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

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

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

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

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

• Löptext skrivs med rak vänsterkant i Times New Roman, 
12 punkter, 

• Tabeller kan infogas i texten, men bilder och figurer måste 
biläggas separat. 

• Huvudrubrik, författare och adress(er), inklusive  klinik- 
och sjukhustillhörighet, skrivs med rak vänsterkant i 
Times New Roman, 12, 14 eller 16 punkter. 

• Abstract får innehålla högst 300 ord och struktureras 
enligt mallen: introduktion, material och metoder, resultat, 
konklusion och ev. diskussion. 

• Accepterade språk är svenska, danska, norska och 
 engelska.

Bilder och illustrationer
Bilder får ej infogas i texten i elektroniskt insänt material 
utan sänds som separata filer. Elektroniska bilder skall ha en 
upplösning på minst 300 dpi och lagras i okomprimerat for-
mat, exempelvis tif, jpg, pdf eller eps. Lågupplösta bilder 
accepteras ej.

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

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

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

Omslagsbild:
Med sina 3 798 m ö h är Grossglockner Österrikes och östra 
Alpernas högsta topp, och har under sig östra Alpernas 
största glaciär, Pasterze.
Själva toppen, Adlersruhe (Örnvilan) är känd för att vara 
svår att fotografera, vilket stämde, när denna bild togs från 
Franz-Josef-Höhe 16 juli 2010. Jag hade nog toppen i söka-
ren i en kvart, och det såg hela tiden ut, som att det där lilla 
molnet skulle vara bortblåst inom någon minut – men det 
kom hela tiden nya. Foto: Bror Gårdelöf.
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

VICE ORDFÖRANDE
Anna Oscarsson Tibblin, Universitetsöverläkare, Medicinsk 
 ledningsläkare, Intensivvårdskliniken, Universitetsjukhuset. 
581 85 Linköping.
Telefon: 010-103 77 84, mobil 0709-52 37 38
e-post: anna.oscarsson.tibblin@lio.se 
Läkarstudier i Uppsala och Linköping. Specialist i anestesi och 
intensivvård sedan 1998. Disputerad 2009, där avhandlingen foku-

serade på hjärtkomplikationer i samband med kirurgi. Har tidigare varit ST-läkarchef 
respektive medicinsk chef på Anestesikliniken, Universitetssjukhuset i Linköping, men 
är sedan 2012 medicinsk ledningsläkare på Intensivvårdskliniken vid samma sjukhus. 
Tidigare uppdrag inom intensivvården har bland annat omfattat införandet av MIG. 
Utbildningsfrågor samt system och struktur för att förbättra outcome efter kirurgi lig-
ger mig extra varmt om hjärtat.

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

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

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

ledamot i FLISA, Föreningen för Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 
1989–2002, varav ordförande 1992–98. Ordförande i SFAI:s referensgrupp för obstet-
risk anestesi 2004–2006. SFAI-tidningens  redaktör sedan juni 2005. 

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

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

ÖVRIGA STYRELSEMEDLEMMAR

ADJUNGERAD I EGENSKAP AV KVAST-REPRESENTANT. 
Alexey Dolinin, Bitr. överläkare, Intensiv och Perioperativ Vård, 
SUS Lund, 22185, Lund
e-post: alexey.dolinin@skane.se
Telefon 046-17 15 42, 0708-18 34 13
Född, uppvuxen och utbildad i S:t Petersburg. Specialist sedan 
1997. Fick anställning i Lund och flyttade till Sverige 2000. Har 
under flera år varit engagerad i ST-utbildning, på hemmakliniken, 

i regionen och även nationellt, genom KVAST och SPUR. Ordförande i KVAST sedan 
2013. Kliniska huvudintressen utgörs av akutanestesi, anestesi för stor abdominell och 
ortopedisk kirurgi samt. operationsledning och logistik.

Mattias Schindele, överläkare, chefläkare
Ane/IVA, Östersunds Sjukhus, 831 83 Östersund.
Telefon: 063-153000 (vx), mobil: 070-6297007
e-post: mattias.schindele@jll.se
Västgöte, medicinstudier vid Karolinska Institutet (läkarutbild-
ning med forskningsinriktning), därefter flytt till Jämtland och 
Östersund för AT och ST. Specialist 2003. Under AT/ST fackligt 
engagerad inom läkarföreningen. Studierektor för AT 2004-2006. 

Medicinskt ledningsansvarig för IVA 2006-2010. Ett år som narkosläkare på Nya 
Zeeland 2011-2012. Därefter fortsatt engagemang i kvalitetsfrågor och patientsäkerhet, 
sedan hösten 2012 som landstingets chefläkare. Brinner för att öka professionens 
engagemang i vården!

YNGRE REPRESENTANT
Owain Thomas
Specialistläkare, VIP-kliniken, SUS Lund, 221 85 Lund
e-post: owain.thomas@cantab.net
Telefon: 046-17 10 00, mobil 0709-210832
Läst preklinisk medicin vid Jesus College, Cambridge, och T5 – 11 
av Läkarutbildningen i Lund. AT i Karlskrona. ST i Lund/Blekinge/
Whangarei, Nya Zeeland 2008 – 2012. Specialistläkare i Lund 

sedan januari 2013. Initiativtagare till baskursen. Forskar på klinisk koagulation. Till-
trädde ordförandeposten i Ung i SFAI 2013.

Cecilia Escher, bitr. överläkare 
ANOPIVA, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, 
Hälsovägen, 141 59 Stockholm
Telefon arbetet: 08-585 800 00(vx)
e-post: cecilia.escher@karolinska.se
Läkarutbildning i Umeå, AT och ST på Skellefteå lasarett med 
sidoutbildningar i Umeå och Stockholm. Specialist 2003. Medi-
cinskt ledningsansvarig SOS Alarm, ATLS-instruktör och ambu-

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

David Konrad, Överläkare, Med Dr
CIVA, ANOPIVA-kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Solna,
171 76 Stockholm
Telefon: 08-517 720 67
e-post: david.konrad@karolinska.se
Född och uppvuxen i Lund, flyttade via Kalmar till Stockholm för 
läkarutbildning med forskningsinriktning vid KI. Ordförande för 
Medicinska Föreningen 1993. Gjorde min AT på Södersjukhuset, 

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

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

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

FACKLIG SEKRETERARE 
Lill Bergenzaun, EDA, EDIC Specialistläkare 
Kliniken för Intensivvård och Perioperativ Medicin, 
Skånes Universitetssjukhus, 205 02 Malmö
Telefon: 040-33 18 43. Mobil: 0733-57 26 64
e-post: lill.bergenzaun@skane.se
Född i Sverige men uppvuxen i Tyskland. Läkarutbildning vid 
Lunds Universitet med engagemang i internationellt studentut-

byte. ST i Malmö med fackligt engagemang på kliniknivå sedan 2002. Yngre repre-
sentant i SFAI:s styrelse 2002 – 2005 och ordförande Ung i SFAI 2005 – 2006. Har 
som specialist arbetat med både anestesi och intensivvård och genomgått SSAI:s 
postgraduateprogram i intensivvård 2007 – 2009. Pågående avhandlingsarbete med 
ämnet hjärtultraljud hos kritiskt sjuka intensivvårdspatienter. Jag är intresserad av 
fackliga frågor, utbildning och undervisning och är sedan 2009 extern bedömare inom 
Anestesi och Intensivvård för Socialstyrelsen. 
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Grundläggande Anestesi
10-14 mars 2014

En kurs för dig som skall påbörja 
eller är i början av din ST. Under 
fem intensiva dagar fördjupar vi 
oss i grundläggande anestesi 
med hjälp av föreläsningar, 
grupparbeten i preoperativ 
bedömning och postoperativ 
smärtbehandling samt praktiska 
arbetsstationer kring kärlaccess, 
luftvägshantering och läkarrollen.

Kursen bedrivs i internatform och 
är ett trevligt sätt att lära känna 
blivande kollegor från hela landet. 
Kursgården Lanna Lodge ligger i 
en naturskön miljö ca. 2 mil från 
Örebro och där finns både tillfälle 
för rekreation och god mat. 
Gemensam busstransport ordnas 
från och till Örebro Central. Hjärtligt 
välkommen!

För mer information besök 
www.sfai.se

Restplatser finns

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

Kurssekreterare: Ing-Marie Dimgren
ing-marie.dimgren@orebroll.se
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KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Patrik Hansson, ordförande 
Intensivvårdskliniken 
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping 
013-22 18 33
010-103 00 00 (vx)
patrik.hansson@lio.se 

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

PHTLS (PreHospital Trauma Life 
Support)
Bengt Eriksson, nationellt 
 ansvarig
Anestesikliniken 
Mora lasarett
792 85 Mora
Tfn 0250-493000
GSM: 070-5593332
Bengt.Eriksson@ltdalarna.se

Svensk Förening för Anestesi – 
SFAne
Suzanne Odeberg-Wernerman, 
ordförande
Sektionschef anestesi, bitr. 
verksamhetschef
Anestesi- och intensiv vårds-
kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.se

Svensk Förening för Obstetrisk 
Anestesi och Intensivvård – 
SFOAI 
Susanne Ledin-Eriksson, 
ordförande
Anestesikliniken
Länssjukhuset
801 87 Gävle
Tfn 026-15 40 83
Fax 026-15 42 56
susanne.ledin-eriksson@lg.se

SFAI:s delförening för 
operationsledning 
Martin Holmer, ordförande
Operations- och Intensivvårds-
kliniken 
Länssjukhuset Ryhov 
551 85 Jönköping 
036-32 29 75
036-32 10 00
martin.holmer@lj.se 

SFAI:s delförening för 
undervisning och forskning 
(SFAI-UF).
Jonas Åkeson
Anestesiologi och intensivvård
Lunds universitet
Skånes universitetssjukhus IM 
Nilssons g 47, plan 3
SE-20502 MALMÖ
040-337453, 0708-311113
jonas.akeson@med.lu.se 

SFAI:s referensgrupp för 
hyperbar oxygenbehandling
Folke Lind 
Hyperbarmedicin
ANOPIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset 
Solna
171 76 Stockholm
Tfn 08-517 755 57
Mobil 0704-50 77 52
Fax 08-517 758 09
folke.lind@karolinska.se 

SFAI:s referensgrupp för 
smärtbehandling 
Märta Segerdahl, ordförande
marta.segerdahl@karolinska.se

SFAI:s styrgrupp för livslångt 
lärande
Berit Flink (ordförande)
Operationsenheten
Sunderby sjukhus
971 80 Luleå
Tfn 0920-28 23 49
alt. 0920-28 20 00
Fax 0920-28 23 51
Berit.flink@nll.se

SFAI:s styrgrupp för  
ST-läkarnas kurser
Björn Bark, sammankallande
Verksamhetsområde anestesi och 
intensivvård
Universitetssjukhuset i Lund
221 85 Lund
Tfn 046-171949
Fax 046-176050
bjorn.bark@skane.se@skane.se

Svensk Förening för Anestesi 
och Intensivvård vid ÖNH- och 
Plastikkirurgi – SFAIÖP 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/SS
413 45 Göteborg 
Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se

SFBABI (Svensk Förening 
för Barnanestesi och 
Barnintensivvård)
Suzanne Odeberg-Wernerman, 
ordförande
Sektionschef anestesi, bitr. 
verksamhetschef
Anestesi- och intensiv vårds-
kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge, 141 86 Stockholm
Tfn 08-585 80997
suzanne.odeberg-wernerman@
karolinska.se

Svensk Förening för 
Thoraxanestesi och -Intensivvård 
(SFTAI) 
Ewa Ahlgren, ordförande
Thorax-kärlkliniken
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping
Tfn 013-22 48 24
Fax 013-10 02 46
eva.ahlgren@lio.se

Svenska Intensivvårds-
sällskapet – SIS 
David Konrad
Karolinska
Universitetssjukhuset, Solna
Tel: 08-5177 2067
Mob: 070-167 10 37
david.konrad@karolinska.se

Ung i SFAI
Anna Wennmo
ST-läkare 
ANOPIVA
Karolinska Universitetssjukhuset
171 76 Stockholm
08-517 700 00 (vx)
anna.wennmo@karolinska.se

Associerad förening: Svenska 
Intensivvårdsregistret (SIR) 
Göran Karlström, exekutivt 
 ansvarig
Ängskogsvägen 23
656 71 Skattkärr
070-274 75 29
ceo@icuregswe.org
www.icuregswe.org

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Bodil KatarinaLinnea

köps sedan slutet av 2009 från MCI 
Group, som sedan ett par år tillbaka 
anlitas för föreningens konferenser. 
För mer information om MCI se 
www.mci-group.com.  
Kansliet består av 

Bodil Kronstam-Brattö, 
Account Manager för SFAI och 
 projektledare för  SFAI-veckan.

Linnea Bremborg, 
Projektkoordinator för SFAI-veckan, 
redaktör för www.sfaiveckan.se

Katarina Grönbäck, 
administrerar kansliet, redaktör för 
www.sfai.se 

E-postadresser: 
fornamn.efternamn@mci-group.com

SFAI:s kanslifunktion
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SFAI-Tidningen Nr 1 2014 

Innehållsförteckning Ordföranden
har ordet Michael Haney

Fortbildning och kompetensutveckling: Vårt eget ansvar – eller?

Jag äger min medicinska kompetens. Den 
följer mig, var jag än väljer att utöver 
mitt yrke, och kräver frekventa – nästan 
dagliga – åtgärder, eftersom vår speciali-
tets vetenskapliga underlag är stort och 
i ständig, snabb förändring. Tusentals 
kloka och duktiga anestesiologer världen 
över tar fram och publicerar ny kunskap, 
som är relevant även för mig. Att hålla 
sig någorlunda uppdaterad inom det egna 
lilla kliniska fokusområdet känns själv-
klart. Att göra detsamma inom specialite-
ten alla andra områden – där man inte har 
regelbunden eller frekvent kontakt, men 
där det förväntas, att alla i vår speciali-
tet ska ha en rimlig baskompetens – är 
mycket svårare.

Det som publiceras i vetenskapliga tid-
skrifter är inte heller alla gånger så lätt att 
förstå och applicera i egen daglig praktik. 
Samtidigt finns ett ansvar, att så mycket 
som möjligt av det relevanta ska införli-
vas med mitt eget medicinska utövande. 
Agerar jag på ett icke uppdaterat sätt, tror 
jag inte att det räcker att säga, att ansvaret 
är någon annans. 

Naturligtvis kan ingen vara helt upp-
daterad på allt inom vårt ämne. Därför 
har många länder publicerade ramar, som 
beskriver en rimlig (och överenskom-
men) mängd och form av fortbildning – 
som bör leda till förbättring hos de flesta. 
Om jag inte själv gjort rimliga insatser 
för att hålla mig uppdaterad om ämnes-
området, har jag inte tagit mitt ansvar för 
vad en patient skall kunna förvänta sig av 
en specialist. 

Är jag verkligen ansvarig för detta 
inhämtande av kunskap från världens 
relevanta litteratur, omformning och upp-
datering av lokala arbetsrutiner samt egen 
kännedom och färdighet? Vem är ansva-
rig för mina patienters säkerhet? Har 
jag ett eget ansvar att jobba aktivt med 
kvalitetsförbättringsprocesser inom den 
egna verksamheten? Har jag ett ansvar att 
bidra till utbildnings- och fortbildnings-

processen för andra inom specialiteteten?
Jag tror, att detta håller på att änd-

ras – i Sverige och i världen. Var och 
en av oss måste börja planera, hur vi 
ska tackla kompetensförsörjning samt 
engagemang i den egna verksamhetens 
patientsäkerhetsarbete. Formerna för 
egen kompetensförsörjning modernise-
ras, och förväntningarna hos myndighe-
ter ute i världen ökar. Utan tvivel kommer 
krav i europeiska sammanhang, även om 
de inte börjar gälla hos oss i år eller nästa 
år. Även på svenska läkare kommer att 
ställas någon sorts krav på egen kompe-
tensutveckling – dvs vi kommer att bli 
granskade och avkrävas bevis på vissa 
aktiviteter; egen fördjupning i litteratur, 
egen kunskapsredovisning, eget patient-
säkerhetsarbete osv.

Låt oss reflektera över ett exempel; 
dokumentet Continuing Professional 
Development Guidance från brittiska 
Royal College of Anaesthesia. De har 
redan infört en revalidation for anaesthe-
tists (revalidation anger, att specialistens 
legitimation inte längre är ovillkorlig). 
Där finns en tydlig anvisning om flera 
typer av kompetensutvecklingsaktiviteter 
samt redovisning. Kurser och möten, 
legitima och centrala i vår profession, 
finns där, men också mycket annat. 

Engagemang i flera saker nämns: 
Utbildning/examinering, annan egen 
utbildning, medicinskt/akademiskt för-
fattarskap, utveckling/bearbetning av 
kliniska riktlinjer (och ’audits’), natio-
nella medicinska processer, handled-
ning av andra specialister, undervisning 
inom specialiteter, lokal ’governance’/
granskning (alla borde delta systematiskt 
i den egna verksamhetens mortalitet- och 
morbiditetsmöten, interna verksamhets-
granskning av avvikelser eller kritiska 
incidenter samt interna fallkonferenser), 
lokal formell undervisning (alla ska bidra 
aktivt) – samt sist men inte minst person-
liga studier, där varje specialist ska hålla 

sig uppdaterad inom sitt område via egen 
läsning av relevant litteratur och digitali-
serat fortbildningsmaterial. 

Reflektion kring det man tar in är 
viktigt, och målet är att dokumentera 
reflektiv fortbildning.

Denna brittiska instans kräver redovis-
ning av minst 50 ’credits’ per år, vilket 
kanske skulle landa på ett snittmängd av 
ett par inriktade (och dokumenterade) 
fortbildningstimmar per aktiv arbets-
vecka. Även om det nämns, att det vore 
bra om arbetsgivarna ’stödjer’, är det tyd-
ligt att varje specialist själv ansvarar för 
sin egen kompetensutveckling. 

Mycket som de flesta SFAI-medlem-
mar redan gör uppfyller dessa krav, och 
många gör mycket mer än så. Huvudsa-
ken är kanske att ge stöd, struktur och 
motivation för den minoritetet, som inte 
är aktiv med egen kompetensförsörjning.

 
Jag tycker dessutom, att det är rätt att 
sträva efter att fler jobbar aktivt med 
hemmaklinikens patientsäkerhetsarbete – 
som ett sätt att kompetensutveckla sig.

Lite som med fortbildning kan man 
höra åsikten, att patientsäkerhetsarbetet 
är en process som ägs av vårdgivaren, 
arbetesgivaren eller staten. 

Jag tror, att professionen har den vik-
tigaste rollen i patientsäkerhetsarbetet. 
Om vi alla engagerar oss i klinikens 
medicinska förbättringsarbete, den egna 
och medarbetarnas kunskapsutveckling 
(undervisning av varandra), blir vården 
bättre, och fortbildningslasten lite lättare 
för var och en. 

Men råkar vi befinna oss i en arbets-
miljö, som inte är rik på formella fort-
bildningsaktiviteter, har vi ändå själva 
ansvaret för den egna kompetensutveck-
lingen.
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dexdor® (dexmedetomidin) [Rx] 100 µg/ml koncentrat till infusionsvätska, lösning. Selektiv alfa-2-receptoragonist för sedering av vuxna in-
tensivvårdspatienter vilka behöver en sederingsnivå som inte är djupare än att de kan väckas av verbal stimulans (motsvarande Richmond 
Agitation- Sedation Scale (RASS) 0 till -3). Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2011-09-16. För ytterligare 
information se www.fass.se. – Orion Pharma AB, Box 520, 192 05 Sollentuna. 08–623 64 40, www.orionpharma.se | www.dexdor.eu

dexdor® (dexmedetomidin) för 

•  Lätt till måttlig sedering
•  Bättre samarbete med patient*  
•  Lättare kommunikation med patient*
•  Kortare tid till extubation*

* Jämfört med propofol och midazolam. 
Jakob S, et al. JAMA. 2012;307(11):1151-60. 
Riker RR, et al. JAMA. 2009;301(5):489-99.
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Redaktören
reflekterar Bror Gårdelöf

What’s in it for me? 
SFAI:s medlemsantal har under senare år 
varit så pass konstant, att variationerna kun-
nat betraktas som naturliga – men 2013 hände 
något: Medlemsantalet sjönk sådär 10 % – 
från knappt 1 600 till c:a 1 450. Framtiden får 
utvisa, huruvida detta är tillfälligt, men det 
kan ändå ge anledning att reflektera över, om 
och i så fall varför man skall vara medlem. 
Vad får man för 1 200 skattade kronor årligen 
– plus eventuell(a) avgift(er) för medlemskap 
i en eller flera delföreningar? 

För inte länge sedan kom signaler, att Soci-
alstyrelsen skulle inrätta någon sorts ”kun-
skapsmyndighet”! Tanken är barock och 
visar, att tjänstemän på nämnda myndighet 
förlorat kontakten med faktiska realiteter! 

Som pinfärsk ambulansöverläkare i Östergöt-
land träffade jag första gången 1987 juristen 
Göran Liedström. På SoS handlade han frå-
gor om medicintekniska produkter – och hade 
även fått ambulanssjukvården på sin lott. 
Göran citerade sin förste chef: ”Tro aldrig, att 
vi på Socialstyrelsen sitter inne med den bästa 
kunskapen. Den finns alltid ute i professio-
nen. Vår uppgift är att se till, att professionen 
kan arbeta så bra som möjligt – och att upp-
märksamma, när den gör fel.” Dessa kloka 
tankegångar förefaller alltså inte ha bevarats 
på myndigheten ifråga. 

Görans medicinske expert var anestesiologen 
Börje Hallén, och de två bildade ett bra par 
– där Göran brukade skämta om, att ”Börje 
tog hand om juridiken, och han själv skötte 
medicinen, för det blev roligare så”. 

Ambulanssjukvårdens utveckling från mitten 
av 1980-talet och 15 år framåt var svindlande! 
När jag började, utgjordes besättningarna av 
växeltjänstgörande brandmän eller särskilt 
utbildade taxichaufförer – alternativt sär-
skilt utbildade undersköterskor. De kunde 
ge oxygen, oxygen-lustgasblandning, stoppa 
blödningar och grovreponera frakturer – i sig 
imponerande utifrån deras korta utbildning i 
en tid, när inget annat fanns, och en formell 
utbildning till ambulanssjuksköterska låg ett 
decennium framåt i tiden. 

Mindre än 15 år senare gav besättningarna 
trombolys! Jag vågar påstå, att ingen annan 
del av svensk sjukvård sett en så snabb kom-
petenshöjning. 

Förutsättningarna för detta var ny medi-
cinteknik. De första halvautomatiska, rådgi-
vande defibrillatorerna presenterades i Sve-
rige 1987, och bara några år senare fanns 
såväl lätta, driftsäkra och billiga pulsoximet-
rar som lätthanterliga CPAP-system, vilket 
möjliggjorde helt annat omhändertagande på 
hämtplats än tidigare. Teknik för att trådlöst 
sända 12-kanals-EKG fanns redan i slutet 
av 1980-talet men togs i allmänt bruk, först 
när kardiologerna upptäckt potentialen i tidig 
trombolys – och att procedurerna på akutmot-
tagningen tog irriterande lång tid. Prehospital 
trombolys förvandlade ”door-to-needle-time” 
till ”needle-to-door-time”! Kort därefter vida-
reutvecklades konceptet till, att patienten 
bokstavligt talat kunde lyftas från ambulans-
båren till PCI-bordet! 

Drivande i denna utveckling var förstås var-
ken tillsynsmyndigheten eller sjukvårdshu-
vudmännens toppnivåer utan FLISA – För-
eningen för Ledningsansvariga Inom Svensk 
Ambulanssjukvård – som såg till, att landvin-
ningarna faktiskt kom patienterna tillgodo. 
(Av Sveriges c:a 50 ambulansläkare var sådär 
95 % anestesiologer/intensivister.) 

Översatt till vårt område innebär detta, att 
spetskunskapen finns hos SFAI – inte i Soci-
alstyrelsens korridorer och definitivt inte i 
sjukvårdshuvudmännens kanslier! SFAI är 
såväl Läkarförbundets som Svenska Läka-
resällskapets remissinstans i frågor, som rör 
specialitetsområdet. 

Samtidigt inser en del kortsynta sjukvårdshu-
vudmän och chefer inte, att SFAI:s riktlinjer 
ger de bäst underbyggda specialistråd, som 
står att få – till en i sammanhanget fånigt låg 
kostnad. 

Förutsättningen, för att detta skall fungera, 
är emellertid, att SFAI har tillräckligt många 
medlemmar. Den högklassiga kunskapsbank, 

som föreningen via hemsidan ställer till allas 
förfogande, kan inte tas fram gratis, och det 
lär nog dröja, innan en statlig myndighet 
– eller Sveriges Kommuner och Landsting – 
glatt förkunnar, att de täcker alla kostnader. 

I besvikelsen över, att SFAI inte aktivt agerar 
mot diverse sjukvårdshuvudmäns införan-
de av organisationsformer, som hotar såväl 
patientsäkerhet som praktiskt fungerande kli-
niker, vill en del lämna föreningen. 

Dessa kollegor har nog inte tänkt färdigt. 
SFAI är ingen förhandlingspart med makt att 
sätta bakom orden. Vi är ”bara” den förening, 
som bäst vet, hur specialitetens ansvarsom-
råde bör hanteras för patienternas bästa. Att 
föreningen är oreserverat för en samman-
hållen specialitet hörs på namnet: Svensk 
Förening för Anestesi och Intensivvård (inte 
”och/eller”!)

Vill sjukvårdshuvudmännen inte lyssna, kan 
SFAI inte göra särskilt mycket åt det – annat 
än att öppet deklarera sin ståndpunkt, åse 
dårskapens resultat och på anmodan (som 
förmodligen dröjer) ge förslag på, hur en 
fungerande verksamhet bäst återställs. 

Styrelsens åsikt är än så länge, att kunskap 
bör vara gratis tillgänglig via hemsidan – men 
det behövs inga oceaner av fantasin för att 
inse, att om ingen vill vara med och finan-
siera detta, kommer det att dö. Alternativt 
spärras kunskapen in bakom lösenord, så att 
enbart SFAI:s medlemmar har tillgång till 
den. Vill vi ha det så? 

Annorlunda uttryckt: 1 200:- per år är inte 
särskilt mycket pengar för att få tillgång 
till, vad SFAI åstadkommer – vilket för mig 
besvarar rubrikens fråga. 

Dessutom har vi rätt trevligt på konferen-
serna. 
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Agitation- Sedation Scale (RASS) 0 till -3). Omfattas ej av förmånssystemet. Senaste översyn av produktresumé: 2011-09-16. För ytterligare 
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Svensk Kirurgisk Förening initierade, 
tillsammans med Svensk Förening för 
Anestesi och Intensivvård, projektet 
Säker Bukkirurgi hösten 2011. Flera 
andra yrkesföreningar deltar. I en första 
testomgång deltog tre kliniker, varefter 
en del justeringar gjordes. Under hös-
ten 2013 har ytterligare 6 kliniker gått 
in i projektet, så att antalet deltagande 
kliniker nu uppgår till 30. Alla deltagare 
utom en har lyckats eller är på väg att 

genomföra hela processen, som tar 12 
– 18 månader i anspråk. Det betyder, att 
ungefär hälften av de sjukhus, som bedri-
ver bukkirurgi, är med.

I korthet går projektet ut på, att de 
kliniker, som är involverade i den bukki-
rurgiska processen – främst kirurgen och 
anestesin – genomför en självvärdering 
utifrån 24 frågor, som berör processen 
från beslut om operation till 3 månader 
efter utskrivning.

Självvärderingen granskas av 4 – 5 
revisorer, rekryterade från de deltagande 
yrkesföreningarna. Efter ett platsbesök 
lämnar dessa en återföring, som skall 
resultera i en överenskommelse mellan 
revisorsteamet och verksamhetsledning-
en i form av en åtgärdsöverenskommelse. 
Denna följs upp av revisorsteamet efter 6 
månader.

Utvärdering
Under ledning av en samordnings-
grupp för utvärdering formeras nu flera 
arbetsgrupper för att dra lärdomar ur det 
inkomna materialet. 

En grupp gör en utvärdering av pro-
jektet, vad gäller utfall. Frågeställningen 
är, om arbetet givit önskat resultat i form 
av färre komplikationer och vårdskador, 
lägre postoperativ mortalitet och dylikt.

En annan grupp – för samlade erfa-
renheter – söker efter goda idéer, värda 
att sprida. Man letar också efter åter-
kommande problem, som kan passa för 
gemensamma lösningar. 

Hittills har vi noterat, att olika typer 
av datastrul, i synnerhet parallella pro-

Säker Bukkirurgi – 
en halvtidsrapport

av Jon Ahlberg, Patientförsäkringen – LÖF. jon.ahlberg@patientforsakring.se. 

Faktaruta 1
Medverkande föreningar
Svensk Kirurgisk Förening 
Svensk Förening för Övre Abdominell Kirurgi 
Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård 
Svensk Förening för Kolorektal kirurgi 
Svensk Förening för Innovativ Kirurgisk Teknologi 
Svensk Barnkirurgisk Förening 
Svensk Förening för Barnanestesi och Barnintensivvård 
Vårdförbundet 
Riksföreningen för Anestesi och Intensivvård 
Riksföreningen för Operationssjukvård 
Nationella Föreningen för Specialistsjuksköterskor i Kirurgi
Projektet har administrativt och ekonomiskt stöd från Patientförsäkringen LÖF.

Deltagande kliniker
Test HT 2011 VT 2012 HT 2012 VT 2013 HT 2013

Sunderbyn
Ystad
Ryhov

Danderyd
Borås/Säs
Kalmar
Trollhättan/NU-sjukvården
Visby
Skövde
Karolinska/Huddinge-Solna
Malmö/SUS

Sahlgrenska 
Växjö/Ljungby
Nyköping
Södertälje
Astrid Lindgren
Sahlgrenska Östra
Lycksele

Linköping
Umeå
Södersjukhuset 
Stockholm
Helsingborg
Karolinska Solna
(Bröst och endokrin)
Kungälv

Västra Frölunda
Örnsköldsvik
Örebro
Gävle
Lindesberg
Vrinnevisjukhuset
(Norrköping)
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Deltagande kliniker
Test HT 2011 VT 2012 HT 2012 VT 2013 HT 2013

Sunderbyn
Ystad
Ryhov

Danderyd
Borås/Säs
Kalmar
Trollhättan/NU-sjukvården
Visby
Skövde
Karolinska/Huddinge-Solna
Malmö/SUS

Sahlgrenska 
Växjö/Ljungby
Nyköping
Södertälje
Astrid Lindgren
Sahlgrenska Östra
Lycksele

Linköping
Umeå
Södersjukhuset 
Stockholm
Helsingborg
Karolinska Solna
(Bröst och endokrin)
Kungälv

Västra Frölunda
Örnsköldsvik
Örebro
Gävle
Lindesberg
Vrinnevisjukhuset
(Norrköping)

gram, som man måste logga in i och ut 
ur, är återkommande. Även avvikelse-
hanteringen tycks vara bekymmersam. 
Vi avser att samla dessa erfarenheter och 
vidarebefordra dem till nationella grup-
peringar, som arbetar med dessa frågor.

Ytterligare en grupp skall särskilt titta 
på, hur samverkan mellan anestesi och 
kirurgi kan förbättras och då inte bara 
från erfarenheterna i Säker Bukkirurgi.

Sekretess 
Deltagarna i arbetsgrupperna utses av de 
deltagande yrkesföreningarna och omfat-
tas självklart av samma sekretess som 
projektet i övrigt.

Som framgår av citaten, är det upp-
skattat – såväl att vara revisor och att 
genomföra självvärderingen som att bli 
reviderad.

Anmäl dig som revisor!
Vi behöver fler revisorer! Anmäl dig till 
saker.bukkirurgi@patientforsakringen.
se. Från Patientförsäkringen lämnas för-
frågan över till en representant för sty-
relsen i respektive yrkesförening, som är 
den instans, som utser revisorer.

Särskilt viktigt är att få in fler sjukskö-
terskor. Kan du påverka en sjuksköterska 
från vårdavdelning, operation eller anes-
tesi att anmäla sig, gör du projektet en 
stor tjänst. 

Anmäl din klinik!
Till vårens omgång av Säker Bukkirurgi 
finns platser kvar. Nyligen har tidplanen 
ändrats och ser nu ut så här:
• Introduktionsbesök på klinikerna i 

februari – mars 2014.
• Klinikernas självvärderingsrapporter 

klara senast 5 juni 2014.
• Startseminarium för revisorer 

8 – 9 september 2014.
• Platsbesök genomförs på klinikerna 

under perioden 
15 september – 10 oktober 2014.

• Återföringsrapporter och åtgärds-
överenskommelser klara senast 
14 november 2014.

• Redovisning av genomförda åtgärder 
senast maj 2015.

Det finns nästan 30 kliniker kvar, som 
ännu inte deltagit. Ni är mycket välkom-
na att vara med.

En del kan tycka, att det kan räcka 
med, att de redan är med i ERAS. Säker 
Bukkirurgi ger ett bra tillfälle att kom-
plettera med delar, som inte tas upp i 
ERAS, och samtidigt få koll på, om ni 
verkligen följer ERAS-konceptet. Här 
finns ingen motsättning. De är byggda 
för att harmonisera.

Andra kan tycka, att man är upptagen 
av omorganisation, införande av LEAN, 
sammanslagning i länsövergripande kli-
niker och mycket annat. En ordentlig 
genomlysning av detta centrala område 

i den kirurgiska verksamheten kan ge en 
bättre grund att stå på i ett sådant arbete.

Anmäl din klinik till saker.bukirurgi@
patientforsakring.se!

Citat
”Revision av andra sjukhus är lärorikt 
och viktigt. Det ger kunskaper, som också 
kan användas på den egna kliniken.”
Joar Svanvik, prof. em, överläkare i kirur-
gi på Sahlgrenska Universitetssjukhuset

”Jag har fått en bredare synvinkel för 
processen bukkirurgi. Och än en gång 
har jag fått bekräftat för mig vikten av 
tvärprofessionellt och multidisciplinärt 
samarbete.”
Evita Zoucas, kirurg på Skånes Univer-
sitetssjukhus

”Projektet ger en ökad förståelse för det 
komplicerade förlopp, som patienten går 
igenom från operationsanmälan till tiden 
efter utskrivning, vilket kan bidra till 
ökad uppmärksamhet på de potentiella 
risker och svårigheter, som kan uppstå.”
Nicklas Oscarsson, anestesiläkare på 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

”Vi kan bli bättre med ökad systema-
tik, förbättrad organisation och fördjupad 
kunskap på våra kirurgkliniker.”
Urban Wingren, kirurg, pensionär men 
f.n. på Skaraborgs sjukhus/Skövde, tidi-
gare SU/Sahlgrenska
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Denna text har tidigare publicerats 
i Svensk Kirurgi 4/2013. 

Önskan att åka utomlands och arbeta som 
läkare under helt andra omständigheter 
än hemma har jag nog haft ända sedan 
studietiden. Efter en tid som specialist 
tog jag kontakt med Läkare Utan Grän-
ser och hörde mig för om möjligheterna 
att åka iväg och arbeta som kirurg. Svaret 
var kort och gott: ”Ansökan finns på 
nätet, skicka in den så får vi se”, och 
detta gjorde jag. 

Efter en hel del pappersarbete med 
ansökningshandlingar, CV och annat blev 
jag kallad till intervju. Denna tog två 
dagar och inkluderade bl.a. rollspel till-
sammans med andra sökande – mycket 
väl ordnat och intressant att delta i. Roll-
spelet hade vissa likheter med de kata-
strofövningar, som förekommer inom 
sjukvården, och det kändes trovärdigt, 
trots att vi satt i ett konferensrum i ett 
vintrigt Stockholm. 

Efter lite otålig väntan och flera tele-
fonsamtal till Läkare Utan Gränsers 
huvudkontor kom till slut frågan, om 
jag ville åka till Hangu i Pakistan och 
arbeta på en traumaenhet. Naturligtvis 
ville jag – och åkte några månader senare 
till Pakistans huvudstad Islamabad via en 
briefing i Paris. Sista etappen var mini-
buss till Hangu.

 
Regionen och sjukhuset
Hangu är en mindre stad i distriktet 

med samma namn. Distriktet har c:a 
300 000 invånare och ligger i provinsen 
Khyber Pashtunkwa i norra Pakistan. 
Befolkningen tillhör folkgruppen pashtu-
ner, c:a 25 % av i Pakistans 180 miljoner 
invånare. Majoriteten i distriktet är sun-
nimuslimer, men det finns även en bety-
dande shiamuslimsk minoritet. Området, 
som ligger nära den afghanska gränsen, 
är oroligt, och stridigheter mellan olika 
fraktioner förekommer ofta. Här finns 
även många afghanska flyktingar, och 
dessa utgjorde en del av de sökande på 
sjukhuset.

Sjukhuset jag arbetade på hade en 
akutmottagning, en förlossningsenhet 
samt en avdelning för diarrésjukdomar. 

Det fanns en operationssal och två kirur-
giska vårdavdelningar med tio platser 
vardera – en för kvinnor och en för män. 
Alla sjuksköterskor på kirurgenheten var 
från Pakistan och pratade bra engelska. 
Patienterna talade emellertid sällan eng-
elska, och då fick personalen tolka.

 
Bostadssituationen
8 personer från olika delar av världen var 
där samtidigt från Läkare Utan Gränser 
– fyra läkare, en sjuksköterska, en barn-
morska och två icke medicinskt utbil-
dade. Alla bodde i ett fristående hus 
inne på sjukhusområdet, c:a 50 meter 
från operationssalen och avdelningarna. 
Huset var slitet men väl fungerande. 

Med Läkare Utan Gränser
i Pakistan – en intensiv-
kurs i traumatologi
av Carl Viktor Hellberg, Malmö. cvhellberg@hotmail.com. 

Här har ”vapenfri tjänst” en helt annan innebörd än i Sverige! 



13SFAI-Tidningen Nr 1 2014 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Internetuppkoppling fanns (oftast) och 
luftkonditionering. 

God pakistansk mat serverades två 
gånger dagligen utom på söndagar, då vi 
fixade maten själva. (Färska nanbröd vid 
dörren dagligen var svårt att vänja sig av 
vid, när man kom hem.) 

Pga säkerhetsläget hade vi inte möjlig-
het att ta oss utanför sjukhusområdet, vil-
ket gjorde, att vi kände oss lite instängda 
ibland. Det underlättades dock lite av, att 
de pakistanska kollegorna bjöd på mid-
dag några gånger, tyvärr fortfarande inne 
på sjukhusområdet. Stämningen mellan 
övrig personal och oss från Läkare Utan 
Gränser var mycket god, och det var ofta 
nära till skratt.

 
Arbetet
Jag var enda kirurg tillsammans med en 
narkosläkare, och vi skötte avdelning-
arna ihop. Överlämningen från min före-
gångare skedde i omklädningsrummet till 
operationsavdelningen, så fort jag anlänt, 
och jag gjorde den första traumalaparoto-
min inom en timma efter ankomst. 

På samma sätt lämnade jag över till 
kirurgen efter mig – helt enligt plan. 
Läkare Utan Gränser vill ha så få med-
arbetare som möjligt ute i fält samtidigt, 
allt för säkerhetens skull. 

Opererade gjorde vi sju dagar i vec-
kan. Det mesta var skottskador och annat 
krigsrelaterat trauma – i praktiken till 
en stor del upprepade sårrevisioner. Vi 
gjorde också en del vanlig allmänkirurgi. 

Civilbefolkningen – i alla åldrar – drab-
bas hårt.
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Majoriteten av patienterna var inte 
sårade soldater utan vanliga människor, 
som på ett eller annat sätt drabbats av 
oroligheterna i området. En stor del var 
extremitetsskador och skulle här hemma 
klassas som ortopedi, vilket ledde till en 
hel del improviserande och läsande i lit-
teraturen om behandling av frakturer och 
amputationer. Personalen på operations-
avdelningen var helt fantastisk, och alla 
operationssjuksköterskor turades om att 
instrumentera, assistera eller hjälpa till på 
narkossidan. Alla hade goda kunskaper 
i kirurgi och kunde hantera den mate-
riel, som fanns till hands. Det var aldrig 
genant eller konstigt, om det var något 
jag inte var säker på – t.ex. de ortope-
diska fallen – utan vi hjälptes åt, så gott 
det gick, och slog i böckerna.

De flesta skadade hade långt till sjuk-
huset, ibland flera timmar i en personbil 
eller på ett jeepflak, vilket ju ledde till 
viss selektion. Buk- eller thoraxskadade 
patienter, som levde, när de väl kom in 
till sjukhuset, gick oftast att operera med 
bra resultat.

Remittering till Peshawar 
Den närmsta stora staden är Peshawar, 
och där finns flera sjukhus. Till dessa 
kunde man remittera patienter, som 
inte kunde hanteras i Hangu. Där fick 
patienterna eller deras anhöriga bekosta 
sjukvården själva, men i en del fall 
stod Läkare Utan Gränser för kostnaden. 

Kvaliteten på sjukvården där har jag svårt 
att bedöma, men enligt den information 
jag fick, var den mycket varierande. Vi 
fick inga remissvar därifrån men fick 
ibland höra telefonledes, hur det gick. 

Obstetrik
Sjukhuset hade en förlossningsavdelning, 
där en barnmorska från Läkare Utan 
Gränser arbetade tillsammans med lokal 
personal. Vi gjorde en del kejsarsnitt, 
vilket jag fick se till att lära mig, innan 
jag åkte. Att utföra ett kejsarsnitt är en 
sak, att veta när man skall göra det är 
en annan. Beslut kring det senare fick 
jag hjälp med, dels av den erfarna barn-
morskan och dels över telefon med en 
obstetriker från Läkare Utan Gränser, 
stationerad i en annan stad i Pakistan.

 
Slutord
Att åka till Pakistan med Läkare Utan 
Gränser var en omtumlande upplevelse, 
och jag har lärt mig oändligt mycket både 
som människa och kirurg. Kanske låter 
det banalt, men den starkaste upplevelsen 
från tiden i Pakistan är nog, att likheten 
mellan människor från olika delar av 
världen är större än olikheterna. 

Skillnader finns emellertid, och den 
mest slående av dessa var beredskapen 
för olyckliga händelser i livet. Patienter 
och deras anhöriga hanterar olyckliga 
besked om hälsan på ett helt annat sätt 
än här hemma. Unga människor, som får 

benen amputerade, eller som vaknar från 
narkosen med en stomi på magen, verkar 
kunna acceptera situationen bättre än här 
hos oss.

Jag kan personligen varmt rekommen-
dera att arbeta för Läkare Utan Gränser 
– och är säker på att jag kommer att göra 
det igen. 

Mängder med anhöriga samlades inne på sjukhusområdet. 

Författaren i traditionell lokal kläde-
dräkt. 
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Denna text är även skickad till SFAI-tid-
ningens danska motsvarighet DASINFO. 

“It drives you mad, water, water 
ev’rywhere.
Not a drop to drink.
So tell me now
Oh, what else can a poor fellow do
But sit right down and think.”

Da Tommy Steele i 1957 skrev og sang 
hittet ”Water, water ev’rywhere” tænkte 
han ikke på et hyppigt resultat af dage 
varende intensiv væskebehandling af kri-
tisk syge. At det ofte ender med vand – 
om ikke overalt så i hvert fald i interstitiet 
– er nu velkendt. Også at tilstanden har 
en dårlig prognose. Det er derfor et godt 
forslag to ”sit right down and think”.

Jeg tror, at tre forhold betyder, at der 
er en betydelig risiko, for at kritisk syge 
patienter bliver ødematøse. Væskebe-
handlingen startes for sent, vedligeholdes 
på et for højt niveau for længe og baserer 
sig på en utidssvarende fysiologisk teori.

Denne artikel handler ikke om den 
rettidige akutte resuscitative væskebe-
handling af den kritisk syge patient. Hvis 
den fornødne omhu udvises i optakten til 
kritisk sygdom, så vil det være en altaf-
gørende faktor i at forbedre prognosen. I 
den akutte fase (første 6 timer) er rigelig 
væskeindgift (+ relevante antibiotika) af 
den største betydning for patientens over-
levelse. Men i dagene derpå, især når den 
primære indsats har været for apatisk, er 
risikoen stor for udbredt endothel/glyco-

calyxskade med interstitiel og intracel-
lulær overhydrering til følge. 

You don’t have to swell to get well
Det er kommet på mode at væsketerapi 
af kritisk syge vejledes af fluid responsi-
veness tests. (Om at vurdere behovet for 
væske. SFAI-tidningen 2011;17(2):118 
– 9) Ved disse tests undersøges hjer-
tets reaktion på et øget venøst tilba-
geløb enten ved en væskebolus eller en 
autotransfusion (benløft). Resultaterne 
angives f. ex. som PPV (pulse pressure 
variation), SVV (stroke volume varia-
tion), SPV (systolic pressure variation) 
eller lign. afhængigt af hvilken metode 
der er anvendt til at måle hjertets Frank-
Starling reaktion. 

Testene giver et øjebliksbillede af den 
hæmodynamiske situation. Hos den kri-
tisk syge med SIRS og kapillærlækage 
af vand og proteiner giver et sådant øje-
bliksbillede netop kun et øjebliks indsigt 
i en løbende proces. En time senere vil 
fornyet testning afsløre, at effekten af 
væskeindgift ved SIRS sandsynligvis er 
kortvarig. Til gengæld er den tiltagende 
interstitielle overhydrering langvarig og 
livstruende. (Boyd et al. Fluid resusci-
tation in septic shock: A positive fluid 
balance and elevated central venous 
pressure are associated with increased 
mortality. Crit Care Med 2011;39:259-
65. + mange, mange flere andre observa-
tionelle opgørelser.) 

Bare fordi man kan øge hjertefunktio-
nen, er det jo ikke sikkert at man skal. 

Det er et problem, at vi ikke ved hvor på 
Frank-Starling kurven det er mest hen-
sigtsmæssigt at befinde sig. Undersøgel-
ser fra 1980 – 90erne viste i hvert fald, at 
det ikke er en fordel at være på toppen. 
Måske skulle man sigte efter den hæmo-
dynamiske tilstand, hvor laktat clearance 
netop er normal. 

”Say WHEN, Man!!”
Hvornår er nok, nok? Der er indenfor det 
sidste år publiceret mere end 200 artikler 
om fluid responsiveness tests – men ikke 
en eneste om hvornår det er på tide at 
standse den vedvarende ekstra væskeind-
gift som testene ”anbefaler”. 

Målrettet væskebehandling af kritisk 
syge er en smuk ide – Sirenernes sang 
lokkende og forførende. Men However 
beautiful the strategy, you should occa-
sionally look at the results (Winston 
Churchill). Og de er ikke prangende. Det 
er aldrig vist, at væskebehandling, styret 
af fluid responsiveness tests (udover den 
første resuscitation), er forbundet med 
lavere mortalitet/morbiditet end gængs 
terapi vejledt af gamle kliniske parame-
tere som BT, puls og diureser. 

Om fluid responsiveness styret behand-
ling er effektfuld efter afslutningen af 
den akutte sygdoms fase burde være let 
at afgøre. I hvert fald har gængs væske-
behandling resulteret i alt for mange 
overhydrerede patienter med alt for høj 
mortalitet. Så der er god mulighed for 
forbedring.

Indtil det bevises, at fluid responsive-

Water, water ev’rywhere – 
Om risikoen ved protraheret,
målrettet væsketerapi af
kritisk syge

av Preben G. Berthelsen, MIA p.g.berthelsen@dadlnet.dk. 
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ness testning bedre behandlingen af kri-
tisk syge med SIRS, er det betimeligt kun 
at erstatte dokumenterede væsketab såle-
des, at antallet af overhydrerings associe-
rede dødsfald formindskes. Altså anven-
de ”permissiv hypovolæmi” i analogi 
med permissiv hypercapni ved ARDS. 
Øget behov for kredsløbsstimulering er 
nok bivirkningen, men overhydrering 
og noradrenalin er ikke som Skylla og 
Karybdis. (Arlati et al. Decreased fluid 
volume to reduce organ damage. A new 
approach to burn shock resuscitation? 
Resuscitation 2007;72:371 – 8. Myburgh 
& Mythen. Resuscitation Fluids. NEJM 
2013;369:1243 – 50.)

Starling’s parakapillære kredsløb, 
SAFE, 6S og CHEST
I årtier har det været god latin at erstatte 
blod- eller plasmatab med 3 – 4 gange så 
meget isotont saltvand eller Ringer ace-
tat/laktat. Baggrunden for denne praksis 
har været Ernest Henry Starlings mere 
en 100 år gamle teori om kapillærfunk-
tionen (On the Absorption of Fluids from 
the Connective Tissue Spaces. J Phy-
siol 1896;19:312 – 26). Ifølge Starlings 
model fordeler isotone krystalloide væs-
ker sig i blodbanen og i det interstitielle 
rum således, at kun 25 – 30 % forbliver 
i blodbanen. 

Tre større, aktuelle, dobbelt-blindede 
undersøgelser af væskebehandlingen af 
kritisk syge – SAFE, 6S, CHEST – har 
vist, at virkelighed og teori ikke stemmer 
overens. I klinisk praksis skal der kun 
anvendes 30 % mere af de tynde væsker 
end af albumin og HAES.

I Starlings teori bestemmes væskefor-
delingen mellem blodbanen og interstitiet 
af de hydrostatiske gradienter og de kol-
loidosmotiske kræfter. I den arterielle 
ende af kapillæret filtreres væske fra 
blodet til interstitiet, og i den venøse ende 
re-absorberes det meste til blodbanen. To 
forhold betyder, at dette ikke er helt dæk-
kende for begivenhederne.
1. Indersiden af kapillærerne er dækket 

af glycocalyxlaget. Det var ukendt på 
Starlings tid. Det er derfor nu nød-
vendigt at modificere den klassiske 
ligning. Det er blevet klart, at det er 
forskellen i kolloidosmotisk tryk i 
plasma og den osmotiske effekt af den 
uhyre ringe proteinkoncentration, som 
findes mellem endothelcellerne og 
glycocalyxlaget, som skal indgå som 
sidste led i ligningen og ikke intersti-
tiets kolloidosmotiske effekt. Resulta-
tet er, at der ved normalt vasculært tryk 

kun filtreres en ganske ringe mængde 
væske ud af kapillæret. Tynde væsker 
bliver altså helt overvejende i karba-
nen, når blot det hydrostatiske tryk 
er lavt til normalt. (Levick & Michel. 
Microvascular fluid exchange and the 
revised Starling principle. Cardiovasc 
Research 2010;87:198 – 210). Hvis 
det intravasculære tryk imidlertid øges 
ud over det normale – som f. ex ved 
en væskebolus – så stiger filtrationen 
af væske ud i interstitiet proportionalt 
med den vasculære trykstigning.

2. Infunderet væske påvirker ikke alle 
organer på samme måde. I organer, 
som kun i begrænset omfang kan 
ændre volume, som f. ex. lever, nyre 
og hjerne (stramme bindevævskaps-
ler og ossøse forhindringer), er der 
kun mulighed for en ringe øgning af 
den interstitielle væskemængde, mens 
der i muskler, lunger og mave-tarm 
er mulighed for en betydelig øgning 
af det interstitielle vandindhold. Det 
betyder, at fordelingsvolumnet kun er 
≈ 6 – 8 liter, og ikke de 15 liter vi 

normalt regner med. Derfor er infusion 
af isotone saltopløsninger mere effek-
tive, end man skulle forvente ud fra 
forestillingen om, at alle kapillærer/
organer reagerer ens på væskeinfusio-
ner. (Woodcock & Woodcock. Revised 
Starling equation and the glycocalyx 
model of transvascular fluid exchange: 
an improved paradigm for prescri-
bing intravenous fluid therapy. Brit J 
Anaesth 2012;108:384 – 94. Hahn RG. 
Volume kinetics for infusion fluids. 
Anesthesiology 2010;113:470 – 81)

Mon ikke vores velindlærte fordom, 1:3 
– 4 liter reglen, har bidraget til den over-
hydreringsepidemi, som hærger mange 
kollegers intensiv afdelinger.

Postscriptum
I The Enchantress of Florence skrev 
Rushdie:
”Without water, we are nothing. Even an 
emperor, denied water, would swiftly turn 
to dust. Water is the real monarch and we 
are all its slaves.”
Men han glemte et nota bene: Alting – 
altid med måde.

MacLeod ville aldrig have akcepteret permissiv hypovolæmi. Vi andre må overveje det. 
Graden af overhydrering afspejler sygdommens sværhedsgrad (nedbrud af glycocalyx/
endothelfunktionen med kapillærlækage af protein og vand), men også den iatrogene 
væskebehandling. Den sidste faktor kan vi påvirke.
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En kort tid under studentåren på 1970-
talet var jag medlem i en bokklubb, som 
bland annat försåg mig med Morris Wests 
Harlekin – och jag föll för hans sätt att 
skriva. 

Morris West föddes i Australien 1916 och 
växte upp i en katolsk miljö, som uppen-
barligen präglade hela hans liv. Han hade 
långt gångna planer på att bli munk men 
avgav aldrig de slutliga löftena utan gick 
1941 in vid Royal Australian Air Force. 
Efter att ha lämnat RAAF arbetade han 
under några år för Australiens f d premi-
ärminister Billy Hughes. 

West började skriva under 1940-talet och 
fick sitt genombrott 1959 med Djävu-
lens advokat. (Advocatus diaboli är en 
funktion inom katolska kyrkan. Inför en 
helgonförklaring utses en person till djä-
vulens advokat – med uppgiften att fram-
hålla allt, som talar emot ”kandidaten”. 
Först, när djävulens advokat misslyckats, 
sker helgonförklaringen.
När jag idag åhör pro-con-debatter, går 
tankarna inte sällan till detta begrepp, 
då det stundtals märks mycket väl, att en 
debattör – eller båda – inte nödvändigtvis 
hyser den åsikt de har i uppgift att förfäk-
ta. Ändå utförs uppgiften med bravur!) 

1963 kom Fiskarens skor – om en fiktiv 
slavisk påve, ett par decennier innan 
polacken Karol Wojtyla blev Johannes 
Paulus II. (”Fiskaren” är Petrus, än idag 
bär påven Fiskarringen, och namnet ”Pis-

cator” var inte helt ovanligt på svenska 
kyrkoherdar in på 1600-talet – långt efter 
reformationen.) Boken filmades med 
Anthony Quinn i huvudrollen. 

Wests 27 romaner översattes till 27 språk 
och sålde i totalt mer än 60 miljoner 
exemplar. Efter genombrottet var uppla-
gan på varje roman över en miljon, men 
trots både kritik- och försäljningsmässiga 
framgångar förblev han märkligt förbi-
sedd av det litterära etablissemanget i 
sitt hemland – vilket kan ha bidragit till, 
att han under ett par decennier bodde i 
Europa. 

Böckerna handlar ofta om internatio-
nell politik och ett grundläggande etiskt 
dilemma: Ondskan representeras av mäk-
tiga krafter. När är det försvarligt för den, 
som anser sig kämpa för det goda, att 
ta till våld? Och vilket är det pris, som 
vederbörande sedan tvingas att betala? 
Detta berättas i den lågmälda thrillerns 
form, och personerna hamnar i situatio-
ner, där ingen kan ge dem råd om, vad 
de bör göra. 

Harlekin (1974) handlar således om 
den ytterligt förmögne men också etiskt 
mycket medvetne bankmannen Georges 
Harlequin, vars hela imperium hotas av 
ett ondsint datageni, och Proteus (1979) 
om den likaså förmögne industrimannen 
John Spada, vars tillvaro slås i spillror av 
diktatur och terrorism. 

I Mästarklass (1988) upptäcker roma-
nens huvudperson Max Mather en tidi-
gare okänd målning av Rafael – och 
funderar på, hur han själv skall kunna 
dra nytta av detta utan att bedra den för-
mögna italienska familj, som äger den 
utan att veta om det. 

Som framgår ovan, är flera av Wests 
romaner katolskt bottnade. Den motiv-
kretsen återvände han till i Guds clowner 
(1981) och i sin sista, oavslutade roman 
The Last Confession (1999, förefaller 
inte ha översatts till svenska) – om Gior-
dano Bruno, som brändes på bål som kät-
tare 1600. När boken skrevs, hade West 
genomgått två kranskärlsingrepp och var 
sjuk och svag. Han kände sig befryndad 
med Giordano Bruno på mer än ett sätt, 
och en kommentar kring verket är, att det 
handlar om en man, som vet, att avrätt-
ningen närmar sig – skrivet av en man, 
som vet, att döden närmar sig. 

Guds clowner skrevs alltså före glasnost 
och perestrojka, när spänningen mellan 
NATO och Warszawapakten var påtaglig. 
I bokens tänkta 1990-tal kommer tredje 
världskriget allt närmare. Den militära 
uppladdningen eskalerar, medan kontakt-
försöken mellan de två blockens toppni-
våer förefaller allt mer fruktlösa. I detta 
läge får påven Gregorius XVII – den tidi-
gare kardinalen Jean Marie Barette – en 
uppenbarelse: Jordens undergång är nära, 
och Parousia – Kristi andra återkomst – 
väntar. Han uppfattar det som sin plikt 

Sjukvård i litteraturen – 
Morris West om stroke 
och rehabilitering
av Bror Gårdelöf
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att tala om detta för alla kristna – vilket 
kurian motsätter sig. Påven har att leda 
katolska kyrkan – men en påve, som 
påstår sig ha haft direktkontakt med Gud, 
betraktar kurian som en katastrof! Alltså 
tvingas han abdikera, vilket kort beskrivs 
i bokens prolog.
”Under det sjunde året av sitt pontifikat, 
två dagar före sin sextiofemte födelsedag, 
undertecknade påven Gregorius XVII 
i närvaro av hela kardinalskollegiet en 
abdikationsakt, drog av sig Fiskarring-
en, överlämnade sitt sigill till kardinal 
Camerlengo och höll ett kort avskedstal: 
’Så, mina bröder, har jag gjort vad ni 
krävde. Jag är säker på att ni på ett nöj-
aktigt sätt skall kunna förklara saken för 
kyrkan och för världen. Jag hoppas att ni 
kommer att välja en god man. Gud skall 
veta att ni behöver honom!’ 

Tre timmar senare inställde han sig, 
åtföljd av en överste ur schweizergardet, 
vid klostret på Monte Cassino och ställde 
sig till abbotens förfogande. Översten 
körde genast tillbaka till Rom och rap-
porterade för kardinal Camerlengo att 
han fullföljt sitt uppdrag. 

Camerlengo drog en djup suck av lättnad 
och satte igång med formaliteterna kring 
att förklara Petri stol ledig och att för-
bereda det val som skulle hållas med all 
möjlig skyndsamhet.” 

(Översättaren Stefan Andrae verkar ha 
missat här. Camerlengo är italienska för 
”kammarherre” – som engelskans cham-
berlain – och är således inte ett namn 
utan en funktion. När en påve dör eller 
abdikerar, tar den kardinal, som är camer-
lengo, över påvens uppgifter, tills en ny 
valts.) 

Jean Marie Barette uppfattar emellertid 
fortfarande sin undergångsvision som ett 
uppdrag från Gud, och boken handlar om 
hans mödosamma arbete med att få ut 
budskapet – hjälpt av ett fåtal nära vän-
ner. Motgångarna är många, och allt tar 
lång tid, men till slut får han möjlighet att 
tala inför en mycket inflytelserik åhörar-
skara i London – som inom kort lyssnar 
såväl välvilligt som uppmärksamt, och 
han talar en god stund. 

” ’Det är tänkbart att det finns de bland 
er som, i likhet med mig, har blivit med-
vetna om maktens begränsning och mass-
mordens dårskap. Det är till d…’
Plötsligt blev han medveten om att de 
ord han framsade alls inte var några ord 
utan bara enstaka barnsliga läten som 
han upprepade gång på gång: ”ma… 
ma… ma…” Han kände att någon drog 
honom i byxbenet. Han såg ner och såg 
sin vänstra hand hjälplöst flaxa mot låret. 
Hans blick blev skum. Han kunde inte 
se sina åhörare. Rummet ställde sig på 
kant och han kastades framåt mot bordet. 
Efter en stund av förvirring hörde han två 
röster tätt intill sig. … 
”Det där var mycket underligt. Det lät 
som tungomålstalande. Just igår talade vi 
om den saken.” 
”Den arma saten har fått ett slaganfall…”
”Det var som tusan vad ambulansen 
dröjer!” 
”Middagstrafiken … Vad har han för 
chanser?” 
”Det får du fråga mig om tre dar.”

Orden påminde Jean Marie om återupp-
ståndelse. I stället sjönk han in i mörker. 
…..
Nu var han en annan människa i ett 
sällsamt land. Landet var mycket litet. 
Det hade fyra vita väggar, två dörrar och 
ett fönster. Det fanns en säng på vilken 
han låg, ett litet skrivbord bredvid den, 
en stol, en byrå med en spegel ovanför 
i vilken mannen i sängen syntes. Hans 
ansikte var egendomligt skevt. Ena sidan 
av hans ansikte var rörligt, den andra 
var dragen nedåt i ett uttryck av smärta 
och avsmak. En hand låg orörlig på det 
vita lakanet. Den andra handen rörde sig 
rastlöst, undersökte konturer och former 
och avstånd. 

Det fanns åtminstone en annan invånare 
i detta nya land: en ganska alldaglig ung 
kvinna i sköterskeuniform som ofta dök 
upp för att ta pulsen och blodtrycket och 
lyssna på hans bröst. Hon ställde honom 

alltid samma enkla frågor: ”Hur känns 
det? Vad heter ni? Skulle ni vilja ha något 
att dricka?” Det egendomliga var att 
fast han fullkomligt förstod vad hon sa 
tycktes hon inte fatta ett ord av vad han 
sa – men hon gav honom något att dricka, 
höll honom upprätt så att han kunde suga 
vätska ur ett plaströr. Och hon höll en 
flaska för hans penis så att han kunde 
kasta vatten. När han gjort det log hon 
och sa: Bra, mycket bra”, som om han var 
en baby i färd med potträning. Hon kom 
alltid med samma sortireplik: ”Doktorn 
kommer snart och tittar till er.” 
….. 
Till sist kom läkaren, en smärt gråhårig 
man som visade ett slags avmätt delta-
gande. 

”Mitt namn är doktor Raven. Kan ni upp-
repa det? Raven.” 
Jean Marie försökte flera gånger men 
lyckades endast få fram: ”Ra… Ra… 
Ra…”
Läkaren sa: ”Bry er inte om det. Det 
kommer snart att gå bättre. Nicka bara 
om ni förstår mig.”
….. 
”…. Ni har haft tur som lever. Ni kan 
tänka förnuftigt och ni har en del av era 
funktioner intakta. Det är för tidigt att 
säga vilka skador som har uppstått inne i 
er hjärna. … Har ni förstått det?” 
”Ma… ma… ma… det mesta”, sa Jean 
Marie och kände sig oförklarligt stolt 
över sig själv. 
….. 
Efter fyra dagar föreföll han ha gjort så 
pass stora framsteg att man kunde börja 
lära honom hur det gick till i det nya lan-
det. Men först blev de tvungna att hitta 
en fransktalande medhjälpare åt honom. 
Han hade det tillräckligt besvärligt med 
ljud och ordblock för att han också skulle 
behöva brottas med ett främmande språk. 

Medhjälparen var en vacker man på några 
och trettio, spänstig som en idrottsman, 
med medelhavsmänniskans olivbruna hy 
och förvånansvärt nog ett gyllene hår-
svall som såg ut som om han hade ärvt 
det från någon forntida nordisk korsrid-
dare. Han kom från vad han vagt kallade 
Mellanöstern. Han påstod sig flytande 
tala engelska, franska, arabiska, hebre-
iska och grekiska. Han hade skaffat sig 
ett någorlunda drägligt uppehälle inom 
sjukvården i London genom att uppträda 
som tolk, sjukvårdare och terapeut för 
medlemmar av de mångtaliga språkom-
råden som återfanns i storstaden. Neuro-

Morris West
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logen presenterade honom som mr Atha. 
Tillsammans satte de igång med en serie 
övningar som alla avsåg att kartlägga 
skadorna inom den del av hjärnan som 
mottog sinnesförnimmelserna. För en 
man som, enligt den dogmatiska defini-
tionen, hade varit den ofelbare uttolkaren 
av Guds budskap till mänskligheten, var 
det en chock att finna hur otillförlitlig 
han var även när det gällde de allra enk-
laste saker. 
….. 
Så kom ett mycket sorgligt ögonblick. Mr 
Atha bad honom att för neurologen upp-
repa orden från den gamla franska visan: 
Sur le pont, sur le pont, 
Sur le pont d’Avignon.

Han fann till sin fasa att hans mun var 
full av sirap och att vad som kom fram 
var ett enda bubbel av fonetiskt nonsens. 
Ännu en gång började han gråta. 
….. mr Atha påpekade ….. många patien-
ter som var betydligt värre däran än Jean 
Marie.
”… Jag arbetar med dem också, så jag 
vet vad jag talar om. Ni kan svälja. Ni 
ser inte dubbelt. Ni kan kontrollera urin 
och avföring… Tänk så mycket en sådan 

sak betyder. Ert tal kommer att förbättras, 
för ni och jag skall träna tillsammans. Ni 
förstår, inför doktorn försöker ni visa att 
ni inte är skadad. Ni är fast besluten att 
bevisa det genom ett plötsligt utbrott av 
vältalighet. När det inte inträffar blir ni 
förtvivlad. Vi ska utgå från det faktum att 
ni har blivit skadad. Vi ska reparera ert 
trauma tillsammans…” 
Han var inte bara övertygande, han hade 
också en enorm förmåga att skänka lugn. 
Jean Marie kände hur tyngder lyftes från 
hans hjässa, hur dimman dunstade bort 
inne i hjärnan. Mr Atha fortsatte lugnt: 
”… De säger att ni var påve en gång i 
tiden. Då måste ni alltså minnas Skriftens 
ord: ’Om i icke bliven såsom barn, skolen 
i aldrig ärva Guds rike.’ Nå, ni är som ett 
barn nu. Ni måste lära er enkla saker från 
början. Ni måste erkänna att ni inte kan ta 
itu med komplicerade saker en tid framåt. 
Men till sist kommer ni att bli vuxen igen, 
precis som det går med barn. Nu är ni i 
kindergarten. Allteftersom veckorna går 
kommer ni att ta er från klass till klass. 
Ni kommer att lära er att klä på er, få 
er dåliga arm och ert dåliga ben att bli 
rörliga igen – och framför allt kommer 
ni att tala. Ni kan tala nu, om ni tar det 

lugnt. Vi tar något mycket enkelt: ’Mitt 
namn är Jean Marie. Och nu tar vi ett ord 
i sänder…’ 
….. 
Någonstans i djupet av hans själ – denna 
arma fästning som hade blivit så hårt 
belägrad och bombad och skadad – fanns 
det en vrå av ljus ….. Det var som – ja, 
vad var det? – en döv Beethoven med 
huvudet fullt av odödlig musik, Ein-
stein berövad matematikens hjälp för att 
uttrycka de mysterier han till slut kunde 
tolka.” 

Jean Marie Barette funderar mycket över, 
varför Gud drabbade honom med en 
hjärnblödning, när han äntligen fått möj-
lighet att föra ut budskapet. Med mr 
Athas hjälp tillfrisknar han någorlunda 
– och vi vet, att tredje världskriget i alla 
fall inte bröt ut under 1990-talet. 

”Guds clowner” visar sig syfta på helt 
andra personer, än vad läsaren tar för 
givet från början, och hur Morris West 
löser upp berättelsen, får man läsa i 
boken. 

En skräddarsydd kurs i farmakologi för anestesi-
ologer, både ST och erfarna specialister. 

Hur fungerar egentligen receptorer, jon-
kanaler, second messengers, inward rectifying 
potassium channels … Behöver jag kunna så 
mycket cellbiologi för att få mitt induktions-
medel att bita? Vad säger det oss att fentanyl 
har en terminal halveringstid på åtskilliga 
timmar? Vilka är de nyare farmakokinetiska 
begreppen som beskriver egenskaperna hos 
läkemedel i anestesiologisk verksamhet? Är de 
rent av enklare än de traditionella?

Karolinska Institutet, Karolinska Universitets-
sjukhuset och SFAI har tagit fram denna kurs 
för dig som vill höra om vad man idag vet om 
“HUR DET VERKLIGEN FUNGERAR”.
 

Ambitionen är att ge en djup insikt utan att det 
krävs omfattande förkunskaper och utan att 
det blir så torrt och tråkigt som klassisk far-
makologi ibland framställs.

Pris inkl moms: 8 500 kr SFAI-medlem, 
9 500 kr icke medlem.

Logi ingår inte utan bokas av varje kurs-
deltagare. 

Kursen arrangeras utan kommersiell 
sponsring.

Mer info och anmälan: 

Hur det verkligen fungerar 
Anestesiologisk farmakologi från klinik till molekyl 

9-11 april 2014, Ersta konferenscenter, Fjällgatan, Stockholm

hurdetverkligenfungerar.se
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Prehospital akutsjukvård för anestesiläkare 
GRUNDKURS
Göteborg, 12/5 – 16/5 2014

Målgrupp 
ST-läkare och specialister inom anestesi 
och intensivvård och akutsjukvård.
 
Syfte/Mål 
Att ge deltagarna grundläggande kunska-
per och färdigheter inom prehospital akut-
sjukvård. Deltagarna skall efter genomförd 
utbildning uppfylla delmål 9 och 10 i SFAIs 
utbildningsbok, kursen uppfyller dessutom 
delar av delmål 2,3,4,5,6 och 18. Detta 
innebär att man bland annat skall kunna 
principerna för:

• Handläggande av patient på skade/
sjukdomsplats

• Transport av patient med sviktande 
vitalfunktioner.

• Katastrofmedicin. 

Ur innehållet 
•  Regelverk och organisationer 

•  Prehospitala arbetsuppgifter för läkare 

•  Speciella utmaningar vid prehospitalt 
arbete 

•  Prehospitala framgångsstrategier 

•  Vanliga prehospitala kliniska problem 

•  Skadeplatsarbete 

•  Katastrofmedicin 

•  Transportmedicin 

•  Flygmedicin 

•  Falldiskussioner/övningar 

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

ST-läkare från Västra Götalands regionen 
erbjuds efter genomförd kurs hospitering 
inom läkarbemannad prehospital enhet. 

Kurslängd 
5 dagar/50 timmar. måndag 12/5 - 16/5, 
2014. 

Sista anmälningsdag 
1/5 2014.

Kurskostnad 
11500 kr + moms. 

Kursansvarig/ 
Anmälan i mail till 
Joacim Linde 
Anestesiolog Ambulanshelikopterläkare
Ambulansöverläkare 
joacim.linde-rahr@vgregion.se 
0709-185434 
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R R Macintosh med hustrun Dorothy.

Ett väl fyllt liv –
R R Macintosh
av Bror Gårdelöf 

För några år sedan semestrade hustrun 
och jag i Skottland, bland annat på den 
mycket vackra ön Skye – med böljande, 
grönt landskap, tvära stup och Hebrider-
nas draktänder mot den västliga horison-
ten. Hamnstaden Portree (namnet lär vara 
en förvrängning av Port Royal) erbjöd 
vacker miljö och väl anrättad hummer 
till anständigt pris – det sistnämnda alls 
ingen självklarhet, för skottarna kan ta 
betalt.

Skye är idag förmodligen mest känd 
för whiskydestilleriet Talisker och whis-
kylikören Drambuie, som marknadsförs 
som Bonnie Prince Charlies favoritdryck, 
och det var också härifrån, som nämnde 
prins – Charles Edward Stuart – flydde 
efter nederlaget mot engelsmännen vid 
Culloden 1746. 

R R Macintosh – bakgrund 
Kollegan Per Arne Backström, som tipsa-
de mig om R R Macintoshs artikel Death 
under Anasthetics, refererad i förra num-
ret av SFAI-tidningen, mailade också en 
artikel om högst densamme – och den är 
mer än väl värd att relateras här. Tyvärr 
innehåller dokumentet ingen direkt upp-
gift om källan, men nederst på sidorna 
står NZSA Representing, Supporting and 
Promoting NZ Anaesthetists since 1948. 

John Macintosh föddes 1823 och 
utvandrade med tiden från Skye till 
Timaru på Nya Zeeland. Sonen Charles 
Nicholson Macintosh blev en framgångs-
rik företagare, tidningsman och idrotts-
man – medlem av Nya Zeelands första 
landslag i rugby, som spelade utomlands, 
dock innan laget blivit de berömda All 
Blacks. Dessutom var han borgmästare i 
Timaru under två mandatperioder. 

(Den, som vill veta mer om All Blacks’ 

nimbus, rekommenderas den utmärkta 
filmen Invictus – regisserad av Clint 
Eastwood, med Morgan Freeman i rol-
len som Nelson Mandela. När ANC kom 
till makten, ville de flesta svarta lägga 
ner såväl sporten som rugbylandslaget 
Springboeks, eftersom rugby nästan ute-
slutande utövats av vita och närmast var 
en symbol för apartheid. Mandela gjorde 
tvärtom. Han satte upp målet, att Spring-
boeks, som kort dessförinnan utklassats, 
när de för första gången på länge mött 
internationellt motstånd, skulle vinna 
VM, när Sydafrika stod som värd. Fina-
len spelades just mot All Blacks.) 

Barndomen
Charles’ son Rewi Rahiti föddes 1897 
och tillbringade en del av sin barndom 
hos en farbror i Argentina, där han lärde 
sig spanska flytande. Åter i Nya Zeeland 
visade han sig mycket framgångsrik i 
skolan, i såväl studier som idrott, där han 
var medlem i skollaget i såväl cricket 
som rugby. 

Första världskriget 
1915, 18 år gammal, gick han ut i kri-
get med The Royal Scots Fusiliers men 
övergick snabbt till The Royal Flying 
Corps. Karriären som stridspilot blev 
kort, då hans Nieuport sköts ner över 
Tyskland efter någon månad. Han flyd-
de krigsfångenskapen flera gånger men 
infångades alltid – sista gången avslöjad 
av sina läderkängor, som definitivt inte 
var tyska. 

Mellankrigstiden – spanska 
inbördeskriget 
Efter kriget bytte Macintosh sina mao-
riförnamn till de mer engelska Robert 

Reynolds, började läsa medicin, tänkte 
bli kirurg men skiftade till anestesiologin 
– och sövde bland många andra William 
Morris, skaparen av bilmärket, sedermera 
Lord Nuffield. Denne finansierade flera 
professurer i Oxford, inklusive Europas 
första inom anestesiologin – tillika värl-
dens andra, efter Ralph Waters, Madison, 
Wisconsin, USA. Föga förvånande tillde-
lades Macintosh posten 1937 – närmast 
mot sin vilja! 

1938 enrollerades sig Macintosh i 
den internationella brigaden, som stred 
i spanska inbördeskriget. Där lärde han 
sig – och utvecklade själv – många vär-
defulla tekniker för att utöva anestesi 
under primitiva förhållanden. Han talade 
spanska flytande men avslöjade inte detta 
och fick på så vis höra mycket, som inte 
var avsett för hans öron. 

Andra världskriget – utrustning 
och forskningsområden 
Under andra världskriget bar Macintosh 
titeln Air Commodore and Consultant 
Anaesthetist to the RAF. Han snabbut-
bildade arméläkare och forskade till-
sammans med den judiske kollegan H 
G Epstein, som i absolut sista minuten 

Landstinget Gävleborg söker

Verksamhetschef
för An-Op-IVA
Landstinget Gävleborg bygger för framtidens operations-
verksamhet, är du vår framtida ledare?

Den enskilt största satsningen är det nya operationshuset i 
Gävle, ett av Sveriges modernaste operationshus, som invigs 
i mitten på mars. I Hudiksvall bygger Landstinget Gävleborg 
om operationsdelen som kommer att vara anpassad efter 
morgon dagens krav och tillsammans med ny teknik bidra 
till en modern arbetsplats med möjlighet att driva modern 
sjukvård.

Vi söker nu framtidens ledare som vill vara med och utveckla 
framtidens sjukvård!

Läs mer och ansök tjänsten som verksamhetschef för verk-
samhetsområde An-Op-IVA inom Landstinget Gävleborg på 
www.lg.se/jobb.

www.lg.se/jobb
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lyckats fly från Tyskland, samt sin labo-
ratorietekniker Richard Salt. 

De skapade en ny eterförgasare – The 
Oxford Vaporiser – som fungerade bra 
även i hetta, fordrade ett minimum av 
kringutrustning och användes av militära 
ökenförband. En senare version – EMO-
förgasaren – användes under Falklands-
kriget. 

Under en testresa 1 juni 1939 fick 
HMS Thetis problem med en torpedtub, 
så att förstäven vattenfylldes och ställde 
sig på havsbotten, 46 meter ned, medan 
aktern – med propellern – fortfarande 
befann sig över vattenytan. Eftersom 
undsättning dröjde, och man inte ville 
skära upp hål i ubåtens skrov för att 
snabba på evakueringen, undkom endast 
fyra man, medan resten – 99 personer 
– dog i koldioxidnarkos. Denna påskyn-
dades rimligen av, att ubåtens normala 
besättning var 53 man, men på denna 
resa fanns alltså många fler, eftersom 
det rörde sig om utprovning. Föga för-
vånande inriktades Macintoshs forskning 
på atmosfären i ubåtar. 

Ett annat forskningsområde var över-

levnad efter uthopp med fallskärm från 
hög höjd, och ett tredje skapandet av den 
moderna flytvästen – senare benämnd 
Mae West! Tidiga konstruktioner hade 
ofta vänt en medvetslös människa med 
ansiktet nedåt, så att vederbörande snabbt 
drunknade. Macintoshs forskning tillgick 
bland annat så, att försökspersonen – i 
regel någon kollega/arbetskamrat (ofta 
E A Pask, sedermera professor i anes-
tesiologi i Newcastle) – ikläddes västen 
ifråga, sövdes med eter och slängdes i 
en bassäng! 

Vid sidan av sin livaktiga forskning 
konstruerade Macintosh åtskillig aneste-
siutrustning och är ojämförligt mest känd 
för laryngoskopet, konstruerat 1941 och 
inom kort lika karaktäristiskt för aneste-
siologer som stetoskopet för kardiologer 
och lungläkare – och pannspegeln för 
öronläkare. 

Det finns andra typer av laryngoskop, 
men när termen idag används utan pre-
fix, avses med självklarhet Macintoshs 
konstruktion. Som så ofta tillkom denna 
av en slump. Han noterade, att när en 
munspärr sattes in för tonsillektomi, bjöd 

sig epiglottis oväntat väl. Resten är anes-
tesihistoria. 

Författarskap och undervisning
Macintoshs läroböcker översattes till 
åtskilliga språk, och då han själv var 
språkligt begåvad, föreläste han i många 
länder. Enligt artikeln var han så vördad 
i Japan, att ett universitet hade ett stort 
väggporträtt av honom, mot vilket alla 
studenter skulle buga ceremoniellt varje 
morgon! 

Aktiv långt upp i åren
R R Macintosh adlades 1955, levde vid 
god hälsa till nästan 92 års ålder och fick 
1989 ett slut, som var lika särpräglat som 
hans liv. Hans lekfulla unghund råkade 
knuffa honom utför en trappa – varvid 
Macintosh ådrog sig skallskador, som 
han aldrig repade sig från. 

Det är svårt att undvika reflektionen, att 
denne man fyllde sin levnad på ett sätt, 
som har få motsvarigheter. 
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om operationsdelen som kommer att vara anpassad efter 
morgon dagens krav och tillsammans med ny teknik bidra 
till en modern arbetsplats med möjlighet att driva modern 
sjukvård.

Vi söker nu framtidens ledare som vill vara med och utveckla 
framtidens sjukvård!
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22 oktober gick första BAS-kursen av 
stapeln på Practicum i Lund. BAS står 
för Brådskande Anestesiologiska Situa-
tioner. Tolv läkare (ST-läkare och yngre 
specialister med mellan 9 och 80 måna-
ders erfarenhet inom anestesi) samt två 
vana och trygga anestesisjuksköterskor 
deltog. Inför kursen hade de läst en 
omfattande kursmanual om förebyggan-
de och omhändertagande av anestesio-
logiska kriser samt gjort ett förprov på 
BAS-kursens hemsida baskurs.org. 

De tre ganska intensiva dagarna 
ägnades åt fullskaliga simuleringar och 
de briefingar, där de flesta tänkbara all-
varliga kliniska situationer dök upp – 
malign hypertermi, anafylaxi och oväntat 
svår luftväg. I debriefingarna ingick både 
diskussion om den medicinska behand-
lingen och en analys av, hur ’icke-teknis-
ka faktorer’ hade spelat in i den genom-
gångna simuleringen. 

I kursen ingick även några korta före-
drag och fallbeskrivningar samt en upp-
skattad workshop med nödkoniotomi. 
Samtliga kursdeltagare klarade av tekni-
ken på en minut eller mindre.

Första dagen avslutades med en mid-
dag, där inte bara kursdeltagarna utan 
även de kollegor, som skrivit kapitel i 

kursmanualen, bjöds in. 
Avslutningsdagen inkluderade ett 

efterprov, där alla blev godkända. 
Enligt kursutvärderingarna var nästan 

alla moment uppskattade och av god 
kvalitet. Kursledningen var stolt över, 
att helhetsbetygets medelvärde var 4,9/5, 
och samtliga deltagare svarade, att de 
skulle rekommendera kursen till sina 
arbetskamrater. 

Så gott som alla kommentarer var 
positiva, och vi var glada över en del 
konstruktiv kritik – som att ett kapitel om 
perioperativt hjärtstopp borde utvecklas 
(kommer att skrivas av Maria Adrian och 
Niklas Niklasen i Helsingborg närmaste 
månaderna), samt att vi borde fundera på, 
hur och om antalet fall, som körs under 
kursen, kan ökas. 

Förutom undertecknad bestod kursled-
ningen av fyra vana simulerare – tre från 
Lund (Louise Walter, Johan Bonnevier 
och Bruno Enekvist) och en från Stock-
holm (Petter Westfelt) samt två instruk-
törer, som gick simuleringsinstruktör-
utbildning för något år sedan (Anna 
Tranberg, Lund, och Michelle Chew, 
Halmstad). En bonuseffekt var, att det 
blev väldigt mycket simuleringar under 
en kort tid för instruktörerna. Att jämföra 

de olika instruktörernas sätt att simulera 
och debriefa var givande, och det var 
oerhört lärorikt att köra simuleringarna 
på två grupper under samma kurs.

Nästa BAS-kurs är fulltecknad och 
hålls i Stockholm, februari 2014. Där-
efter hålls nästa kurs i Lund, maj 2014. 
Anmälan öppnas inom kort, och ansök-
ningblanketten kan hämtas på www.sfai.
se eller baskurs.org. 

Eftersom kursen subventioneras av 
Ung i SFAI, får SFAI:s medlemmar för-
tur. Målgruppen är än så länge ST-läkare 
och specialister, som varit klara i högst 
5 år. 

Så småningom planeras att hålla kur-
sen även för mer vana specialister. 

De ST-delmål, som täcks, är 3, 4, 5, 9 
och 17 samt delar av 1, 2, 6, 7, 10, 14, 
15 och 16.

Till hösten 2014 planeras en kurs även 
i Umeå, och inom nära framtid hoppas vi 
att kunna organisera kursen i Göteborg, 
Västerås och Uppsala. 

Jag är övertygad om, att det snart är 
självklart, att alla ST-läkare inom anes-
tesi går BAS-kursen som en del av sin 
utbildning – och hoppas att själv få gå 
kursen snart, då jag hittills bara hållit i 
den!

Rapport efter BAS-kurs 1 i 
Lund 22 – 24 oktober 2013

av Owain Thomas, Lund. 
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Hjärta	  och	  Smärta	  
Anestesi,	  intensivvård	  och	  Hjärtsjukdom	  

Vårmöte	  2014.	  Maj	  14-‐16.	  
Rusthållargården,	  Arild,	  Skåne.	  

ST-‐läkare	  och	  specialister	  <5	  år	  eIer	  examen	  är	  välkomna!	  

Ekokardiografi	  workshop	   Cirkulatorisk	  svikt	  på	  IVA	   Cirkulatorisk	  monitorering	  
Hjärtstopp	  och	  
kylbehandling	  

Hjärtsvikt	  och	  ischemisk	  
hjärtsjukdom	  

GUCH	  och	  icke-‐kardiell	  
kirurgi	  

PreoperaVv	  bedömning	  
och	  val	  av	  anestesimedel	  

(Nya)	  anVkoagulanVa	   Blödning	  hos	  den	  
anVkoagulerade	  paVenten	  

Ung	  i	  SFAI:s	  årsmöte	   Diskussion	  om	  
dagsaktuella	  intressefrågor	  

Sociala	  akVviteter	  

Anmälningsblanke.	  finns	  på	  sfai.se.	  
Medlemsavgi7	  inkl	  helpension:	  8,8tkr+moms.	  

Mötet	  är	  en	  kurs	  och	  täcker	  ST-‐delmål	  
1,2,3,4,5,6,9	  och	  11.	  
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Onsdag
10.30 Workshop Ultraljud rygg

Lunch

13.00 HELLP 
– Sören Helbo Hansen

The obstetric patient in the ICU 
– Stephen Brett

Kaffe

Sepsis in pregnancy 
– Stephen Brett

Hemodynamik vid sectio 
– Leivarne Rosseland

17:00 – 17:15 Årsmöte

Torsdag
8:30 Hyponatremi och förlossning 
– Vibeke Moen

Obstetriska neurologiska 
komplikationer 
– Lars-Johan Liedholm

Kaffe

Durapunktion och dess 
komplikationer – Vibeke Moen

Mödradödlighet i Sverige 
– Sissel Saltvedt

Lunch

Aktuell forskning ang koagulation 
hos den gravida – Ove Karlsson

Uterotonika/tokolytika 
– Sören Helbo Hansen

Kaffe

Fallbeskrivningar

Mötet avslutas 16.30

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

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

Ange, om du tänker delta i 
Workshop Ultraljud rygg

Samtliga deltagare är välkomna 
att maila in fallbeskrivningar till 
Michael Rådström

Vi ser fram emot interaktivt 
deltagande och givande 
diskussioner.

Såväl anestesiologer samt 
obstetriker hälsas varmt 
välkomna!

SFOAI – Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi 

och Intensivvård inbjuder härmed till Vårmöte
Onsdag 14 – torsdag 15 maj 2014

På Krusenbergs herrgård (www.krusenbergherrgard.se) utanför Uppsala

Prel.program:
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Ny delförening i SFAI – SFAne
19 september 2013, i samband med SFAI-mötet i Åre, bildades en 

ny delförening i SFAI, när Svensk Förening för Anestesi, SFAne, hade 

konstituerande möte. Föreningen, som tidigare haft en interimsstyrelse, valde 

en styrelse och antog föreningsstadgar.

Föreningen har tillkommit för att stärka och värna kompetensen inom 

kärnområdet anestesi inom vår specialitet. Verksamheten begränsar sig än 

så länge till att driva den nya kursserien ”Master Class Anestesi”, som är en 

postgraduateutbildning i anestesi för anestesiologer. Den fokuserar på nya 

rön och best practise. 

Bakgrunden är den brist på organiserad aktivitet inom vidareutbildning, som 

finns inom anestesisektorn, i jämförelse med intensivvården, där flera olika 

utbildningsmöjligheter och uppdateringsmöjligheter finns. Då SFAI endast ger 

kurser i regi av sina delföreningar, uppkom idén att starta SFAne.

I styrelsen återfinns Suzanne Odeberg-Wernerman, ordförande, Karolinska 

Universitetssjukhuset Huddinge, Kerstin Metcalf, vice ordförande, 

Universitetssjukhuset i Linköping, Christopher Lundborg, kassör, Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset, Jakob Walldén, sekreterare, Sundsvalls Sjukhus och 

Norrlands Universitetssjukhus, samt Alexey Dolinin, webmaster, Skånes 

Universitetssjukhus.

För att bli medlem sätter man in 100 kr på SFAI:s konto med angivande av, 

att det avser medlemskap i SFAne. Rutinen för att ta emot årsavgift kommer 

att etableras fr o m nästa kalenderår.

SFAne:s nybildade styrelse - från vänster i bild Kerstin Metcalf, Suzanne Odeberg-Wernerman,
Christopher Lundborg, Jakob Walldén och Alexey Dolinin.



28 SFAI-Tidningen Nr 1 2014

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Red:s presentation av författaren: Som 
synes nedan, var Ingvar Gustafson länge 
verksam i Lund, där han i början av 
70-talet sysslade med obstetrisk anestesi 
(se även hans artikel om utvecklingen 
av smärtlindring vid förlossning, SFAI-
tidningen 2/2011). Därefter arbetade han 
främst inom intensivvården. 

Ingvar var också en av förgrundsfi-
gurerna inom prehospital sjukvård. Han 
stod bakom Malmöhus Läns Landstings 
verksamhet på 80-talet med akutbilar, 
bemannade med anestesiläkare eller spe-
cialutbildade anestesisjuksköterskor, som 
ryckte ut parallellt med ambulanserna i 
ett s k rendez-vous-system och därmed 
radikalt höjde kvalitén på den tidens pre-
hospitala omhändertagande. (Läkartid-
ningen 1987; 84: 1867). Ingvar blev även 
FLISA:s – Föreningen för Ledningsan-
svariga Inom Svensk Ambulanssjukvård 
– förste sekreterare, när föreningen for-
mellt bildades 1987. (Han skapade nam-
net och akronymen.) I denna kapacitet 
lärde jag känna honom – och blev 1989 
hans efterträdare på posten. 

Ingvar hann också med några år som 
Associate Professor vid Kuwaits Univer-
sitet, innan han blev klinikchef i Växjö. 
Under hans egid utmärkte sig Växjö för 
att ha landets bästa resultat i form av 
organdonationer (utanför neurokirurgis-
ka kliniker), liksom vad gällde intensiv-
vård av patienter, som drabbats av hjärt-
stopp – ett ämnesområde, som anknyter 
till hans då relativt nyligen presenterade 
doktorssavhandling. 

Efter pensioneringen har Ingvar varit 
styrelseledamot i SÄL (Sveriges Äldre 
Läkare) och redaktör för medlemstid-
ningen SÄL-bladet – en post, som han 
efter många år av väl förrättat värv tän-
ker lämna. Nedanstående – här aningen 
redigerade – artikel har tidigare varit 
införd i SÄL-bladet 4/2013. 

Det här hände, när jag var en ung och 
oerfaren narkosläkare i Lund hos Eric 
”Nilla” Nilsson, som bara något år tidiga-
re hade installerats som professor, alltså i 
slutet av 1960-talet. Jag hade fått förtro-
endet att på egen hand söva patienter på 
Kvinnokliniken, där professor Alf Sjövall 
fortfarande styrde. I medicinarnas hus-
organ Toddybladet, i vars redaktion jag 
under några år hade glädjen att få vara 
med, kallade vi honom Alfons Cheval. 
Fast det hör ju egentligen inte hit, även 
om han indirekt bidrog till, att det kändes 
både hedrande och lite skrämmande att 
helt ensam få genomföra narkosen till en 
gynekologisk skrapning. Narkossköters-

kor var det inte så gott om, och hon var 
nog fullt upptagen på en annan sal. 

Patienten var en medelålders och starkt 
överviktig dam, som inte utan svårig-
het baxades upp – eller baxade upp sig, 
hon hjälpte förstås till – på det smala 
operationsbordet och lade upp benen i 
de två stöden. Till saken hör – och det 
är en viktig del av berättelsen – att de 
här operationsborden för smärre ingrepp 
vilade på tre hjul, eller möjligen fyra, 
för att vara lätta att flytta omkring, men 
som man kunde låsa med ett enkelt hand-
grepp. Dessutom krävdes ju, att bordet 
vid behov kunde tippas, så att patien-
tens huvudända kunde sänkas eller höjas, 
detta med ett annat enkelt handgrepp. 
Det hade förstås den unge narkosläkaren 
klart för sig. 

Narkosen inleddes. Pentotal var det 
förhärskande induktionsmedlet, och 
med vanlig enkel narkosmask tillfördes 
i första hand syrgas och lustgas från den 
enkla narkosapparatens gasflaskor. Halo-
tan fanns också att tillgå som narkosgas 
sedan ett drygt decennium och kunde, om 
man så ville, läggas till gasblandningen, 
men så vitt jag minns, använde vi inte 
det rutinmässigt vid korta ingrepp; det 
var ju dyrt, och patienter, som skulle gå 
hem så fort som möjligt, vaknade inte 
upp lika snabbt. (Däremot var eventuell 
leverpåverkan av halotan ännu okänd, 
liksom möjliga arbetsmiljörisker, utsug 
m.m.). Så det var kanske bara Pentotal 
och lustgas, som den här gången skulle 
hålla patienten sovande och smärtfri, 

Två drabbade kollegor
eller
Pietà de Lund?
av Ingvar Gustafson. ingvar.gustafson@comhem.se 

Författaren, avport-
rätterad vid tiden för 
denna berättelse. 



29SFAI-Tidningen Nr 1 2014 

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE 

IN
TE

N
SI

VA
E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

medan gynekologen dilaterade cervix 
och skrapade.

Och så gick det som det gick. Plötsligt 
hostade patienten till. Vad värre var, hon 
började ulka! Var inte magen tom heller 
nu? Nej – och tydligen inte heller tarmen! 
För plötsligt, samtidigt som jag grep-
pade om de två handtagen och tippade 
bordet med huvudändan nedåt, hördes ett 
omisskännligt plaskande tarmljud, och en 
kaskad av flytande tarminnehåll sprutade 
över den sittande gynekologen, som – 
lyckligtvis försedd med glasögon – hade 
ansiktet i samma nivå som damens undre 
region. 

Men katastrofen var ännu inte total. 
Sittande på min stol – även den vilande 
på hjulförsedda fötter – såg jag till min 
fasa, att jättedamen, som vilade på det nu 
starkt sluttande operationsbordet, började 
glida mot mig. Helt handlingsförlamad 
– vad skulle jag göra? – kunde jag bara 
konstatera, att bordet på sitt bristfälliga 
underrede tippade över helt, och patien-
ten gled ner i mitt knä. Hon stannade inte 
där, utan överväldigad av hennes tyngd 
föll jag med damen över mig till golvet. 
Min stol och operationsbordet gav sig 
iväg åt olika håll. 

Exakt i detta ögonblick öppnades 
dörren, och avdelningsföreståndaren på 
operation, en medelålders erfaren opera-
tionssköterska, överblickade scenen. Jag 
minns inte allt, som sedan hände, men 

jag kommer aldrig att glömma, att hon 
började skratta, och fortsatte att skratta 
och skratta och inte kunde sluta. 

Senare berättade hon, att hon hade 
hört underliga ljud från operationsrum-
met, att hon tittade in… Och där såg hon 
en syn, som hon påstod, att hon aldrig 
skulle glömma: En naken fet dam, lig-
gande på golvet ovanpå en narkosläkare, 
och längre fram en chockad sittande och 
fånigt stirrande gynekolog, nersmetad 
med bajs i ansiktet.

På något sätt tror jag, att vi lyckades 
genomföra operationen, och ingen kom 
till skada, vad jag kan minnas. På den 
tiden skrev man inte ens några avvikelse-
rapporter, men man får väl hoppas, att det 
blev några rader i journalen. Fast jag är 
inte helt säker. Jag skämdes nog lite, och 
det är kanske därför, som jag har väntat 
så länge med att berätta historien. 

Och såväl narkosteknik som patient-
säkerhet och arbetsmiljö har förbättrats 
sedan dess. 

Författaren idag. 

Pietá de Lund – av anestesiologen och konstnären Hans Huldt, numera 
medlem i SÄL och tidigare överläkare vid Anestesi kliniken i Helsingborg. 
Hans skrev artikeln Den heliga vetenskapen och den visa kunskapen i 
SFAI-tidningen 2/2012, och presenterades i Läkartidningen 15/2013.
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EFIC – the European Federation of IASP 
Chapters – representeras av 36 europe-
iska länder inom IASP (International 
Association for the Study of Pain) och 

bildades för 20 år sedan under ledning av 
professor Ulf Lindblom. 

I oktober 2013 landade en förväntans-
full grupp läkare i ett regnigt Bologna 

för att delta i EFIC:s åttonde kongress. 
Vägen till Florens var slingrig, men buss-
chaufförens helgonaffisch täckte hela 
hans sidofönster, så vi var väl beskydda-
de i trafiken. Kongresshallen låg centralt 
i Toscanas huvudstad och på gångavstånd 
från hotellet.

Arbete … 
IASP:s ordförande, professor Fernando 
Cervero, McGill University, Montreal, 
ställde inledningsvis de grundläggande 
frågorna om Central Sensitisering – vad 
är det? Central Sensitisering (CS) har 
definierats som en ökad lyhördhet hos 
nociceptiva neuron i det centrala nervsys-
temet för normal afferent input eller för 
afferent input, som understiger normala 
tröskelvärden. Men hur uppstår CS – är 
det genom Long Term Potentiation, ökad 
neuronal excitabilitet, synaptisk förstärk-
ning eller nya neuronala inputs? Och kan 
verkligen CS orsaka kronisk smärta? 
Kongressen kunde tyvärr inte bjuda på 
facit.

Jürgen Sandkuhler, professor i neu-
rofysiologi vid Medical University of 
Vienna, föreläste om Long Term Poten-
tiation (LTP). Vid upprepad stimulering 
av primärafferenta C-fibrer, som utsönd-
rar glutamat, kan en ökad postsynaptisk 
potential registreras i sekundärneuronet i 
ryggmärgens dorsalhorn hos sövda gna-
gare. Den ökade postsynaptiska poten-
tialen kan kvarstå i flera dagar och har 
betraktats som en cellulär modell för 
hyperalgesi (att ett smärtsamt stimuli 

EFIC-rapport 
från Florens
av Nanna de Rezende Strander. nanna.derezende-strander@karolinska.se Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Centrala Florens
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upplevs som intensivare). LTP är san-
nolikt ett fysiologiskt svar på upprepad 
stimulering av primärafferenta C-fibrer 
men kan också induceras utan någon 
sådan stimulering. Abrupt utsättande av 
opioider (exempelvis efter avslutad infu-
sion remifentanil) inducerar LTP och 
skulle kunna tänkas förklara ”opioidin-
ducerad hyperalgesi”. 

Professor Arne May, neurolog vid Uni-
versity of Hamburg, talade om hjärnans 
plasticitet, och att smärtspecifika för-
ändringar i den grå substansen påvisats 
med modern bilddiagnostik vid exempel-
vis migrän och temporomandibulär dys-
funktion. Han underströk, att avbildade 
volymsminskningar av grå substans inte 
skall tolkas som atrofier utan i stället 
kan förklaras av minskningar i cellstor-
lek, extracellulär vätska, synaptogenes, 
angiogenes eller blodvolym. Fler longi-
tudinella studier om samband mellan 
strukturella förändringar och långvarig 
smärta efterlystes. 

Höftproteskirurgi normaliserar de 
strukturella förändringarna i centrala 
nervsystemet vid coxartros (Rodriguez-
Raeches, J Neuroscience 2009), vilket 
talar för, att förändringarna är ett resultat 
av och inte orsak till kronisk smärta. 

Conditioned Pain Modulation 
(CPM) är ett mått på, hur intensiteten 
av ett smärtsamt teststimulus förändras 
under och efter en smärtsam stimulering 
i annan kroppsdel. CPM har föreslagits 
avspegla den totala effekten av centrala 
nervsystemets descenderande inhibering 
och facilitering av smärtsystemets retbar-
het. 

Professor David Yarnitsky, neurolog 
vid Ramban Health Care Campus i Isra-
el, förespråkade preoperativ mätning av 
CPM för att identifiera patienter med 
risk för långvarig postoperativ smärta. 
Därmed skulle man enligt honom kunna 
identifiera patienter, som skulle ha nytta 
av behandling med återupptagshämmare 
av serotonin och noradrenalin. 

Internationell konsensus om standar-
diserad mätmetod för CPM saknas dock 
i dagsläget. CPM är inte heller något 
statiskt tillstånd och normaliseras också 
efter höftproteskirurgi vid coxartros 
(Kosek och Ordeberg 2000). 

Professor Henrik Kehlet, dansk kirurg, 
talade om långvarig postoperativ smär-
ta och vikten av att undvika nervska-
dor för att minska risken för neuropatisk 
smärta. Laparoskopisk ljumskbråckski-
rurgi minskar exempelvis risken för nerv-

skada och smärta jämfört med öppen 
kirurgi. Skada på nervus intercosto-
brachialis under axillutrymning utgör en 
riskfaktor för neuropatisk smärta efter 
mastektomier – liksom skada på inter-
costalnerver under thorakotomier. 

Neuropatisk smärta kan ofta vara 
svår att behandla och innebära ett stort 
lidande för patienterna. Det är därför 
tur, att de flesta nervskador inte leder 
till neuropatisk smärta. Efter mandibu-
lära osteotomier med intraoperativ skada 
på nervus alveolaris inferior utvecklar 
10 % neuropatisk smärta (Jääskelainen 
SK, Neurology 2004). 

…och fritid
Kongressdeltagarna kunde mot dagens 
slut strosa runt i Florens’ romantiska och 
dekadenta kvarter och rätt som det var 
stå framför byggnader som Il Duomo. 
Gourmanderna imponerades också av 
päron- och gorgonzolafyllda tortellini, 
som serverades som förrätt till halstrad 
oxfilé. De kanske mest rutinerade kon-
gressdeltagarna hann med ett besök på 
Uffizierna, världens främsta och äldsta 
konstmuseum. Vi andra har minst ett 
motiv för att återse Florens.

Il Duomo – katedralen i Florens. 
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Detta är en något redigerad version av 
en text, som i december 2013 lades ut på 
SFAI:s hemsida. 

HES; inte vid kritisk sjukdom – 
men än så länge på operation
Det har knappast undgått någon, att 
godkännandet av intravenösa hydroxi-
etylstärkelseprodukter (HES) omprövats 
på Europanivå. Efter flera utredningar 
rekommenderas nu, att HES inte längre 
ska användas för att behandla patienter 
med sepsis eller brännskador – eller 
patienter som är kritiskt sjuka. 

HES kan däremot fortsättningsvis 
användas för att behandla hypovolemi, 
orsakad av akut blodförlust, förutsatt att 
lämpliga åtgärder vidtas för att minska 
potentiella risker, och att ytterligare ran-
domiserade kliniska prövningar genom-
förs. Slutgiltigt beslut kommer att tas av 
Europakommissionen inom kort.

Komplicerad utredning 
Då utredningen varit komplicerad, och 
debatten om HES’ nytta och risker varit 
och är intensiv i professionen, inbjöd 
Läkemedelsverket svenska experter inom 
området, representanter för universitets-
sjukhusen och SFAI:s styrelse till ett 
informations- och diskussionsmöte 11 
december. Syftet var bl. a. att diskutera 
de svåra vetenskapliga och regulatoriska 
överväganden, som ligger bakom rekom-
mendationen. Jag ska försöka samman-
fatta läget.

Läkemedelsgodkännande i Europa
Läkemedelsverket inledde med att berätta 
om, hur läkemedel utreds inför godkän-
nande och följs upp under sin livscykel 
inom det europeiska systemet. Inblan-
dade myndigheter är flera, och reglerna 
är komplexa. 

European Medicines Agency (EMA) 
är den EU-gemensamma administrativa 
läkemedelsmyndigheten, som samordnar 
utredningar, som utförs av de nationella 
läkemedelsmyndigheterna. EMA har två 
utredande vetenskapliga kommittéer – 
CHMP (Committee for Medicinal Pro-
ducts for Human Use), som i huvudsak 
ansvarar för godkännanden av läkeme-
del, och PRAC (Pharmacovigilance Risk 
Assessment Committee), som ansvarar 
för säkerhetsutredningar. 

Slutgiltigt beslut efter rekommenda-
tioner från de två kommittéerna kan tas 
antingen av Europakommissionen eller 
en kommitté, som heter CMD(h) (The 
Coordination Group for Mutual Recog-
nition and Decentralised Procedures – 
Human). 

Läkemedelsbolagen har med vanlig 
post skickat information om utfallet av 
HES-utredningen. De regulatoriska turer-
na har varit ovanligt många och kom-
plicerade, och Läkemedelsverket, som 
tillsammans med tyska läkemedels-
myndigheten varit s.k. rapportörer, dvs 
huvudansvariga utredare för ärendet, gav 
en sammanfattning av situationen. 

HES suspenderat avseende 
intensivvård
Efter en första utredning rekommende-
rade PRAC en ”suspension” av HES. 
In dustrin begärde förnyad utredning, 
och en sådan inleddes. Denna utredning 
utmynnade i november i samma rekom-
mendation som i juni; att inte använda 
HES vid sepsis, brännskada och till kri-
tiskt sjuka patienter. 

Däremot kan HES fortsättningsvis 
användas vid behandling av hypovolemi, 
orsakad av akut blodförlust, förutsatt att 
lämpliga åtgärder vidtas för att minska 
potentiella risker, och att ytterligare stu-
dier genomförs. 

Utredningen
Under utredningens gång har två externa 
expertgrupper tillfrågats.

PRAC ansåg, att det vetenskapliga 
underlaget för användning av HES vid 
trauma och till elektiva kirurgiska patien-
ter är bristfälligt. Därför åläggs företa-
gen att genomföra randomiserade kli-
niska prövningar i samband med elektiv 
kirurgi och trauma inom en bestämd 
tidsram. Detta är alltså ett krav, annars 
blir läkemedlets marknadsföringstill-
stånd indraget. 

Med rimlig tid menas, att studieproto-
kollen skickats in till läkemedelsmyndig-
heterna inom sex månader, och studie-
resultaten redovisas för myndigheterna 
inom 3 år.

Aktuellt
om HES
av Michael Haney
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Många utmaningar
Läkemedelsverkets representanter redo-
visade översiktligt, hur en sådan utred-
ning går till. Det, som triggade utredning-
en, var resultaten från stora randomise-
rade studier på patienter med svår sepsis 
(bl.a. 6S-studien) och intensivvårdspati-
enter (CHEST-studien). Vad gäller HES, 
är ett flertal olika företag inblandade 
– och det rör inte bara en substans utan 
ett stort antal olika HES-produkter med 
varierande ursprung, molekylstorlek, 
substitutionsgrad och koncentration. 

En särskild utmaning är också, att ett 
flertal HES-studier dragits tillbaka p.g.a. 
vetenskaplig oredlighet. 

Säkerhetsproblemen, som de nya stu-
dierna uppmärksammat, gäller risken för 
ökad mortalitet och njurpåverkan vid 
uppföljning upp till 90 dagar. Det veten-
skapliga underlaget i utredningen var 
mycket omfattande men till stora delar 
bristfälligt, då studierna ofta är små med 
alltför kort uppföljningstid och mindre 
relevanta utfallsmått. 

Mest på operation 
HES används inte bara i samband med 
intensivvård, utan huvuddelen av använd-
ningen är till perioperativa patienter. En 
central och svår fråga i utredning blev 
därför, i vilken utsträckning resultaten 
från patienter med sepsis och intensiv-
vårdspatienter kan extrapoleras till den 
perioperativa situationen. 

Vilka utfall är relevanta? 
En annan svår fråga rör vilka utfall, som 
ska anses relevanta för produkter av 
den här typen. Enbart hemodynamiska 
utfallsmått kan ses som surrogatmått 
för mer patientrelevanta utfall. Samtidigt 
kanske det inte är rimligt att kräva visad 
nytta i form av bättre långtidsöverlevnad, 
när det gäller understödjande terapier, 
som inte är behandling av patientens 
grundtillstånd. 

Mina reflektioner
Det verkar inte kontroversiellt, att HES-
produkter är kontraindicerade till patien-
ter med sepsis. Men hur ska vi tänka, 
när det gäller kirurgiska patienter? Den 
största användningen av syntetiska kol-
loider har alltid varit perioperativ. Det är 
viktigt att komma ihåg, att det vetenskap-
liga underlaget för användning av HES 
på kirurgiska patienter är bättre än för 
andra syntetiska kolloider. 

Detta är inte en rekommendation om, 
hur HES ska eller inte ska användas 

perioperativt, men jag vill tydliggöra, att 
i väntan på mer bevis, har HES’ godkän-
nande och indikation för elektiva kirur-
giska patienter – och traumapatienter 
– inte ändrats, när svaret på kristalloid 
resuscitering inte är tillräckligt. 

Användningen begränsas dock av den 
nya indikationsformuleringen hypovole-
mi, orsakad av blödning (absolut hypovo-
lemi), och det kommer att finnas ny text 
i produktresuméerna under rubriken Var-
ningar och försiktighet med innebörden, 
att man för perioperativa patienter och 
traumapatienter ska beakta, att det finns 
visade risker för andra patientkategorier, 
överväga alternativa behandlingar och 
den enskilda patientens nytta-risk-balans. 

HES borttaget – men vad i stället? 
”Det brittiska exemplet”
Enligt ”personal communications” till 
mig från klinik- och sektionschefer, har 
många plockat bort HES-produkter från 
de vanliga tillvalen för elektiva kirur-
giska patienter. Men det är väldigt olika, 
vad man använder i stället. 

Ett intressant exempel är England, där 
man hade ett lite oväntat och olyckligt 
utfall från tidiga kommentarer i allmänna 
medier om risker med HES, baserade på 
en metaanalys (Perel P, Roberts I, Ker 
K. Colloids versus crystalloids for fluid 
resuscitation in critically ill patients. 
Cochrane Database Syst Rev 2013 Feb 
28;2:CD000567.). 

I allmänna medier beskrevs HES väl-
digt snabbt (via en av författarna, snabbt 
i hela landet) som en ’killer’-behandling. 
Det blev ohållbart för myndigheten att 
ha kvar godkännandet, och HES blev 
’suspended’ i England för alla patient-
grupper, innan utredningen på europeisk 
nivå var klar. 

Ett resultat är, att nu, när man i Eng-
land tänker på kostnadseffektiv kolloid 
för plasmaexpansion för sina periope-
rativa patienter, har de huvudsakligen 
gelatin att tillgå, och det finns väldigt lite 
vetenskapligt underlag bakom gelatin i 
det syftet.

Nya studier – inte lätt 
Nu när ’safety’- och ’benefit’-frågor för 
HES har väckts hos EMA och PRAC, är 
en viktig konsekvens, att de har krävt nya 
’safety’- och ’benefit’-studier – annars 
blir det fler restriktioner eller indragning. 

Läkemedelsverkets experter misstän-
ker, att det inte kommer att bli ett enkelt 
uppdrag att åstadkomma dessa studier, 
eftersom mortalitetsrisk och risk för (till 

exempel) njurskada är mycket låg bland 
vanliga kirurgiska patienter. Det är inte 
helt lätt att tydligt och övertygande visa 
benefit av HES-behandling (jämfört med 
vad, och mätt hur?). 

Läkemedelsverket uppmanade profes-
sionen att just diskutera, hur man bäst 
ska studera denna typ av understödjande 
behandlingar. Vilka utfallsmått är lämp-
liga för att visa patientrelevant nytta? 
Vilka patientgrupper är särskilt lämpliga 
att studera?

Sammanfattning
Förhoppningsvis hjälper denna korta 
uppdatering alla SFAI:s medlemmar att 
hänga med i de senaste PRAC-rekom-
mendationerna för HES. Dessa sam-
manfattas nedan (min översättning från 
PRAC:s engelska):

1. Mer begränsad indikation för HES 
(använd inte HES till sepsis- och 
brännskadepatienter). 

2. Nya studier på trauma och elektiva 
kirurgiska patienter behövs, om HES 
ska kvarstå på marknaden. 

3. Än så länge är HES ett alternativ vid 
hypovolemi vid akut blödning, när 
enbart kristalloider bedöms som otill-
räckliga. 

4. Nya varningsmärken (en svart tri-
angel) ska finnas på produktinforma-
tionen – för att påminna professionen 
att rapportera alla misstänkta biverk-
ningar. 

5. Användning av HES bör begränsas 
till enbart den initiala resuscitations-
fasen (max 24 timmar). 

6. Minsta möjliga HES-dos ska använ-
das. 

7. Behandling med HES ska ges under 
kontinuerlig hemodynamisk övervak-
ning och med lämpliga hemodyna-
miska mål. 

8. HES rekommenderas inte för pediat-
riska patienter (p.g.a. bristfälligt 
vetenskapligt underlag).

Jag hoppas, att detta är till hjälp i den 
dagliga kliniska praktiken. Om du själv 
direkt vill fråga Läkemedelsverkets utre-
dare något, är du välkommen att i första 
hand kontakta Rolf Gedeborg (rolf.gede-
borg@mpa.se), som finns på Enheten för 
läkemedelsanvändning/Epidemiologi på 
Läkemedelsverket. 
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Årsmötet är instansen, där varje medlem 
har möjlighet att begrunda och bekräf-
ta föreningens aktivitet och planering. 
Eftersom så många i föreningen inte 
hade möjlighet att närvara i Åre, kommer 
denna enkla berättelse. Ordning, reda 
och transparens är viktiga för en ideell 
förening, och dess karaktär avspeglas i 
årsmötet.

I kongressanläggningens stora före-
läsningssal Åreskutan satt en stor del 
av kongressdeltagarna, då årsmötet inte 
hade konkurrens av någon annan pro-
grampunkt. Lokalen var stor och mörk, 
och en del, som var med i förhandling-
arna, satt på scen. Först valdes Jonas 
Åkeson, Malmö, till mötesordförande – 
och fullgjorde uppgiften med stil och 
pondus. Formalia om stadgeenlig kallelse 
godkändes, liksom föregående årsmötes 
protokoll, tillgängligt på SFAI:s hemsida.

Därefter presenterade avgående ordfö-
randen Heléne Seeman-Lodding en års-
rapport och gjorde lite reflektioner över 
det gångna året, vilket blir det största 
innehållet i denna text – utmärkt informa-
tion om vad andra delar av SFAI än just 
den, som man själv jobbar med, fått till 
under året. Följande nämndes:

Styrelsens inre arbete beskrevs, där 
gruppen bestått av tio permanenta med-
lemmar och två adjungerande. Årshjulet 
har förändrats. Styrelsens traditionella 
årliga internat har hittills som regel legat 
i mars men kommer från och med 2013 
att äga rum under hösten – efter årsmö-

tet. (Följaktligen hölls två internat 2013; 
ett i mars – Båstad – och ett i början av 
november – Vadstena). 

Andra styrelsemöten kommer att för-
läggas i samband med verksamhetschefs-
mötet i januari, i april och under SFAI-
veckan. 

I övrigt sammanträder styrelsen via 
Skype.

Under året har nya delföreningar/kom-
mittéer tillkommit: 
• Svensk Förening för Läkare inom 

Prehospital Akutsjukvård, SFLPS,
• Svensk Förening för Anestesi, SFAne, 
• och en Central Vetenskaplig Program-

kommitté – för kort- och långsiktig 
planering av det vetenskapliga pro-
grammet under SFAI-veckan.

Nationella projekt med SFAI:s engage-
mang och stöd har startats och bedrivits 
inom följande områden: 
• Traumavård, 
• Cancerstrategi, 
• Livsstilsprojektet, SoS, 
• Rökstopp och operation, 

DN 4/2 2013, 
• Nationellt IT-upprop, SKL, lands-

tingsdirektörer, 
• Region Skåne IT – styrgruppen, 
• Säker Bukkirurgi (samordnas av 

Patientförsäkringen – LÖF, med 
SFAI:s stöd).

Några remisser (höjdpunkter, kanske), 
besvarade från SFAI under verksamhets-
året, blev följande: 
• Etiska riktlinjer för HLR (från SLS), 

besvarad i samarbete med SIS,
• Uppdrag läkare! Läkarrollen och 

omvärlden – att få uppdraget gjort 
(från Sveriges Läkarförbund), 

• Lagändring till följd av ändrat huvud-
mannaskap för tillhandahållande av 
vissa kurser för läkares vidareutbild-
ning (via SLS från Socialdepartemen-
tet), 

• Fortbildning i Dialog – en metod att 
förstärka läkarnas möjligheter till god 
fortbildning (från Sveriges Läkarför-
bund), 

• Förslag till nationell strategi för 
patientsäkerhet – för ett mer samlat 
patientsäkerhetsarbete (från Social-
styrelsen), 

• Ambulanssjukvård – krav på medi-
cintekniska produkter i luftambulan-
ser (via SLS till Swedish Standards 
Institute). Besvarad i samarbete med 
den nybildade delföreningen för läka-
re i prehospital akutsjukvård.

Uppgrupper, som initierats för 2013 – 
2014, var följande: 
• Barnanestesi under ST i Sverige, 
• Riktlinjer angående organisation av 

barnintensivvård i Sverige, 
• Stadgerevision, SFAI, 
• Harmonisering mellan moderförening 

och delföreningar – stadgar, standardi-
sering och strukturell översyn.

SFAI:s verksamhet 
2012 – 2013;
Årsmötet i Åre 
av Michael Haney och Bror Gårdelöf
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Uppgrupper, som avslutats under året, 
var följande: 
• Nationella hälsodeklarationen (Per 

Brunkwall), 
• Engelsk översättning av ”Vård i livets 

slutskede” – ”Treatment strategies for 
life support in intensive care”. Anta-
gen av SIS 2012-11-16. Antagen av 
SFAI:s styrelse 2012-02-05, 

• Perioperative Management and Medi-
cine – Uppgrupp som stöd för nya 
SSAI-utbildningen.

Nya utbildningar/fortbildning eller 
fortbildningsprocesser, som via delför-
eningarna har startats under året, var 
följande: 
• Master Class Anaesthesia, 
• Modern luftvägshantering på bak-

jours nivå.

Godkända SFAI-riktlinjer och riktlin-
jeprocesser under året var följande: 
• Layout och format, godkänt i Båstad 

i mars 2013, 
• Obstetrisk anestesi, 2 st, 
• ASA-klassificering, svensk översätt-

ning, 
• Propofolsedering, revision, kapno-

grafi, 
• Fasteriktlinjerna, ESA-översättning, 
• Spinal/EDA – förlossning (SFOAI), 
• Neonatal HLR, godkänd för sprid-

ning, 
• Wiendeklarationen – Patientsäker-

hetsarbete inom anestesi, översätt-
ning.

Två nationella verksamhetschefsmöten 
– heldag ordnades i SFAI:s regi – båda 
med besök från myndigheter och andra 
professionella organisationer.

En process för stadgerevision, har 
påbörjats, då befintliga stadgar åldrats.
Dels handlar det om att i stadgarna infö-
ra, att man måste tillämpa föreningens 
professionella-etiska förhållningssätt för 
att kunna fortsätta vara SFAI-medlem. 
Dels handlar det om jämställdhetsmål.

Föreningens ekonomi presenterades av 
skattmästaren Per Nellgård, Göteborg. 
Årets ekonomiska resultat var positivt, 
och föreningens kapital garanterar, att 
även vid ekonomisk katastrof (som vid 
vulkanutbrott och inställd kongress), ris-
kerar den ideella föreningen inte konkurs. 

Ekonomin inom SFAI Verksamheter 
AB redovisades likaså. Föreningens hel-

ägda bolag finns för att förenkla och 
tydliggöra hanteringen av kurs- och kon-
gressaktiviteter, som är momspliktiga. 

Den ekonomiska redovisningen god-
kändes av extern revisor, som också 
föreslog ansvarsfrihet för styrelsen, vil-
ket föreningsmedlemmar gav.

Årsavgifter för kommande år blir oför-
ändrade.

Nya styrelseledamöter föreslogs av 
Caroline Starlander, Östersund, som 
representerade valberedningen. 

SFAI:s styrelse blev: 

Ordförande 2013 – 2016 (nyval) Micha-
el Haney, Umeå, 

Vice ordförande 2013 – 2016 (nyval) 
Anna Oscarsson Tibblin, Linköping 

Vetenskaplig sekreterare 2012 – 2015 
Helena Odenstedt-Hergès, Göteborg

Skattmästare 2012 – 2015 Per Nellgård, 
Göteborg.

Redaktör 2011 – 2014 Bror Gårdelöf, 
Linköping, 

Övriga styrelseledamöter 2013 – 2014 
Cecilia Escher, Stockholm, och David 
Konrad, Stockholm, (omval) samt Lill 
Bergenzaun*), Malmö, och Mattias 
Schindele, Östersund, (nyval), 

Ung i SFAI:s representant 2013 – 2014 
Owain Thomas, Lund, (nyval). 

Nyvalde KVAST-ordföranden Alexey 
Dolinin, Lund, adjungerades till styrel-
sen – enligt tidigare beslut om adjung-
ering, ifall KVAST:s ordförande inte 
samtidigt är ordinarie styrelseledamot.

Till verksamhetsrevisorer för 2013 – 
2014 utsågs Claes Lennmarken, Stock-
holm (omval), och Gunilla Islander, Lund 
(nyval), samt Anders Jakobsson, Halm-
stad, suppleant (omval). 

Till ekonomisk revisor för 2013 – 2015 
valdes auktoriserade revisorn Hasse 
Svensson (Askman, Svensson & Svens-
son AB) (omval). 

Till valberedning utsågs Heléne 
Seeman-Lodding, Göteborg (nyval), 
Caroline Starlander, Östersund (omval) 
och Martin Engström, Halmstad (omval).

Härmed har medlemmarna en uppdaterad 
lista på aktuella personer, som jobbar 
aktivt i vår ideella förening, ifall man vill 
veta, vem man kan kontakta för att öka 
sitt eget engagemang i nationella profes-
sionella aktiviteter.

(*)Styrelsen har i ett senare sammanträde 
utsett Lill till facklig sekreterare.)
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Boka redan nu in SFAI-veckan i kalendern.
Registreringen öppnar 1 April. Följ SFAI-veckan på nätet

www.sfaiveckan.se ; Facebook www.facebook.com/sfaiveckan ; 
Twitter http://twitter.com/sfaiveckan

Varmt välkomna.
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Du har väl redan börjat planera ditt delta-
gande i SFAI-veckan?

Trots stormar och allmänt gråväder har 
planeringen för SFAI-veckan i Jönköping 
rullat på. Vi ska, som vi skrivit tidigare, 
på bästa sätt försöka kombinera förnuft 
och känsla. Flera delföreningar kom-
mer vara aktiva, och fortfarande finns 
lite utrymme kvar i programmet. En del 
sparas förstås för att få med det allra 
senaste. Mötet är svenskt, och det kom-
mer att märkas. Tonvikten blir svenska 
lösningar på gamla och nya utmaningar, 
men självklart finns också utblickar mot 
omvärlden.

Anmälan till mötet kommer öppna
1 april. 

ST-läkare?
Ta nu verkligen chansen och planera 
in både deltagande och presentation av 
vetenskapligt arbete inom ramen för ST. 
SFAI-veckan är en naturlig plats att pre-
sentera arbetet, få feedback och frågor. 
Dessutom bidrar alla till, att vi kan lära 
av varandras idéer och vidareutvecklas.

Fototävling
Ska du/ni bli de(n), som tagit den bästa 
anestesi/IVA-bilden? Fina priser kommer 
det att bli! Visst är vår miljö lite speciell, 
och det är viktig att tänka på sekretess, 
när vi tar bilder. Men visst går det! Bil-
den kan vara av vilken typ som helst; 
Humoristisk, arrangerad eller seriös? Det 
spelar ingen roll! låt fantasin flöda! Tänk, 
vilka tidsdokument vi kan samla in! 
En garanterad hedersplats i utställningen 
vågar vi lova!

Är du intresserad av att ställa ut dina 
foton eller annan konst, är du självklart 
välkommen. 

Skicka in ditt bidrag i förväg till 
martin.holmer@lj.se senast 10 Juni.

Unikt tillfälle – ”Hur det verkligen 
fungerar” 
Är du nyfiken på, hur operations- och 
intensivvårdskliniken i Jönköping job-
bar? Ett begränsat antal platser för stu-
diebesök kommer att finnas. ”Först till 
kvarn” gäller vid anmälan till dessa. 

Gör ett kort avbrott från mötet för ett 
besök på OP/IVA, Länssjukhuset Ryhov. 

Du kommer bl a att kunna titta på loka-
ler, se hur vi organiserat oss, och hur vi 
arbetar med flöde, patientsäkerhet och 
kvalitet. 

Dessutom kommer du förstås att se, 
hur vår länsgemensamma digitala journal 
används för just operation- och intensiv-
vård. I hela det perioperativa flödet och 
på IVA används programvaran Metavi-
sion, som skräddarsytts efter våra behov.

Missa inte detta tillfälle!

Mer information hela tiden
Följ utvecklingen inför mötet på www.
sfaiveckan.se, Facebook http://www.
facebook.com/sfaiveckan och Twitter 
http://twitter.com/sfaiveckan. 

Lär känna kollegorna i Jönköping
Intervjuer finns redan på Facebook, och 
fler kommer att läggas ut allt eftersom.

Alla mötesdeltagare och sponsorer häl-
sas varmt välkomna till Jönköping.

VÄLKOMMEN till SFAI-veckan i 
Jönköping 17 – 19 september 2014
av Martin Holmer, mötesgeneral. martin.holmer@lj.se, 036-32 29 75
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Under senhösten 2013 fick jag möjlighet 
att göra en föreläsningsresa i Asien. Det 
var förmodligen många års forskning i 
ämnet vätsketerapi samt min bok Clini-
cal Fluid Therapy in the Perioperative 
Setting (Cambridge 2011), som gjort, 
att Baxter fann det intressant att organi-
sera en turné till 14 sjukhus i Singapore, 
Sydkorea och Hong Kong. Ämnet var 
tämligen fritt, men jag kom att samarbeta 
flitigt med Baxter för att i förväg få vet-
skap om, vad man använde för infusions-
vätskor på de olika sjukhusen, samt vad 
personalen ville få svar på. 

Under de dryga två veckorna gick för-
stås mycket tid åt till resande, men när jag 
var på plats, blev det oftast tre föredrag 
om dagen (morgon, lunch och kväll). 
Var föreläsningen kortare än en timme, 
kapade jag helt enkelt bort de bitar, som 
föreföll vara minst intressanta för just det 
sjukhuset. 

Kristalloid eller kolloid – än en 
gång 
De flesta sjukhus ville gärna höra något 
om den europeiska stärkelsedebatten, 
som man visserligen kände till men inte 
visste så mycket om. Baxter önskade 
förstås en introduktion av PlasmaLyte, 
som är en elektrolytmässig optimering 
av Ringer-acetat, eftersom den lanserats 
både i USA, Europa och i Asien. För 
mig innebar önskemålet inget problem, 
då jag tycker, att Plasma Lyte är ett 
intressant tillskott i vår arsenal av kristal-
loida infusionslösningar. En fråga, som 

engagerade inte minst intensivisterna, är, 
om vi skall ge kolloider överhuvudtaget 
– och varför? Därutöver kom föreläs-
ningarna att innehålla tips om, hur man 
skall planera kristalloid vätsketillförsel 
med tanke på kinetik, främst då distribu-
tionseffekter och den enorma hämning av 
utsöndringen, som uppstår under anes-
tesi och mekanisk ventilation (- 90%). 
Tyvärr måste jag säga, att kunskaperna 
om infusionsvätskors förändrade omsätt-
ning under anestesi är beklämmande låg 
i Asien, precis som i Europa. 

Isoton NaCl dominerar 
internationellt …
Både Hong Kong och Singapore använ-
der i huvudsak (60 – 70 %) isoton kok-
salt för kristalloid resuscitering. Samma 
mönster finns ju i Europa, vilket jag nyli-
gen visade i en Editorial i British Journal 
of Anaesthesia (BJA 2014; 112: 4 – 6). 
Denna omfattande användning av isoton 
koksalt måste vara olämplig, med tanke 
på att koksalt skapar metabol acidos, 
hämmar njurfunktionen samt ger upphov 
till subjektiva symtom av typ magsmärtor 
och illamående. Indikationerna för kok-
salt är faktiskt ganska få. Detta faktum 
kom också upp till diskussion.

… och i Sverige 
Hur är det i Sverige? Här innehåller 
40 % av alla påsar på 0,5 och 1 liter kris-
talloid infusionsvätska isoton koksalt. Vi 
anestesiologer känner nog inte igen den 
bilden, och så är ej heller fallet på mitt 

sjukhus (Södertälje). När jag däremot 
går in på en kirurgavdelning, till aku-
ten eller till geriatriska vårdavdelningar, 
är det koksalt, som hänger där! Proble-
met är alltså inte bara vårt, utan hela 
sjukhusets.

Hög standard – andra lösningar 
Det mest slående under resan var, att 
sjukhusen har en mycket hög standard. 
De sex första sjukhusen i Singapore var 
helt nybyggda! Man satsar stora pengar 
på utveckling, och sjukvården är helt 
klart med på tåget. I Sydkorea besökte 
jag Seoul och Busan. Där var sjukhusen 
inte lika tip-top, men i Hong Kong ökade 
standarden igen. Många sjukhus erbjöd 
förstås rundvandringar på framför allt 
intensiven, och där fanns en hel del att 
snappa upp. 

Flera IVA-avdelningar saknade perso-
nal på rummet, trots att patienten behand-
lades med mekanisk ventilation. Istället 
hade man byggt en övervakningsplats 
bakom en glasruta framför patienten, där 
ansvarig sjuksköterska ändå kom väldigt 
nära. Man menade, att denna organisa-
tion minskade risken för infektion, då en 
sjuksköterska ändå tvingas gå in på salen, 
om det ”händer något”. Infektionsrisken 
överskuggade mycket, vartill erfarenhe-
terna från fågelinfluensan bidragit.

I Hong Kong besökte jag bland annat 
(det likaledes nybyggda) Prince of Wales 
Hospital, där en gammal vän, Tony Gin, 
är klinikchef. Han är även Editor för tid-
skriften Anesthesia & Analgesia och har 

Resa
i Asien
av Robert Hahn, Södertälje. r.hahn@telia.com. 

Turisthund i Hong Kong
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arbetat en del med farmakokinetik, precis 
som jag själv. 

Handhygien!
Jag har aldrig sett så mycket smart reklam 
för god handhygien som på detta sjukhus. 
Skyltar satt i taket varannan meter, när 
man kom in på sjukhuset, på väggar, 
fönster och i hissar. Varje dag vevades 
propaganda för handtvätt via intern-TV. 
Framför ingången till varje IVA-rum satt 
en cirka 1 x 1 meter stor skylt på gol-
vet med uppmaning till handtvätt. Det 
smarta med allt fokus på handtvätt var, 
att den utformats med samma layout, text 
och bilder som toppmodern kommersiell 
reklam. Man fick aldrig känslan av, att 
”storebror” varit framme, utan reklamen 
kändes mer som en smekning.

Videoövervakning
Sjukhuset hade övervakningskameror på 
alla operationer. Enda syftet var att i 
efterhand kunna gå igenom kritiska hän-
delser. Förutom att få korrekt ”timing” av 
allt, som skedde, slapp man förstås skriva 
ner sina åtgärder i händelse av en ”major 
event”. Allt kunde rekonstrueras från fil-
men. Vi kan knappast göra så i Sverige, 
då filmen skulle bli journalhandling, vil-
ket innebär, att den kan brukas till annat 
än att rekonstruera kritiska händelser.

Tony Gin, Robert Hahn och
Hans Flaatten.

Kursboken i mekanisk ventilation.
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BASIC
På Prince of Wales Hospital träffade jag 
också norrmannen Hans Flaatten, som 
arbetade där sedan ett halvår. Med sin 
internationella profil inom fortbildningen 
visade Hans ett intressant projekt, kallat 
BASIC. Intensivister har samlat under-

visningsmaterial av god kvalitet för att 
användas fritt på 2-3-dagarskurser. Sedan 
2005 har sådana kurser hållits i 40 länder, 
men tyvärr aldrig i Sverige. Det handlar 
exempelvis om mekanisk ventilation och 
njurskador. Jag fick en kursbok på cirka 
150 sidor i vardera av dessa två ämnen. 
Flaatten beskrev, att man gärna samlar 
en grupp intensivister under en dag eller 
två, men att resten av kursen sker på 
distans. Något för oss i Sverige? Du kan 
själv titta på deras hemsida och scrolla 
fram E-lektioner, animationer och kurser: 
http://www.aic.cuhk.edu.hk/web8.

Resan avslutades med ett föredrag om 
modern vätsketerapi på årsmötet i Hong 
Kongs anestesiläkareförening.  

Professor Eva Tse tackar Robert Hahn efter dennes föredrag på årsmötet i Hong Kongs anestesiläkareförening.

Hotell i Singapore
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25000
Ansök om SFAI:s stipendier 2014

Medlemmar i SFAI har möjlighet att senast 30 maj ansöka om stipendium för 
kongressdeltagande, studiebesök, eller specifikt forsknings- eller utvecklingsprojekt 

med anknytning till anestesi, intensivvård, smärtbehandling eller akutmedicin. 
Utdelning av stipendierna kommer att ske i samband med SFAI-veckan i 

Jönköping.

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

Abbvie
Linde Healthcare

Välkommen med Din ansökan senast 30 maj 2014!

Anvisningar finns på: www.sfai.se

Presentera ditt projekt under
SFAI-veckan i Jönköping 17 – 19 september 2014

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

Forskningsprojekt
ST- eller kandidatprojekt

Postgraduate-projekt
Kliniska utvecklingsprojekt

Patientsäkerhetsprojekt
Pedagogiska projekt

Även Masterarbeten, C- och D-uppsatser välkomnas.

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

pris ut inom kategorin ST-projekt samt från Acta-fonden till bästa forskningsprojekt.

Skicka in ditt abstract senast 30 maj 2014. 
Besked om accepterat abstract och presentationsform kommer att lämnas senast 30 juni.

Information, instruktioner och anmälningsformulär finns på SFAI:s hemsida, www.sfai.se.
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Kurser 2014
Fortsättningskurs i Inten-
sivvård för seniora 
ST-läkare och juniora 
 specialister
Datum: 31 mars – 4 april 2014
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare med 
IVA-erfarenhet och juniora specia-
lister, som vill lära sig mer inten-
sivvård. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA .
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg 
Kursledare: Helena Odenstedt 
Hergès, Öl Med dr. Sektionschef 
Intensivvård, An/Op/IVA. 
E-post: 
helena.odenstedt@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 51
Adress: Blå stråket 5, 5:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 
413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga svår höger- och vän-
sterkammarhjärtvikt, samt svår 
njur-, lever- och respirationssvikt, 

koagulationsstörningar och TEG. 
Vi kommer att diskutera handlägg-
ning av svår sepsis, och avancerat 
traumaomhändertagande på IVA. 
Vi kommer också att diskutera 
ECMO-behandling, handläggning 
av SAH, CNS-infektioner och me-
tabola rubbningar samt det senaste 
inom vätsketerapi på IVA. Dess-
utom kommer vi att gå igenom de 
senaste behandlingsriktlinjerna, 
som berör intensivvårdspatienten
Alla förmiddagar och två eftermid-
dagar har vi föreläsningar och fall-
diskussioner. Under tre eftermidda-
gar deltar du i undervisningsronder 
med falldiskussioner i mindre 
grupper på respektive special-IVA: 
CIVA, NIVA och TIVA. 
På kvällen 1 april (kl.16 – 20) är 
det workshop och god buffé, och vi 
planerar en kursmiddag med möj-
lighet att diskutera med alla lärarna 
3 april.
Den första kursen – april 2013 – 
fick mycket bra kritik, och därför 
gör vi om den med mindre modi-
fieringar.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 4, 6 
i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 30 novem-
ber 2013, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 12 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB.

Den svåra luftvägen 2014 
(tre kurser v. 19 & v. 35)
Datum: 5 – 8 maj samt 25 – 28 
aug 2014 (måndag – torsdag)
Plats: Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset/S, Göteborg 
Målgrupp: En baskurs för ST-

läkare i fr.a. anestesiologi och in-
tensivvård (men även ÖNH,) samt 
nyblivna specialister, som vill ha 
ett samlat fokus på svåra luftvägar. 
Helst bör man som blivande anes-
tesiolog ha arbetat cirka 12 måna-
der med anestesi före kursstart.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
Dr. TOP/TIVA  
E-post: per.nellgard@vgregion.se 
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 7, 4:e vån, SU, 
Per Dubbsgatan 15,
413 45 Göteborg 
Innehåll: Under kursen lär du dig, 
hur man gör en adekvat bedömning 
av luftvägarna, och hur man hante-
rar den ”svåra” luftvägen. Den nya 
svenska luftvägsalgoritmen, luft-
vägskort och anestesiproblemkort 
gås igenom. Du lär dig metoder för 
att upprätthålla fria luftvägar – med 
speciellt fokus på fiberendoskopisk 
intubation. En mängd olika hjälp-
medel för att hantera den ”svåra 
luftvägen” kommer att demon-
streras och finnas tillgänglig för 
praktisk träning i mindre grupper 
(simulator och klinisk fiberintuba-
tion), vilket varvas med teorietiska 
föreläsningar och falldiskussioner. 
En förmiddag får man koniotomera 
och trakeotomera gristrakea. På tis-
dagkvällen (kl.16 – 20) 21 januari, 
6 maj respektive 26 augusti har vi 
en praktisk workshop med ”luft-
vägsprylar”, de vanligaste videola-
ryngoskopen och god buffé.
Uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 6 & 9 i 
utbildningsboken.
Kursutvärdering: Helhetsbedöm-
ning: 5,4 och kan kursen rekom-
menderas 5,8 (av 6) januari 2013.
Kostnad: 11 000:- + moms, som 
faktureras av SFAI Verksamheter 
AB. 
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Thoraxanestesi och -inten-
sivvård
Datum: 24 – 28 mars 2014. 
OBS! NYTT DATUM!  
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, Göteborg, Blå stråket 5, 
5:e vån Katastrofledningsrummet.
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som 
inte får sin thoraxplacering, men 
också kardiologiskt intresserade 
ST-läkare och nyblivna specialister.
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
Dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA.
E-post: per.nellgard@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63 
Kurssekreterare: Gudrun Bra-
gadottir, Specialistläkare, gudrun.
bragadottir@vgregion.se  
Tel: 031-342 74 53  
Adress: Blå stråket 5, 5:e vån, SU, 
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg.
Innehåll: Under kursen lär du dig 
handlägga hjärtsjuka patienter för 
icke hjärtkirurgi samt får en teo-
retisk och praktisk presentation av 
thoraxanestesi och -intensivvård. 
Användande av dubbellumentub, 
behandling av höger- och vänster-
kammarsvikt, njur- och respira-
tionssvikt, koagulationsstörningar 
och TEG, samt thoraxtransplanta-
tioner och GUCH finns också med 
på programmet.
Under 4 förmiddagar följer du ar-
betet på thoraxoperation och TIVA, 
varvat med fallbeskrivningar. För-
sta dagen och resterande eftermid-
dagar är fyllda med föreläsningar. 
8 april kl.16 – 20 är det workshop 
och god buffé, och en kursmiddag 
med möjlighet att diskutera med 
alla lärarna planeras 10 april. 
Kursutvärdering: 2014 blir fjärde 
året kursen går. Kursutvärderingen 
har gjorts tillsammans med Peda-
gogiska Institutionen. Helhetsin-
tryck av kursen och om man kan 
rekommendera den ger 5,8 – 5,9 på 
en 6-gradig skala.
Kursen uppfyller målen 1, 2, 3, 4, 
6 & 11 i utbildningsboken.
Kostnad: 12 000:- + moms, faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB. 

Kurs avseende smärta  
och smärtbehandling för 
ST-läkare och juniora 
 specialister
Datum: 20 – 23 oktober 2014. 
OBS! NYTT DATUM!
Plats: Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset/Sahlgrenska, Göteborg, 
Målgrupp: Fr.a. ST-läkare, som 
inte får smärtenhetsplacering, och 
yngre specialister med smärtbe-
handlingsintresse, men även läkare 
med smärtintresse från andra spe-
cialiteter. 
Kursledare: Per Nellgård, Öl Med.
dr. VO Thorax-Kärl, Sektion TOP/
TIVA. 
E-post: per.nellgard@vgregion.se  
Tel: 031-342 81 46, 0703-28 65 63
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 413 45 
Göteborg.  
Kurssekreterare: Lukas Lanne-
myr, Specialistläkare VO Thorax-
Kärl, Sektion TOP/TIVA. 
E-post: lukas.lannemyr@vgregion.
se  
Tel: 031-342 88 60 
Adress: Blå stråket 5, 4:e vån, 
SU/S, Per Dubbsgatan 15, 413 45 
Göteborg.  
Innehåll: Ungefär halva kursen 
ägnas åt akut och postoperativ 
smärta, medan den andra halvan 
ägnas åt kronisk och malign 
smärta. Smärtfysiologi och farma-
kologi blandas med andra behand-
lingsalternativ. Kursen riktar sig i 
första hand till ST-läkare och yngre 
specialister i anestesi och intensiv-
vård men är även öppen för andra 
specialiteter med smärtintresse. 

Kursen utökas med 1 dag från 2013 
års kurs till 4 kursdagar och tar upp 
obstetrisk smärta och mer av etik 
och kronisk smärtbehandling ur 
multidisciplinär synvinkel med en 
halvdag på den multidisciplinära 
smärtenheten vid SU/Östra.
Kursens ges vid An/Op/IVA och 
TOP/TIVA, Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset/Sahlgrenska i 
samarbete med multidisciplinära 
smärtenheten vid SU/Östra och 
Dagkirurgen, SU/Mölndal. 
I lärarstaben finns Olaf Gräbel 
och Paulin Andrell, Smärtenheten, 
SU/Ö, Peter Dahm och Christopher 
Lundberg, AnOpIVA, SU/S, Metha 
Brattwall, Dagkirurgen, SU/M, 
samt Lukas Lannemyr och Per 
Nellgård, TOP/TIVA, SU/S.
Under förmiddagarna hålls föreläs-
ningar, medan stora delar av efter-
middagarna ägnas åt falldiskussio-
ner och demonstrationer i mindre 
grupper. Kursdeltagarna uppmanas 
att ta med egna fall för att få ett 
större engagemang och bredd på 
behandlingstraditioner.
Kursen uppfyller delmålen 1, 3, 
5, 8 & 12 i utbildningsboken.
Sista ansökningsdag är 31 maj 
2014, och besked om antagning 
lämnas inom en månad.
Ansökan är bindande. Använd 
gärna ansökningsblanketten på 
SFAI:s hemsida och sänd den till 
Per Nellgård.
Kostnad: 8 000:- + moms, fakture-
ras av SFAI Verksamheter AB.

Preliminär annons
2015 planerar Per Nellgård en ”Bakjourskurs” i Göteborg.
En vecka utgör övervägande anestesi och en vecka utgör intensivvård.

Kursen kommer att ta upp det viktigaste man behöver kunna som bak-
jour, såväl vad gäller akut behandling som lite riktlinjer för vilka pati-
enter, som kan/bör överföras till regionsjukhus.
Mer information i kommande nummer av SFAI-tidningen.
per.nellgard@vgregion.se.



Kursledning: Isis Amer-Wåhlin, Medical Management 
Center (LIME), KI. 

Kurstid: 13 – 14/3 och 24 – 25/4

Kursort: LIME, Karolinska Institutet, Stockholm

Målgrupp: Vi ser gärna deltagare från flera nivåer 
och professioner inom akutsjukvården från samma 
sjukhus. 

Antal platser: 8 – 12

Program: Kursen genomförs under två dagar 
med mellanliggande kvällsarbete. Föreläsningar, 
grupparbeten och fallstudier ingår. Visst 
förstudiematerial kommer att sändas ut.
Kursavsnitt :  - Varför inträffar olyckor?
 - Kommunikation
 - Beslutsfattande
 - Attityder och beteende
 - Ledaren och gruppen
 - Säkerhetskultur

Mål: Att skapa en gemensam värdegrund för ett 
arbetssätt i enlighet med HCRM.

Examination: Gruppexamination i seminarieform. 
Attitydmätningar genomförs före och efter kursen. 
Diplom utfärdas efter genomgången kurs.

Pedagogik: Föreläsningar för överföring av fakta om 
beteende och samverkan mellan människor inleder 
plenum- och gruppdiskussioner och fallstudier. Under 
kursen ges deltagaren möjligheter värdera, ifrågasätta 
och modifiera sin inställning till sig själv, kollegor och 
patienter.

Kursavgift: 9 500:-
Kursmaterial ingår, kostnad för övernattning och 
förtäring tillkommer. 

Sista anmälningsdag: 20/2.

Kontaktperson: Isis Amer-Wåhlin,
isis.amer-wahlin@ki.se. 

Kurs:
"Health Care Resource Management" (HCRM)
HCRM innebär det effektiva tillvaratagandet av teamets alla tillgängliga resurser 
i en komplex miljö för att uppnå uppsatta mål för säkerhet och effektivitet i 
vården. HCRM bygger på flygets CRM concept.

Nästa nummer utkommer i maj 2014
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se



Blödningsstopp med 
specifi k behandling1,2

TF-031-131014

 CSL Behring AB
Box 712

182 17 Danderyd
Tel: 08 544 966 70
Fax: 08 622 68 38

Mail: info@cslbehring.se
www.cslbehring.se

Riastap är ett humant fi brinogenkoncentrat godkänt för behandling av patienter med medfödd fi brinogenbrist 
och blödningstendens. 

Fibrinogenkoncentrationen i Riastap är hög och standardiserad (20 g/l). Det möjliggör noggrann dosering och 
patientens fi brinogenvärde kan återställas till målnivån vilket är en förutsättning för hemostas1,2.  

Riastap förvaras i rumstemperatur och behöver inte tinas. Tiden från pulver till färdig infusionslösning är oftast 
inte mer än 5–10 minuter.

Riastap är identiskt med, och har ersatt, Haemocomplettan P som har använts för behandling av 
fi brinogenbrist i över 20 år.  

Riastap® 1 g, pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning. Humant fi brinogen. B02BB01. Indikation: Behandling av blödning hos patienter 
med medfödd hypo- eller afi brinogenemi med blödningstendens. Rx, EF. Förpackning: 1 injektionsfl aska med pulver. SPC 2011-03-11. 
Pris 4 657,50 SEK (AUP jan 2014). För fullständig produktinformation, se www.fass.se.

Referenser:  1. Kreuz W et al. Transfus Apher Sci 2005;32:239–46. 2. Kreuz W et al. Transfus Apher Sci 2005;32:247–53. 
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