 

Personligen tror jag, och har länge 
trott, att svensk anestesiologi enbart kan 
vinna storhet genom att enas kring våra 
viktigaste frågeställningar och metodiskt 
bearbeta dem tillsammans. 

Samtiden vill ha stora projekt, som 
löser stora frågor. Det vill både anslagsgi-
varna och de, som läser forskningsresul-
taten, ha. För en introduktion i ett sådant 
tänkande är ESA numera en god skola. 
Föreningen kanske till och med kan få 
oss att – åtminstone ibland – vidga per-
spektivet och arbeta för att förbättra och 
utveckla anestesiologin i hela Europa. 
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Denna text skickades till Läkartidningen 
19 oktober 2012. Trots att jag vid ett par 
tillfällen stött på redaktionen via e-post, 
har ingen som helst reaktion förmärkts! 

För något år sedan tog riksmedierna upp 
fallet med en medicinstudent, som visade 
sig vara dömd för överlagt mord. De 
höjda ögonbryn, som detta förorsakade 
från början, var rimligen ett intet mot 
den allmänna häpnad, som blev följden 
av universitetets konstaterande, att regel-
verket inte medgav, att denna student 
avstängdes från vidare medicinstudier. 

Som jag uppfattade det hela, stäcktes 
ändå vederbörandes planer på att bli läka-
re – men inte för att universitetet ifråga 
vidtog någon åtgärd. Därefter har jag inte 
heller hört ett ljud om, att universiteten 
gör någon form av insats för att undvika, 
att något liknande sker igen. Det betyder 
i så fall, att man fortsätter att inte ta det 
moraliska ansvar, som varenda förnuftig 
människa inser vilar på utbildningsan-
stalterna ifråga. 

På ett universitetssjukhus träffar man 
mängder av medicinstudenter, varav den 
absoluta majoriteten rimligen har goda 
utsikter att bli väl fungerande läkare. 
En mindre andel är mera udda – men 
kan nog gå an – och en mycket liten 
andel uppvisar så avvikande drag, att det 
finns mycket goda skäl att anta, att de 
”i bästa fall” kommer att fungera dåligt, 
och i värsta fall kan bli direkt farliga för 
patienterna. 

Ett specialfall är, när läkaren i sitt 

yrke får direkt inblick i en så allvarlig 
psykopatologi hos någon medicinstu-
dent, att tillståndet motiverar vårdintyg. 
Av sjukvårdssekretessen förbjuds man 
kategoriskt och vid laga ansvar att föra 
denna information vidare till den medi-
cinska fakulteten. Skulle fakulteten ändå 
informeras om nämnda psykopatologi, 
kan den hur som helst inte vidta någon 
åtgärd(!) – annat än att i smyg iaktta 
”skärpt uppmärksamhet” för eventuell 
senare åtgärd. 

Varför är det så här, och vem vill ha 
det så? I ett kortsiktigt perspektiv kan 
förstås studenten själv och vederbörandes 
anhöriga vilja det – men de önskemålen 
kan inte ges högsta prioritet. 

Det torde vara en truism, att patien-
terna inte vill ha läkare med egen grav 
socio- eller psykopatologi i botten. 
(Under 1950- och 60-talen nådde mate-
matikern och läraren vid Massachusetts 
Institute of Technology Tom Lehrer stora 
framgångar som pianist, sångare och 
kompositör av hejdlöst roliga och vasst 
satiriska visor. I ett mellansnack på en av 
sina skivor beskriver han en – sannolikt 
fiktiv – bekant med orden: ”He there-
fore specialised as a psychiatrist, kindly 
giving helpful advise to people who were 
happier than he was.”) 
Likaså borde det vara en truism, att 
•	 universiteten inte vill utexaminera 

någon sådan student (fast utifrån 
ovanstående finns skäl att undra!),

•	 tillsynsmyndigheten inte vill godkän-
na vederbörande som läkare, 

•	 och de offentliga arbetsgivarna inte 
vill ha vederbörande anställd, efter-
som det sannolikt kommer att medföra 
problem för såväl arbetsgivarna som 
patienterna. 

Den sistnämnda punkten ger ytterligare 
två konsekvenser. Dessa studenter kan 
upptäcka, att deras elva terminers studier 
– med avsevärda lån – aldrig kommer att 
resultera i, att de får utöva läkaryrket. 
Samtidigt har var och en blockerat en 
utbildningsplats för någon annan, som 
kunde ha utfört värvet väl. 

Här finns en intressant parallell med 
Svenska Kyrkan – som ”under 70-talet 
hängde ett röcklin* på vem som helst”. 
Föga förvånande resulterade detta i 
ett antal uselt fungerande präster, som 
genom åren ställde till åtskilliga problem. 

Av detta tog man lärdom och vidtog 
åtgärder. Numera är det självklart, att 
alla teologistudenter, som vill bli präster 
i Svenska Kyrkan, återkommande sam-
manträffar med såväl biskop som andra 
företrädare för kyrkan. Detta nätverk 
har minst fyra år på sig att utvärdera, 
huruvida individen ifråga är lämpad att 
vigas till präst. Idag väljer man således 
noggrant, på vem röcklinet hängs. 

Svarte Petter och
medicinstudenters
(o)lämplighet
av Bror Gårdelöf.

* Röcklin = en vid, vit ”långskjorta”, som 
hängs löst över prästens vanliga, civila 
kläder eller kaftanen. 
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Svenska Kyrkan är sedan 2000 ett från 
staten fristående samfund och kan själv-
ständigt besluta i dessa frågor. Läkares 
utbildning, legitimation och yrkesutöv-
ning är till största del en offentligt regle-
rad och finansierad angelägenhet, vilket 
gör avgränsningarna mer komplicerade 
– men det kan väl inte tas till intäkt för 
att inte göra något alls? 

•	 Finns alltså över huvud taget några 
funderingar hos universiteten, hur 
man i tid skulle kunna upptäcka stu-
denter, som är uppenbart olämpliga 
för yrket – och förfoga över makt att 
avstänga dem?

•	 Har tillsynsmyndigheten någon idé 
om, hur lämpliga spärrar kan byggas 
in i systemet för att undvika tragedier 
bland såväl studenter som patienter?

•	 Har SKL någon idé om, hur man på 
bästa sätt ser till, att deras anställda 
inte är uppenbart olämpliga för yrket? 

•	 Och var står Sveriges Läkarförbund 
i frågan? 

Dagens situation är ett obehagligt tydligt 
exempel på offentlig svensk flathet, där 
inblandade myndigheter ägnar sig åt att 
spela Svarte Petter med det ansvar, som 
åvilar dem! 

Samhället i allmänhet och patienterna 
i synnerhet har rätt att ställa höga krav på 
läkarkåren. Därför borde blivande läkare 
genomgå en systematisk granskning av, 
huruvida de är lämpade för yrket – varvid 
exempelvis den annars heliga sjukvårds-
sekretessen stundtals kan behöva ge vika 
för något ännu viktigare; patienternas rätt 

att inte behöva träffa en läkare, som med 
inblandade myndigheters goda minne 
erhållit sin legitimation, trots att så inte 
borde ha skett. 

När vår medicinarkull i början av höst-
terminen 1972 för första gången samla-
des i en föreläsningssal, presenterades 
ett schema, där vi någon timma senare 
skulle få höra föreläsningen ”Passar jag 
till läkare?” av fakultetsprästen Klodvig 
Hultén. Detta visade sig inom kort vara 
ett skämt, levererat av våra äldrekursare – 
men det är en märklig tanke, att ansvariga 
aktörer inte sett allvaret i det skämtet fyra 
decennier senare. 

I likhet med röcklinet är läkarrocken 
vit – och det borde ligga i allas intresse, 
att inte heller den hängs på vem som 
helst. 

Presentera ditt projekt under
SFAI-veckan i Åre 18 – 20 september 2013

Ta tillfället i akt att med poster eller som fritt föredrag presentera ditt

Forskningsprojekt
ST-projekt

Postgraduate-projekt
Kliniska utvecklingsprojekt

Patientsäkerhetsprojekt
Pedagogiska projekt

Under SFAI-veckan erbjuds möjligheten att presentera sitt projektarbete samt
 få möjlighet att diskutera med intresserade och kunniga kollegor under trevliga former. 

Dessutom delas pris ut från Acta-fonden till bästa forskningsprojekt.

Skicka in ditt abstrakt och anmäl dig senast 24 maj 2013.

Mer information, instruktioner och anmälningsformulär finns på SFAI:s hemsida www.sfai.se.
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1 juni 1952 öppnade Sveriges första 
”intensivvårdsavdelning” sina dörrar 
på dåvarande Centrallasarettet i Borås 
för att ta emot framför allt nyopere-
rade patienter – i början dagtid, men 
några månader senare öppen dygnet runt, 
även under helgen. Man tog hand om 
”postoperativa fall, skallskador, sömn-
medels-förgiftningar och patienter med 
rytmrubbningar eller andra hjärtåkom-
mor” (anestesiavdelnings årsberättelse 
1952).

Avdelningen var sannolikt den första 
av detta slag i Europa.

Idag, 60 år senare, är intensivvården en 
fast och självklar del av vården. Jubiléet 
är ett bra tillfälle att blicka bakåt och 
ställa sig frågan: Vad vet vi egentligen 
om denna tid? Vilka var de drivande 
krafterna? Var låg svårigheterna?

Intensivt letande efter fakta har resulter-
at i ett ganska stort antal dokument. På 
detta sätt fick vi fram en förvånans-
värt komplett bild. Framför allt sjukhus-
arkivet på Södra Älvsborgs Sjukhus äger 
några skatter i form av originaldokument 
– bland annat äsknings listan för att utrus-
ta enheten inför öppnandet, men även 
ritningar inför ombyggnationen, upp-
drag till byggföretag, protokoll från län- 
styrelsemöten och ansökan om mer per-
sonal. 

En del papper har hittats på en vind 
hos en pensionerad medarbetare – 
verksamhetsberättelse och en rapport till 
Medicinalstyrelsen om polioepidemin ur 
respiratorvårdarens perspektiv. 

Andra källor är tidningar från 1952 
och framåt. Så är titeln lånad från en 
artikel som Åke Bauer publicerade 1992 
i tidskriften Ventilen (1). 

En väldigt speciell källa utgörs 
av medarbetare, som har jobbat med 
grundaren. Även efterträdaren, överläk-
are Gunnar Carlsson, har bidragit med en 
del information.

Materialet visades som utställning i 
samband med SFAI:s konferens i Borås 
2012. Därefter har det kompletterats 
med utställningsmaterial från Medicins-
ka Muséet vid Sjukhuset i Borås. Även 
om originalutrustningen från 1952 inte 
längre finns, var det med hjälp av ovan 
nämnda äskningslista möjligt att skapa 
en realistisk bild. 

Stad och lasarett i början av 
1950-talet
50- talets Borås var präglad av textilindust-
ri och distanshandel. Enligt Folkräkning-
en 1950 (2) fanns 58 019 invånare i Borås 
(stad) – då nionde störst i Sverige – och 
Centrallasarettet var det största sjukhuset 
utanför universiteten. 

1930 hade ett nytt sjukhus byggts, 
utanför staden, men på grund av en 
snabbt växande befolkning och medi-
cinska framsteg var man tvungen att 
bygga ut med en rejäl flygel redan 1940. 
Sjukhusets c:a 400 vårdplatser förde-
lades på kirurgi, medicin, öron-näsa-
hals och kvinnoklinik med BB. Orto-
pediska, psykiatriska och patienter med 
infektionssjukdomar vårdades i separata 

sjukhus. Anestesin bedrevs i kirurgi-
klinikens regi. 

Anestesiavdelningen 
1 januari 1951 tillträdde den nyblivne 
anestesiläkaren Åke Bauer sin över-
läkartjänst – den första och enda medar-
betaren på denna nya avdelning. Till sin 
hjälp hade han kirurgklinikens personal, 
som så småningom flyttades över till den 
nya avdelningen. Verksamhetsberättelsen 
för 1951, Åke Bauers första år, finns kvar 
som originaldokument och får återspegla, 
hur verksamheten såg ut:

3 009 narkoser för kirurgiska ingrepp 
och 1 935 narkoser för gynekologiska 
ingrepp, mest som kloretyl-/eternarkoser 
med öppen mask.

Även om öppnandet av en post anestesi-
avdelning ingick i Åke Bauers krav, innan 
han tillträde tjänsten (se CV), kvarstod en 
del förhandlingar och planeringsarbete. 
Men han lät sig inte bromsas: Redan 
vid introduktionsmötet med direktionen 
krävde han helt enkelt deras mötesrum 
som lokal för sin nya avdelning – och 
fick det! (1)

Utrustningen
Som ovan nämns, finns äskningslistan 
för utrustning till den nya postopera-
tionsavdelningen bevarad – en beskedlig 
hög! Listan är daterad 26 maj 1952. 
Man måste utgå från, att han redan hade 
beställd det mesta, och att listan mer är 
en formalitet. Annars hade det inte varit 
möjligt att öppna 1 juni samma år. 

Så föddes intensiv-
vården – pionjären 
Åke Bauer
av Peter Geiger, Borås. peter.geiger@vgregion.se. 

Foto: Fotomedia
Södra Älvsborgs Sjukhus.
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Även en narkosapparat (Boyles appa-
rat) finns med på listan – inte direkt 
för den postoperativa avdelningen, men 
argumentationen, varför den behövs, är 
intressant:

”... begäres härmed vördsamt medel 
till anskaffandet av ytterligare 1 st. nar-
kosapparat. F.n. finnes på kir.op endast 
2 st narkosapparater, varav den ena är 
mycket föråldrad och inte längre till-
verkas. Härav följer att om narkos med 
narkosapparat ges på två operationssa-
lar samtidigt, narkosen åt efterföljande 
patient ej kan starta i det angränsande 
narkosrummet förrän föregående opera-
tion avslutats. Detta medför väntetid för 
operatören och nersövningen måste ske 
snabbare med de ökade risker detta med-
för. …”

Lika spännande är hans handskriv-

na anskaffningslista för anestesiavdel-
ningen, daterad 27 mars 1950 i Lund, 
alltså innan han tillträdde tjänsten. Den 
innehåller ganska basal utrustning, bland 
annat:
1 st Boyles narkosapparat

3 st Laryngoskop (1st McIntosh, 1st Fug-
ger (?), 1 st barn)

Intubationsutrustning 15 st nasala gum-
mituber, 15 st orala dto, 15 st barntuber

5 st blodtrycksmanschetter 

2 st dto för barn

30 st Olofssonskanyler med bakstycke

10 st finkalibriga nålar för spinalanestesi

1 st skåp för arkivering av narkosjour-
naler

Man får inte glömma, att den vanli-

gaste narkosmetoden var eter på öppen 
mask, vilket Åke Bauer vid ett annat 
tillfälle utryckte sig negativ till; inte tids-
enligt i hans uppfattning.

 Därutöver finns flera ansökningar 
från 1952 och 1953: Pengar för en EKG-
apparat, en elektrisk sug eller för åter-
upp livningsutrustning till den medicins-
ka mottagningen.

Driften 1952
Att verksamhetens årsberättelse från 
1952 finns kvar i sjukhusets arkiv 
nämndes tidigare. Utöver noggrant 
räknade narkoser innehåller den även 
siffror för den nyöppnade postoperativa 
avdelningen, vilket tillåter en del slut-
satser om organisation och utformning. 
Vidare finns ytterligare material i form 
av tidningsartiklar i samband med aneste-
siläkarmötet i maj 1953 och Åke Bauers 
egen artikel i tidskriften ”Ventilen” från 
1992. 

Under 1952 (6 månader, juni – decem-
ber, med ett sommaruppehåll) vårdades 
700 patienter på 6 platser. Av totalt 4 315 
narkoser/operationer genomfördes antag-
ligen 2 150, efter att den nya avdel-
ningen tagits i bruk. C:a en tredjedel av 
operationspatienterna passerade därmed 
postanestesiavdelningen.

Åke Bauer (1919 – 2003)
1919 född i Malmö.

1937 börjar han läsa medicin.

1943 – 1947 vikariat som underläkare vid kirurgkliniken i Örebro.

1947 resa till USA, bland annat för ”… att studera thoraxkirurgi vid Mayo Clinic, Rochester, Minn., 
U.S.A. …” (1)

Han skriver själv om detta: ”Man opererade dagligen från 10 – 15 olika avdelningar, varför 
förhållandevis många sjuksköterskor och annan personal var engagerade i ren postoperativ 
övervakning. Jag ifrågasatte då, varför man inte samlade de nyopererade från kirurgiska, 
ortopediska och thorax-kirurgiska kliniker till en gemensam övervakningsavdelning …..-Denna 
diskussion kom att utgöra fröet till mitt fortsatta handlande…” (1)

1947 legitimation som läkare, utbildning inom anestesi i Lund under Erik Nilsson.

1950 specialistkompetens, direkt i anslutning studieresa till England och Skottland.

Han skriver: ”Jag hade hört, att både i Glasgow och Cardiff hade man strax före krigsslutet 
inrättat recovery-rooms för nyopererade thoraxkirurgiska fall, huvudsakligen granat- och 
bombskador. På båda de nämnda kliniker såg jag blott ett minimalt utrymme i anslutning till 
operationsavdelningen, vilket då var tomt och med plats för 1 högst 2 patienter. En lös syrgastub 
och en el.sug var all utrustning och utrymmet används blott i undantagsfall. Jag fick då tipset att 
resa till Wiesbaden i Väst-Tyskland, där engelsmännen och amerikanerna hade ett militärsjukhus, 
knutet till flyghögkvarteret. Där skulle ryktesvis ha inrättats en uppvakningsavdelning för thoraxfall. 
Först betydligt senare, 1954, hade jag tillfälle att besöka Wiesbaden. Besöket gav dock inget nytt, 
avdelningen var provisorisk och mestadels stängd.”(1)

1951, 1 januari: Anestesiöverläkaretjänst, Centralsjukhuset Borås / kirurgklinik. 

Innan han tillträdde tjänsten, hade han ställt krav: 
1. Ville blir klar med sin specialistutbildning, 
2. Bostad inom lasarettsområdet för att ständigt vara till hands, 
3. Lokaler för en postoperativ avdelning.

1952, 1 juni, öppnas avdelningen för vård av nyopererade, först 08 –17, från december samma år 
dygnet runt, alla dagar i veckan. 

1953, 16 – 17 maj: SAF:s årsmöte i Borås – med även en del utländska deltagare. Åke Bauer 
presenterar sin nya avdelning, 

1953, januari: Respiratorkurs i Stockholm, anordnad av Medicinalstyrelsen i samband med 
polioepidemin, Åke Bauer är beordrad(!) att delta.

1953, september – februari 1954: Utvidgad verksamhet i form av en poliocentral (med 
respiratorvård). Åke Bauer är den enda respiratorkunniga läkaren på lasarettet. 

1973 flyttar han och tar över ansvaret för anestesi och intensivvård på sjukhuset i Simrishamn. 
Efterträdare i Borås blir Gunnar Carlsson.

Åke Bauer. 
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Åke Bauers handskrivna äskningslista från 1952 får plats på fram- och baksidan på samma pappersark.

Äskningslistan för anestesi- och postanestesiutrustning 1952 – fortfarande inte större än att den får plats på ett enda pappersark.
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Bemanningen var en sjuksköterska 
och ett sjukvårdsbiträde. Öppettider var 
07:00 – 16:00 fram till 1 december, där-
efter 07:00 – 22:00(?). Hur bemanningen 
såg ut då är oklart.

Samtidigt genomfördes riktade insat-
ser gentemot en del patienter på olika 
avdelningar. Med dagens terminologi 
hade man en mobil intensivvårdsgrupp! 

Efter genomgång av materialet framkom-
mer tydligt, att uppgifterna skiljer sig en 
del om tidpunkten, när avdelningen öpp-
nades till en dygnet-runt-enhet. Samtidigt 
måste konstateras, att det var självklart 
från allra första början, att man tog hand 
om icke opererade patienter. 

Ur artikeln: ”Postoperativa avdel-
ningen vid Borås centrallasarett beröm-
des av narkosläkare”, Borås Tidning 17 
maj 1953: ”… 500 (postoperativa fall) 
har omhändertagits. Därtill kommer ett 
mycket stort antal andra fall som har 
lagts in där för noggrann vård…”

Idag anser vi öppettider dygnet 
runt som en självklar förutsättning för 
intensivvården, men det är väldigt oklart, 
när detta nåddes i Borås. Den säkraste 
uppgiften verkar vara en ansökan, da terad 
10 maj 1954. Där ber Åke Bauer om mer 
personal för att kunna utvidga verksam-
heten. Samtidigt skriver han, att man har 
redan då tagit in extrapersonal i undan-
tagsfall. Som argument för dygnet-runt-
öppnande anförs stora bukoperationer 
under nattetid, skallskador och sömnme-
delsintoxikationer. 

Senast 1956 hade man öppet alla dagar, 
dygnet runt. Patienterna från medicin 
finns noggrant medräknade i årsberät-
telsen.

Hela avdelningen luktar fisk! Is till isba-
det har hämtats från en fiskaffär i stan. 
Hypotermibehandling användes i sam-
band med carotiskirurgi men även efter 
drunkningsolyckor. Observera, att hela 
patienten ligger under vattenytan! 
Bilden är tagen c:a 1960.

 

Artikel ur Borås Tidning, 17 maj 1953, 
om anestesiläkaremötet i Borås.
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Namnet ”Intensivvårdsavdelning” 
dyker upp mycket senare. Ändå är det 
denna postanestesiavdelning, som blir 
dagens intensivvårdsavdelning/IVA (efter 
en del avknoppningar – som hjärtinten-
siven och postoperativ övervakning). 

Läkarmötet 1953
16 – 17 maj 1953 samlades landets anes-
tesiläkare och ett antal utländska kollegor 
i Borås: Svensk Anestesiologisk För-
ening (SAF, dagens SFAI) höll sitt årliga 
vårmöte, och en stolt Åke Bauer visade 
upp sin nya avdelning.

Man presenterade även nya respirato-
rer, bland annat en från Bang & Olufsen i 
Danmark. En av de stora fördelarna med 
deras respirator var priset: 1 500:- istället 
för 20 000:- för en järnlunga – ett tungt 
argument med hänsyn till det stora respi-
ratorbehovet i samband med den polio-
epidemi, som var på gång i Danmark!

Åtminstone i den lokala pressen fick 
mötet en stor respons: Se urklipp ur 
Borås Tidning, 17/5 1953.

Polioepidemin 
Poliomyelitutbrottet, som drabbade 
Köpenhamn 1952, blev en drivande fak-
tor i utvecklingen av respiratorvården 
och därmed för intensivvården. Sensom-
maren 1953 – efter mötet i Borås – spreds 
epidemin till Sverige. Värst drabbat var 
Västsverige. 

Med Göran Haglund på Barnsjukhuset 
hade Göteborg vid denna tid fått en aneste-
siolog med ansvar för Göteborgsområdet, 
vad gällde polio. Resten av Västsverige 
sköttes av lasarettet i Borås, och Åke 
Bauers avdelning fick plötsligt en tät-
position. 

Epidemisjukhuset hade öppnad en 
speciell polioavdelning. När patien-
terna blev akut respiratorisk sviktande, 
flyttades de över till Centrallasarettet, 
trakeotomerades och lades i respirator 
vid behov. Även här hade man öppnat en 
egen avdelning för patienterna – polio-
centralen. Enligt Åke Bauer själv tog 
man hand om upp till 24 respiratorpati-
enter. Samtidigt var han den enda respi-
ratorkunniga läkaren. 

Från denna tid finns utöver årsrap-
porten även en sammanfattande rapport 
till Medicinalstyrelsen (dåvarande Social-
styrelsen) bevarad – en i övrigt mycket 
intressant läsning, då en del åtgärder, 
som Bauer föreslog, finns kvar i dagens 
beredskapsplaner för epidemisituationer!

Respiratortekniken
Engströmrespiratorn utvecklades i början 
av 50-talet av Carl Gunnar Engström, 
lagom till polioepidemin.

Åke Bauer berättar själv i rapporten 
till Medicinalstyrelsen, att man hade fyra 
Engström- och fyra Bangrespiratorer i 
lasarettets poliocentral. Kombinationen 
ansågs lämplig, eftersom syrgasbland-
ning en och trycket kunde styras bättre 
med en Engström, medan en Bangrespi-
rator tillät egenandning och var mycket 
billigare. 

Bangrespiratorer kom från det danska 
teknikbolaget Bang & Olufsen. De slu-
tade tillverkas redan 1953 på grund av 
tekniska problem med ventilerna: Efter 
några allvarliga händelser var företaget 
tvunget att antingen satsa på riktigt eller 
lägga ner. Man bestämde sig för det sist-
nämnda(3) och fokuserade på audioteknik 
istället.

Engströmrespiratorer var i bruk fram 
till 90-talet.

Och idag?
Borås har en IVA-avdelning (8 sängplat-
ser), en postop-avdelning, som enbart 
ägnar sig åt postoperativ övervakning (27 
platser), en hjärtintensivavdelning och 
telemetriplatser på en medicinsk akut-
vårdsavdelning. Detta svarar upp mot 
det behov, som Åke Bauers postoperativa 
avdelning en gång täckte. 

Sjukhuset har även idag 400 sängplat-
ser, medan upptagningsområdet antag-
ligen har fördubblats – men kliniken 
omfattar nu 35 läkare och c:a 150 sjuk-
sköterskor, som tar hand om 800 inten-
sivvårdpatienter per år och utför 12 000 
narkoser. 

1952 genomförde en läkare och c:a 
tio sjuksköterskor/vårdbiträden c:a 4 300 
narkoser och vårdade 700 patienter på en 
övervakningsenhet med mycket enklare 
utrustning. 

Vad har hänt? Effektivitet kontra 
säkerhet? 

Vi hoppas kunna fortsätta i samma anda 
som Åke Bauer, förvalta hans arv på 
ett värdigt sätt och driva vården framåt! 
Hans vision blev verklighet och är idag 
en central del av vården! 

Striden om vem, som var först med en 
sådan avdelning, borde inte spela någon 
roll. Hans engagemang och drivkraft ska 
hedras i alla fall!

Stort tack 
till alla, som möjliggjorde utställningen! 
Ingen av medarbetarna är historiker, och 
arbetet är inte gjort med vetenskapliga 
metoder. En kritisk granskning ur medi-
cinhistoriska aspekter kvarstår, och mate-
rialet finns!

Referenser:
Alla originaldokument och bilder finns i sjuk-
husarkivet, Södra Älvsborgs Sjukhus, Borås

(1) Bauer Å. Så föddes intensivvården. 
Ventilen 1992(2):9-12.

(2) Statistiska Centralbyrån: 
Folkräkning 31 december 1950.

(3) Sund Kristensen H, Lunding M., Two early 
Danish respirators designed for prolonged artifi-
cial ventilation, Acta Anaesthesiol Scand Suppl. 
1978;67:96-105. 

Åke Bauer vid en patient med Engströmrespirator, antagligen 1962.
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Join us for a different meeting

Frontiers in
critical care

      Friday april 12 2013
Grand Hotel Krasnapolsky, amsterdam

How to get  oxyGen and 

nutrients to tissue and ensure 

their beneFicial use

1  Just one Theme
2 Three in depth presentations
3  Interactive working groups

www.frontierscriticalcare.nl

Keyspeakers:
L. Gattinoni
S. Trzeciak
P.E. Wischmeyer



Nästa nummer utkommer i maj 2013
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

Ansök om SFAI:s
stipendier 2013
Fullvärdiga medlemmar i SFAI har möjlighet 
att senast 24 maj ansöka om stipendium för 
kongressdeltagande, studiebesök, eller specifikt 
forsknings- eller utvecklingsprojekt med anknytning till 
anestesi, intensivvård, smärtbehandling eller akutmedicin. 
Utdelning av stipendierna kommer att ske i samband med 
SFAI-veckan i Åre.

Stipendierna på vardera 25 000 kr
är generöst ställda till föreningens 
förfogande av företagen

Abbvie AB

Linde Healthcare

Välkommen med Din ansökan
senast 24 maj 2013!
Anvisningar finns på: www.sfai.se



GRUNDLÄGGANDE ANESTESI
11-15 mars 2013
En kurs för dig som skall påbörja 
eller är i början av din ST. Under fem 
intensiva dagar fördjupar vi oss i 
grundläggande anestesi med hjälp 
av föreläsningar, grupparbeten i 
preoperativ bedömning och 
postoperativ smärtbehandling samt 

praktiska arbetsstationer kring 
kärlaccess, läkarrollen och den 
svåra luftvägen.

Kursen bedrivs i internatform och är 
ett trevligt sätt att lära känna 
blivande kollegor från hela landet. 

Kursgården Lanna Lodge ligger i en 
naturskön miljö ca. 2 mil från Örebro 
och där finns både tillfälle för 
rekreation och god mat. Gemensam 
busstransport ordnas från och till 
Örebro Central. Hjärtligt välkommen!

grundläggande
anestesi

För mer information besök 
www.sfai.se
Anmälan senast 1 februari 2013
Restplatser kan finnas därefter.

Vid frågor kontakta gärna oss: 
Kursansvarig: Stephan Schwager
stephan.schwager@orebroll.se

Kurssekreterare: Ing-Marie Dimgren
ing-marie.dimgren@orebroll.se
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