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Prenumeration — utebliven tidning
SFAI-tidningen skickas med automatik till samtliga medlem-
mar — fullvdrdiga, nationella eller associerade. Annan prenu-
meration kan inte tecknas.

Material till tidningen

Allt material, avsett att publiceras i SFAI-tidningen, bor vara

i slutgiltig form, skickas till redaktoren, Bror Gardelof, Bror.

Gardelov@lio.se, och utformas enligt f6ljande:

» Enbart digitalt material accepteras, insént via e-post, pa
CD eller USB-minne. Undantag kan goras for fotografier
eller annat bildmaterial. (Ténk dock pad mojligheten att
skanna pappersdokument.)

e Texten skall vara skriven 1 Microsoft Word, oberoende av
plattform (pc/Mac). Avstava INTE manustexter, vare sig
manuellt eller med avstavningsprogram, dé detta kan ge
egendomliga resultat efter overforing till tryckeriets datorer.

¢ PowerPoint-/Excelfiler, handskrivet eller faxat material
accepteras ej.

o Loptext skrivs med rak vénsterkant i Times New Roman,
12 punkter,

» Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer méste
bildggas separat.

* Huvudrubrik, forfattare och adress(er), inklusive klinik-
och sjukhustillhorighet, skrivs med rak vinsterkant i
Times New Roman, 12, 14 eller 16 punkter.

» Abstract far innehélla hogst 300 ord och struktureras
enligt mallen: introduktion, material och metoder, resultat,
konklusion och ev. diskussion.

* Accepterade sprak ar svenska, danska, norska och
engelska.

Bilder och illustrationer

Bilder far ej infogas i texten i elektroniskt insént material
utan siands som separata filer. Elektroniska bilder skall ha en
upplésning pa minst 300 dpi och lagras i okomprimerat for-
mat, exempelvis tif, jpg, pdf eller eps. Lagupplosta bilder
accepteras ej.

Inskickade pappersfotografier skall numreras och férses med
artikelforfattarens namn pa baksidan. De returneras efter
publicering. Bildtexter kan infogas i brodtexten eller skickas
pa separat fil.

Ansvarsforhallanden — rattigheter

Forfattarna ansvarar sjélva for sina artiklars innehall, och
framforda ésikter speglar inte nddvéndigtvis vare sig redak-
tionens eller styrelsens uppfattning. Daremot stéller redaktio-
nen krav pa saklighet i debattinldgg. Potentiella bindningar
eller javsforhallanden skall redovisas. Material fran SFAI-
tidningen far inte aterutges eller séljas utan redaktdrens
godkinnande. Sartryck kan bestéillas fran redaktdren, debi-
teras sérskilt och far inte aterutges utan godkdnnande fran
redaktoren. SFAIL:s logotyp far inte anvdndas utan styrelsens
godkinnande.

Annonspolicy

Annonser avseende kurser etc, som arrangeras av SFAI:s
medlemmar, dr kostnadsfria men redaktoren har rétt att
begrinsa sadana annonsers omfang. Samma princip géller
annonser for kurser etc, som bedoms gagna SFAI:s medlem-
mar, dven om de arrangeras av eller i samarbete med annan
part. Annan part far ha sin logotyp med i annonsen men inte
gora produktreklam. Annonser med produktreklam betalas
enligt géngse taxa.

Redaktoren ensam svarar utifran denna policy for bedom-
ningen av insénda annonser.

Omslagsbild:
Under v. 38 ser Arefjdllen inte ut precis som pd bilden, men
Are dir vackert alla tider pd dret. Boka plats pa SFAI-tiget

for en givande konferens 2013.
Foto: Marcus Lindahl

Nasta utgéva i maj 2013. - Bidrag och annonser Bror Gardelof tillhanda senast 1 april.
Fyra nummer utkommer 2013; februari, maj, augusti och november.

SFAI postgiro: 42 82 38-0, SFAI Verksamheter AB, pg: 944086-8; bg: 5618-5325 e Annonspriser: Kontakta redaktoren
Tryck: KST Infoservice, Gunlog Olson tel: 0480-45 87 73, Box 844, 391 28 Kalmar, E-post gunlog.olson@kst.se

SFAl:s hemsida finns pa www.sfai.sew
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Nu breddar vi vart sortiment 4

av Noradrenalin Abcur

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

Noradrenalin Abcur anvands vid akut hypotension, Sortiment

sasom vid septisk chock. ® Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 4 ml
Noradrenalin &r rekommenderat som forstahandsval (glasampuller). Varunummer 14 93 42.
vid uttalad vasodilatation.('? ® Noradrenalin Abcur 1mg/ml, 10 x 10 ml
Noradrenalin Abcur &r fritt fran konserveringsmedel. (glasampuller). Varunummer 51 78 24.

REFERENS Noradrenalin Abcur 1 mg/ml koncentrat till infusionsvétska, l6sning CO1CA03 RX EF

1. Dillinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al: Surviving sepsis Campaign: International Terapeutiska indikationer: Kortvarig behandling av akut hypotension, sasom vid septisk
guidelines for management of severe sepsis and septic chock. Intensive Care Med chock. Noradrenalin Abcur skall alltid spidas fore administrering med glucos 50 mg/ml.
2008;34:17-60 For ytterligare information se www.fass.se. Senaste dversyn produktresumé 2012-01-18.

2. Lakemedelsverket, Behandling av sepsis och svar septisk chock; Behandlings-
rekommendationer, 2003. www.abcur.se

ABCUR

VI GOR NODVANDIGA LAKEMEDEL TILLGANGLIGA




Styrelsen for Svensk Foérening for Anestesi och Intensivvard

& | ORDFORANDE
Overlikare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
Anestesi- och Intensivvardskliniken, plan 5
Bla straket, 413 45 Goteborg
| Telefon: 031 342 20 28, fax: 031 41 38 62

F ,‘ e-post: helen.seeman-lodding@vgregion.se

L'l" Specialist i Anestesi och Intensivvard 1994. Disputerad i Géteborg
1997 och adjungerad lektor vid Sahlgrenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvard-
program 2001-2003. Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjuk-
huset. Jag tycker, att var specialitet har en central roll inom svensk sjukvard. | arbetet
att frimja dess utveckling spelar yrkesforeningen en mycket viktig roll. Utbildnings-,
utvecklingsfragor sasom teknik och IT samt kvalitetssikring dr nagra fragor, som ligger
mig sarskilt varmt om hjartat.

VICE ORDFORANDE

Michael Haney, professor, éverlikare

Anestesi och intensivvard, Umea Universitet och

Norrlands Universitetssjukhus, go1 85 Umea.

Telefon: 090-785 28 10, fax: 090-13 13 88

e-post: michael.haney@anestesi.umu.se.

Anestesi- och intensivvardsspecialist sedan 1990.

Kliniskt verksam p& Norrlands Universitetssjukhus, anstalld pa
Umea Universitet sedan 2002. Mina kliniska erfarenheter och intressen ér breda
(4ven internationella) inkl. en del & som thoraxanestesiolog. | Ume& har jag dock
jobbat huvudsakligen med intensivvard. Utover det kliniska engagemanget jobbar jag
med utbildning, forskarutbildning och forskning. Jag brinner sérskilt for fragor kring
utveckling av var profession och vara yrkesroller, inklusive utbildning/fortbildning/
kompetensutveckling.

VETENSKAPLIG SEKRETERARE

Helena Odenstedt Herges, Overlikare, Med Dr, Sektionschef
Intensivvardssektionen, Anestesi- och Intensivvardskliniken,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg.

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 Intensivvard sedan 2000.

Disputerad 2005 med en avhandling med fokus pa respirations-
och cirkulationsmonitorering. SSAl:s postgraduateprogram i Intensivvard 2002 —
2004 och EDIC 2004. Har som specialist arbetat med bade anestesi och intensivvard
men de senaste dren med klinisk tjanstgdring framfor allt pa IVA. Verksam i SFAl:s
delforening for Intensivvard 2005 — 2009. Jag anser, att en stor utmaning och viktig
uppgift for specialitetsforeningen dr att skapa forum och férutsittningar for att fraimja
arbetet med att halla samman vér specialitet Anestesi och Intensivvard.

F

SKATTMASTARE och Styrelseordférande i SFAI Verksamheter AB
Per Nellgard, med.dr,, 6verldkare vid sektionen TOP-TIVA, VO
Karl-Thorax, Omréade 6, Bl Straket 7, van 4,

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg.

Telefon arbetet 031-342 81 46, Mobil 0703-28 65 63.

e-post: per.nellgard@vgregion.se

Efter medicinstudier i Géteborg blev det AT i MéIndal och snart
anestesi pa Sahlgrenska, dar jag blivit kvar. Jag blev specialist 1988
och disputerade 1995. Jag har arbetat pa de flesta enheter men mest pa ONH-op och
Thorax. Jag har varit vardenhetsoverldkare, sektionschef och verksamhetschef i 17 ar
och dr nu tillbaka som kliniker och larare. Jag har varit fackligt engagerad och bl.a.
suttit i SLF:s centralstyrelse, Goteborgs Universitets styrelse och varit ordférande i
MSF, Sjukhuslikarféreningen i Géteborg och SACO pa Sahlgrenska. Nu r jag kurs-
ledare for 3 SK-kurser och VAVU, samt aktiv inom SFAIOP med svara luftvigar.

REDAKTOR

Overlikare Bror Gardelof, SC, STAB,

Universitetssjukhuset, 581 85 Linképing

Telefon: 010-103 12 71, Fax 010-103 28 36, Mobil 0705-23 73 73
e-post: bror.gardelov@lio.se

Studier i Uppsala — Linképing, legitimerad 1981, sedan dess
anestesiolog. 1987-2001 ambulanséverlikare i Ostergétland — ett
halvtidsuppdrag varvat med klinik. Under denna tid styrelse-
ledamot i FLISA, Féreningen fér Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvérd,
1989-2002, varav ordférande 1992-98. Ordférande i SFAI:s referensgrupp for obstet-
risk anestesi 2004-2006. SFAI-tidningens redaktér sedan juni 2005.

YNGRE REPRESENTANT

Anna Wennmo, ST-likare

ANOPIVA Karolinska Universitetssjukhuset, 171 76 Stockholm.
e-post: anna.wennmo@karolinska.se

Telefon arbetet 08-517 700 00 (vxl)

Last medicin pa Kl. Intresse for anestesi och intensivvard vicktes
pa Karolinska, Solna, under ett underlakarar fére AT. AT pa Sankt
Gorans Sjukhus. Pdbdrjade ST pa Karolinska, Solna 2007.
Intresserad av utbildningsfragor och har varit Ung i SFAl:s KVAST-representant

2009 - 2010. Tilltradde ordférandeposten i Ung i SFAI 2011.
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FACKLIG SEKRETERARE

Goran Mossberg, DEAA, EDIC

Overldkare och intensivvardsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gavleborg, 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 Linképing. AT och specialistutbildning
i Sundsvall. Specialist sedan 1989. CUPS 2001. IVA-ansvarig i
Sundsvall 1990-1997. 2001-2007 verksamhetschef for Akutvarden i Sollefted.
Sedan 2007 IVA-ansvarig i Hudiksvall.

Intensivvarden har varit mitt intresse, men jag har hela tiden arbetat i system, dér
anestesin och intensivvarden varit integrerade. Verksamhetsutveckling och under-
visning dr andra omréaden jag dgnat mig at. For att fa en bittre omvirldsorientering
har jag under kortare perioder arbetat utomlands. Att utveckla system, som garanterar
specialisternas kompetensutveckling, &r var nista utmaning.

OVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

Gunilla Islander, Overlikare, Med Dr.

VO Intensiv- och perioperativ vard Usil, 221 85 Lund

Telefon arbetet 046-17 19 49 (gar till sekreterarna)

Fax arbetet 046-17 60 50, Mobil: 0708-22 95 55

e-post: gunilla.islander@skane.se

Skansk goteborgska. Vaxt upp och studerat i Géteborg.

Arbetar sedan 30 dr pa anestesi och intensivvardskliniken, vid
Universitetssjukhuset i Lund.

Kliniskt arbetar jag med det mesta, numera ofta pa neurokir och éron. Ar ansvarig
for det nationella MH-laboratoriet/registret. Avhandlingen 1999 handlade om MH.
Intresset for MH har ocksa gett mig ett bredare intresse for ovanliga sjukdomar och
reaktioner/komplikationer inom anestesi och intensivvard. Jag har varit studierektor
for ST utbildningen under 5 ar och KVAST representant sedan starten.

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 pa KI, legitimerad 1981, specialist i anestesiologi 1987 efter
utbildning p& Danderyds Sjukhus. Disputation 1986 (lungvitske-
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, farstudier om
effekter av inhalerat NO. 1997 — 2001 chef for BIVA (S:t Géran) sedan pé Astrid Lind-
grens Barnsjukhus. 2005 — 2011 verksamhetschef pa ANOPIVA-kliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset Solna. Arbetar nu som Gverlakare i anestesiologi, kombinerat
med professur, pd Danderyds Sjukhus.

Ol Patrik Hansson, Intensivvardskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linkdping, 581 85 Linkdping
Telefon: 013-22 18 33

e-post: medisafe@bredband.net

Grundutbildad i Linkoping. Specialist 2001.

SSAl intensivvardsprogram 2000-o1. Utbildad av Férsvarsmakten
vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militarhogskolan samt
Férsvarshogskolan.

Arbetar kliniskt med intensivvard och barnsmartlindring. Studierektor. Medicinskt
intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolutionsfysiologi. Jag tycker om
att ldra mig nya saker och till foljd av det tycker jag utbildningsfragor 4r den viktigaste
faktorn for var arbetsmiljo och patienternas sikerhet. Jag har arbetat utomlands for
Forsvarsmakten i en multinationell miljé vilket gett intressanta erfarenheter.

ADJUNGERAD LEDAMOT

Cecilia Escher, bitr. 6verlikare

ANOPIVA, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge,
Hilsovagen, 141 59 Stockholm

Telefon arbetet: 03-585 800 00(vx)

e-post: cecilia.escher@karolinska.se

Lakarutbildning i Umed, AT och ST pa Skellefted lasarett med sido-
utbildningar i Umea och Stockholm. Specialist 2003. Medicinskt
ledningsansvarig SOS Alarm, ATLS-instruktor och ambulanslikare i Visterbotten.
Flyttade till Stockholm och Huddinge sjukhus 2007, dar jag arbetar som allman-
anestesiolog och instruktér pa CAMST — Centrum f6r Avancerad Medicinsk Simu-
lering och Traning. Sedan 2011 ST-studierektor. List patientsakerhet pd KTH. Mina
fokusomréaden ar utbildning och handledning pa alla nivaer och samarbetstraning,
syftande till 6kad patientsdkerhet. Fackligt aktiv pa klinikniva.

ADJUNGERAD LEDAMOT

David Konrad, Overlikare, Med Dr

CIVA, ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna,
171 76 Stockholm

Telefon: 08-517 720 67

e-post: david.konrad@karolinska.se

Fédd och uppvuxen i Lund, flyttade via Kalmar till Stockholm fér
lakarutbildning med forskningsinriktning vid KI. Ordférande for
Medicinska Féreningen 1993. Gjorde min AT pa Sédersjukhuset, ST pa Karolinska
sjukhuset och blev specialist 2004. Har sedan dess jobbat helt med intensivvard pa
Karolinska, frimst pa CIVA men &ven drygt 2 & som medicinskt ansvarig for
Thorax-IVA 2009-11. Disputerade 2006 med en avhandling om septisk kardiomyopati.
Ansvarig for implementering och drift av MIG, som nu ar mitt huvudsakliga forsk-
ningsomréade. Sedan 2011 chef fér CIVA. Ledamot i SIS’ styrelse.
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Mycamine® (micafungin) — Ett bredspektrumantimykotikum

Behandling och profylax
mot invasiv Candida for alla
aldrar — inklusive nyfodda.’

MYCAMINE'

micafungin

Referens: 1. Mycamine SPC 08.2011. Mycamine® 50 mg och 100 mg pulver till infusionsvatska, I6sning (micafungin). Antimykotikum for systemiskt bruk (JO2AXO05).
Indikationer: Behandling av invasiv candidiasis. Profylax mot Candida-infektion hos patienter som genomgar allogen hematopoetisk stamcellstransplantation eller patienter
som forvantas ha neutropeni (ANC < 500 celler/ul) under 10 eller fler dagar. Vuxna, ungdomar > 16 ar samt aldre: dven behandling av esofageal candidiasis hos patienter dar
intravenos behandling ar lamplig. | beslutet att anvanda Mycamine bor den potentiella risken for utveckling av levertumérer tas i beaktande (se vidare pa www.fass.se).
Mycamine bor darfoér endast anvandas om andra antimykotika inte ar tillampliga. Varningar och férsiktighet: Foci av forandrade hepatocyter (FAH) och hepatocellulara
tumorer har setts efter langtidsbehandling hos ratta. Det gar inte att utesluta att denna observation har relevans vid behandling av manniska. Leverfunktionen ska foljas
noga under micafunginbehandling. Micafunginbehandling bor ges forst efter noggrant évervagande av risk/nytta-forhallandet, sarskilt hos patienter med svart nedsatt
leverfunktion, kronisk leversjukdom med preneoplastiska tillstand eller patienter som far samtidig behandling som kan medféra lever-toxicitet och/eller genotoxicitet.
Barn < 1 ar kan ha en storre bendgenhet att fa leverskada. Under behandling med micafungin kan anafylaktiska/anafylaktoida reaktioner upptrada. Exfoliativa hudreak-
tioner, sdsom Stevens-Johnsons syndrom och toxisk epidermal nekrolys har rapporterats. Patienter som utvecklar kliniska eller laborativa tecken pa hemolys under
micafunginbehandlingen bor féljas noga for tecken pa forsamring av dessa symtom. Micafungin kan orsaka njurbesvar, njursvikt, och onormala njurfunktionsvarden vid
test. Patienter bor foljas noga betraffande férsamrad njurfunktion. Interaktioner: Interaktioner har setts vid samtidig behandling med amfotericin B-desoxikolat,
sirolimus, nifedipin och itrakonazol. Recept- och férmansstatus: Receptbelagt, ej férman. Svensk representant: Astellas Pharma AB, Box 21046, 200 21 Malma.
Texten reviderades senast 2012-06-26 och ar baserad pa produktresumé daterad 2011-08-25. For ytterligare information, se www.fass.se.

Astellas Pharma AB | Box 21046 | 200 21 Malmo | Telefon 040-650 15 00 | Fax 040-650 15 01 | info@se.astellas.com | www.astellas.se



SFAl:s delféreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

KVAST (KVAlitetssakring av ST)
Patrik Hansson, ordférande
Intensivvardskliniken
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

013-22 18 33

010-103 00 00 (VX)
patrik.hansson@lio.se

Neuroanestesi- och
neuro-iva-sektionen

Michael Wanacek, ordférande
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 Intensivvards-

sillskapet — SIS

Maria Kock

AN/OP/IVA

Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/dstra
416 85 Goteborg

tel. 031-3436746
mobil 0706288089
maria.kock@vgregion.se

Svensk Férening fér Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard —
SFOAI

Susanne Ledin-Eriksson,
ordférande

Anestesikliniken
Lanssjukhuset

801 87 Gavle

Tfn 026-15 40 &3

Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFALl:s delférening for
operationsledning

Martin Holmer, ordférande
Operations- och Intensivvards-
kliniken

Lanssjukhuset Ryhov

551 85 Jonkoping

036-32 29 75

036-32 10 00
martin.holmer@lj.se

SFALl:s delférening for
undervisning och forskning
(SFAI-UF).

Jonas Akeson

Anestesiologi och intensivvard
Lunds universitet

Skéanes universitetssjukhus IM
Nilssons g 47, plan 3
SE-20502 MALMO
040-337453, 0708-311113
jonas.akeson@med.lu.se

SFAIl:s referensgrupp for
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

SFALl:s referensgrupp fér
smartbehandling

Mirta Segerdahl, ordforande
Anestesi- och
Intensivvardskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset,
Huddinge

141 86 Stockholm

Tfn 08-5858 63 96

Fax 08-779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAI:s kanslifunktion

képs sedan slutet av 2009 frin MCI
Group, som sedan ett par ar tillbaka
anlitas for féreningens konferenser.
Fér mer information om MCI se www.

mci-group.com. Kansliet bestar av

Bodil Kronstam-Bratto,
Account Manager fér SFAl och
projektledare fér SFAl-veckan.

Linnea Bremborg,

Projektkoordinator for SFAIl-veckan,
redaktér for www.sfaiveckan.se

Katarina Grénbick,

administrerar kansliet, redaktér for

www.sfai.se

E-postadresser:

fornamn.efternamn@mci-group.com
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SFAL:s styrgrupp fér livslangt
larande

Berit Flink (ordforande)
Operationsenheten

Sunderby sjukhus

971 80 Lulead

Tfn 0920-28 23 49

alt. 0920-28 20 00

Fax 0920-28 23 51
Berit.flink@nll.se

SFAI:s styrgrupp for

ST-ldkarnas kurser

Bjorn Bark, sammankallande
Verksamhetsomrade anestesi och
intensivvard
Universitetssjukhuset i Lund

221 &5 Lund

Tfn 046-171949

Fax 046-176050
bjorn.bark@skane.se@skane.se

Svensk Forening for Anestesi
och Intensivvard vid ONH- och
Plastikkirurgi — SFAIOP

Katarina Hallén, ordférande
ONHoperation, An,op,|VAKliniken
Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/SS

413 45 Goteborg

Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se

SFBABI (Svensk Férening

fér Barnanestesi och
Barnintensivvard)

Suzanne Odeberg-Wernerman,
ordférande

Sektionschef anestesi, bitr.
verksamhetschef

Anestesi- och intensivvards-
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SFOAI -

Svensk Forening for Obstetrisk
Anestesi och Intensivvard

inbjuder hirmed till varmote

Onsdag 15 - torsdag 16 maj 2013

pa Sodertuna slott (www.sodertuna.se)

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
kartlaggning

Fallbeskrivningar
Arsmote

Torsdag
Anestesikomplikationer vid kejsarsnitt

Obstetriska komplikationer vid kejsarsnitt
Neonatala komplikationer vid kejsarsnitt

Kejsarsnitt i ryggbedévning — hur hantera
en otillracklig blockad

Vem ska so6va kejsarsnitt?

Postop kejsarsnitt — smartlindring och
overvakning

Omedelbara kejsarsnitt — en kartldggning
Cellsaver vid kejsarsnitt

Motet avslutas 16.30

Kostnad: medlemmar i SFOAI 6 500:-

exkl. moms

Icke medlemmar 6 900:- exkl. moms.
(Medlem i SFOAI blir man lattast, nar
man betalar sin avgift till SFAIL.)

Anmalan till motet via e-mail till
Michael Radstrom, Trollhattan
michael.radstrom@uvgregion.se

Samtliga deltagare ar valkomna att maila
in fallbeskrivningar till Michael Radstrom

Vi ser fram emot interaktivt deltagande
och givande diskussioner.

Saval anestesiologer samt obstetriker
halsas varmt valkomna!
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VALET AR FRITT

Morfin Abcur QO

— fritt fran konserveringsmedel

Nu lanseras Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvatska, pa den svenska marknaden.
Morfin Abcur ar fritt fran konserveringsmedlet metabisulfit for att minska risken for
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e Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvitska, r fritt fran
metabisulfit och andra konserveringsmedel.

® Morfin Abcur ar inte ljuskansligt.
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® Morfin Abcur kan administreras subkutant, intra-
muskulart eller intravenost.

e Det ar ditt val att ordinera Morfin Abcur.

N02AAO1 (morfinhydroklorid) Rx, F 43

Narkotiskt analgetikum. Namn: Morfin Abcur, 10 mg/ml, injektionsvitska, 1dsning.
Indikation: Svara smarttillstand. Sortiment: 10 x 1 ml glasampull.
Produktresuméns senaste 6versyn 2012-06-14.

For fullstdndig produktinformation och pris, se www.fass.se.

1. Lakemedelsverket, yttrande angaende natriummetabisulfit.

} 2. Lakemedelsverket, yttrande angdende utbytbarhet.

www.abcur.se

VI GOR NODVANDIGA LAKEMEDEL TILLGANGLIGA
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Sista anmalningsdag
15 mars
www.sfai.se

Djuronasets konferenshotell
Djuro, Stockholms skargard
21— 24 maj 2013

Arrangér: SFAI-OP
Katarina Hallén, Johan Ullman, Per Nellgard
Peter Frykholm, Chris Cressy, Ase Danielson
Jan Hallén, Jonas Akeson

Ur programmet:

Hands-on workshops i sma grupper
Fiberintubation, koniotomi, videolaryngoskopi, jetventilation
Strategidiskussioner, pro-con
Mortalitet, komplikationer, trauma
For detaljer, se foreningens hemsida
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rdforanden

h a r O rd et Heléne Seeman-Lodding }H"

2013 har borjat
med en rivstart!

Overbeldggningar, stabslige och TIB
(Tjénsteman I Beredskap) inkopplad som
stod for platsansvarig bakjour, IVA. 2013
borjade, dér vi slutade! Under ett dygn
handlades 33 TVA-patienter pa 18 platser.
Omojligt, enligt tjanstemdn i administ-
rationen! Anda ligger patienterna dir
framfor oss, och det dr svart att latsas,
som om de inte existerade.

2013 inleddes ocksa med artiklar pa
samma tema i Lékartidningen, Sjukhus-
lakaren, Dagen Medicin, Dagens Sam-
hille, dagspress och nyheter i etern. Vi
har vant oss vid, att Sverige har bland det
lagsta antalet sjukhusbaddar per 100 000
innevanare. Risken med vanor ér, att man
tenderar att inte reagera, ndr gridnsen
for det acceptabla passerats. Det finns
mycket for oss inom professionen att
arbeta vidare med for att 6ka kvaliteten
pa sjukvarden. Inom anestesi, intensiv-
vard och pre/perioperativ medicin kan vi
bidra med ingdende kunskap for bittre
resursutnyttjande och resursplanering.

Medicinsk kvalitetsrevision (MKR) har
sedan manga ar legat hogt upp pa SFAIL:s
agenda, och en verktygslada for MKR
togs fram av en uppgrupp under led-
ning av foreningens davarande ordfo-
rande Sigga Kalman. Projektet presen-
terades pa SFAI-moétet i Uppsala 2009,
och uppgruppen métte ett mycket positivt
gensvar. Dock har det varit svart att fa
genomslag for MKR-verktyget ute pa

klinikerna. Den stdrsta utmaningen har
varit att frigdra kollegor fran kliniska
uppdrag for att genomfora och fortsatt
utveckla verktyget till en implementerad
rutin. Styrelsen sag darfor det nationella
patientsdkerhetsprojektet ”Sdker Bukki-
rurgi” som en mdjlig vig framat for att
fa vind i seglen for en medicinsk utvér-
dering av var verksambhet.

Under tva dagar i borjan av december
samlades ett femtiotal deltagare — opera-
torer, anestesiologer, anestesi- och opera-
tionsskoterskor — pa en kursgard utanfor
Stockholm for intensivutbildning i medi-
cinsk revisionsprocess. En styrgrupp
inom LOF (Landstingens Omsesidiga
Forsakringsbolag), dar SFAI dr represen-
terad, har tagit fram en revisionsmodell.
Verktyget har nu anvénts i tva nationella
revisioner pa sjukhus runt om i Sverige.
Utvérderingen av detta arbete kommer att
kunna ge underlag for en fortsatt utveck-
ling inom perioperativ vard. Fran SFAI:s
sida behdver riktlinjen om perioperativt
anestesiarbete frdn 2005 revideras. Detta
ar en omfattande uppgift, som kommer
att krdva engagemang frén flera kollegor.
Fordndringar i svensk lagstiftning och
nya EU-direktiv pa det medicintekniska
omradet behdver harmoniseras med véra
egna riktlinjer.

Styrelsen ar i1 full fard med arbetet for
2013. Nér detta ldses, har det arliga verk-
samhetschefmotet pd Arlanda genom-

forts. En aterkoppling och presentation
till SFAIL:'s medlemmar planeras, da
direktdren for Vard och Omsorg inom
SKL, Goran Stiernstedt, dr inbjuden tala-
re. En av huvudpunkterna infor aret ir,
hur vi gemensamt skall kunna fa béttre
dokumentationssystem inom Anestesi,
Operation och Intensivvard.

SSAI:s méte i Turku/Abo i augusti blir
arets stora mote for nordisk Anestesi och
Intensivvard.

I Finland pégér mycket arbete inom sjuk-
varden — sérskilt vad géller dokumenta-
tion, journalsystem och uppfdljning. Vi
har stor anledning att folja utvecklingen i
grannlandet och vilkomnar alla svenska
anestesiologer att delta.

SFAI 2013 gdr av stapeln i Are/Oster-
sund, och vi hoppas nu, att alla planerar
in vecka 38 i Are.

Vilkommen till ett nytt spinnande dr
med SFAI!

SFAI-Tidningen Nr 1 2013 9




Nya SFAl-medlemmar 2013-01-08

Namn

Ulrica Allberg

Marie Andersson Olerud
Ylva Bengtsson

Lina Dalesjo

Anna de Brun Kuylser
Anna Edstrom

Robert Frithiof
Philippa Joersjo
Johanna Krogell
Andreas Lilieqvist
Annica Liss

Christina Nilzon
Ellen-Maria Olsson
Anja Rosén

Lars Sundholm
Adrien Talbot

Ingrid Ohlund

Wilkomna i foreningen!

Ort

Sollentuna
Uppsala
Stockholm
Halmstad
Karlstad
Vasteras
Uppsala
Stockholm
Gavle
Stockholm
Stockholm
Skelleftea
Lund
Solna
Saltsjobaden
Stockholm
Uppsala

E-post

ulrica.allberg@akademiska.se
marielisander@yahoo.com
ylvabengtsson@gmail.com
lina.dalesjo@regionhalland.se
anna.de-brun-kuylser@liv.se
annaedstrom@yahoo.se
robert.frithiof @akademiska.se
philippa.joersjo@hotmail.com
johanna.krogell@lg.se
andreas.lilieqvist@akademiska.se
annica.liss@sodersjukhuset.se
christina.nilzon@ll.se
ellenolsson@gmail.com
anjarosen87@gmail.com
lars.sundholm@capio.se
adrien.talbot@karolinska.se
ingridohlund@gmail.com
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Redaktoren

reflekterar

Bror Gardelof

Om att (inte) vara politiskt
korrekt — och att tigas ihjd

Forra numret av SFAI-tidningen innehdll
debattinldgget "Vénd pé kuttingen i1 dona-
torfrdgan!” — min kommentar till Annika
Tibells och Bengt-Ake Henrikssons artikel
i Lékartidningen 39 — 40/2012, som bland
annat tog upp problemet med bristen pa
organdonatorer.

Som framgick av den inledande kom-
mentaren, hade ndmnda manus 1 oktober
sants till Lékartidningen — vars redaktion
valde att ligga det som ldsarkommentar
pa nitupplagan. Néir denna text sdnds till
tryckeriet, har summa tvéd kollegor — bada
anestesiologer — kommenterat inlédgget via
e-post till mig. En av dem uttrycker forva-
ning over, att Lakartidningen inte publicerat
artikeln i den tryckta upplagan — och nér jag
kontrollerade pé nitet, fanns INGEN kom-
mentar till, vad jag skrivit.

Eftersom syftet med inldgget naturligtvis
var att vicka debatt — som dittills fullstén-
digt uteblivit — kontaktade jag i slutet av
november Lékartidningens redaktion och
frdgade, ifall de inte kunde ténka sig att
trycka det. Nér dessa rader sinds till tryc-
keriet, har jag fortfarande inte ens fétt svar
pa fragan(!) — och ingen kommentar har
tillkommit pa nétet. Tanken gar osokt till en
parafras fran folkomrdstningen om svensk
kirnkraft pa 1980-talet: ”Oka tillgdngen pa
organ — men med fornuft.”

19 oktober skickade jag in ytterligare
en text — “Svarte Petter och medicinstu-
denters (o)lamplighet” — som publiceras
i detta nummer av SFAI-tidningen. Trots
pastdtning har Lakartidningen inte svarat
alls — inget mottagningsbevis, ingen accep-
tans och inget forkastande(!). Tystnaden ar
6ronbeddvande.

Voffo gor di pa dette vise’? Mitt minne
av Ldkartidningen fram till for sadér ett
decennium sedan &r en livaktig tidning,

dir debatten gavs stor plats. Aven politiskt
foga korrekta inldgg publicerades, varpa
skribenten kunde f4 — stundtals frint — svar
pa tal. En sddan tingens ordning finner
rimligen de flesta helt OK — och det dr en
sjdlvklarhet, att den stimulerar till egna
reflektioner. (Personligen ldser jag gérna
Torbjorn Ténnsjos inldgg — inte for att jag
héller med honom annat dn undantagsvis,
men han stimulerar till eget tinkande och
vissande av de egna argumenten.)

Néagon av de stora dagstidningarna ansig
ocksa, att Lakartidningen da var ett av fa
fora, dir den etiska debatten holls levande
— ett mycket hedrande omdome.

Av denna tidigare livaktighet ser jag idag
inte mycket! Visst finns debattinldgg och
en del repliker, men jamfort med tidigare
har detta krympt till en tdmligen politiskt
korrekt rannil (och den kritiska debattéren
héinvisas till, att hans/hennes inldgg publi-
cerats som kommentar pa nédtupplagan, dér
lasarskaran tidvis verkar kunna rdknas pa
fingrar och — mojligen — tar).

Att Lidkartidningens pappersupplaga
krympt avsevirt rent omfangsmassigt ar
ett 6de, som den 1 Internets tidevarv delar
med éatskilliga andra papperstidningar —
men man kan dtminstone tdnka sig, att dess
debattredaktion fortfarande é&r tillrdckligt
vil tilltagen for att besvara inkommande
(e-)post! Sa verkar alltsé inte vara fallet.

Har alltsa Lakarforbundets egen tidning
inte bara krympt omfangsmissigt utan dven
sdnkt den idémissiga takhdjden till nigot,
som kriver en debattérs motsvarighet till
politiskt korrekt alning medelst hasning?
Och i sé fall varfor? Att en debattredaktion
inte behover hysa de dsikter, som publiceras
i inldggen, maste vara en hypertruism — sa
vad &r problemet?

Till det, som star i ndimnda artikel, kan

laggas foljande: Hela idén med att legitime-
ra befattningshavare inom varden maste vél
vara, att skydda patienten? Socialstyrelsen
— samhdllets tillsynsmyndighet — garanterar
en lagsta niva.

Till det kommer, att om jag efter drygt 30
ars flackfri tjanstgoring begar ett mord, blir
jag av med legitimationen — men den, som
begatt ett mord, avtjdnat straffet och daref-
ter studerar medicin, skall ha fri lejd. Ar det
bara jag, som tycker, att ndgot skorrar hir?

Hallningen fran inblandade myndighe-
ter pastds vara, att den, som sonat sitt
brott, skall ges samma mdjligheter som alla
andra. Tilldt mig hysa en avvikande asikt,
vad giller yrken, som stéller sdrskilda krav
pa sina utovare.

Den, som avtjinat straff for polismord,
kommer knappast att tillditas genomgé en
polisutbildning, och den, som avtjénat straff
for spioneri, har nog minimala mdjlig-
heter att f4 jobb pd UD, inom Sidpo eller
Forsvarsmakten — trots att brotten i bada
fallen &r sonade. Gissningsvis anser de
flesta svenskar, att detta dr en god tingens
ordning.

Ar det alltsd en lika god tingens ordning,
att den, som patienterna anfortror sina
mest privata angeldgenheter, sin fysiska och
psykiska hélsa, skall kunna ha ett forflutet
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 dppet
i vart eget fackforbunds tidning? Om sé
ar fallet, finns mycket goda skil att vara
bekymrad.
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Neurologisk prognosbedémning

efter hjartstopp — Rekommendationer
frin Svenska HLR-radet

av Tobias Cronberg, Docent, Overlikare, Neurologiska kliniken, Skines Universitetssjukhus, Lund. Tobias.Cronberg@skane.se,
Marco Brizzi, Overlikare, Neurologiska kliniken, Skines Universitetssjukhus, Malmé, Lars Johan Liedholm, Overlikare, Neurokli-
niken, Neurofys lab, Universitetssjukhuset i Orebro, Ingmar Rosén, Professor Emeritus, Neurofysiologiska kliniken, Lund, Skines
Universitetssjukhus, Lund, Sten Rubertsson, Professor, Overlikare, Anestesi- och intensivvardskliniken, Akademiska Sjukhuset,
Uppsala, Christian Rylander, Med Dr, Overlikare, Anestesi- och intensivvardskliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géte-
borg, samt Hans Friberg, Docent, Overlikare, Anestesi- och intensivvardskliniken, Skines Universitetssjukhus, Lund

Denna artikel har tidigare publicerats i
Lakartidningen 47/2012.

Javsdeklaration:

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

Hans Friberg har erhallit foreldsnings-
arvode fran Care Fusion, och Tobias
Cronberg ingér i ledningen for en sub-
studie till TTM, som ldnar en EEG-
monitor frdn Care Fusion.

Inledande sammanfattning

» For de patienter, som vardas pa sjuk-
hus efter ett hjértstillestdnd, ar utveck-
lingen av den ischemiska hjarnskadan
avgorande for prognosen.

* Nedkylning — hypotermi — &r idag
en rekommenderad behandling f{or
patienter, som &r medvetslosa efter
hjértstopp med defibrilleringsbar rytm
utanfor sjukhus.

* Hypotermibehandling péaverkar flera
metoder for neurologisk prognosbe-
domning.

+ Tidigare riktlinjer for neurologisk
prognosbeddmning kan inte tillimpas
pa hypotermibehandlade patienter.

* En fordr6jd prognostisk utvdrdering
rekommenderas for hypotermibehand-
lade patienter (72 timmar efter upp-
vArmning).

* Prognosbeddmningen bor baseras pa
flera oberoende metoder for att uppna
maximal sékerhet.

; SFAI-Tidningen Nr 1 2013

Tobias Cronberg.

e Risken for kvardréjande ldkemedels-
effekter maste beaktas.

Inledning
1 Sverige drabbas varje ar 10 000 personer
av plotsligt och ovintat hjartstillestand

utanfér sjukhus, och hjért-lungridddning
(HLR) pabdrjas hos c:a 4 000 av dessa
(1).

Ett forbattrat prehospitalt omhéanderta-

gande har gjort, att fler patienter aterfar
spontan cirkulation och kan liggas in



for fortsatt vard (2). Pa sjukhusen har
vart forhallningssitt till den medvetslosa
hjartstoppspatienten fordndrats pa ett
dramatiskt sétt: Bakomliggande krans-
kérlssjukdom behandlas numera ofta i
akutskedet, och de flesta patienter erhal-
ler fullvdrdig intensivvérd, vilket ofta
innebdr behandling med hypotermi (3).

Dessa forbdttringar har inneburit, att
andelen, som overlever sjukhustiden, har
okat, men spridningen mellan olika sjuk-
hus dr stor (4, 5). Trots forbattringarna
dr langtidsoverlevnaden efter hjértstopp
utanfér sjukhus endast c:a 10 % i Sve-
rige, baserat pa registerdata (1).

Nér hjartfunktionen har stabiliserats,
blir tiden utan cirkulation till hjdrnan
avgorande for den neurologiska progno-
sen. Den ischemiska hjdrnskadan berdk-
nas std for minst 70 % av mortaliteten
hos dem, som vardas efter hjértstopp (6,
7). Inducerad hypotermi eller nedkylning
till 33° C under 12 — 24 timmar skyddar
hjdrnan i experimentella hjirtstoppsmo-
deller och dr idag rekommenderad, sedan
ocksé kliniska studier visat minskad mor-
talitet och forbéttrad neurologisk funk-
tion (8, 9).

I Sverige tillimpas hypotermibehand-
ling vid de flesta sjukhus, men opti-
mal maéltemperatur eller behandlingstid
ar dnnu inte kind. Hypotermibehand-
lingen péagéar vanligen under 24 timmar
och medfor, att patienten dr sederad och
respiratorbehandlad, ofta flera dygn efter
att normal temperatur ateruppréttats.

Patienter, som vaknar spontant en kort
stund efter hjértstoppet, och de, som vak-
nar, d& sederingen trappas ut efter avslu-
tad kylbehandling, har god neurologisk
prognos. Dessa patienter kan som regel
aterga till ett sjdlvstandigt liv, &ven om
latta kognitiva svarigheter ér vanliga (10).

For patienter, som inte vaknar, blir
prognosen sdmre, ju lingre medvets-
16shet/koma varar (11). En strukturerad
prognosbeddmning dr viktig for att kunna
informera anhoriga, prioritera intensiv-
vardsresurser och undvika utsiktslos
vard, om vegetativt tillstdnd eller dod kan
forutses.

Den neurologiska prognosbedémning-
en bor baseras pa tillgdngliga, evidens-
baserade metoder, och skriftliga lokala
rutiner bor finnas pa alla sjukhus, som
vardar patienter med hjartstopp. 2006
publicerades amerikanska riktlinjer for
prognosbedémning efter hjértstopp, och
dessa har fatt stort genomslag (12).

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

de huvudsakligen dr baserade pa dldre
studier med icke-hypotermibehandla-
de patienter och dérfér har begridnsad
anvdndbarhet for majoriteten av hjart-
stoppspatienter i Sverige. Svenska Réadet
for Hjért-Lungrdddning har gett arbets-
gruppen for vard efter hjértstopp 1 upp-
drag att ta fram svenska rekommendatio-
ner for prognosbeddmning. Medlemmar
av arbetsgruppen (Tobias Cronberg, Hans
Friberg, Sten Rubertsson) har, tillsam-
mans med en expertpanel (Marco Brizzi,
Lars-Johan Liedholm, Ingmar Rosén,
Christian Rylander), genomfort icke sys-
tematiserade litteraturgenomgéangar inom
respektive expertomrade, och slutresulta-
tet har formulerats vid konsensusméten.

Var avsikt dr inte att ticka in alla
aspekter pd tillgingliga undersoknings-
metoder utan att presentera en enkel,
siker och s langt mojligt evidensbaserad
modell, som kan anvindas bade till kyl-
behandlade och till icke kylbehandlade
patienter efter hjirtstopp. Dokumentet
har skickats till specialistforeningarna
for neurologi, anestesi och intensivvérd,
neurofysiologi samt kardiologi, som fatt
mojlighet att ldmna synpunkter. Dessa
rekommendationer riktar sig till alla, som
deltar i varden av hjirtstoppspatienter pa
sjukhus.

Nar ar det lampligt att gora
neurologisk prognosbedomning?
Efter endast nagra minuters cirkulations-
stillestdnd avstannar alla hjarnfunktioner.
Om cirkulationen aterstélls i tid, kommer
nervsystemet att dterhdmta sig stegvis.
Forst aterkommer hjarnstamsreflexer,
dérefter stereotyp smaértreaktivitet och
forst senare kortikal aktivitet och medve-
tande (13). Ett langre cirkulationsstille-
stand ger en mer fordrdjd och inkomplett
aterhdmtning. Av detta foljer, att utebli-
ven aterkomst av hjarnstamsreflexer och
smirtreaktion samt fortsatt medvetslos-
het successivt blir allt sékrare tecken pa
utbredd hjarnskada och dalig neurologisk
prognos.

I tidigare riktlinjer (8, 12) har tid-
punkten 72 timmar efter hjartstopp angi-
vits som ldmplig for prognosbeddmning,
eftersom flera kliniska fynd da med
maximal sdkerhet kan stodja en dalig
prognos, och patienter med gynnsam
prognos vanligen vaknat. Eftersom hypo-
termibehandling fordndrar forutsittning-
arna for den kliniska undersokningen,
talar mycket for, att man bor skjuta
upp den slutliga beddmningen ytterligare
nagon dag for dessa patienter.

Vilken betydelse har faktiska

omstandigheter for prognosen?

Flera omstdndigheter, som relaterar

till hjartstoppet, har ett tydligt statis-

tiskt samband med prognosen. I ett riks-

tickande svenskt material med fler &n

30000 patienter (14) var positiva faktorer

i fallande betydelse:

1. ventrikelflimmer som forsta registre-
rade rytm,

. kort vantan pd ambulans,

. hjartstopp utanfor hemmet,

. bevittnat hjartstopp,

. HLR av lekman under vintan pa
ambulans,

6. 1ag alder.

(S I VSN ]

Om alla dessa omsténdigheter saknades,

var overlevnaden efter en méanad endast

0,4 %. Det stora problemet vid prognosti-

sering ar dock, att de flesta omsténdighe-

ter &r osdkra i det enskilda fallet.

* Exempelvis kan den exakta tidpunk-
ten, ndr blodflodet till hjérnan upp-
horde, vara svar att faststilla, sdrskilt
om hjértstoppet intrétt efter en stund
av medvetsldshet och dalig andning.

» Effektiviteten av HLR &r ocksa svar
att bedoma. Tidsangivelser fran larm-
kedjan kan tyckas vara precisa men
bygger ofta pa uppskattningar.

« Forsta registrerade rytm kan vara
svartolkad.

* Dessutom har man pa senare ar sett
okad overlevnad vid asystoli (15) res-
pektive pulslos elektrisk aktivitet (16).

Darfor maste man alltid och for varje
enskild patient invinta det faktiska neu-
rologiska utfallet, noggrant undersokt
och utvirderat med nedanstaende meto-
der.

Fynd vid klinisk neurologisk
undersokning
Observation av synliga kramper (se sepa-
rat avsnitt), reaktion pd smértstimulering
och testning av hjarnstamsreflexer ar de
viktigaste delarna i den kliniska neuro-
logiska undersdkningen. En avsaknad av
smaértreaktion eller ett stereotypt strick-
monster vid smértstimulering 72 timmar
efter hjartstoppet har tidigare ansetts vara
ett sikert tecken pa dalig prognos (12).
Flera studier har visat, att detta inte
stimmer péd alla hypotermibehandlade
patienter (17 — 19), och att kvardréjande
effekter av analgesi och sedation kan vara
en bidragande orsak (20).

Aven hos hypotermibehandlade
patienter dr en bilateral avsaknad av
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pupillreflexer 72 timmar efter hjértstopp
ett sikert tecken pa dalig prognos (17,
18, 20, 21), medan bilateral avsaknad
av kornealreflexer undantagsvis (20) har
varit forenligt med &terhdmtning.

Andra hjiarnstamsreflexer som vesti-
bulo-okulédra (Doll’s eye-) reflexen, host-
och svalgreflex samt spontanandning ar
viktiga att ta med i beddmningen men &r
inte lika vdldokumenterade.

Avsaknad av alla hjarnstamsfunktioner
inger misstanke om total hjarninfarkt,
dvs klinisk hjarndod, vilket intréffar hos
en liten del av hjartstoppspatienterna.

Andra fynd, som kan inge misstanke
om total hjdrninfarkt, dr inklamningsbild
pa CT eller MRI samt avsaknad av elek-
trocerebral aktivitet pd EEG.

Svensk lagstiftning om bestimman-
de av mdinniskas dod foreskriver, att
33° C dr den lagsta kroppstemperatur, dar
dodforklaring fir ske genom pévisande
av total hjdrninfarkt med hjilp av tva kli-
niska neurologiska undersokningar, s. k
direkta kriterier. Om kroppstemperaturen
ar lagre, skall de kliniska undersokning-
arna bekriftas med konventionell cere-
bral angiografi.

Detsamma géller, om orsaken, till var-
for patienten utvecklat total hjarninfarkt,
ar oklar, eller om det finns risk for,
att patientens hjarnfunktioner kan vara
metabolt eller farmakologiskt paverkade
(22). Det sistndmnda foreligger under
pdgdende hypotermibehandling, och risk
finns, for att farmakologisk paverkan
kvarstar, efter att normal kroppstempera-
tur uppnatts.

Neurofysiologiska metoder
(EEG/SEP)

Vid SEP-undersokning (sensory evoked
potentials) stimuleras medianusner-
ven elektriskt vid handleden, och sva-
ren registreras Over brakialplexus
(N10-potential) samt Over kontralateral
sensorisk hjarnbark (N20-potential). Till
skillnad fran EEG anses SEP-svar robus-
ta, &ven ndr patienten ar sederad (20, 23).

Bilateral avsaknad av N20 24 timmar
efter hjértstopp eller senare har i studier,
utforda fore inforandet av hypotermibe-
handling, haft ndra 100 % specificitet for
dod eller vegetativt status.

I senare studier med hypotermibe-
handlade patienter har specificiteten
vid avsaknad av N20-svar fortsatt varit
mycket hog, under fOrutsittning att
undersokningen utfors, efter att normal
kroppstemperatur uppnatts (24, 25).

Till nackdelarna med SEP hor lag
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tillgdnglighet utanfor regionsjukhus och
begriansad sensitivitet for att forutspa
délig prognos. C:a hélften av patienterna
med bevarad N20 far dnda dalig neurolo-
gisk funktion (23).

Konventionellt EEG registreras vanli-
gen under 30 minuter med c:a 20 skalp-
elektroder. Kontinuerlig EEG-monito-
rering har fatt okad anvindning inom
neurointensivvard, ofta med reducerat
antal elektroder och med trendanalys,
som underldttar tolkningen. Den senare
metoden kan redan under hypotermifa-
sen anvindas for att bedoma utveckling
av bakgrundsaktivitet och forekomst av
epileptiform aktivitet (26).

Alternativt utfors ett eller flera kon-
ventionella EEG.

Reaktivitetsprovning innebdr, att
patienten stimuleras med tilltal, dgon-
Oppning och smirta for att se, om grund-
rytmen fordndras vid ett konventionellt
EEG. Avsaknad av reaktivitet under
hypotermifasen och ddrefter dr starkt
associerat till délig prognos (19).

Initialt flackt monster (<10 pV) under
hypotermibehandling &r vanligt och har
inget prognostiskt vérde.

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

Ett spontant Burst-Suppression-mons-
ter (BS) efter hjértstopp innebér oftast en
délig prognos (26), men enstaka patienter
med BS och gott slutresultat finns rap-
porterade (27, 28).

Till nackdelarna med EEG hor dess
kénslighet for lakemedel och avsaknad av
ett allmént accepterat klassificeringssys-
tem for exempelvis epileptiform aktivitet.

Kliniska och elektrografiska
krampanfall

Kramper upptrider vanligen i form av
myoklona muskelryckningar i ansikte,
bal och extremiteter (29, 30), men dven
generaliserade tonisk-kloniska och fokala
epileptiska anfall férekommer. De sede-
rande ldkemedel, som ges rutinméssigt
vid hypotermibehandling, har en starkt
undertryckande effekt pa myoklonier och
andra epileptiska manifestationer. Nér
myoklonierna dr uttalade och generali-
serade, och ndr de upptridder under det
forsta dygnet efter hjartstopp, dr de oftast
(17, 21), men inte alltid (19, 27, 31),
tecken pa allvarlig hjérnskada och dalig
prognos. Detta tillstand kallas myoklont
status och dr vanligen forenat med BS-

eller status epilepticus-monster pd EEG.

Hypotermi har i sig en kramphdm-
mande effekt. Under uppvirmningsfasen
och uttrappning av sedation ses ibland
krampanfall, som da inte har samma
negativa prognostiska innebord som ett
tidigt myoklont status. Nagra dagar efter
ett hjartstopp kan aktionsutldsta myo-
klonier debutera, Lance-Adams syndrom
(32). Detta tillstdnd &r fullt forenligt med
god mental dterhdmtning, dven om myo-
klonierna kan vara svarbehandlade.

Vid EEG-undersékning uppticks
ibland en pagdende elektrografisk
anfallsaktivitet, s.k. elektrografiskt status
epilepticus, hos patienter utan uppen-
bara kliniska anfallsmanifestationer.
Nér status epilepticus utvecklas ur ett
BS-monster redan under hypotermi, och
EEG-bakgrunden inte dr reaktiv, talar det
for dalig prognos.

Nir status epilepticus istdllet utvecklas
frin en kontinuerlig och reaktiv bak-
grund, indikerar dessa faktorer mojlighet
till aterhdmtning och kan motivera for-
langd intensivvard (19, 26, 33).

Aven om antiepileptisk behandling
ofta kombineras med sedation for att
undertrycka anfallsaktivitet vid elektro-
grafiskt status epilepticus, finns idag
inga jaimforande studier, som ger vigled-
ning avseende terapival eller behand-
lingsintensitet vid status epilepticus
efter hjértstopp. Det dr som regel relativt
enkelt att undertrycka bade klinisk och
elektrografisk anfallsaktivitet med seda-
tion (34), medan konventionella anti-
epileptiska ldkemedel som fenytoin eller
valproat har mindre dvertygande effekt.

Bilddiagnostiska undersékningar
(CT/MR)

Skadan, som uppstar i samband med
hjartstopp, drabbar hjdrnan bade kor-
tikalt och subkortikalt men framtriader
mer markerat 1 vissa centrala omriden
som basala ganglier och thalamus. Pa CT
framtrdder ischemiska skador som upp-
losta granser, minskad differentiering,
mellan grd och vit hjirnsubstans, vilket
kan ses redan inom 24 timmar fran hjart-
stoppet (35 — 40).

Hjarnsvullnad foreligger ibland och
kan i enstaka fall leda till inkldmning.
Vid MR ir diffusionsviktade sekvenser
kdnsliga for akuta ischemiska skador,
som syns i form av cytotoxiskt ddem och
framtrdder tydligast inom 3 — 5 dagar
efter hjartstoppet. MR-fynd har relaterats
till neurologisk funktion i flera mindre
studier (41 — 46), men bade CT och MR



har for 1ag specificitet for att ensamma
kunna anvindas vid prognosbeddmning.
Déaremot kan bade CT och MR av hjr-
nan ha ett visst virde och ge en dkad
styrka, niar metoderna anvinds tillsam-
mans med andra redskap for prognosbe-
domning (47). Detta géller oavsett hypo-
termibehandling eller ej.

Vid misstanke om trauma eller
intrakraniell blodning bor CT av hjirnan
utforas i tidigt skede och vid trauma dven
omfatta CT av halsrygg.

Biokemiska markorer

De bist studerade biomarkorerna efter
hjartstopp dr S-100B och neuronspecifikt
enolase (NSE, 48 — 50), dér den sist-
ndmnda finns med i amerikanska rekom-
mendationer (12). Frisittningsprofilerna
for S-100B och NSE i plasma é&r olika:
Minst tvd provtagningar bor utforas for
att reducera risk for felkéllor och for att
kunna vérdera trender. Sdkerheten i att
anvinda biomarkorer for prognostisering
efter hypotermibehandling har ifragasatts
(25, 26, 51-53). Korrelationen mellan
NSE-nivaer och hjarnskada &r dock ofta
god (28, 47).

NSE har ocksa inkorporerats i modern
laboratorieutrustning och har potential att
bli en standardmarkar.

Felkillor vid anvdndning av biomar-
korer dr vanliga, vilket begrinsar deras
anvéndbarhet. Exempelvis ger hemolys
falskt forhdjda vérden av NSE, och plas-
manivan av S-100B dr beroende av njur-
funktionen. Hoga virden behover déarfor
inte alltid bero pd en svar hjarnskada,
medan ldga vdrden hos en patient i koma
ska uppméirksamma klinikern pa, att en
potentiellt behandlingsbar akomma kan
foreligga (47).

Sammantaget skall biomarkorer endast
ses som en begrinsad del i beslutsunder-
laget efter hjartstopp.

Rekommenderad rutin for
prognosbedémning
Intensivvardsinsatser efter hjértstopp
foljer samma prioriteringar som annan
intensivvard och prioriteras efter funk-
tion och prognos i samtliga vitala organ.
I denna patientgrupp ar dock oftast det
neurologiska utfallet avgorande och
maste undersdkas mer specifikt dn hos
andra [VA-patienter.

* Daglig klinisk undersokning &r det
viktigaste instrumentet for att bedoma
hjarnskadans omfattning.

* Vakenhetsgrad bedoms med hinsyn
tagen till eventuella effekter av seda-

Tabell 1

Medvetandegrad efter hjartstopp bedéms enligt RLS &5 eller den motoriska delen av

Clasgow Coma Scale (GCS-M)

RLS 85 GCS-M
Kontaktbar
RLS1 Orienterad GCS-M 6  Foljer uppmaningar
RLS2  SI6 eller oklar
RLS3  Mycket sl6 eller oklar,
avvdrjer smarta
Medvetslos
RLS 4  Lokaliserar men avvarjer GCS-M 5 Lokaliserar smartstimuli
inte smarta (supraorbitalt)
RLS5  Undandragande rorelse GCS-M 4 Undandragande rorelse vid
vid smirta smirta (fingernagel)
RLS 6  Stereotyp bojrorelse vid GCS-M 3 Stereotyp bojrorelse vid
smarta smarta
RLS7  Stereotyp strackrorelse GCS-M 2 Stereotyp strackrorelse vid
vid smérta smarta
RLS8  Ingen smartreaktion GCS-M 1 Ingen smirtreaktion

tiva, analgetika och antiepileptika.

e Med en enkel neurologisk undersok-
ning testas pupill-, korneal-, host-,
svalg- och vestibulo-okular reflex.

e Forekomst av kramper noteras.

* Den ytterligare utredningen styrs av,
huruvida patienten uppvisar en
meningsfull smértreaktion
(RLS=<4/ GCS-M =5), se tabell 1,
(54, 55) som tecken pa aterhdmtning
eller fortsétter att vara djupt medvets-
16s med endast stereotyp smartreak-
tion (RLS 26/GCS-M <3).

For patienter med adekvat smértreak-
tion bor sederande likemedel trappas ut,
savida inte speciella skl att behalla dem
finns. I de fall reaktionen fortsitter att
forbattras, dr som regel ytterligare utred-
ning onddig, och prognosen for aterhamt-
ning god (56).

Sent debuterande status epilepticus

(>1 — 2 dygn efter hjartstoppet) kan ses
pd EEG hos en liten grupp medvetan-
desénkta patienter som det enda tecknet
pa hjarnskada, och dessa patienter kan
aterhdmta sig vil dven efter langvarig
behandling (1 — 2 veckor).

For patienter, som inte forbattras under
de forsta dagarna och har en stereotyp
eller ingen smértreaktion, bor en pro-
gnostisk utvdrdering planeras. Vi rekom-
menderar, att denna gors minst 72 tim-
mar efter att normal kroppstemperatur
uppnatts, i de fall hypotermibehandling
anvants.

Om patienten ej varit kyld, kan utvir-
deringen ske redan 72 timmar efter sjdlva
hjartstoppet. Vid den avgdrande neurolo-
giska undersokningen dr det viktigt, att
analgetiska och sederande likemedel har
varit utsatta under tillrdckligt lang tid, for
att lakemedelseffekter skall kunna ute-
slutas. Vid tveksamhet rekommenderas

Tabell 2 Metoder fér prognosbedémning
Basala metoder, som bér finnas tillgingliga pd alla sjukhus, som vdrdar

hjdrtstoppspatienter

* Neurologisk undersokning, inkluderande medvetandegrad och

hjarnstamsfunktioner
e Konventionellt EEG
* CT hjarna

Onskvird metod for siker bedémning av ddlig prognos

e SEP

Metoder, som kan tillféra nyttig information, och som har en

utvecklingspotential

e Kontinuerlig forenklad EEG-registrering
* MR hjarna med diffusionsviktade sekvenser

e Biomarkédre
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naloxon fOr att reversera opiateffekt och
flumazenil for att reversera bensodiaze-
pineffekt. Dock bor epileptisk aktivitet
forst ha uteslutits med ett EEG, eftersom
flumazenil kan sdnka kramptroskeln.
Patientens kliniska bild &r vigledande,
men man bor efterstriva ett brett besluts-
underlag. Tabell 2 anger en sammanstéll-
ning av undersdkningar, som vi menar
kan forvintas vara gjorda (1), &r Onsk-
virda (2) respektive kan tillfora vardefull
information i utvalda fall (3).

» Alla sjukhus, som vardar hjértstopps-
patienter, bor kunna utféra CT av
skalle och EEG.

» SEP éar daligt utbyggt i Sverige, men
en Okad tillgénglighet &r Onskvérd,
eftersom detta dr den sdkraste meto-
den for att konfirmera en dalig prog-
nos.

* Kontinuerlig EEG-registrering och
biomarkdrer kan tidigt ge bade positiv
och negativ information om hjérnska-
dans utveckling, dven om patienten
dr sovd och hypoterm, men fortsatta
studier behdvs, innan metoderna kan
anses vara etablerade.

* Resultatet av samtliga genomforda
prognostiska undersékningar vigs in
(Tabell 3) och relateras till omstéin-
digheter kring insjuknandet och dvrig
klinisk information.

Undantagsvis kan det med anledning
av vissa negativa prognostiska tecken
vara aktuellt att gora en utvérdering tidi-
gare dn efter 72 timmar. Myoklont status
inom ett dygn efter primart kardiellt
hjértstopp ar ett mycket allvarligt tecken,
dven om undantag finns beskrivna (27).
SEP-undersdkning kan dé vara motiverad
redan tidigt efter normotermi, eftersom
det kan uppfattas som oetiskt att fortsétta
intensivvard i flera dygn till.

Vid kliniska muskelryckningar rekom-
menderas da neuromuskuldr blockering
for att undvika muskelstorningar. Kom-
binationen av tidigt myoklont status och
bilateral avsaknad av N20 pd SEP hos
en normoterm patient som dr RLS 7 — 8
(GCS-M 1 — 2) utan sedering far betrak-
tas som ett sdkert tecken pa mycket dalig
neurologisk prognos.

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

Ett annat undantag, som kan moti-
vera tidigare prognosbedémning, dr, om
patienten forlorar alla hjarnstamsfunk-
tioner som tecken pa total hjdrninfarkt,
inkldmning och hjarnddd. Vanligen vicks
denna misstanke av vidgade, ljusstela

Tabell 3 Positiva och negativa prediktorer i tidig och sen fas

pupiller, och dessa patienter ska utredas
enligt gingse rutiner for hjirndodsdia-
gnostik (se neurologisk undersékning).

Nér det sammanvéigda resultatet av
den neurologiska utvérderingen blir, att
prognosen med sidkerhet dr dalig, blir
den naturliga konsekvensen, att fortsatt
intensivvard avvecklas.

Aven om viss hjirnstamsfunktion
oftast innebdr, att komatdsa patienter har
kvar spontanandning, avlider de flesta
inom nagon vecka, vanligen av respirato-
riska komplikationer.

Avslutande sammanfattning

* Moderna behandlingsmetoder har
forbattrat overlevnad efter hjartstopp,
men den neurologiska prognosbeddom-
ningen forsvaras av en mer avancerad
och komplex intensivvard.

* Trots att den statistiska risken for
hjirnskada blir storre for varje dag hos
en osederad patient, som inte vaknar,
kan god aterhdmtning férekomma och
kréva lang behandlingstid.

» Samtidigt behover patienter med dalig
prognos for meningsfull 6verlevnad
identifieras for att bespara dem och
anhdriga utsiktslos behandling.

e Det ar svart att idag formulera en
liknande algoritm som i de amerikans-
ka riktlinjerna fran 2006, dir flera
enskilda fynd tillméttes ett tillrackligt

Tidiga; Under forsta dygnet eller fore start av uppvarmning vid inducerad hypotermi (24 timmar).
Sena; Efter forsta dygnet eller efter pabdrjad uppvarmning.

1: Bra stod i litteraturen, god tillforlitlighet.

2: Bra stod i litteraturen, men mattlig tillforlitlighet.
3: Visst stod i litteraturen, men begransad tillforlitlighet.

Tidiga positiva

e Smartreaktion RLS =4/GCS-M =5 (2)
* Normala hjarnstamsreflexer (2)

* Kontinuerlig EEC-bakgrund (2)

* Reaktiv EEG-bakgrund (2)

* Normal CT skalle (3)

* Laga nivaer av biomarkérer (3)

Tidiga negativa

* Kliniskt myoklont status (1)

* Hoga nivder av biomarkorer (3)

* Fortsatt avsaknad eller bortfall av kranialnervsreflexer (2)
* EEC: Burst suppression-mdonster eller status epilepticus (2)
e (T skalle: Generellt minskad avgriansning gra-vit substans (2)

Sena positiva

* Smartreaktion RLS =4/GCS-M =5 (2)
* Kontinuerlig EEG-bakgrund (2)

* Reaktiv EEG-bakgrund (2)

* Normal CT skalle (3)

* Normal MR hjarna diffusion (2)

e Laga nivéer av biomarkérer (3)

Sena negativa

* Bilateral avsaknad av pupillreflex (1)
» SEP: Bilateral avsaknad av N2o (1)
utan reaktiv bakgrund (2)

* Hoga nivaer av biomarkaorer (3)

e Smartreaktion RLS 7 - 8/CGCS-M 1 -2 (2)
* Bilateral avsaknad av kornealreflex (2)
* EEG: Burst suppression, elektrocerebral inaktivitet eller status epilepticus

* Utbredd bilateral ischemi pa CT skalle (2) eller MR hjarna diffusion (2)
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bevisvirde. I stéillet menar vi, att man
bor striva efter att samla informa-
tion fran flera oberoende metoder och
viga resultaten mot varandra enligt
Tabell 3.

Alla sjukhus, som vardar hjirtstopps-
patienter, bor kunna utféra CT skalle
och EEG.

SEP finns idag huvudsakligen pé uni-
versitetssjukhus, men en 6kad sprid-
ning dr 6nskvard.

For hypotermibehandlade patienter
bor prognostisk utvirdering goras
forst 72 timmar efter normotermi,
d.v.s. ndgot senare dn vad som tidigare
rekommenderats.

Om det vid detta tillfdlle inte finns
sakra tecken pé dalig prognos, rekom-
menderar vi, att man avvaktar ytterli-
gare nagot dygn och eventuellt kom-
pletterar utredningen med fler under-
sOkningar.
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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 CO,
(V,CO,) 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.
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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.
V,CO, 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 V.CO,
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. V_CO, 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, V,CO,, Cdyn, computed
tomography, cardiac output, atelec-
tasis, lung aeration, driving pressure
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Begreppet h

dod — tidig

historia

av Goran Settergren, ggsettergren@gmail.com Calixto Machado

Nér och hur uppkom tanken, att vi mdn-
niskor dor, ndr vara hjdrnor dor?

Nér under evolutionen intrdffade
hjdrndod for forsta gangen?

Begreppet hjarndod

Leyden var den fOrste, som mitte det
intrakraniella trycket 1866 (1). Pa sdvda
djur forde han in tva katetrar i kraniet — en
for att mita trycket och en ballongkateter
for att gradvis kunna 6ka det. Han fann,
att ndr trycket blev mycket hogt, ledde
det till andningsstillestand fo6ljt av hjért-
stillestdnd. Han observerade ocksd, att
om djuret fick konstgjord andning, fort-
satte hjdrtat att sld. Men hans slutsats
var: “Om konstgjord andning fortsitter,
skulle det vara omdjligt att doda ett djur
med Okat intrakraniellt tryck.”

Horsley beskrev 1894 en patient med
hjarntumor, som “f6ll tillbaka dod i
sdangen, faktum var att andningen plots-
ligt slutade och hjértat fortsatte att sla,
sasom det intrdffar vid praktiskt taget
alla fall av patologiskt forhojt intrakrani-
ellt tryck” (2). Han menade troligen dod
bokstavligen.

Cushing gjorde liknande experiment
som Leyden (3). Genom ett glasfonster
i kraniet kunde hjdrnans yta observeras.
Artértryck och intrakraniellt tryck maittes
med samma teknik. Under okningen av
det intrakraniella trycket steg artartrycket
till mycket hoga nivaer. Nar trycket i
hjarnskélen Oversteg systoliska trycket,
bleknade hjdrnan, pulsationerna i de sma
artdrerna pa hjirnans yta upphorde, och
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djuren slutade andas. Alla parametrar
normaliserades, om ballongkatetern tom-
des inom nagra dgonblick. Om inte, kom
hjértstillestdnd efter andningsstillestan-
det, och djuren kunde inte resusciteras.

Cushing gjorde samma observation
som Leyden; att hjdrtat fortsatte att sla,
om djuren fick konstgjord andning.
Han beskrev ocksa liksom Horsley en
patient, som dog av hjarntumdér med
hogt intrakraniellt tryck: ”Vasomotorme-
kanismen gav snabbt vika, andningen
upphorde, ndr blodtrycket foll, och som i
flertalet liknande fall fortsatte hjdrtat att
sla en stund, efter det att doden i sjdilva
verket hade dgt rum.”

Horsley och Cushing var troligen de
forsta att fasta pa papper, att utan blod-
cirkulation till hjarnan dér en ménniska
snabbt, dven om hon ges konstgjord and-
ning och hjértaktiviteten fortsitter.

Oppen  hjirtkirurgi med hjirt-
lungmaskin startades 1954 i Sverige av
Crafoord (4). I néagra fall hidnde, att
patienten inte kunde komma av maskin
trots en lang period med stodperfusion.
Till slut maste hjartlungmaskinen stan-
nas, och det var dd man antecknade, att
patienten dog.

Detta var troligen den forsta kliniska
anviandningen av begreppet hjarndod.
Man ansag, att doden inte intrdffade vid
andningsstillestdnd, eller d& hjdrtat stan-
nade, utan nér hjdrnans blodcirkulation
upphorde, da man till slut maste ge upp
och stanna hjartlungmaskinen (5).

1956 beskrev Lofstedt en grupp pati-

jarn-

enter med hjdrnskador, som behandlades
med respirator pa den medicinska inten-
sivvardsavdelningen pa S6S (6). De hade
ingen spontanandning, inga hjdrnnervs-
reflexer och ingen cirkulation i hjdrnan
vid angiografi. De behdvde kontinuerlig
tillforsel av vasopressorer. Man ansig
emellertid inte, att dessa patienter var
doda, och det beskrevs, att patienterna
dog i hjartstillestdnd inom dagar eller
ndgon vecka.

Paven Pius XII inbjods 1957 till ett
europeiskt mote for anestesiologer och
besvarade fragor stillda av Haid (7). En
fraga 16d: “Har man ritt att — eller dr det
ens skyldighet — att koppla bort respi-
ratorn, om efter flera dagar patientens
djupa medvetsloshet inte forbittras, och
om, nér respiratorn tas bort, blodcirkula-
tionen upphor efter ndgra minuter?” Pius
XII svarade: Vi maste svara jakande”.
Den sista fragan var: ”Nér intréffar doden
hos patienter med allvarlig hjarnskada,
som behandlas med respirator?” Péven
svarade, att detta ”inte 1ag inom kyrkans
kompetens. Till dess ett sdkert svar kan
ges, maste denna fraga vara Gppen.”

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

Mollaret och Goulon svarade direkt



i sin ofta refererade rapport om coma
depassé (9). De ifragasatte det sitt, som
Wertheimer definierade skillnaden mel-
lan liv och dod, och deras uppfattning
var: ”...infor dessa olycksdrabbade pati-
enter, som uppfyller kriterierna for coma
depassé, har jag aldrig kunnat eller velat
gora tecknet tummen ner”.

Mollarets och Goulons patienter hade
inte studerats med cerebral angio.

Nista &r, 1960, rapporterade Wert-
heimer, att respiratorn hade stingts av
for en patient, som uppfyllde kriterierna
for nervsystemets dod, och dér hjdrnan
saknade blodcirkulation vid angio (10).
Undersokningen hade gjorts pa grund av
de tvivel, som framforts av Mollaret och
Goulon.

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

1969 fortsatte han: “Det finns inte
langre ett absolut veto mot att stin-
ga av respiratorn efter en extremt nog-
grann analys av varje enskilt fall, och om
patientens anhoriga dr inforstidda, om
mojligt” (12). Goulon dndrade sig ocksa
och skrev 1971: “Irreversibelt coma ...
dr ett tecken pa att hjdrnan détt... Ndr
doden har faststdllts, kan man antingen
stinga respiratorn eller Gverviga att ta ut
organ eller starta korscirkulation” (13).

En debatt om hjarndéd kontra hjart-
dod, liknande den 1 Italien och Frankrike,
dgde rum i ndstan varje land. Transplan-
tationskirurgins utveckling var en bidra-
gande faktor. Hur doden definierades
var inte bara en teoretisk fraga — det blev
ocksé ett praktiskt problem.

Sa smaningom accepterades i fler och
fler lander, att en irreversibel forlust
av hjdrnans funktioner — beroende pd
avsaknad av blodcirkulation — definierar,
att en méanniska dr dod. Den upphév-
da blodcirkulationen till hjdrnan beror
i flertalet fall pd hjértstillestdnd — men
hos en grupp patienter med hjdrnskador
pa ett intrakraniellt tryck, som &verstiger
artdrtrycket.

Hjarndod

Ménga djur har liksom minniskan en
hjdrna, som behdver kontinuerlig tillfor-
sel av oxygen, samt andnings- och cirku-
lationsorgan, som tar upp och transpor-
terar syrgas. Om tillforseln avbryts, dor
djuret. Nar hdande detta for forsta gangen?
Det var ganska linge sedan. Man har i
Ryssland funnit fossil av en nu utdéd art,

en bilateral-symmetrisk mollusk, som
anses vara 555 millioner ar gammal. Den
kallas Kimberella och hade gélar, hjirta
och en primitiv hjdrna (14). Vid den tiden
fanns inga fiskar i havet, (de har funnits i
480 miljoner ar), inga figlar i luften (200
miljoner ar), inga ddggdjur pa jorden (65
miljoner ar) och inte sldktet homo sapi-
ens (15). Vi har bara varit har 200 000 ar.

Oversittning till svenska i fsrekommande
fall, Goran Settergren.
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Vid premedicinering infér en benamputation pa en
aldre patient foreslar anestesiologen ryggbed6vning:
”Da kommer Du att tappa kinseln till nagonstans
mellan naveln och solar plexus.”

Patienten tittar upp, klart oroad:

”Hur mycket skall de ta bort, egentligen?”
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Vad hinder pé specialist-
ansokningsfronten?

Problemen med
specialistansdkningarna

for KVAST av Patrik Hansson, medisafe@bredband.net.

Socialstyrelsen har haft problem med
langa handlaggningstider for specialist-
ansokan. Kompletteringar har fatt skickas
in, vilket bl a berott pa, att man intygat
saker man inte kan intyga, t ex tjanstgo-
ring utomlands. Vidare har KVAST fran
Socialstyrelsen fétt olika fragor, dir vi
undrar over kompetensen hos handldg-
garna.

KVAST har haft mangarig kontakt
med Socialstyrelsen, och vi var den spe-
cialitet, som var forst klar med malbe-
skrivning samt utbildningsbok. Social-
styrelsens representanter deltog i natio-
nella studierektorkonferensen 2009, 2010
— och inbjods 2012 men tackade nej.
Vidare har vi pa dessa studierektorkonfe-
renser 2009, 2010, 2011 samt 2012 haft
dragningar om, hur en specialistansdkan
ska se ut, samt hur externa bedomare
arbetar — detta for att studierektorerna
ska vara forberedda infor ansdkningarna.

Vara externa bedomare &r noggrant
utvalda av KVAST och SFAILs styrel-
se utifrdn kriterierna klokhet och gott
omdome — personer, som Vi anser roner
stort kollegialt fortroende, och som &ar
professionellt oberoende.

Ingen av dessa externa granskare har
haft en specialistansdkan liggande mer 4n
stipulerade 14 dagar.
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KVAST har via SFALs styrelse tagit
upp handldggningsproblemen med
Svenska Lékaresillskapet, eftersom flera
andra specialiteter ocksa paverkas, sa att
vi gemensamt ska driva frégan.

KVAST har tva génger erbjudit Social-
styrelsen en bedéomningsmanual for att
sortera fram rutindrenden, som kan ga
snabbt, samt vilka drenden som behover
mer noggrann genomgang. Vi har ocksi
erbjudit bistand rent personellt.

Socialstyrelsen har haft annonser ute,
dér man sokt “medicinskt sakkunnig” for
att bedoma ansokningarna. KVAST har
begirt att fi reda pa vem, som bedomer
anestesi och intensivvardsansokningarna,
samt att fa ta del av vederborandes meri-
ter.

Vidare har Socialstyrelsen inbjudits
till KVAST-méte 11 december samt vart
internat 17 — 18 januari.

De frigor, som vi stiller till Social-
styrelsen, fir inga svar.

KVAST har utarbetat en guidline om,
hur ans6kan ska se ut, men den kan inte
laggas pd hemsidan, forrdn vi har checkat
av med behorighetsenheten pa Social-
styrelsen.

Da fragor, som stillts mailledes, inte
far svar, har KVAST skickat ett brev

till generaldirektér Lars-Erik Holm pa
Socialstyrelsen om problemen med att
inte fa svar fran myndigheten. Virt att
nidmnas dr, att det finns JO-anmédlningar
om myndighetens handldggning i dessa
ansokningsdrenden.

Vid skrivandet av nya malbeskrivning-
en tittade vi runt i vdrlden pa ndgra andra
landers utbildningar. Var mélbeskrivning
oversattes till engelska och skickades
till UEMS, dar den mottogs vdl — “ett
foredome”.

e KVAST anser, att vi har en kliniskt
vil forankrad, internationellt erkdnd
malbeskrivning.

* Vi anser, att det dr viktigt, att de,
som bedomer utbildningen (hand-
laggarna, externa granskarna samt
SPUR-inspektorerna), dr vl insatta
1 malbeskrivningen och dess inten-
tioner.

e Detta for att Sveriges patienter ska
ha kompetenta och skickliga anes-
tesi- och intensivvardsldkare.

e Infor 2013 hoppas vi pa ett béttre
samarbete med Socialstyrelsen, som
ocksé tar 6ver IPULS’ kursverksam-
het.
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Imre Kertész —
tva dokument fran
1900-talet

av Goran Settergren, ggsettergren@gmail.com

(Red:s kommentar: Huruvida denna text
passar in under rubriken “sjukvdrd i
litteraturen”, kan man forstas fundera
over — men en precisare skildring av de
akuta och kroniska psykiska skador, som
nazismens skoningslosa grymhet kunde

dstadkomma, torde vara svdr att finna.)

Mannen utan ode, 1998, Norstedts.
(Oversittning Maria Ortman. Originalets
titel: Sorstalansdag, 1975.)

1944 greps Imre Kertész, 14 ar gam-
mal, i Budapest, Ungern, pa grund av sin
judiska bord och fordes till Auschwitz.
Fadern hade tidigare skickats till ldger,
dir han senare omkom. Sjilv undkom
pojken gaskamrarna genom att ljuga om
sin alder och uttogs istéllet till arbetsldger
i Zeitz. Ndr han blev for svag, fordes
han till Buchenwald, ddr han emellertid
hamnade pa sjukhus for att ingd i en
medicinsk undersokning.

Tiden i1 arbets- och koncentrations-
lagren skildras med aterhallen och exakt
prosa. Kertész nar till slut néstan botten,
ndr han periodvis medvetslos ater fardas
mot Buchenwald efter en sejour i ett
annat lager:

”... min kropp fanns hdr, det var bara
Jag sjdlv som pd ndgot scitt inte fanns i den
lingre. Jag fornam utan minsta svarighet
att den hdr saken lag hdr, med andra
likadana saker bredvid och ovanfor sig,
i den kalla och av diverse tvivelaktiga
vdtskor fuktiga halmen pa det skakande
vagnsgolvet ... men nu béjde de sig redan
over mig och jag blev tvungen att blinka
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eftersom en hand trevade kring dgonen
pd mig innan de slingde upp mig ocksd
mitt i lasten pd en mindre kéirra och
sedan borjade dra ivig med mig ndgon-
stans, vart fragade jag inte mycket efter.
Det var bara en sak som upptog mig,
en tanke, en frdaga som foll mig in forst
i det hdir dogonblicket. Det var mdjligen
mitt eget fel att jag inte visste det, men
Jjag hade aldrig varit forutseende nog att
forhéra mig om vanorna, foreskrifterna,
tillvigagdangssdttet i Buchenwald, med
ett ord om hur de gjorde det; med gas
som i Auschwitz, kanske med hjilp av
ldkemedel, vilket jag ocksa hade hort
talas om dir, eventuellt med kulor, eller
mdojligen med ndgot annat av de tusen
andra sdtt som jag inte har kunskaper
nog att kdnna till ... plotsligt dok en
vid utsikt upp framfor mig. Ddr lag det
innehallsrika landskapet som uppfyllde
den vildiga sluttningen, med de likadana
smd stenhusen, de prydliga gréna barac-
kerna ... Hdr och ddr blandade de sig de
misstinkta rékmolnen med mera vinliga
angor ... i luftens kdrva lukt kinde jag pd
avstand igen, inget tvivel om den saken,
doften av betsoppa. Det var synd, for
det mdste ha varit denna anblick och
denna lukt som ur mitt egentligen redan
avdomnade brést drev fram den kdnsla
vars svillande vag till och med ur mina
uttorkade 6gon formddde pressa fram ett
par droppar som blandade sig den kalla
viitan som fuktade mitt ansikte. Och det
hjdlpte inte med all besinning, klokhet,
eftertanke, allt sunt fornuft, jag kunde

dndad inte missta mig pd en forstulen
rost av lagmdld lingtan inom mig, lik-
som generad Over sitt eget ofornuft men
dnda allt envetnare: jag skulle vilja leva
litet till i det hdr vackra koncentrations-
léigret.”

1945 6ppnades Buchenwald. Kertész
atervinder efter “konvalescens” hem
till Budapest och uppsoker ldgenheten,
dér han och fadern bott. Nu bor andra
ménniskor dér, och han blir inte insléppt.
Han ringer pa hos grannarna, som kén-
ner igen honom, och han bdrjar tala med
dem.

"varfor ville de inte inse detta: om det
finns ett éde dr friheten inte mojlig;, om
ddremot fortsatte jag, och jag blev sjdlv
alltmer forvanad, talade med allt stéorre
hetta — om ddremot friheten finns dd
finns det inget dde, — det vill séiga dd dr
vi sjdlva odet — kom jag plotsligt pd, och
i det 6gonblicket framstod detta sa tydligt
for mig som det aldrig hade gjort for ...

De hade ocksa vetat, ocksda sett allt
pa forhand, de hade ocksa tagit avsked
av min far som om vi redan holl pa att
begrava honom, och det enda de kom
ihop sig om senare var om jag skulle dka
spdrvagn eller buss till Auschwitz...”

Det dr en 15-arings berittelse — ned-
skriven 20 ar senare och publicerad efter
ytterligare 10 &r. En journalist fragar
1945, om han hatar dem, som gripit och
plagat honom, dérfoér att han var jude.
Svaret blir: ”Alla”. Journalisten fragar,
om han vill beskriva ldgren som ett hel-
vete. Svaret dr nekande. Han vet ingen-



ting om helvetet, ddremot har han varit i
koncentrationslédger.

Mannen utan &de slutar:

”... jag vet redan att pa min vdg lurar
lyckan pa mig som en oundviklig filla.
For till och med ddr vid skorstenarna
fanns det ndagot som liknade lycka i uppe-
hallen mellan pldagorna. Alla fragar bara
om vedermddorna, om fasorna”, trots
att det for mig kanske dr den upplevelsen
som dr mest minnesvdrd. Ja det dr om det,
om koncentrationsldgrens lycka jag borde
berdtta for dem ndsta gang de fragar.

Om de fragar. Och om jag inte sjdlv
glommer det.”

Kaddisch
ar den bon judarna ber for de doda. I
Kaddisch for ett ofott barn, 1996, Nor-
stedts (Oversittning Ervin Rosenberg.
Originalets titel: Kaddis a neg nem sziil-
etett gyermekert, 1990), skildras frag-
mentariskt livet efter ldgervistelserna och
huvudpersonens svérigheter att anpassa
sig.

Huvudpersonen gifter sig, och hans
hustru vill, att de skall ha barn. Men hans
svar blir: ”Nej!” Storre delen av boken

ar ett forsok att forklara, varfor han inte
vill sédtta barn till vdrlden. Om nazis-
terna skulle komma tillbaka, kan barnen

komma att uppleva detsamma, som han
har upplevt.

Aktenskapet uppldses pa begiran av
hustrun, som &r ldkare. Huvudpersonen
och hans fore detta fru traffas ibland, bl.
a. for att han skall fa recept férnyade. En
gang har hon med sig sina tva barn, en
flicka och en pojke, som far “hdlsa pa
farbrorn”. Huvudpersonen blir tagen av
att se dessa barn, som ju pa nagot sitt
personifierar de barn han sjdlv inte har
vagat ha. Man far ett intryck och hop-
pas, att hans krampartade hallning till
tillvaron haller pé att sldppa. (Jag horde
inom mig Cornelis Vreeswijks Turistens
klagan: ”Sa linge det finns ungar, sa
finns det hopp”).

Kertesz’ bocker dr skakande ldsning.
Det han upplevt dr ytterligt plagsamt,
och det blir 4n hemskare, genom att han
i ljuset av sina upplevelser diskuterar
fragan, om méinniskan ver huvud taget
har ett val, eller om allt 4r forutbestdmt.
Man kommer att tinka p4 livet i koncent-
rationsldger — och pa livet utanfor. Det
finns likheter men givetvis ockséd stora
skillnader.

I ldgren var doden hela tiden néir-
varande. Nér den skulle komma, kunde
dock ingen veta. Om doden skulle bli
plagsam eller snabb, visste man inte

heller. Det fanns ett litet hopp att Gver-
leva och slippa do i ldgret, om tyskarna
skulle forlora kriget.

Livet for alla organismer, véxter, djur
och for oss ménniskor foljer ett och
samma monster. Det uppstar, vixer,
blomstrar — men leder till slut till doden.
Négot hopp om att undkomma ddden
finns inte, den ar forutbestimd. Man vet
inte, nir den kommer, inte hur, inte om
plagsam och utdragen eller snabb som
ett nackskott.

Kaddisch for ett ofétt barn, forst
publicerad 1990 slutar:

"Med en sista stor kraftsamling har
Jjag dn en gdng visat upp mitt brdckliga,
envisa liv — visat upp det for att sedan
med mitt livs bylte i mina uppatstréckta
héinder ge mig av och som i en mork flods
forsande, svarta vatten

sjunka till botten,

Gode Gud!

lat mig sjunka till botten
for evigt,

Amen.”

2013, mer dn 20 ar senare, lever Imre
Kertész. Han dr 83 ar. Han fick Nobel-
priset i litteratur 2002.
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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 Sjoberg, folke.sjoberg@liu.se, and Sten Walther, both from Link6ping.

L

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 continents®.

Centralizing, in each hospital, the care
of critically ill patients is claimed to have
started in the 1950’. A major event that
changed the management of the criti-
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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
week® 1.

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 Sjoberg is in one of his favourite
surroundings on his picture as well, the editor
doesn 't know.

Although similar settings, specialized
units that took care of the particularly
unstable and vulnerable patients, had
existed already in the 19" 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”"".

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



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 means®.
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 continents®.

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 countries'?. 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’ and 90’ 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 b.

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 coworkers'*.
In 1991 a task force was launched by
ESICM to improve ICU management
and quality of intensive care provided
by European ICU’s . 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)®.

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 '°.

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 1970", at this time,
i.e. in the late 1980, 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)®, 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 10™ 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
portal's.

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 Donabedian!’. 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 Pronovost?*2!.

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)%.

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 indicators®. 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 Flaatten*
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 colleagues® from the Dutch inten-
sive care registry, describe the use of 11
quality indicators in a complete quality
improvement cycle. Donabedians' 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 care®.

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) instrument?.

Such an integrated choice of qua-
lity indicators provides probably a more
comprehensive picture of the quality of
intensive care®. 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 outcome?® %7,

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 .

This evolution and its influence on
delivery of intensive care are reviewed by
Granja et al®. 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
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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-
gues'* and further examined by a specific
task force of the ESICM in 1991%,

Early attempts to properly evaluate
ICU performance by combining risk
adjusted outcome and resource utilization
was made in 1994 by Rafkin and Hoyt*
and later by the SAPS3 research group.
Prof. Reis Miranda!, 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 commenced?'.
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Vi rensar luften i op-salen

Ren luft handlar om hdilsa, sdkerhet och tankeskdrpa, fér bade personal och patienter.
Vi har mdnga drs erfarenhet av att minimera gas, lukt, dnga och partiklar — direkt vid ldkagepunkten

33 Vivalde Medicvents system Effektivare utsug
for att det dr ett enkelt, smidigt =
och mycket effektivt sctt att fa bort
besvdrande lukt och partiklar vid

laser- och diatermikirurgi. »

dubbelmasker och larynxkapor som
effektivt suger ut lickande gaser och

Ingela Haggstrom,
sektionschef operation,
Sédra Alvsborgs sjuhus i Bords K
komplett av/pa-ventil.

Vart utsug for laser och diatermi finns ocksa pa

bl a Centrallasarettet i Vaxjo, Universitetssjukhuset
i Orebro, Sunderby sjukhus, Centralsjukhuset i
Karlstad och Universitetssjukhuset i Malmé.

']
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Medicvent erbjuder ett moduluppbyggt
centralfliktsystem — med tillbeh6r som

partiklar samt integrerat utsug av rok-
gaser vid t ex laser och diatermi, med

Las mer om véra produkter pd www.medicvent.se
Pendelgatan 3, 904 22 Umea. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se

Battre luftkvalitet

Ord &Co 2009

Vart system suger ut luften ur rummet,

vilket biade 4r enklare och minimerar

problemet med obehaglig lukt. Vid
laser och diatermi blir luftkvaliteten

markant bittre jimfért med kolfilter-

fliktar. Var utrustning tar mindre plats,

samtidigt som ljudnivan sjunker.

NN

MEDICVENT

Working for your health



Uppféljning av ny modell
for inhalationsanestesi
med metabolt FGF —

"Lean Burn” pa Capio S:t Gorans sjukhus

av Stellan Eriksson, stellan.eriksson@capio.se, och Sixten Bredbacka, bada Capio S:t Gorans sjukhus AB, Stockholm

Inl

edande sammanfattning

Sedan hosten 2009 har vi utvecklat
och implementerat en ny modell for
inhalationsanestesi med inriktning pa
standardisering och FGF motsvarande
metabolt behovt!2.

. SFAI-Tidningen Nr 1 2013
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Genom att folja forbrukningen av
anestesimedel kan fortsatt god f6lj-
sambhet till var standard redovisas.

Under vecka 41 — 42 2012 har en
enkit genomforts pa kliniken for att
bekrifta de av oss uppfattade positiva

s

Wil

effekterna for patient och anestesor.
Det positiva resultatet fran enkiten
menar vi dr en starkt bidragande orsak
till en bestdende fordndring.



Introduktion

Nu finns cirka 2,5 ars erfarenhet och 6ver
15 000 anestesier med var modell for
inhalationsanestesi, ’Lean Burn”.

Modellens hornstenar dr

» Langsam, kontrollerad inledning med
FGF 0,5 — 1,0 /min.

* Forgasarinstdllning alltid pad max
(sevoflurane 8 %, desflurane 18 %)
under inledningen.

* Inledningen styrs mot malkoncentra-
tionen (ET, ,) genom att FGF varieras.

* Underhallsfléde med O, 200 ml/min.

» Forgasarinstdllningen justeras efter
hand for att uppritthilla malkoncen-
trationen.

e Att oka ET,,: Forgasaren pad max,
och FGF okas till max 1,0 I/min efter
behov.

* Att minska ETAA: Forgasaren stings
av, och FGF okas till max 1,0 1/min
efter behov.

2010 var infoérandear, och sedan 2011 &r
metoden rutin. Inférandeplanen inbegrep
katedrala foreldsningar, klinisk bedside-
undervisning samt upprepning och upp-
foljning.

Vi har ocksd under denna tid arbetat
med att sprida modellen till andra sjuk-
hus genom foreldsningar samt klinisk
undervisning pa vart sjukhus och andra.

Idag anvinds modellen pa Danderyds
sjukhus, Eskilstuna, Lidkdping, Karlstad,
Halmstad, Varberg och Falkenberg. Fler
sjukhus har visat intresse och dr pa gang.

Metod

Forbrukningen redovisas for perioden
januari till och med september. 2009 ar
referensar, 2010 ar inférandear, 2011 och
2012 &r uppfoljning. For att folja for-
brukningen av anestesimedel har statistik
fran var apoteksleverantdr anvénts.

Under hosten 2011 borjade en parallell
anvindning av desflurane i liten skala.

For att fa jimforbara data dr desflura-
neforbrukningen omréknad till sevoflura-
neekvivalenter.

Gas Man® B! har anviénts for att enkelt
ta fram ett jamforelsetal, som blir, att 1
flaska desflurane motsvarar 0,582 flaskor
sevoflurane.

Aven antal patienter och antal anes-
tesitimmar for perioden under 2009 och
2012 har studerats.

For att utvdardera Gvriga upplevelser
och effekter av den nya modellen har en
enkdt genomforts under vecka 40 och 41.
Den har besvarats av anestesiologer och

2 | Det hir sittet att sova gor det
ttare att styra anestesin.

3 |Jag upplever att patienten adr
kardiovaskulart stabilare under
inledningen.

4 | Den hdr modellen &r
komplicerad och kraver mer
uppmarksamhet fran mig.

5 |Jag tycker att modellen ger en
okad kvalitet for patienten.

6 | Det kinns tillfredstillande att
vara sparsam med milj6 och
pengar

anestesisjukskoterskor i tjdnst under peri-
oden. Av de tillfragade var 30,5 % aneste-
siologer och 69,5 % sjukskdterskor.

Enkéten utfordes med verktyget Sur-
veymonkey® ¥ och dr gjord sd, att man
har fatt gradera 6 pastaenden (Tabell 1) i
6 steg fran ”Instimmer helt” till “Instdm-
mer inte alls”.

Pastaendena i enkiten bygger alla pa
kommentarer, som vi fatt under de ar
projektet drivits. Vi har ocksa fragat efter,
hur lang erfarenhet man har av modellen.

Resultat

Forbrukningen av anestesimedel har
minskat med &ver 50 % for 2011 och

Nr | Pastaende Antal 2009| 2012 | % fordndring
1 |Jag tycker att det var latt att lara Patienter| 3889 | 4076 4,8 %
till d dell
o 1T den nya moderen Timmar | 6986| 7263 4,0 %

2012 jamfort med referensaret (Diagram
1). Antalet patienter har 6kat med 4,8 %
och antalet timmar med 4,0 % ar 2012
jamfort 2009 (Tabell 2).

Enkéten besvarades av 67 medarbeta-
re, vilket ger en svarsfrekvens pa 97,1 %.

Over 80 % hade mer #n 1 ars erfaren-
het av modellen. Drygt 10 % hade arbetat
mindre dn 3 manader enligt modellen

Tid Procent
<3 man 10,8 %
>3 man 7,7 %
>1 ar 81,5 %

Enkitsvaren redovisas som procent av
svaren for de 3 alternativen, som svarar
mot “Instimmer helt eller delvis” (Dia-
gram 2). Notera att svaret for fraga 4
ar inverterat i diagrammet. Enkétsvaren
visar, att de asikter, som pastdendena
ger uttryck for, delas av en majoritet av
medarbetarna. Virt att notera &r, att 94 %
instimmer helt eller delvis i pastaendet
“Jag upplever att patienten dr kardiovas-
kuldrt stabilare under inledningen”, och
att over 90 % instdimmer helt eller delvis i
pastaendet “Jag tycker att det var ldtt att

>

lira om till den nya modellen”.

Err X1

18
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dard ger positiva Referenser

effekter for patien- 1. Eriksson S, Bredbacka S. Bittre teknik
ten, samtidigt som for gasanestesi bra for miljo, ekonomi
anestesdren upplever och patient. Lakartidningen nr 21 2011

metoden som ett for- Volym 108 s. 1190-1192
enklat sitt att arbeta. 2. Eriksson S, Bredbacka S. Optimering

o ks s e e s
= azzan

Sammanfattas pasta- av inhalationsanestesi — medicinska,
endena fran enkéten, ekonomiska och miljoméssiga aspek-
som i genomsnitt fatt ter. SFAI Tidningen nr 3 augusti 2011
A 86,9 % Instimmer Volym 17 s. 172-175
helt eller delvis”, fds 3. Philip JH. GAS MAN® - an example
en metod, som kan of goal oriented computer-assisted
e O beskrivas som teaching which results in learning. Int J

Konklusion
En sdnkt anestesimedelférbrukning med
50 % stdmmer bra overens med gjorda
simuleringar i Gas Man® for var modell.
Jamfort med traditionell lagflodesanes-
tesi, med c:a 0,5 — 1,0 I/min underhall, ar
detta sannolikt grinsen for, hur mycket
forbrukningen kan sinkas.
Vi har visat, att den ldgre forbruk-
ningen kan bibehallas dver tid.
Forklaringen tror vi finns i enkétsva-
ren. Inhalationsanestesi enligt var stan-

Clin Monit Comput. 1986;3:165-173.
4. http://sv.surveymonkey.com/

o Latt att ldra

o Latt att styra

» Kardiovaskulart stabil patient
e Mindre komplicerad

+ Okad kvalitet for patienten

e Miljosmart och ekonomisk.




Akut Smartbehandling,

Centrala och Perifera blockader
Fri SK-kurs for ST-1akare anordnad pd uppdrag av SFAI

Valkomna till Orebro 11 - 15 november 2013

Kursinnehill:

Kursen omfattar SFAI:s delmél 8 samt regionala-
nestesi delen av delmil 5.

Nociceptiv smérta; dess uppkomst och kontroll-
mekanismer. Akut smarta. Dess farmakologiska
behandling. Lokalanestetika; dess egenskaper,
farmakologi och humantoxikologi. Spinala opioi-
der. Epiduralanestesi. Spinalanestesi. Kombine-
rad spinal-epiduralanestesi. Perifera blockader;
inkl. demonstration och simulatorévning. Regio-
nal anestesi inom obstetriken. Komplikationer
vid regional anestesi. Problemet kvarstdende
smarta efter kirurgi.

Kursen bestar av foreldsningar, grupparbeten
med falldiskussioner, demonstrationer och simu-
latorévningar.

Kursavgift: Preliminért 10 500 kr + moms for

SFAI-medlem, ej SFAl-medlem 11 500 kr + mom:s.

Kursledare: Titti Thorén och Ragnar Backstrom
Tel: 019-602 10 00 (vxI)

Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren,
Tel: 019-602 11 21, ANIVA-kliniken,
Universitetssjukhuset, 701 85 Orebro

Ansokan senast 2013-09-01. Skickas pd ”Anmal-
ningsblankett till fria kurser f6r ST-ldkare anord-
nade pa uppdrag av SFAI”. Anmélningsblanket-
ten finns pa SFAI:s hemsida under "Utbildning”.
Ansokan skickas till
(ing-marie.dimgren@orebroll.se) med e-post eller
till Ing-Marie Dimgren med brev.

Antalet kursdeltagare dr begransat. Antagnings-
besked ges.

Kursen vander sig i forsta hand till ST-ldkare i
anestesiologi med 1 — 3 drs erfarenhet. Ange hur
manga tjdnstgdringsmanader inom anestesi- och
intensivvard som Du gjort vid kursens start pa
ansokningsblanketten. OBS! Anmadlan dr bindan-
de, dvs. dven vid dterbud dger kursgivaren rétt
att debitera kursavgift.
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SPOR:s forsta anvindar-
mote valbesokt — rapport
frdn ett regnigt Soder

av Sophie Lindgren, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, Goteborg,
sophie.lindgren@vgregion.se, for SPOR:s arbetsgrupp.

Artikelforfattaren under ett besék i Reykjavik.
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Forsta anvindarmotet for Svenskt Peri-
Operativt Register (SPOR) dgde rum 19
oktober 2012 i Saturnus konferenslokaler
pa Soder i Stockholm. Runt 80 represen-
tanter fran landets opererande enheter
deltog tillsammans med systemleveran-
térer och representanter fran operations-
planeringssystemens anvindarforeningar.

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

SPOR:s arbetsgrupp presenterade
resultat fran pilotprojekten, verksamhets-
plan, variabellista, patientenkét, och hur
patientinformation ska utformas. UCR:s
representanter drog upp strategier for
inforandet av SPOR-registrering och
lamnade ut en checklista for inférandet
av SPOR. Deltagarna kom med manga
intressanta fragestillningar kring info-
randet, och nédstan alla stannade kvar till
diskussionerna sent pa fredagseftermid-
dagen.

Pilotprojekten

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

Att bygga upp den tekniska strukturen
kring exporten av data till SPOR kréver,
att deltagande kliniker inte drdjer med
att identifiera och utse lampliga kon-
taktpersoner bland statistikansvariga och
operationsplaneringssystemkunniga pa
respektive klinik.

Stora sjukhus méter utmaningar i form
av blandade datakéllor, som ska sam-
ordnas. Samtliga pilotsjukhus hade IT-
avdelningar, som var hért belastade och
behovde lang framforhéllning vid denna
typ av extra arbetsuppgifter. C:a 40 —
60 timmars IT-konsulttid behdvdes for
genomfdrande av pilotprojekten. Dessa
kostnader har finansierats av moderkli-

nikerna pa de tre sjukhusen. Nyckeln till
genomforande lag i tidig kontakt med
systemleverantorer till patientjournalsys-
tem och operationsplaneringssystem. De
sitter pa den detaljkunskap, som behdvs
for att mojliggéra dataexporten.

Verksamhetsplan

Bengt Cederlund presenterade SPOR:s
verksamhetsplan och variabellistan, ver-
sion 1.0. I verksamhetsplanen beskrivs
SPOR:s uppdrag, vision och langsiktiga
mal. SPOR:s uppdrag ir att skapa ett kva-
litetsregister for alla patientgrupper inom
den perioperativa processen, fran ope-
rationsbeslut till utskrivning frén UVA/
Postop. Visionen dr, att data frén registret
ska bidra till sékrare vard och inférande
av nationella riktlinjer pa evidensbase-
rad grund samt béttre resursutnyttjande.
SPOR:s rapporter ska vara en integrerad
del av det dagliga arbetet pa Sveriges
operationsavdelningar.
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Gunnar Enlund.

Langsiktiga mél (2016 och framat) ar

* att 85 % av de patienter, som sovs/
opereras pa landets enheter, rapporte-
ras in till registret,

* och att dagliga rapporter pa forega-
ende dags produktion samt veckorap-
porter med bl.a. infektionsuppf6ljning
dimper ner i klinikledningarnas mail-
lador regelbundet.

» Vi vill se trender pd minskande antal
komplikationer och inleda samarbete
med andra kvalitetsregister.

* Vi vill skapa nationella riktmérken
for optimal strykningsgrad och ope-
rationssalsutnyttjande  (nationell
benchmarking) samt starta ett antal
forskningsprojekt.

Variabellista 1.0
Variabellistan innehéller for nuvarande
53 olika parametrar, uppdelade i dnnu
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fler undergrupper som ska registreras,
varav en hel del ar frivilliga och négra
obligatoriska. Variablerna Overensstim-
mer med befintliga definitioner, som
finns 1 SFAI:s och internationella stan-
darder. Listan finns i sin fulla version pa
SPOR:s hemsida www.periop.se.
Variablerna vickte en del funderingar
bland deltagarna, och SPOR:s arbets-
grupp podngterade, att listan &r ett dyna-
miskt dokument, som kommer att for-
andras, efterhand som projektet fortloper.

Patientinformation

Sophie Lindgren presenterade exempel
pa, hur informationen till patienterna
skall skotas, och hur informationsblad,
affischer och hemsidor kan se ut. Del-
tagarna uppmanades att utan drdjsmal
utse ett lokalt personuppgiftsombud for
SPOR pé sina hemkliniker och ladda ner

de informationsblad, som finns upplagda
pa SPOR:s hemsida. Det &r ocksa viktigt
att g8 ut pd sina respektive landstings
hemsidor och se, var information om
kvalitetsregister finns utlagd.

Information kan utga till patienterna
vid kallelsen, vid inskrivning och preope-
rativ beddmning.

Affischer ska finnas i vintrum och pa
avdelningar med hénvisning till aktuella
hemsidor, exempelvis www.kvalitetsre-
gister.se, www.periop.se och landstingets
hemsida.

I vissa fall maste informationen ges i
efterhand, t. ex. vid akuta sjukdomsfall.
Patienten maste ha mdjlighet att tacka
nej. Det bésta dr, om detta kan registre-
ras direkt i datajournal/operationspla-
neringssystem, sa att uppgifterna aldrig
ndr registret, men mdjligheten att radera
uppgifterna i efterhand ska ocksa finnas.



Patientenkdt — PROMS

Gunnar Enlund presenterade sitt arbete
med Patient Related Outcome Measures,
PROMS. Detta &r ett sitt att i efterhand
folja upp komplikationer till den peri-
operativa processen. Patienterna far hir
mdjlighet att via en enkét rapportera
erfarenheter fran sin vardtid.

Enkdten kommer i del flesta fall att
skickas ut via e-post. Hir kommer SPOR
att efterfrdga bl.a. infektionskomplikatio-
ner, komplikationer till anestesin/ingrep-
pet, och hur bemétandet under vardtiden
var.

Frégor fran deltagarna kom upp kring
kénsliga uppgifter. Dessa efterfragas inte,
och vissa undantag for patienter, som
genomgar ingrepp av kénslig karaktir,
kommer att tas. Mgjlighet att fylla i enké-
ten pd andra sitt kommer att erbjudas i
vissa fall. Uppfoljningen dr av mycket
stor vikt, for att registrets data sa sma-
ningom ska kunna utnyttjas till sin fulla
potential.

Checklista och inférandeplan
Motet avslutades med, att Christina Bell-
man och Karl Nyberg fran UCR (Uppsala

-~
of

Clinical Research Centre) drog upp rikt-
linjer for, hur SPOR ska inforas lokalt.
Initialt kommer 3 — 4 sjukhus 4t gdngen
att kunna anslutas — de forsta tidigast i
december 2012.

Fore anslutning ska vissa kriterier vara
uppfyllda.

e Viktigt dr att tidigt ta fram en lokal
patientinformation — speciellt for
SPOR eller gemensam for flera regis-
ter — i vilka sjukhuset deltar.

e Lokala IT-system ska kunna regist-
rera, att en patient inte vill delta, sa att
patientens uppgifter inte ndr registret.

* Den lokala IT-organisationen ska
kontaktas, och bestéllning av SPOR-
anslutning goras. Dérefter kan en for-
studie goras med syftet att identifiera
varifran och vilka variabler, som ska
exporteras.

e Val av anslutning gors utifrdn orga-
nisationens behov. Direfter maste
forvaltare och teknisk kontaktperson
utses och anmdlas till UCR. Kontakt
med UCR maéste dérefter tas for att fa
plats i en testmiljo infor skarp anslut-
ning.

» Sjukhuset maste bygga ett register av
variabler, som dr specifika for just
deras organisation (operationsalar, kli-
niker, opererande enheter) samt ldgga
till anvindare och administratorer.

 Till slut kan anslutningen byggas upp
och testas. Den fullstdndiga checklis-
tan finns upplagd pd SPOR:s hemsida
WWW.periop.se.

Avslutande ord fran projektledaren
Claes Mangelus avslutade med néagra
inspirerande ord och Onskade alla
SPOR:are (SPOR:er) ett stort lycka till
med implementeringen men manade
dven till tdlamod! Processen mot ett far-
digt register ar fortfarande lang.

Alla presentationer och dvriga doku-
ment fran SPOR:s forsta anvandarmo-
te finns upplagda pa SPOR:s hemsida
www.periop.se. Andra hemsidor, som é&r
virda ett besok, dr www.datainspektio-
nen.se och www.kvalitetsregister.se.

SPOR:s hemsida kan dven nds fran
www.sfai.se.

Nu kor vi!
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Turer och suturer

i Kapstaden

av Fredrik Smith, Gévle, mottagare av Abbott Scandinavias/SFAI:s resestipendium 2011. fredrik.smith@yahoo.com.
Foto: Tom Perrin, Brighton / Cecilia Persson, Falun.

Under ST-utbildningen har jag fatt moj-
lighet att under fem veckor besoka trau-
maenheten pa Tygerberg Hospital (TBH)
i Kapstaden — en omvilvande resa och
tjénstgoring som gett mig en hel del, men
kanske inte det jag hade forvantat mig.

Trétt jour. Det var nattarbete, som gdllde
for att se Kapstadens traumapatienter.
Artikelforfattaren i bild.
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Regler ar en sak...

Vill du gora en liknande resa, s borja
med att titta pda www.sfai.se och sdk pa
“arbeta utomlands” for att ta dig an forsta
hindret: En otrolig djungel av formuldr
ska fyllas i. Man rads ta itu med ansdkan
ett r fore det planerade besoket i Sydaf-
rika, och det behdvs nistan. Socialstyrel-
sens formaliakrav for ST-utbildningen ter
sig enkla och glasklara i jamforelse.

Efter alla turer blir jag i alla fall anta-
gen som SMO, Supernumerary Medical
Officer. Nej forresten — en sen rutindnd-
ring gor, att jag bara far vara “’postgradu-
ate student”, sdvida jag inte gor dnnu en
invecklad ansdkan om meritgranskning i
Philadelphia. Det hoppar jag over, dker
ner som student och vilkomnas som
lakare med namnskylt och befogenheter.
Det kan vara, att en del formalia och
administration saknar nytta.

Ett annat exempel &r, ndr man
lamnar TBH:s sjukhusomrade och kan
fa bakluckan visiterad eller snarare
Oppnad av vakter. En bamsewellpapplédda
i framforvarande bils bagageutrymme
Oppnas inte utan accepteras bara. Syftet
var liksom att Oppna bakluckan — av
samma virde som administrationen.

Sjukhuset

TBH ér ett universitetssjukhus med kapa-
citet for t.ex. hjart- och neurokirurgi,
drygt 20 operationssalar i drift dagtid
samt 2 salar + 1 sectiosal jourtid. Det
ar ocksa en samlingspunkt for trauma-
fall i Kapstaden och tar i genomsnitt

Entrealternativ.
entré for traumapatienter. Allt som oftast
en lugn och stilla plats dagtid.

Tygerberg Hospitals

emot c:a 60 traumapatienter per dygn.
Generellt vilkomnas patienterna till TBH
forst efter forsta omhéndertagande och
remittering frén ngot av stadens mindre
sjukhus.

Kapstaden har ytterliggare ett Level
1 Trauma Center; Groote Schuur. Detta
sjukhus gjorde sig 1967 kidnt genom virl-
dens forsta hjdrttransplantation, har fler
resursplatser och en hdgre teknologisk
standard &n TBH — men statistiskt sett
farre patienter.

Traumamottagningen

Resus eller resuscitation rooms, som
de egentligen heter, &r flerpatientssalar
i anslutning till akutmottagningen och
med relativt manga skoterskor. Resus-
rummen anvéinds for svart skadade och
ofta intuberade patienter. P4 TBH bedrivs
den akuta traumasjukvarden i en lang
korridor, och patienter kan bli liggande



eller sittande i korridoren i dygn — som
observationspatienter eller i vintan pa
kirurgi. Vill man ha en nagorlunda tillf6r-
litlig administrering av likemedel, venti-
lation eller 6vervakning, krdvs dock en
resusplats.

Skadepanorama — séllan s3
brattom

Patientpanoramat varierar fran dem, som
gétt in i en dorrpost, till patienter med
knivhuggs- eller skottskador, det néstan
dagliga tegelstensoverfallet eller trafik-
olyckor. Personalen haller nere tempot i
de allra flesta fall. Majoriteten av patien-
terna har ju passerat ett sjukhus tidi-
gare och forvdntas nu sitta och vinta
pa sin tur for patitt av t.ex. sina skjutna
ben — rontgen, CT-angiografi, eventuell
karlkirurgisk behandling och ortopedisk
behandling.

Forsta patienten for min placering har
fatt journalingressen “Gunshot yester-
day”, och en aha-upplevelse fran tiden pa
TBH dér just, att de flesta inte far uppen-
bart illa av ett mindre dn blixtsnabbt
omhéndertagande. Tankvért, ndr man
som junior ldkare i Sverige laddar upp till
max och inombords rabblar ATLS-rutiner

Knivhugg genom hjdirtat. I detta fall
valde traumakirurgen thorakotomi pd
operation utan foregdende perikardio-
centes. Det gick bra. «

redan vid forvarning om patienter fran en
trafikolycka.

Apropa trafikolyckor finns tva intres-

santa fenomen i Kapstaden.

* Stop-linjer finns lite G&verallt men
behandlas som véjningsplikt.

e Varje rodljus betyder en tdvling om
att passera korsningen snabbast efter
omslag till gront. Man tittar pa kor-
sande trafiks ljus och borjar kora,
nér de far r6tt — men innan man sjalv
fatt gront. De vildigt vanliga och i
Kapstaden o6kdnda taximinibussarna
tdnjer grinserna ytterligare — ett mer
spannande sitt att kora bil.

Pa TBH anvdnder man inte trauma-CT
vid trafikolyckor utan gor sldtrontgen av
halsrygg, brostkorg och bécken samt tar
en urinsticka istillet. Vid makrohematuri
eller 4+ pa roda pa urinstickan gar man
vidare med en CT buk inklusive pyelo-
grafi. Det dr ocksa de icke-specialiserade
lakarna (MO) pa akutmottagningen, som
bedomer sldtrontgenbilderna — men de
g0Or det skickligt, och man inser, hur lat
man gérna blir i Sverige.

En forvanansvirt stor andel av

Overtryckspneumothorax. Den hér ront-
genbilden skall ju egentligen inte tas,
men en annan ldrdom var att inte sticka
in ett drdn i thc-kaverner, som kan ldta
som en pneumothorax. Var patienten inte
“tensioning”, sd skickade man for rtg
pulm fore pleuradrdnliggning. »

patienterna dagtid &r rétt banala trauma-
fall, som inte ens imponerar pa den juni-
ora svenska ldkaren, men andra dagen
kommer en patient, skjuten genom vén-
ster kind och ut genom hdger tinning.
Han tas direkt in pa resusrummet utan
att passera den storre korridoren, som
utgdr den huvudsakliga akutmottagning-
en. Man tar under tystnad emot ambu-
lanspersonalens rapport och omhéndertar
sedan enligt ATLS. Patienten dr vaken
och pratbar, besviras av blod i munnen
och blindhet pa hoger 6ga. Han skyd-
dar uppenbarligen sin luftvdg och far gi
for CT. Dérefter foljer ett ringande efter
lamplig kirurgisk specialitets jour — hem-
tamt, forutom att vaxeln fungerar béttre
an pa mitt hemsjukhus.

Platsbrist verkar vara ett universellt
problem. Hér dréjer patienterna inte sél-
lan kvar pd akutmottagningen ndgot dygn
1 védntan pa t. ex. operation. P4 resusrum-
men finns ventilatorplatser, och kniper
det — som under helgnétter — fiskar man
fram en till tre ventilatorer till akutmot-
tagningskorridoren ocksa.
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Mindre hierarki — men daligt
teamarbete ...

Jamfort med svenska forhallanden hade
jag forviantat mig mer hierarki, men den
verkar snarare utplanad. Tyvérr har inte
lakarnas maktposition ersatts med team-
arbete. Skoterskorna jag arbetat med tar
ogdrna egna initiativ for patienternas
vil och ve, och da jag t. ex. bett om nya
vitalparametrar (nya och bittre?) ifraga-
sdtts, varfor man skulle behova det pa
den unga kvinnan med multipla thorakala
knivhugg.

... dito professionalism...

Det dr ocksa vardagsmat, att lakemedels-
ordinationer ignoreras, i synnerhet om
det dr nagot, som inte “behdvs” — som
opioid infor laggandet av ett pleuradrén.
Med den bidsta (ndja) lokalanestesi i
vérlden kdnns det fortfarande som ett
Overgrepp att sitta ett pleuradrin pa
kvinnan med axelfraktur och flail chest
pa samma sida.

Jag sdg ocksa en ordinarie ldkare bli
utskélld av skoterskan for att ha tagit och
analyserat en vends blodgas. Analysen ar
alltfor dyr.

... och dito kompetens

Sydafrika har efter apartheid vergatt till
att kvotera in fargade trots ibland bris-
tande forkunskaper. Pa traumaenheten
dr det ocksaé tabu att hivda sig gentemot
lagre utbildade personalkategorier.

Korruption och maktpolitik

I apartheids fotspar frodas korruptionen,
medan respekten for liv och dod deval-
verats. En av mina patienter, en 2-arig
flicka, anldnder med igenmurat 6ga, blod
i horselgdngen och anamnestiskt en sys-
ter, som omkommit 3 &r fyllda. Barnet
grater, varje gang jag eller nigon annan

AMBLLANCE

Gron ambulans. De réda ambulansmdn-
nen var fran privata bolag, skickliga och
effektiva. De gréna statliga ambulan-
serna var bemannade med personal av
varierande kvalitet, men som var ldttare
att fa att fastna pa bild.

42 SFAI-Tidningen Nr 1 2013

Avvirjningsskada. En alltfor vanlig syn, offer for “community assault” och groteskt
svullen i ansikte och extremiteter.

man tittar pd henne. I et avsnitt av tv-
nyheterna fir man hora, hur ett mellan-
stadiebarn dodat sin klasskamrat for en
pennas rikning, om hur en polispatrull
smygfilmas, nér de siljer knark, och nir
en minister “forsvarar” miljonbelopp i
festnotor med ... miljoner, ja det &r
mycket pengar, hehe”. Det senare utldser
ett stort garv i parlamentet men ingen
vidare diskussion eller atgird. Svenska
myndigheters faddser bleknar.

ANC ér sedan Nelson Mandelas dagar
alltjamt i regering men profilerar sig nu
genom uppseendevickande lagt utbildade
och korrupta foretrddare med president

Zuma i spetsen. ANC:s frihetsbudskap
lyser fortsatt klart, och hogre utbildade
politiker tappar roster hos den stora del
av befolkningen, som inte kan identifiera
sig med dem. 14 % é&r analfabeter och
har svart att ta till sig den information,
som finns.

Under tiden jag dr i Kapstaden, star-
tar demonstrationer for hogre 16n for
vingérdsarbetare i Vistra Kapprovinsen.
Vingardar brianns, och mdnniskor dor. I
nérliggande mindre stider vagar folk inte
vistas ute pa gatorna. Det framkommer,
att mindre &n hélften av demonstranterna
verkligen jobbar péd vingardarna. Majo-



riteten dr brakstakar, skickade av ANC
for att visa hur daligt skott provinsen
dr. Vistra Kapprovinsen dr den enda i
Sydafrika, som inte styrs av ANC pa
regionniva.

Community assaults

Tillbaka till sjukhusniva ar en ny bekant-
skap fran TBH “community assault™:
Da en pobel tar lagen i egna hénder
och attackerar en skiligen misstinkt
illgdrningsman. Tillhyggen som képpar
anviands, och patienterna inkommer
svullna och deformerade med avvérj-
ningsfrakturer, muskelsénderfall och risk
for utvecklandet av njursvikt. Komplika-
tionsrisken beddoms utifran hur stor del av
kroppen, som ticks av “welts” (svullna-
der), berdknat som Body Surface Area —
analogt med forfarandet vid brannskador.
Forcerad diures ér tillgdnglig — men inte
dialys.

Sammanfattning

Flera intressanta artiklar frdn anestesi-
ST-ldkares 1 tjdnstgéring 1 Afrika finns
att 1dsa. Oavsett vart i Afrika man tar sig,
tror jag, att kulturskillnader pa och utan-
for sjukhuset ger perspektiv pa livet och
arbetet hemma.

Vad utmérker dé en placering pa just
TBH? Det var mindre praktiska moment,
dn vad jag forvantat mig — till stor del
pga att patienterna remitterats fran de
mindre sjukhusen med t. ex. pleuradrin
pa plats. For att se och gora mer i ett fors-
ta omhéndertagande kan man kanske fa
till en period pd nérbelidgna Khayelitsha
Hospital.

TBH lider ocksa av &verskott pa stu-
denter, vilket noter pa handledarna/hand-
ledningen. Vidare later 60 traumapatien-
ter om dygnet som en hel del, men nattar-
bete eller &tminstone helgarbete kravs for
att se ritt patienter.

Allra mest tror jag, att man far ut av
en placering pd TBH:s traumaenhet, om
man dr ST i kirurgi. D4 kan man fi en
hel del operationstid, och faktiskt ar det
ocksa ofta kirurgerna, som intuberar och
slangar upp patienterna infor operation.

Johannesburg &r vdsentligt traumaté-
tare. Fordelarna med Kapstaden é&r, att
det dr en mycket tryggare stad med
en hirlig, turistvinlig omgivning. Sam-
manfattningsvis fick jag ut en hel del av
vistelsen dér, men praktiskt blev det mer
skalpsuturer och sjukskrivningar dn pleu-
radrén och subklaviakatetrar.

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

DOM KALLAR OSS
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Valkommen till arets Op-ledningsmote
torsd 25 — fred 26 april 2013 pa Sastaholm

Basta SFAI-medlemmar och operationsledningsintresserade!

Ny plats — nya tag! Efter 5 &r pa Eklundshof
i Uppsala, har vi vaxt ur lokalerna. Arets ut-
vardering visar tydligt ett starkt dnskemal om
att alla ska kunna bo pa samma stélle. Sas-
taholm som ligger néara Arlanda kan erbjuda
detta.

Kom och hor professor Sven Erik Gisvold
fran Trondheim beratta om vilka konsekven-
ser ombyggnationen i Trondheim fick for
verksamheten. Myrna Palmgren beskriver
nyttan av Produktionsplanering. Pro och Con
x 2, dels kring Robotkirurgi och dels om Hur
val av anestesimetod paverkar logistiken

;:_l:;--:""-_'_‘ ] =
K. & L # i i

Martin Holmer
Ordférande
SFAI:s delférening for Operationsledning
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pa operation. Pelle Gustavsson summerar
dagslaget kring PRISS - Protesrelaterade
infektioner ska stoppas. Uppdatering av ut-
vecklingen av PDMS och SPOR. Detta och
mycket annat ska vi ta upp vid arets mote!

Méalet med vart moéte &r att kunna ta hem och
verkligen genomféra forbattringar pd hem-
maplan. Allra bast fungerar det om operat6-
rer & med, och vi har med gladje noterat ett
Okande antal operatorer de senaste aren!

Preliminart program och blankett fér att an-
maéla sig kommer att finnas pa SFAIl:s hemsi-
da www.sfai.se / under rubrik: Delféreningar/
Opledning

Valkomna att delta i utvecklingen av svensk
operationssjukvard!

Val mott i Sastaholm 2013!

Gunnar Enlund
Motesarrangor



av Bror Gardelof

Vid stddning av sina skrivbords-
lador hittade Linkdpingskollegan
Eva Peterson en gammal journal.
Lakare omskolar sig formodligen
mera sillan till bilmekaniker, men
om detta ndgon gang sker, kan ma-
hénda resultatet bli som foljer.

Det kopierade, maskinskrivna
originaldokumentet &r inte da-
terat, men man har goda skal att
tro, att det harror fran 1980-talet.
Vem eller vilka, som doljs bakom
journalférarnas namn, ar for re-
daktdren holjt i dunkel. Om nagon
SFAI-medlem kan skingra ndamnda
dunkel, dr vederborande mer dn
vilkommen att hora av sig.

Journalen ror Porsche Targa 1976,
motornummer 978-5337825 och

ar ford av overmekaniker T. Ford/
bil. kand. A. Romeo

Intagningsanledning
Inkommer med bérgningsbil pga
akut motorsvikt.

Hereditet

Fadern skrotad -58 efter mangériga
rostbesvar.

Modern vardas pa bilverkstad pga
motorinsufficiens.

En bror totalhavererad pa Auto-
bahn -69.

Inga kdnda tdndnings- eller bréns-
lefel i slakten.

Socialt
Bor i modernt dubbelgarage med
Saab Sonett, en hemmaboende

slapvagn. Mestadels gubbkord i
ungdomen. Kérs f n av vettvilling.
Konsumerar c:a 2 — 3 1 K-sprit/
vecka.

Tidigare sjukdomar

Under inkérningen besvér av mo-
torgnissel. Efter lagerbyte -77 (Kur-
res Bilverkstad) helt besvéarsfri.
-80 recidiverande punkteringar.
Klarar sig f n bra med Michelin
stalradial.

-81 singelolycka med balkfraktur,
vindrutefissurer samt multipla
platskador. Komplikationsfritt ef-
terforlopp, omlackerad i samband
med detta.

Nuvarande sjukdom

Sedan -81 progredierande véx-
lingsbesvir, som utldses framfor
allt av snabba accelerationer i tat
stadstrafik och i halt viglag. Be-
handlas med SAE 80-olja sedan -82
med viss framgéng.

Senaste manaden dven haft besvar
pa tomgang.

Aktuellt

Efter oljebyte i morse erfarit tillta-
gande Overhettning och vixellads-
skrammel. Vid rivstart S:t Eriks-
plan akut vixelladeprolaps med
sekunddr motorsvikt och kraftigt
oljeldackage.

Aktuell medicinering

Shell SAE 80 100 ml x 1, STP
oljetillskott 20 ml x 2, Esso spolar-
vitska v b.

Status AT

Motorstopp, fin farg, ndgot matt
lackering, mindre platskada véns-
ter dorr, kaross f 6 normalkonfigu-
rerad.

Inredning
Négot sliten klddsel, sdten palperas
mjuka, inga patologiska resistenser.

Vindruta
God sikt, inga synfdltsinskrank-
ningar, stenskott basalt hoger.

Motor

Fremissement 6ver motorhuven.
Regelbunden fyrtakt med enstaka
extratdndningar. Fysiologiskt ejek-
tionsbiljud med pm vénster forga-
sare.

Dack
Tympanistisk perkussionston, ing-
en ddmpning, inga aneurysm.

Elsystem

Likstora strélkastare, reagerar u a
pa hel- & halvljus. Glappkontakt
blinker vénster bak.

Per avgasror
Jamn yta, brun rost pa handsken,
kontinuerlig gasavgéng.

Prelimindrbedomning

Porsche -76 med recidiverande
punkteringar, balkfraktur samt
langvariga vixlingsbesvér i anam-
nesen, intages for vixellddetrans-
plantation. Rundsmdrjning i véan-
tan pa kompatibel donator.
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Kurser 2013

Thoraxanestesi och

intensivvard

Datum: 15— 19 april 2013

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gote-
borg, Bla straket 5, 5:e van Katastrofledningsrum-
met.

Malgrupp: Fr.a. ST-ldkare, som inte fér sin tho-
raxplacering, men ocksa kardiologiskt intresserade
ST-ldkare och nyblivna specialister. Svar hjartsvikt
och central hemodynamik pa I'VA &r viktiga delar i
undervisningen.

Kursledare: Per Nellgard, Ol, Med. Dr. VO Tho-
rax-Kaérl, Sektion TOP/TIVA .

E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Kurssekreterare: Gudrun Bragadottir, Specialist-
lakare, gudrun.bragadottir@vgregion.se

Tel: 031-342 74 53

Adress: Bla straket 5, 5:e van, SU,

Per Dubbsgatan 15, 413 45 Gd6teborg

Innehall: Under kursen lar du dig handlagga hjart-
sjuka patienter for icke hjartkirurgi samt far en teo-
retisk och praktisk presentation av thoraxanestesi
och intensivvard. Anvéindande av dubbellumentub,
behandling av hoger- och vansterkammarsvikt,
njur- och andningssvikt, koagulationsstdrningar
och TEG, samt thoraxtransplantationer och GUCH
finns ocksé med pa programmet. Under fyra for-
middagar f6ljer du arbetet pa thoraxoperation och
TIVA, varvat med fallbeskrivningar. Forsta dagen
och resterande eftermiddagar ar fyllda med forelés-
ningar.

24 april k1.16 — 20 dr det workshop och god buffé,
och en kursmiddag, med mdjlighet att diskutera
med alla lararna, planeras 26 april.
Kursutvardering: 2013 gar kursen for tredje
gangen, och den ar sedan 2012 forldngd till fem
dagar. Den har fatt stralande kritik med
Helhetsbedomning: 5,6 och

Skulle du rekommendera den? 5,9

(av 6,0 mojliga).

Kursen uppfyller mélen 1,2,3,4,6 & 111 Ut-
bildningsboken.

Kostnad: 12 000:- + moms, som faktureras av
SFAI Verksamheter AB.
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Den svara luftviigen

Datum: 13 — 16 maj samt 26 — 29 aug 2013

Pga hogt soktryck pad kurserna kommer vi att ge
en extra kurs 2013 v.3, 14 — 17 januari.

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/S, Gote-
borg

Malgrupp: En baskurs for ST-ldkare i fr.a. aneste-
siologi och intensivvard men dven ONH, samt ny-
blivna specialister, som vill ha ett samlat fokus pa
svara luftvigar. Helst bor man ha arbetat cirka 12
manader med anestesi som blivande anestesiolog
fore kursstart.

Kursledare: Per Nellgard, Ol, Med. Dr. TOP/TIVA
E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63.

Adress: Bla straket 7, 4:e van, SU,

Per Dubbsgatan 15, 413 45 Gd6teborg

Innehall: Under kursen lar du dig, hur man gor en
adekvat bedomning av luftvdgarna, och hur man
hanterar den svéra luftvdgen. Den nya svenska
luftvigsalgoritmen, luftvdgskort och anestesipro-
blemkort gas igenom. Du lar dig metoder for att
upprétthalla fria luftvigar — med speciell fokus pa
fiberendoskopisk intubation. En méngd olika hjilp-
medel for att hantera den svéra luftvigen kommer
att demonstreras och finnas tillginglig for praktisk
traning 1 mindre grupper (simulator och klinisk
fiberintubation), vilket varvas med teorietiska fo-
relédsningar och falldiskussioner. En formiddag fér
man koniotomera och trakeotomera gristrakea.

8 maj respektive 28 augusti och 15 januari har vi
en praktisk workshop kl.16 — 20 med "luftvégs-
prylar”, de vanligaste videolaryngoskopen och god
buffé.

Uppfyller mélen 3, 4, 6 & 9 i utbildningsboken.
Kursutvérdering: (maj 2012):
Helhetsbeddmning: 5,3 (av 6).

Kan kursen rekommenderas? 5,7.

Kostnad: 10 000:- + moms, som faktureras av
SFAI Verksamheter AB.

Notering pa preoperativ
bedémning: "Gravid, v 1."




Kurs avseende smdrta och
smdrtbehandling for ST-likare
och juniora specialister

Datum: 21 — 23 oktober 2013

Plats: Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska,
Goteborg,

Malgrupp: Fr.a. ST-likare, som inte far
smartenhetsplacering, och yngre specialister med
smartbehandlingsintresse.

Kursledare: Per Nellgard, Ol Med.dr. VO Thorax-Kirl,
Sektion TOP/TIVA .

E-post: per.nellgard@vgregion.se

Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63

Adress: Bla straket 5, 4:e van, SU/S, Per Dubbsgatan 15,
413 45 Goteborg

Kurssekreterare: Lukas Lannemyr, Specialistlakare VO
Thorax-Kirl, Sektion TOP/TIVA .

E-post: lukas.lannemyr@vgregion.se

Tel: 031-342 88 60

Adress: Bla straket 5, 4:e van, SU/S, Per Dubbsgatan 15,
413 45 Goteborg

Innehall: Ungefdr halva kursen édgnas at akut och
postoperativ smdrta, medan den andra halvan dgnas

at kronisk och malign smérta. Smértfysiologi och
farmakologi blandas med andra behandlingsalternativ.
Kursen riktar sig i forsta hand till ST-ldkare och yngre
specialister i anestesi och intensivvard men dr dven oppen
for andra specialiteter med smartintresse.

Kursens ges vid An/Op/IVA och TOP/TIVA, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Sahlgrenska i samarbete med
multidisciplinira smirtenheten vid SU/Ostra och
Dagkirurgen, SU/MéIndal.

I lararstaben finns Olaf Gribel och Paulin Andrell,
Smirtenheten, SU/O, Peter Dahm och Christopher
Lundberg, AnOpIVA, SU/S, Meta Brattwall,
Dagkirurgen, SU/M, samt Lukas Lannemyr och Per
Nellgard, TOP/TIVA, SU/S.

Under formiddagarna halls foreldsningar, medan stora
delar av eftermiddagarna dgnas at falldiskussioner

och demonstrationer i mindre grupper. Kursdeltagarna
uppmanas att ta med egna fall for att fa ett storre
engagemang och bredd pd behandlingstraditioner.
Kursen uppfyller delmalen 1,3,5,8 & 12i
utbildningsboken.

Sista ansokningsdag ar 31 maj 2013 och besked om
antagning ldmnas inom en manad.

Ansokan dr bindande. Anvind girna
ansokningsblanketten pd SFAI:s hemsida och siand den
till Per Nellgard.

Kostnad: 6 000:- + moms, som faktureras av SFAI
Verksamheter AB.
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Alla skall forska —
eller ...? — Replik

av Hans Bahlmann, Linképing. hans.bahlmann@lio.se

I Redaktéren reflekterar (SFAI-tidningen 4, 2012)
uppfattar Bror Gardelof en brittisk kollega som
arrogant, nir denna pastar, att varje anestesiolog
dr moraliskt skyldig att forska. Bakgrunden till
detta utlatande var ett mote i London, refererat av
undertecknad, dir behovet av storskaliga outcome-
fokuserade studier inom anestesin betonades, samt
svérigheten att rekrytera tillrickligt med patienter
till dessa studier. Det eftersdktes en omvandling
fran smaskalig forskning, som enbart engage-
rar vissa forskande anestesiologer (och som inte
”drabbar” icke-akademiskt intresserade kollegor),
till stora multicenterstudier med manga patienter,
och som f6ljd behovs dé hjilp av fler anestesiolo-
ger dn endast ndgra enstaka forskningsintresserade
for rekrytering och datainsamling, med som slut-
ligt syfte att frimja patientvarden.

Det var detta engagemang, som efterlystes
av foreldsaren, och eftersom jag &r verksam pa
samma klinik som Gardeldf, vet jag, att han redan
gor sitt, ndr det géller att ta hand om patienter,
som ingar i multicenterstudier. Aven om jag, som
jag skrev tidigare, inte dr helt overtygad om stora
studiers overlagsenhet (hur hjdlper Eusos-studien
mig att bdttre ta hand om min patient?), tror jag,
att de flesta kan halla med om, att det vore trakigt,
om en patient inte kan inkluderas i en multicenter-
studie, eftersom den ansvarige narkoslikaren inte
vill engagera sig.

Vad giller Gardelofs podng, att de, som “job-
bar pa golvet”, frigér tid for dem, som forskar,
(dven om denna dikotomi som sagt kanske inte
borde vara lika skarp i framtiden), har han forstas
ritt, och detta bekriftas ju i tackorden i varenda
anestesi-avhandling.
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Handledarutbildning
for anestesiologer

10-12 september 2013
Svarta Herrgard

Malgrupp: ST-handledare i anestesi och intensivvard

Rollspel fidan verkligheten
Kursmail:

* Att uppna kunskap om vilka olika roller/uppgifter man har som handledare

* Ha nddvindiga verktyg for att fungera som handledare

* Vara vil insatt i Utbildningsboken

* Ha goda kunskaper om utléndska ldkares forutséttningar for att géra ST 1 Sverige

* Ha god kunskap om olika verktyg att anvinda for kompetensbeddmning

* Kunna ge konstruktiv feedback och forsta dess betydelse for inldrning och professionell
utveckling

* Ha fOrstaelse for effekter av olika sétt att kommunicera

* Ha okad insikt i det egna sittet att kommunicera

Kursavgift kr 12 000 + moms for 3 kursdagar inkl. 6vernattning med helpension.
Anmdlan till git.velamsson@orebroll.se Anmdlningsblankett finns pa www.sfai.se/utbildning
Antagning sker lopande tills kursen dr fulltecknad. Detaljerad kursinfo kommer medio maj.

Fragor kan riktas till kursledningen:

Sonja Sundqvist
ANIVA, Orebro/Skelleftea
0702952388 sonja.sundqgvist@hotmail.com

Johan Bonnevier
Intensiv & perioperativ vard, SUS, Lund
0705611521 johan.bonnevier(@skane.se

Anne Gro Egeberg
ANIVA, Orebro
0704806566 annegrob7@gmail.com
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Vatskebehandling och
hemodynamik vid (buk)kirurgi

Ett informellt mote for anestesiologer,
verksamma pa operation.

Bakgrund

Optimal perioperativ vitsketerapi raddar liv
och sparar pengar.

* Med vad &r optimal?

* Vilka av alla nya ron och diskussioner de
senaste dren har relevans pa operation?

Mal

Att ge tillfdlle till informationsutbyte,
fordjupning, diskussion och inspiration om
perioperativ vdtsketerapi och hemodynamik.

Amnen (preliminira)
— Hur ser PM ut pa olika centra? Och hur &r
det i praktiken?

— Ska vi sluta med HES pa operation?

— Har vinytta av Picco/Vigileo/Lidco/
CardioQ/PVI/Presep etc?

— Ringer eller glukos som
underhallsvitska?

— Det vendsa karlsystemet under operation.
Cirkulationsfysiologi enligt Guyton.

— Shoemaker-conceptet: Dead or alive?
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— Ska vibry oss om klorider?
— Hur far jag mina kollegor engagerade?

Datum: 24 maj 2013
Plats: Stockholm

Mer information foljer. Flera kollegor med
spetskompetens pa ovanstdende omraden
kommer att delta. Hor av dig, om du har
forslag pd ytterligare &mnen eller foreldsare.
OBS! Begransat antal platser!

Vilkommen!

Haékan Bjorne, Hans Bahlmann
Mer info: hans.bahlmann@lio.se



SFAL-veckan 18-20/8 2013

SFAI Are 2013

Swmrak FErenisg dic Assmym oh | pmcatyrird

SFAI har abonnerat ett tig Stockholm tur och retur.

Taget passerar Arlanda, Uppsala och Givle. Under tigresan kommer
du att kunna delta i workshops, umgas med kollegor och ita gott!

Registreringen 6ppnar 1 april och abstractsinlimningen ir 6ppen.

www.sfaiveckan.se



Vilkommen till
SFAl-veckan 2013

| Are

av Ostersundsklinikens métesgeneral Mattias Schindele. mattias.schindele@gmail.com.

Planeringen av 2013 ars SFAI-vecka i
Are 18 — 20 september ir i full ging.
Motet kommer garanterat att bli nagot
alldeles extra, med alla deltagare samlade
pa en liten plats langt uppe i fjallvarlden.

Konferensanldggningen Holiday Club
ligger mitt i byn, vigg i vigg med jarn-
vigsstationen. Foreldsningssalar, indu-
striutstdllning, hotellrum, loungeytor och
restaurang, sportbar och bowlinghall,
exklusivt dventyrsbad, spa och sauna-
world — allt finns samlat i en anldggning.

Dirtill planeras en unik 16sning for
att fa alla pa plats. Ett chartrat tdg avgar
fran Stockholm C tisdag 19 september kl.
13.00 och stannar pa Arlanda, i Uppsala
och Givle, varpa det gar direkt till Are
med berdknad ankomst kl. 20 — lagom till
kvéllsmingel.

SFAI-taget kommer att ha vagnar
for foreningsmdten och workshops
(t ex ultraljud, praktisk tracheotomi och
simulatordvningar), restaurangvagn samt
utrymmen for marknadsforing.

Just din delférening inom SFAI kan
alltsa klara av styrelsemdétet redan pa vig
till konferensen!

Téget gér tillbaka under fredagen.
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Pa onsdag morgon kan hugade ta del
av ett rikligt aktivitetsutbud med bl a
fjdllvandring pa Areskutan, paddling,
cykling, ridning — eller varfor inte en tur
till den méktiga Tannforsen?

Motet invigs sedan formellt kring
lunchtid, da de, som inte kunnat ta tis-
dagens tag, kan ansluta med flyg och
transfer fran Ostersund-Ares flygplats.

Det vetenskapliga programmet ar till
stora delar planerat med en forhopp-
ningsvis intressant mix av intensivvard
och anestesi, och redan nu kan tva inter-

Foto: Markus Lindahl.

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

Professor Bellomo leder en stor forsk-
ningsgrupp 1 Australien/Nya Zeeland,
som publicerat banbrytande artiklar inom
omraden som MIG (The Merit Study),
vitsketerapi (SAFE) och njurerséttnings-
terapi.

Professor v d Berghe ligger bakom
senaste decenniets stora uppmairksamhet
kring strikt blodsockerkontroll. De har
visat, att det gér att genomfora klargo-



Véirdklinikens kollegor illustrerar pd ett ypperligt siitt en av fordelarna med att arbeta i Ostersund. Huruvida oxygenhalten dr higre
hér dn annorstides kan mahdnda diskuteras, men att luften dr frisk, torde ingen bestrida. Foto: Markus Lindahl.

rande randomiserade multicenterstudier,
som é&r direkt tillimpbara dven inom var
disciplin.

Vi ér glada, att de bada kommer till
Are, och forvintar oss, att de kommer att
deltaga i flera olika symposier, bl a inom
teman sdsom njursvikt, endokrinologi
och vitsketerapi.

Ett symposium kommer att handla
om multicenterforskning och framgéngs-
faktorer for detta. Ambitionen dr att pa
motet kunna péaverka det radande bistra
klimatet for IVA-forskning i Sverige.
Hilsoministern med stab ar inbjuden!

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

Ett annat symposium dgnas vart vanli-
gaste ldkemedel — oxygen.

Dirtill har redan ett antal delférening-
ar lovat att ordna symposier, och givetvis
kommer manga framstaende nationella
foreldsare att deltaga.

Ambitionen &r att hitta praktiska till-
lampningar pd alla dmnen, som disku-
teras, sa att alla kdnner, att motet hand-
lar om deras vardag! “Hur fungerar det
egentligen?” och "Hur gor vi nu da?”
har varit utgangspunkter, da programmet
skapats.

Vi slar ockséd ett slag for ST-projek-
ten och kommer dirfor att anordna ett
sérskilt symposium for presentation av
dessa. ST-likare — prata med din chef
och planera in SFAI-veckan i Are for att
beritta, vad just du gjort!

Eftersom alla bor pad samma stille, ar
forhoppningen, att det skall bli gott om
tid att nitverka och umgas i storsta all-
ménhet. Den, som 6nskar miljdombyte,
kan hitta trevliga caféer och pubar helt
ndra i byns centrum. Banketten — med
mat frdn trakten och hemliga underhal-
lare — kommer som vanligt att bli motets
sociala hojdpunkt.

Efter en forhoppningsvis intressant
vecka styr SFAI-tdget kosan sdderut och
berdknas vara i Stockholm vid 20-tiden,
fredag kvill 20 september.

For dem, som onskar ta del av mer av
Are och Jimtland, erbjuds ett anslutande
paket for boende pa Holiday Club for alla
delegater med familjer! Lis mer om Are
och Holiday Club pa www.holidayclub.se.

SJ erbjuder specialpriser for alla tagre-
sor kring SFAI-veckan — for bdde SFAI:s
medlemmar och deras ndra och kira.
Kanske kan en &dventyrshelg i hostfint
Are for hela familjen bli pricken 6ver i
pa SFAI-veckan i Are 2013?

For mer info, kolla in SFAlIveckan.
se och holidayclub.se! Hor av dig, om
du vill ha in nat mer i SFAI-veckans
program!

Vi ses!

SFAI2013@gmail.com
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ESA — na

for dig?

av Robert Hahn, Linkdping/Sodertélje. r.hahn@telia.com.

Som alla vet, har Europa en anestesi-
lakarforening — European Society of
Anaesthesiology (ESA). Den har sitt
administrativa hogkvarter i Bryssel men
forsoker forstés att sprida ut verksamhe-
ten over medlemslédnderna. Antalet med-
lemmar &r 6 200.

Den mest vilkdnda verksamheten &r en
arlig kongress, som dger rum i borjan av
juni varje ar. 2013 &r platsen Barcelona
och nista ar Stockholm. Numera arran-
gerar ESA dven hostmoéten, som har ett
nagot mindre format.

En annan verksamhet ar tidskriften
med rott omslag, European Journal of
Anaesthesiology (EJA), som utkommit
varje manad i drygt 20 ars tid. Efter att ha
haft mycket 1ag impact under ménga &r
har EJA ldngsamt segat sig uppdt och &r
idag jaimbordig med var likaledes rodfar-
gade skandinaviska anestesitidskrift. Jag
tror sjélv, att ESA:s kongresser bidragit
till att 6ka dess kvalitet. ESA:s kongres-
ser har gradvis blivit allt bittre och ar
idag minst lika bra som de stora ameri-
kanska métena.

ESA:s manga delar — och aktiviteter
Organisatoriskt bestdr ESA av ett antal
kommittéer. Man har framfor allt en
Scientific Committee, med 18 subkom-
mittéer. Dessa foljer den vetenskapliga
utvecklingen inom specialomraden samt
véljer dmnen och foreldsare for ESA:s
kongresser.

Sjalv sitter jag sedan ett drygt ar som
representant 1 ESA:s Research Commit-
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tee, dér jag fatt klart for mig, att ESA
har en bredare verksamhet, d4n vad som
vanligtvis &r ként.

ESA ger exempelvis forskningsanslag.
Det giller ett arligt storre anslag pa
60000 € och ett mindre pa 15000 €.
Jag fick sjdlv det storre anslaget for 3 ar
sedan — ett vilkommet bidrag till kassan.
Formodligen blev det ocksé startskottet
for ett personligt och djupare intresse for,
vad ESA har for sig.

Nyare aktiviteter inom ESA giller
utbildningar samt stéd till multicen-
terstudier och meta-analyser. Utbild-
ningarna kallas Masterclasses, och de
aktuellaste ar 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 borjade 2010, tycker jag sjélv dr en
viktig nyhet. Denna typ av studier har
anestesiologer nimligen liange varit dali-
ga pa. Intensivister har mer genomgaende
forstatt vardet av att enas kring viktiga
fragestdllningar. T.ex. hjértsviktsforsk-
ningen skulle knappast komma négon-
stans utan att arbeta pa detta sitt.

Den forsta multicenterstudien, som
stotts, dr EuSOS. Den handlar om morta-
liteten inom operationssjukvarden — som
i Europa visade sig vara sa hog som 4 %.

o0l

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

Den andra studien heter PERISCOPE
och berdr lungkomplikationer efter kirur-
gi. Data dr fardiginsamlade och samman-
stills just nu.

Den tredje heter euCPSP PAIN OUT och
intresserar sig for postoperativ kronisk
smirta. Uppfoljning av patientmaterialet
pagar.

Den fjarde studien heter OBTAIN. Héar
samlar man in data pa blodning och
trombos efter kirurgi, dir patienterna fatt
trombocythdammande lakemedel.

Den femte studien dr LAS VEGAS —
ocksd en studie om ventilationsmoder
under kirurgi och deras effekt pd out-
come. Den bérjar i januari 2013, men alla
medverkande centra &r redan rekryterade.

Den sjdtte studien dr PLATA och hand-
lar om nervblockader, givna i syfte att
forhindra fantomsmartor efter underben-
samputationer. Studien pabdrjas 1 juli
2013, men alla centra dr redan rekryte-
rade.

Den sjunde studien heter ETPOS och
skall borja i april 2013. Fragan &r hir,
hur praxis for blodtransfusioner ser ut
i Europa, och vad den har for samband
med outcome.

Detta dr den enda multicenterstudie,
som du och ditt sjukhus for nirvarande
kan anmidla sitt deltagande i! Svensk
koordinator dr Séren Sondergaard, Sahl-



grenska Universitetssjukhuset i Gote-
borg.

Man kan mycket vl ansdka om att fa
genomfora multicenterstudier i ESA:s
regi. ESA ger da hjélp att hitta medarbe-
tare over hela Europa samt administrativt
stdd. Exempelvis behdvs Oversittningar
for alla protokoll och patientinforma-
tioner. Dessutom utgar projektstod for
statistisk hjélp och andra utgifter pa upp
till 30 000 €.

Lds mer genom att sdoka pa Clinical
Trials Network (CTN) pa ESA:s hemsida
http://www.euroanesthesia.org.

Metaanalyser och task forces

Att utfora metaanalyser @r ett digert
arbete, och man behdver helt sékert hjdlp
av epidemiologisk och statistisk expertis.
For att stodja sddant arbete delar ESA ut
ett arligt forskningsbidrag pa 20 000 € for

den bédsta metaanalysen. Ansokan sker i
borjan av aret. Det senaste bidraget gick
till Andrew Smith, England.

En spidnnande utveckling inom ESA
ar, att man borjar tillsétta task forces —
arbetsgrupper — for att stodja forskning
och utveckling inom ett speciellt omrade,
dar en kollektiv insats behdvs.

Ibland 4r grupperna sa populdra, att
Research Committee mdste prioritera
medlemmar efter ansdkan. Andra génger
har vi fatt fraga runt efter intresserade.
Manga har ju en ganska bra uppfattning
om, vad kollegorna forskar pa.

Det finns en task force kring neuro-
toxicitet pa anestesimedel hos sma barn,
vilken drivs i ndra samarbete med vér
amerikanska motsvarighet IARS.

Tva andra task forces bygger pa sam-
arbete med den europeiska intensivistfor-
eningen, ESICM. En grupp skall likrikta

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

Mycket annat pagar forstds ocksa
inom ESA. Man har exempelvis kommit-
téer for att formulera kliniska guidelines
och for att organisera utbyte av trainees.
Examinationer av typ European Diploma
kréver ocksa mycket arbete, bade i form
av central planering och av lokala exa-
minatorer. Mer om det kan ldsas om pa
ESA:s hemsida.

Research Committee
Arbetet i Research Committee bestar till
storsta delen av att gradera olika sorters
ansokningar till priser, forskningsbidrag
och kurser. Dessutom dr det forstas sti-
mulerande att vara med och planera sats-
ningar av typen “task forces” och att vér-
dera foreslagna multicenterprovningar.
Man féar verkligen en god bild av, hur
anestesiforskningen ser ut i Europa. Sér-
skilt imponeras jag &ver Nederldnderna,
som syns Overallt.

Sveriges roll idag och i framtiden —
en chans att ta vara pa

Sveriges roll &r inte blygsam, nér det gil-
ler ESA 1 stort, men alltfor blygsam nér
det giller deltagande i multicenterstudier.
Alltfor fa medverkar, vilket forstas kan
bero pa, att satsningen dr relativt ny.
Faktum dr, att jag skrev den hir artikeln,
just for att just du skulle bli mer medve-
ten om dem. Hér 4r en god chans att fa
kontakt med europeiska kollegor, vara
med i ndgot ’storre” och att fa sitt namn
pa en artikel, som garanterat kommer att
bli betydelsefull och citeras flitigt. Det ar
ju multicenterstudier, som publiceras i de
mest framstdende tidskrifterna.

Personligen tror jag, och har lidnge
trott, att svensk anestesiologi enbart kan
vinna storhet genom att enas kring véra
viktigaste fragestdllningar och metodiskt
bearbeta dem tillsammans.

Samtiden vill ha stora projekt, som
16ser stora fragor. Det vill bade anslagsgi-
varna och de, som ldser forskningsresul-
taten, ha. For en introduktion i ett sddant
tdnkande dr ESA numera en god skola.
Féreningen kanske till och med kan fa
oss att — atminstone ibland — vidga per-
spektivet och arbeta for att forbéttra och
utveckla anestesiologin i hela Europa.
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Svarte Petter och
medicinstudenters

ldamplighet

av Bror Gardelof.

Denna text skickades till Lakartidningen
19 oktober 2012. Trots att jag vid ett par
tillfillen stott pa redaktionen via e-post,
har ingen som helst reaktion formdrkts!

For nagot ar sedan tog riksmedierna upp
fallet med en medicinstudent, som visade
sig vara domd for overlagt mord. De
hojda 6gonbryn, som detta fororsakade
frén borjan, var rimligen ett intet mot
den allminna hédpnad, som blev féljden
av universitetets konstaterande, att regel-
verket inte medgav, att denna student
avstangdes fran vidare medicinstudier.

Som jag uppfattade det hela, sticktes
dnda vederborandes planer pa att bli ldka-
re — men inte for att universitetet ifraga
vidtog nadgon atgérd. Darefter har jag inte
heller hort ett ljud om, att universiteten
gor nadgon form av insats for att undvika,
att nagot liknande sker igen. Det betyder
i sa fall, att man fortsitter att inte ta det
moraliska ansvar, som varenda fornuftig
miénniska inser vilar pd utbildningsan-
stalterna ifraga.

Pa ett universitetssjukhus trdffar man
méngder av medicinstudenter, varav den
absoluta majoriteten rimligen har goda
utsikter att bli vdl fungerande ldkare.
En mindre andel dr mera udda — men
kan nog g& an — och en mycket liten
andel uppvisar sa avvikande drag, att det
finns mycket goda skil att anta, att de
1 basta fall” kommer att fungera déligt,
och i vérsta fall kan bli direkt farliga for
patienterna.

Ett specialfall dr, ndr ldkaren i sitt
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yrke far direkt inblick i en sa allvarlig
psykopatologi hos nagon medicinstu-
dent, att tillstdndet motiverar vardintyg.
Av sjukvérdssekretessen forbjuds man
kategoriskt och vid laga ansvar att fora
denna information vidare till den medi-
cinska fakulteten. Skulle fakulteten &nda
informeras om nidmnda psykopatologi,
kan den hur som helst inte vidta ndgon
atgdrd(!) — annat dn att i smyg iaktta
”skdrpt uppmaérksamhet” for eventuell
senare atgérd.

Varfor ar det sa hédr, och vem vill ha
det sa? T ett kortsiktigt perspektiv kan
forstas studenten sjdlv och vederborandes
anhdriga vilja det — men de onskemalen
kan inte ges hogsta prioritet.

Det torde vara en truism, att patien-
terna inte vill ha ldkare med egen grav
socio- eller psykopatologi i1 botten.
(Under 1950- och 60-talen nadde mate-
matikern och ldraren vid Massachusetts
Institute of Technology Tom Lehrer stora
framgéngar som pianist, sangare och
kompositor av hejdlost roliga och vasst
satiriska visor. I ett mellansnack pa 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.”)

Likasa borde det vara en truism, att

e universiteten inte vill utexaminera
nagon sadan student (fast utifrdn
ovanstdende finns skl att undra!),

« tillsynsmyndigheten inte vill godkén-
na vederborande som ldkare,

* och de offentliga arbetsgivarna inte
vill ha vederborande anstilld, efter-
som det sannolikt kommer att medfora
problem for savil arbetsgivarna som
patienterna.

Den sistndmnda punkten ger ytterligare
tvd konsekvenser. Dessa studenter kan
uppticka, att deras elva terminers studier
—med avsevirda lan — aldrig kommer att
resultera i, att de far utdva ldkaryrket.
Samtidigt har var och en blockerat en
utbildningsplats for ndgon annan, som
kunde ha utfort virvet val.

Har finns en intressant parallell med
Svenska Kyrkan — som “under 70-talet
hingde ett rocklin®* pa vem som helst”.
Foga forvanande resulterade detta i
ett antal uselt fungerande praster, som
genom aren stdllde till atskilliga problem.

Av detta tog man lirdom och vidtog
atgdrder. Numera dr det sjdlvklart, att
alla teologistudenter, som vill bli préster
i Svenska Kyrkan, dterkommande sam-
mantrédffar med savil biskop som andra
foretrddare for kyrkan. Detta ndtverk
har minst fyra ar pa sig att utvirdera,
huruvida individen ifrdga &dr ldmpad att
vigas till prist. Idag viljer man saledes
noggrant, pd vem rocklinet hangs.

* Rocklin = en vid, vit ”1dngskjorta”, som
hings 16st Over préstens vanliga, civila
kléder eller kaftanen.



Svenska Kyrkan ar sedan 2000 ett fran
staten fristdende samfund och kan sjélv-
stindigt besluta i dessa fragor. Likares
utbildning, legitimation och yrkesutov-
ning 4r till storsta del en offentligt regle-
rad och finansierad angeldgenhet, vilket
gor avgrinsningarna mer komplicerade
— men det kan vil inte tas till intdkt for
att inte gora nagot alls?

* Finns alltsd &ver huvud taget nigra
funderingar hos universiteten, hur
man i tid skulle kunna uppticka stu-
denter, som &dr uppenbart olimpliga
for yrket — och forfoga &ver makt att
avstinga dem?

* Har tillsynsmyndigheten nagon idé
om, hur ldmpliga sparrar kan byggas
in i systemet for att undvika tragedier
bland savil studenter som patienter?

ﬁster eller som fi

e Har SKL néagon idé om, hur man pa
basta sitt ser till, att deras anstillda
inte dr uppenbart oldmpliga for yrket?

e Och var star Sveriges Likarforbund
i fragan?

Dagens situation ir ett obehagligt tydligt
exempel pa offentlig svensk flathet, dir
inblandade myndigheter dgnar sig at att
spela Svarte Petter med det ansvar, som
avilar dem!

Sambhillet 1 allmidnhet och patienterna
i synnerhet har rétt att stilla hoga krav pa
lakarkéren. Darfor borde blivande likare
genomgd en systematisk granskning av,
huruvida de &r ldmpade for yrket — varvid
exempelvis den annars heliga sjukvérds-
sekretessen stundtals kan behova ge vika
for ndgot dnnu viktigare; patienternas ratt

att inte behova triffa en likare, som med
inblandade myndigheters goda minne
erhallit sin legitimation, trots att sa inte
borde ha skett.

Nir var medicinarkull i borjan av host-
terminen 1972 for forsta gdngen samla-
des 1 en foreldsningssal, presenterades
ett schema, didr vi ndgon timma senare
skulle fi hora foreldsningen “Passar jag
till 1dkare?” av fakultetspristen Klodvig
Hultén. Detta visade sig inom kort vara
ett skamt, levererat av vara dldrekursare —
men det dr en marklig tanke, att ansvariga
aktorer inte sett allvaret i det skidmtet fyra
decennier senare.

I likhet med rocklinet dr ldkarrocken
vit — och det borde ligga i allas intresse,
att inte heller den hidngs pad vem som
helst.

S s

=

R
g}” .~ SFAI-Tidningen Nr 12013 57
ety



3 foddes intensiv-

varden —

Ake Bauer

av Peter Geiger, Borés. peter.geiger@vgregion.se.

1 juni 1952 Oppnade Sveriges fOrsta
“intensivvardsavdelning” sina ddorrar
péd divarande Centrallasarettet i Bords
for att ta emot framfor allt nyopere-
rade patienter — 1 borjan dagtid, men
ndgra manader senare 6ppen dygnet runt,
dven under helgen. Man tog hand om
”postoperativa fall, skallskador, somn-
medels-forgiftningar och patienter med
rytmrubbningar eller andra hjdrtdkom-
mor” (anestesiavdelnings &rsberittelse
1952).

Avdelningen var sannolikt den forsta
av detta slag i Europa.

Idag, 60 ar senare, dr intensivvarden en
fast och sjdlvklar del av varden. Jubiléet
ar ett bra tillfdlle att blicka bakat och
stilla sig fragan: Vad vet vi egentligen
om denna tid? Vilka var de drivande
krafterna? Var lag svérigheterna?

Intensivt letande efter fakta har resulter-
at i ett ganska stort antal dokument. Pa
detta sdtt fick vi fram en fOrvénans-
virt komplett bild. Framfor allt sjukhus-
arkivet pa Sédra Alvsborgs Sjukhus dger
nagra skatter i form av originaldokument
— bland annat dskningslistan for att utrus-
ta enheten inf6r Oppnandet, men dven
ritningar infér ombyggnationen, upp-
drag till byggforetag, protokoll fran l4n-
styrelsemoten och ansdkan om mer per-
sonal.

En del papper har hittats pa en vind
hos en pensionerad medarbetare —
verksamhetsberittelse och en rapport till
Medicinalstyrelsen om polioepidemin ur
respiratorvardarens perspektiv.
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Andra killor dr tidningar fran 1952
och framét. S& &r titeln ldnad fran en
artikel som Ake Bauer publicerade 1992
i tidskriften Ventilen (1).

En vildigt speciell killa utgors
av medarbetare, som har jobbat med
grundaren. Aven eftertridaren, dverlik-
are Gunnar Carlsson, har bidragit med en
del information.

Materialet visades som utstdllning i
samband med SFAI:s konferens i Borés
2012. Diérefter har det kompletterats
med utstdllningsmaterial frdn Medicins-
ka Muséet vid Sjukhuset i Bords. Aven
om originalutrustningen fran 1952 inte
langre finns, var det med hjilp av ovan
nidmnda dskningslista mdjligt att skapa
en realistisk bild.

Stad och lasarett i borjan av
1950-talet

50-talets Bords var praglad av textilindust-
ri och distanshandel. Enligt Folkrdkning-
en 1950 fanns 58 019 invénare i Boras
(stad) — da nionde storst i Sverige — och
Centrallasarettet var det storsta sjukhuset
utanfor universiteten.

1930 hade ett nytt sjukhus byggts,
utanfor staden, men pa grund av en
snabbt vixande befolkning och medi-
cinska framsteg var man tvungen att
bygga ut med en rejdl flygel redan 1940.
Sjukhusets c:a 400 vardplatser forde-
lades pa kirurgi, medicin, Oron-nisa-
hals och kvinnoklinik med BB. Orto-
pediska, psykiatriska och patienter med
infektionssjukdomar véardades i separata

pionjdren

Foto: Fotomedia
Sédra Alvsborgs Sjukhus.

sjukhus. Anestesin bedrevs i kirurgi-
klinikens regi.

Anestesiavdelningen

1 januari 1951 tilltrddde den nyblivne
anestesilikaren Ake Bauer sin over-
lakartjanst — den forsta och enda medar-
betaren pa denna nya avdelning. Till sin
hjélp hade han kirurgklinikens personal,
som sd smaningom flyttades over till den
nya avdelningen. Verksamhetsberittelsen
for 1951, Ake Bauers forsta ar, finns kvar
som originaldokument och far aterspegla,
hur verksamheten sag ut:

3009 narkoser for kirurgiska ingrepp
och 1935 narkoser for gynekologiska
ingrepp, mest som kloretyl-/eternarkoser
med 6ppen mask.

Aven om Oppnandet av en postanestesi-
avdelning ingick i Ake Bauers krav, innan
han tilltrdde tjénsten (se CV), kvarstod en
del forhandlingar och planeringsarbete.
Men han 14t sig inte bromsas: Redan
vid introduktionsmétet med direktionen
krdvde han helt enkelt deras mdtesrum
som lokal for sin nya avdelning — och
fick det! ®

Utrustningen

Som ovan nidmns, finns dskningslistan
for utrustning till den nya postopera-
tionsavdelningen bevarad — en beskedlig
hog! Listan dr daterad 26 maj 1952.
Man maste utga fran, att han redan hade
bestilld det mesta, och att listan mer &r
en formalitet. Annars hade det inte varit
mojligt att Sppna 1 juni samma ar.



Ake Bauer (1919 — 2003)

1919 fodd i Malma.

1937 borjar han lisa medicin.

1943 — 1947 vikariat som underldkare vid kirurgkliniken i Orebro.

1947 resa till USA, bland annat for ”... att studera thoraxkirurgi vid Mayo Clinic, Rochester, Minn.,
USA. .m0

Han skriver sjalv om detta: "Man opererade dagligen fran 10 — 15 olika avdelningar, varfér
forhallandevis méanga sjukskéterskor och annan personal var engagerade i ren postoperativ
Svervakning. Jag ifragasatte da, varfor man inte samlade de nyopererade fran kirurgiska,
ortopediska och thorax-kirurgiska kliniker till en gemensam &vervakningsavdelning .....-Denna
diskussion kom att utgora froet till mitt fortsatta handlande...” 0

1947 legitimation som ldkare, utbildning inom anestesi i Lund under Erik Nilsson.
1950 specialistkompetens, direkt i anslutning studieresa till England och Skottland.

Han skriver: "Jag hade hort, att bade i Glasgow och Cardiff hade man strax fore krigsslutet

inrattat recovery-rooms for nyopererade thoraxkirurgiska fall, huvudsakligen granat- och
bombskador. P4 bada de namnda kliniker s&g jag blott ett minimalt utrymme i anslutning till
operationsavdelningen, vilket da var tomt och med plats for 1 hogst 2 patienter. En |6s syrgastub
och en el.sug var all utrustning och utrymmet anvands blott i undantagsfall. Jag fick da tipset att
resa till Wiesbaden i Vast-Tyskland, ddr engelsmannen och amerikanerna hade ett militarsjukhus,
knutet till flyghogkvarteret. Dér skulle ryktesvis ha inrattats en uppvakningsavdelning for thoraxfall.
Forst betydligt senare, 1954, hade jag tillfdlle att bescka Wiesbaden. Besoket gav dock inget nytt,

1. Ville blir klar med sin specialistutbildning,

3. Lokaler fér en postoperativ avdelning.

dygnet runt, alla dagar i veckan.

presenterar sin nya avdelning,

Aven en narkosapparat (Boyles appa-
rat) finns med pa listan — inte direkt
for den postoperativa avdelningen, men
argumentationen, varfér den behovs, ar
intressant:

”... begdres hdrmed vérdsamt medel
till anskaffandet av ytterligare 1 st. nar-
kosapparat. En. finnes pd kirop endast
2 st narkosapparater, varav den ena dr
mycket fordldrad och inte lingre till-
verkas. Hdrav féljer att om narkos med
narkosapparat ges pd tvda operationssa-
lar samtidigt, narkosen dt efterfoljande
patient e kan starta i det angrinsande
narkosrummet forrdn foregdende opera-
tion avslutats. Detta medfor vintetid for
operatoren och nersévningen mdste ske
snabbare med de okade risker detta med-

for. ...”

Lika spdnnande &r hans handskriv-

Innan han tilltridde tjansten, hade han stallt krav:

avdelningen var provisorisk och mestadels stangd.”®

1951, 1 januari: Anestesiéverlakaretjanst, Centralsjukhuset Boras / kirurgklinik.

2. Bostad inom lasarettsomradet for att standigt vara till hands,

1952, 1 juni, 6ppnas avdelningen for vard av nyopererade, forst 08 —17, fran december samma ar
1953, 16 — 17 maj: SAF:s arsméte | Bords — med aven en del utlindska deltagare. Ake Bauer
1953, januari: Respiratorkurs i Stockholm, anordnad av Medicinalstyrelsen i samband med

polioepidemin, Ake Bauer 4r beordrad(!) att delta.

1953, september — februari 1954: Utvidgad verksamhet i form av en poliocentral (med
respiratorvard). Ake Bauer ar den enda respiratorkunniga ldkaren pa lasarettet.

1973 flyttar han och tar dver ansvaret fér anestesi och intensivvard pé sjukhuset i Simrishamn.
Eftertrddare i Boras blir Gunnar Carlsson.

na anskaffningslista for anestesiavdel-
ningen, daterad 27 mars 1950 i Lund,
alltsa innan han tilltrddde tjénsten. Den
innehaller 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 for barn

30 st Olofssonskanyler med bakstycke

10 st finkalibriga nalar for spinalanestesi

1 st skap for arkivering av narkosjour-
naler

Man fér inte gldomma, att den vanli-

Ake Bauer:

gaste narkosmetoden var eter pd Oppen
mask, vilket Ake Bauer vid ett annat
tillfalle utryckte sig negativ till; inte tids-
enligt i hans uppfattning.

Déarutover finns flera ansokningar
fran 1952 och 1953: Pengar for en EKG-
apparat, en elektrisk sug eller for ater-
upplivningsutrustning till den medicins-
ka mottagningen.

Driften 1952

Att verksamhetens arsberittelse fran
1952 finns kvar i sjukhusets arkiv
ndamndes tidigare. Utdver noggrant
raknade narkoser innehaller den &ven
siffror for den nydppnade postoperativa
avdelningen, vilket tillater en del slut-
satser om organisation och utformning.
Vidare finns ytterligare material i form
av tidningsartiklar i samband med aneste-
silikarmétet i maj 1953 och Ake Bauers
egen artikel i tidskriften Ventilen” fran
1992.

Under 1952 (6 ménader, juni — decem-
ber, med ett sommaruppehall) vardades
700 patienter pa 6 platser. Av totalt 4315
narkoser/operationer genomfordes antag-
ligen 2 150, efter att den nya avdel-
ningen tagits i bruk. C:a en tredjedel av
operationspatienterna passerade dirmed
postanestesiavdelningen.
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Ake Bauers handskrivna dskningslista frdan 1952 far plats pd fram- och baksidan pd samma pappersark.
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Askningslistan f6r anestesi- och postanestesiutrustning 1952 — fortfarande inte stérre in att den fir plats pa ett enda pappersark.
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Hela avdelningen luktar fisk! Is till isba-
det har hdmtats fidn en fiskaffir i stan.
Hypotermibehandling anvindes i sam-
band med carotiskirurgi men dven efter
drunkningsolyckor. Observera, att hela
patienten ligger under vattenytan!
Bilden dr tagen c:a 1960.

Bemanningen var en sjukskdterska
och ett sjukvérdsbitride. Oppettider var
07:00 — 16:00 fram till 1 december, dér-
efter 07:00 — 22:00(?). Hur bemanningen
sag ut da ar oklart.

Samtidigt genomfordes riktade insat-
ser gentemot en del patienter pa olika
avdelningar. Med dagens terminologi
hade man en mobil intensivvardsgrupp!

Efter genomgéng av materialet framkom-
mer tydligt, att uppgifterna skiljer sig en
del om tidpunkten, nér avdelningen 6pp-
nades till en dygnet-runt-enhet. Samtidigt
maste konstateras, att det var sjdlvklart
frén allra forsta borjan, att man tog hand
om icke opererade patienter.

Ur artikeln: “Postoperativa avdel-
ningen vid Boras centrallasarett berom-
des av narkosldkare”, Bords Tidning 17
maj 1953: ”... 500 (postoperativa fall)
har omhiéndertagits. Dartill kommer ett
mycket stort antal andra fall som har
lagts in dér for noggrann vard...”

Idag anser vi Oppettider dygnet
runt som en sjdlvklar forutsdttning for
intensivvarden, men det &r véldigt oklart,
nér detta ndddes i Bords. Den sikraste
uppgiften verkar vara en ansokan, daterad
10 maj 1954. Dir ber Ake Bauer om mer
personal for att kunna utvidga verksam-
heten. Samtidigt skriver han, att man har
redan da tagit in extrapersonal i undan-
tagsfall. Som argument for dygnet-runt-
Oppnande anfors stora bukoperationer
under nattetid, skallskador och sémnme-
delsintoxikationer.

Senast 1956 hade man 6ppet alla dagar,
dygnet runt. Patienterna frdn medicin
finns noggrant medridknade i &rsberit-
telsen.

Artikel ur Bords Tidning, 17 maj 1953,
om anestesildkaremdatet i Bords.
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Namnet “Intensivvdrdsavdelning”
dyker upp mycket senare. Anda ir det
denna postanestesiavdelning, som blir
dagens intensivvardsavdelning/IVA (efter
en del avknoppningar — som hjértinten-
siven och postoperativ 6vervakning).

Lakarmotet 1953

16 — 17 maj 1953 samlades landets anes-
tesildkare och ett antal utlandska kollegor
i Bords: Svensk Anestesiologisk For-
ening (SAF, dagens SFAI) holl sitt arliga
varméte, och en stolt Ake Bauer visade
upp sin nya avdelning.

Man presenterade dven nya respirato-
rer, bland annat en fran Bang & Olufsen i
Danmark. En av de stora fordelarna med
deras respirator var priset: 1 500:- istillet
for 20 000:- for en jarnlunga — ett tungt
argument med hénsyn till det stora respi-
ratorbehovet i samband med den polio-
epidemi, som var pd gng i Danmark!

Atminstone i den lokala pressen fick
motet en stor respons: Se urklipp ur
Borés Tidning, 17/5 1953.

Polioepidemin

Poliomyelitutbrottet, som drabbade
Kopenhamn 1952, blev en drivande fak-
tor 1 utvecklingen av respiratorvirden
och dirmed for intensivvarden. Sensom-
maren 1953 — efter motet 1 Boras — spreds
epidemin till Sverige. Virst drabbat var
Vistsverige.

Med Goéran Haglund pa Barnsjukhuset
hade Géteborg vid denna tid fatt en aneste-
siolog med ansvar for Goteborgsomradet,
vad gillde polio. Resten av Vistsverige
skottes av lasarettet i Bords, och Ake
Bauers avdelning fick plotsligt en tét-
position.

Epidemisjukhuset hade oppnad en
speciell polioavdelning. Nér patien-
terna blev akut respiratorisk sviktande,
flyttades de Over till Centrallasarettet,
trakeotomerades och lades i respirator
vid behov. Aven hir hade man &ppnat en
egen avdelning for patienterna — polio-
centralen. Enligt Ake Bauer sjilv tog
man hand om upp till 24 respiratorpati-
enter. Samtidigt var han den enda respi-
ratorkunniga lakaren.

Fran denna tid finns utdver arsrap-
porten dven en sammanfattande rapport
till Medicinalstyrelsen (dédvarande Social-
styrelsen) bevarad — en 1 Ovrigt mycket
intressant ldsning, da en del atgérder,
som Bauer foreslog, finns kvar i dagens
beredskapsplaner for epidemisituationer!

Respiratortekniken
Engstromrespiratorn utvecklades i borjan
av 50-talet av Carl Gunnar Engstrom,
lagom till polioepidemin.

Ake Bauer berittar sjilv i rapporten
till Medicinalstyrelsen, att man hade fyra
Engstrom- och fyra Bangrespiratorer i
lasarettets poliocentral. Kombinationen
ansdgs lamplig, eftersom syrgasbland-
ningen och trycket kunde styras bittre
med en Engstrém, medan en Bangrespi-
rator tilldt egenandning och var mycket
billigare.

Bangrespiratorer kom fran det danska
teknikbolaget Bang & Olufsen. De slu-
tade tillverkas redan 1953 pd grund av
tekniska problem med ventilerna: Efter
nagra allvarliga hindelser var foretaget
tvunget att antingen satsa pé riktigt eller
ligga ner. Man bestimde sig for det sist-
ndmnda® och fokuserade pa audioteknik
istdllet.

Ake Bauer vid en patient med Engstromrespirator, antagligen 1962.
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Engstromrespiratorer var i bruk fram
till 90-talet.

Och idag?

Borés har en IVA-avdelning (8 sdngplat-
ser), en postop-avdelning, som enbart
dgnar sig at postoperativ dvervakning (27
platser), en hjirtintensivavdelning och
telemetriplatser pa en medicinsk akut-
vardsavdelning. Detta svarar upp mot
det behov, som Ake Bauers postoperativa
avdelning en gang téckte.

Sjukhuset har dven idag 400 séngplat-
ser, medan upptagningsomradet antag-
ligen har fordubblats — men kliniken
omfattar nu 35 ldkare och c:a 150 sjuk-
skoterskor, som tar hand om 800 inten-
sivvardpatienter per &r och utfér 12 000
narkoser.

1952 genomforde en ldkare och c:a
tio sjukskdterskor/vardbitrdden c:a 4 300
narkoser och vardade 700 patienter pa en
overvakningsenhet med mycket enklare
utrustning.

Vad har hint? Effektivitet kontra
sakerhet?

Vi hoppas kunna fortsitta i samma anda
som Ake Bauer, forvalta hans arv pa
ett vérdigt sétt och driva varden framat!
Hans vision blev verklighet och ér idag
en central del av varden!

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

Stort tack

till alla, som mojliggjorde utstdllningen!
Ingen av medarbetarna dr historiker, och
arbetet dr inte gjort med vetenskapliga
metoder. En kritisk granskning ur medi-
cinhistoriska aspekter kvarstér, och mate-
rialet finns!

Referenser:
Alla originaldokument och bilder finns i sjuk-
husarkivet, Sodra Alvsborgs Sjukhus, Boras

(1) Bauer A. S4 foddes intensivvérden.
Ventilen 1992(2):9-12.

(2) Statistiska Centralbyran:
Folkrdkning 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.
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Ansok om SFAIl:s
stipendier 2013

Fullvirdiga medlemmar 1 SFAI har mojlighet
att senast 24 maj ansoka om stipendium for
kongressdeltagande, studiebesok, eller specifikt
forsknings- eller utvecklingsprojekt med anknytning till
anestesl, tensivvard, smirtbehandling eller akutmedicin.
Utdelning av stipendierna kommer att ske 1 samband med
SFAI-veckan i Are.

Stipendierna pa vardera 25 000 kr
ar generost stallda till foreningens
forfogande av foretagen

Abbvie AB
Linde Healthcare

Vilkommen med Din ansokan
senast 24 maj 2013!
Anvisningar finns pa: www.sfai.se

Nasta nummer utkommer i maj 2013

Vid utebliven tidning — maila Bror Gardelof, BroZGardelov@lio.se
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@ Universitetssjukhuset Orebro

OREBRO LANS LANDSTING

GRUNDLAGGANDE ANESTESI
11-15 mars 2013

En kurs fér dig som skall paborja praktiska arbetsstationer kring Kursgéarden Lanna Lodge ligger i en
eller &r i borjan av din ST. Under fem  karlaccess, l&karrollen och den naturskén miljé ca. 2 mil fran Orebro
intensiva dagar férdjupar vi oss i svara luftvagen. och dar finns bade tillfalle for
grundlaggande anestesi med hjélp rekreation och god mat. Gemensam
av férelasningar, grupparbeten i Kursen bedrivs i internatform och &r  busstransport ordnas fran och till
preoperativ beddmning och ett trevligt satt att lara kénna Orebro Central. Hjartligt valkommen!

postoperativ smartbehandling samt blivande kollegor fran hela landet.

F6r mer information besék Vid fragor kontakta gérna oss: Kurssekreterare: Ing-Marie Dimgren
www.sfai.se Kursansvarig: Stephan Schwager ing-marie.dimgren@orebroll.se
Anmélan senast 1 februari 2013 stephan.schwager@orebroll.se

Restplatser kan finnas darefter.



B SVERIGE
PORTO BETALT M AQ' ' E I

GETINGE GROUP

B

FLOW-i ANESTHESIA DELIVERY SYSTEM
MAKING THE EXCEPTIONAL ROUTINE

Exceptional flexibility every day

MAQUET FLOW-i® provides outstanding flexibility. The three models are easily
upgraded with continuous technology updates, and have open communications
and monitoring interfaces.

FLOW-i is an innovative resource for anesthesiologists — its high-performance
ventilation and anesthesia efficiency provide the responsive support you need

for your patients.

MAQUET Nordic AB
. . . Box 6108 (Rontgenvagen 2)

For more information visit maquet.com SE-171 06 SOLNA, Sweden
Customer support:
+46 771 10 90 00
Fax: +46 8 29 55 32
www.maquet.com



