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Prenumeration – utebliven tidning 
SFAI-tidningen skickas med automatik till 
samtliga medlemmar – fullvärdiga, natio-
nella eller associerade. Annan prenumera-
tion 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 föl-
jande: 
Enbart digitalt material accepteras, insänt 
via e-post, på CD eller USB-minne. 
Undantag kan göras för fotografier eller 
annat bildmaterial. (Tänk dock på möjlig-
heten 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 upp-
lösning på minst 300 dpi och lagras i 
okomprimerat format, exempelvis tif, jpg, 
pdf eller eps. Lågupplösta bilder accepte-
ras ej.  Inskickade pappersfotografier skall 
numreras och förses med artikelförfat-
tarens namn på baksidan. De returneras 
efter publicering. Bildtexter kan infogas i 
brödtexten eller skickas på separat fil. 

Ansvarsförhållanden – rättigheter 
Författarna ansvarar själva för sina artik-
lars innehåll, och framförda åsikter speg-
lar inte nödvändigtvis vare sig redaktio-
nens eller styrelsens uppfattning. Däremot 
ställer redaktionen krav på saklighet i 
debattinlägg. Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden skall redovisas. Mate-
rial från SFAI-tidningen får inte återutges 
eller säljas utan redaktörens godkännande. 
Särtryck kan beställas från redaktören, 
debiteras 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 kostnads-
fria men redaktören har rätt att begränsa 
sådana annonsers omfång.  Samma prin-
cip gäller annonser för kurser etc, som 
bedöms gagna SFAI:s medlemmar, även 
om de arrangeras av eller i samarbete med 
annan part. Annan part får ha sin logotyp 
med i annonsen men inte göra produktre-

klam. Annonser med produktreklam beta-
las enligt gängse taxa.
Redaktören ensam svarar utifrån denna 
policy för bedömningen av insända annon-
ser. 

Omslagsbild:

Laryngoskop njuter av Halmstads strand-
liv – och utgör samtidigt affischen för 
SFAI:s konferens 2010. Foto: Daniel 
Håkansson.
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– mot svåra smärttillstånd

• Opioid-receptoragonist1

• NMDA-receptorantagonist 2,4

• Hämmar återupptag av 
serotonin (5HT) och 
noradrenalin (NA)3,4

Lägre frekvens av obstipation och sedering än 
övriga starka opioider5.

Metadon Recip (metadon). ATC: N07BC02 Indikation: Svåra smärttillstånd. Ingår i förmånssystemet. Receptbelagt. För övrig information, var god se 
www.fass.se. Förpackningar, Metadon Recip. VNR: 129809 Injektion Metadon Recip 10 mg/ml 10 x 1 ml. VNR: 138826 Tablett Metadon Recip 
10 mg 25 st. VNR: 527853 Tablett Metadon Recip 10 mg 100 st. Datum för översyn av produktresumé: 2009-11-27.

Referenser: 1) Gutstein HB, Akil H. Opioid analgesics. In: Brunton LL, Lazo JS, Parker KL, eds. Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basic 
of Therapeutics. 11th ed.McGraw-Hill;2005: 547-590. 2) Ebert B, Andersen S, Krogsgaard-Larsen P. Ketobemidone, methadone and pethidine are 
non-competitive N-methyl-D-aspartate (NMDA) antagonists in the rat cortex and spinal cord. Neurosci Lett 187 (3): 165-8, 1995. 3) Codd EE, Shank 
RP, Schupsky JJ, Raffa RB. Serotonin and norepinephrine uptake inhibiting activity of centrally acting analgesics: structural determinants and role 
in antinociception. J Pharmacol Exp Ther 274 (3): 1263-70, 1995. 4) Manfredi PL, Houde RW. Prescribing methadone, a unique analgesic. 
J Support Oncol. 2003; 1:216-220. 5) FASS. www.fass.se

Meda AB, Box 906, 170 09 Solna, tel 08 630 19 00, fax 08 630 19 50, www.medasverige.se, info@meda.se
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Styrelsen för Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård
Ordförande

Jan Wernerman, Professor överläkare anestesi- och 
intensivvårdskliniken Karolinska Universitetssjukhu-
set, Huddinge, 141 86 Stockholm. 
Tel: 08-58586395, Fax: 08-7795424
jan.wernerman@karolinska.se 
Läst på KI, utbildad på S:t Eriks sjukhus i Stockholm. 
Disputerad som kliniker 1985. IVA-chef på Hud-
dinge, därefter klinikchef på S:t Göran och Huddinge. 

Numera professor på Huddinge, med tonvikt på klinisk forskning. Var 
med och startade SFAI:s IVA-grupp och tillika olika IVA-initiativ på 
skandinavisk bas, ledande fram till intensivistutbildning och forsknings-
nätverk. Har internationellt varit aktiv inom ESPEN och sedan ESICM. 
Medlem av ACTA:s och ICM:s redaktionskommitté.

Gunilla Islander, Överläkare, Med Dr. 
VO Intensiv- och perioperativ vård UsiL
221 85 Lund
Telefon arbetet 046-17 19 49 (går till sekreterarna)
Fax arbetet 046-17 60 50. Mobil: 0708-22 95 55
E-post: gunilla.islander@skane.se
Skånsk göteborgska. Växt upp och studerat i 
Göteborg. Arbetar sedan 30 år på anestesi och inten-

sivvårdskliniken, vid Universitetssjukhuset i Lund. 
Kliniskt arbetar jag med det mesta, numera ofta på neurokir och öron. 
Är ansvarig för det nationella MH-laboratoriet/registret. Avhandlingen 
1999 handlade om MH. Intresset för MH har också gett mig ett bredare 
intresse för ovanliga sjukdomar och reaktioner/komplikationer inom 
anestesi och intensivvård.
Jag har varit studierektor för ST utbildningen under 5 år och KVAST 
representant sedan starten.

Vice ordförande
Överläkare, Docent Heléne Seeman-Lodding
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Anestesi- och Intensivvårdskliniken, plan 5 Blå strå-
ket, 413 45 Göteborg
helen.seeman-lodding@vgregion.se
tel: 031 342 20 28 fax: 031 41 38 62
Specialist i Anestesi och Intensivvård 1994. Dispute-
rad i Göteborg 1997 och adjungerad lektor vid Sahl-

grenska Akademin sedan 2002. SSAI intensivvårdprogram 2001-2003.
Sedan december 2003 Verksamhetschef vid Sahlgrenska sjukhuset. 
Jag tycker, att vår specialitet har en central roll inom svensk sjukvård. 
I arbetet att främja dess utveckling spelar yrkesföreningen en mycket 
viktig roll. Utbildnings-, utvecklingsfrågor såsom teknik och IT samt 
kvalitetssäkring är några frågor, som ligger mig särskilt varmt om hjärtat. 

Vetenskaplig sekreterare
Jonas Åkeson Universitetslektor, Anestesiologi och 
intensivvård, Lunds universitet, Institutionen för kli-
niska vetenskaper, Malmö 
Överläkare, Anestesikliniken, UMAS, 205 02 Malmö
jonas.akeson@med.lu.se
Tel: 040-33 74 53, Fax: 040-33 73 80
Lämnade 1975 Karlskrona för medicinstudier i Lund 
och är nu lika fängslad av anestesi och intensivvård 

som av övärlden i Sveriges sydligaste skärgård. Mångårigt kurs- och 
terminsansvar på grundutbildningsnivå. Patientnära forskning för utvär-
dering av bl a neurofysiologiska läkemedelseffekter i CNS, noninvasiva 
tekniker för mätning av vävnadsblodflöde, luftvägshantering, central-
venös kateterisering och dokumentation av anestesiarbete. Vill främja 
samverkan mellan sjukvård och akademi liksom fördjupad utbildning av 
dagens och morgondagens specialister i anestesi och intensivvård för att 
värna, popularisera, hålla samman och utveckla specialiteten. 

Redaktör
Överläkare Bror Gårdelöf, ANOP, STAB,
Universitetssjukhuset, 581 85 Linköping
Bror.Gardelov@lio.se
Tel: 013-22 12 71, Fax: 013-22 28 36,
Mobil 0705-23 73 73
Studier i Uppsala – Linköping, legitimerad 1981, 
sedan dess anestesiolog. 1987–2001 ambulans
överläkare i Östergötland – ett halvtidsuppdrag varvat 

med klinik. Under denna tid styrelseledamot i FLISA, Föreningen för 
Ledningsansvariga Inom Svensk Ambulanssjukvård, 1989–2002, varav 
ordförande 1992–98. Numera medicinskt ledningsansvarig läkare för 
KK-operation, Universitetssjukhuset i Linköping. SFAI-tidningens redak-
tör sedan juni 2005. 

Facklig sekreterare
Göran Mossberg, DEAA, EDIC 
Överläkare och intensivvårdsansvarig i Hudiksvall
Anestesikliniken Gävleborg
Kungsgatan 33, 824 43 Hudiksvall
goran.mossberg.privat@telia.com
0650-922 16, 0650-92 000 (vx), 070-566 33 39
Studerade i Uppsala och Linköping. AT och spe-
cialistutbildning i Sundsvall. Specialist sedan 1989. 

CUPS 2001. IVA-ansvarig i Sundsvall 1990 – 1997. 2001 – 2007 
verksamhetschef för Akutvården i Sollefteå. Sedan 2007 IVA-ansvarig i 
Hudiksvall.
Intensivvården har varit mitt intresse, men jag har hela tiden arbetat i 
system, där anestesin och intensivvården varit integrerade. Verksam-
hetsutveckling och undervisning är andra områden jag ägnat mig åt. 
För att få en bättre omvärldsorientering har jag under kortare perioder 
arbetat utomlands. 
Att utveckla system, som garanterar specialisternas kompetensutveck-
ling, är vår nästa utmaning.

Skattmästare
Per Nellgård, Med. Dr. Överläkare vid TOP-TIVA, fd. 
Verksamhetschef TOP/TIVA, Område 6, Blå Stråket 7, 
vån 4, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgren-
ska, 413 45 Göteborg
Per.Nellgard@vgregion.se
Tfn arbetet 031-3428146, Mobil 0705-171922.
Läste medicin i Göteborg och har sedan fullgjord AT i 
Mölndal arbetat på Sahlgrenska. Specialist i anestesi-

ologi 1988 och disputerade 1995. 1988–2006 anestesi till öron, plastik, 
thorax/TIVA, neurokirurgisk anestesi/NIVA, levertransplantatationer och 
stor ortopedisk kirurgi. 
Sedan juni 2006 tillbaka på thorax, nu som verksamhetschef på TOP/
TIVA. 
Jag har också arbetat fackligt, nationellt bl.a. som förbundsordförande 
i MSF samt i läkarförbundets centralstyrelse och förhandlingsdelegation 
samt lokalt i Göteborgs läkarförening och sjukhusläkarförening. Har varit 
ledamot av Göteborgs Universitets styrelse. Har också läst ekonomi, 
administration, juridik, statistik och litet annat vid handelshögskolan i 
Göteborg. 
Inom SFAI har jag under 6 år varit ordförande i SFAI-ÖP, är en av förfat-
tarna bakom 3 av SFAIs riktlinjer, har organiserat ST- och PG kurser och 
föreläst flitigt fr.a. om svåra luftvägar. 

Övriga styrelsemedlemmar

Rolf Gedeborg, Överläkare, Docent, DESA, EDIC
Institutionen för kirurgiska vetenskaper – Anestesi och 
intensivvård, Uppsala Kliniska Forskningscentrum
Akademiska sjukhuset, 751 85 Uppsala
rolf.gedeborg@surgsci.uu.se
Docent och överläkare vid Anestesi- och intensivvårds-
kliniken i Uppsala. Specialist sedan 1993. SSAI:s in-
tensivistprogram 1998–2000. Tidigare verksam inom 

SFAI:s referensgrupp för prehospital sjukvård och i två mandatperioder 
även i SFAI:s delförening för intensivvård. Kliniskt helt inriktad på in-
tensivvård sedan mer än 10 år tillbaka och med ett specialintresse för 
barnintensivvård och brännskadevård. Ägnar dock sedan flera år hu-
vuddelen av tiden åt epidemiologisk forskning med huvudinriktning mot 
skadeepidemiologi ur befolkningsperspektiv. Har sedan april 2009 en 
forskartjänst inom epidemiologi, knuten till Uppsala Kliniska Forsknings-
centrum, och därmed ett särskilt intresse för forskningsfrågor. 

fortsättning på sidan 4
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Bridion reverserar 
neuromuskulär blockad 
oavsett djup inom 3 minuter.

nytt läkemedel inom EU

BRIDION® (sugammadex). Injektionsvätska, lösning 100 mg/ml. Farmakoterapeutisk grupp: Övriga terapeutiska produkter, V03AB35. Bridion används för reversering av neuromuskulär blockad som har inducerats med rokuronium 
och vekuronium.  För pediatriska patienter: sugammadex rekommenderas endast vid normalreversering av rokuroniumblockad hos barn och tonåringar. Förpackningar: 10x2 ml injektionsflaska. 10x5 ml injektionsflaska. Rx. 
Datum för senaste översyn av produktresumé: 2008-07-25. För ytterligare information och pris, se www.fass.se.
Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm. Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se

väntan 
är ver
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KVAST (KVAlitetssäkring av ST)
Patrik Hansson, ordförande 
Intensivvårdskliniken 
Universitetssjukhuset
581 85 Linköping 
013-22 18 33
010-103 00 00 (vx)
patrik.hansson@lio.se 

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

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

Svenska Intensivvårds-
sällskapet – SIS 
Patrik Rossi, ordförande
ANIVA-kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge
141 86 Stockholm
08-585 822 28
08-585 00 00 (vx)
patrik.rossi@ki.se

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

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

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

SFAI:s referensgrupp för 
smärtbehandling 
Märta Segerdahl, ordförande
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, 
Huddinge
141 86 Stockholm
Tfn 08-5858 63 96
Fax 08-779 54 24
marta.segerdahl@karolinska.se

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

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

Svensk Förening för Anestesi 
och Intensivvård vid ÖNH- och 
Plastikkirurgi – SFAIÖP 
Katarina Hallén, ordförande
ÖNHoperation, An,op,IVAkliniken
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/
SS
413 45 Göteborg 
Tfn 031-342 80 72
katarina.hallen@vgregion.se
 
SFBABI (Svensk Förening för 
Barnanestesi och Barnintensivvård)
Kerstin Sandström ordförande 
Operation/IVA/Anestesi
Drottning Silvias barn- och ung-
domssjukhus
SU/Östra 
416 85 Göteborg
Tfn 031-343 56 12
Fax 031-337 58 80
kerstin.i.sandstrom@vgregion.se

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

Ung i SFAI
Åsa Östlund
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Södersjukhuset SÖS
Sjukhusbacken 10
118 61 Stockholm 
08-616 24 13 (a)
09-61 61 000 (vx)
08-655 10 86 (b)
0706-500777
asa.ostlund@sodersjukhuset.se

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

Övrigt
Svenska Rådet för Hjärt-Lung-Rädd-
ning (tvärprofessionellt)
Lars Wiklund
Anestesikliniken
Akademiska Sjukhuset
751 85 Uppsala
018-611 48 51
018-611 00 00
lars.wiklund@surgsci.uu.se
 

SFAI:s delföreningar, referensgrupper, styrgrupper etc

Forts övriga styrelsemedlemmar Yngre representant
Åsa Östlund
Anestesi- och Intensivvårdskliniken
Södersjukhuset SÖS, Sjukhusbacken 10
118 61 Stockholm 
asa.ostlund@sodersjukhuset.se 
08 616 24 13 (a), 09 61 61 000 (vx),
08 655 10 86 (b), 0706 500777 
Från början utbildad kemiingenjör i Uppsala och har 

en fil. mag i molekylärbiologi. Läkarutbildningen påbörjades i Umeå 
men avslutades på KI. Efter grundutbildningen fick jag möjlighet att 
vikariera ett år på Södersjukhusets anestesiklinik, så när AT på Dande-
ryds sjukhus väl var avklarad, insåg jag, att jag vill syssla med anestesi 
och intensivvård. Jag var då välkommen tillbaka till Södersjukhuset, 
där ST påbörjades 2006. Jag trivs utomordentligt bra med mitt val av 
specialitet, är för närvarande på IVA och brinner lite extra för intensiv-
vård just nu.

Öl Patrik Hansson
Intensivvårdskliniken, Anestesi & Operations
Centrum, Universitetssjukhuset i Linköping
581 85 Linköping
Telnr 013-22 18 33
email: patrik.hansson@lio.se
Grundutbildad i Linköping. Specialist 2001.
SSAI intensivvårdsprogram 2000-01. Utbildad av 

Försvarsmakten vid OHS Arméns Stab Sambandsskola, Militärhögsko-
lan samt Försvarshögskolan.
Arbetar kliniskt med intensivvård och barnsmärtlindring. Studierektor. 
Medicinskt intresserad av cirkulationsfysiologi, hypotermi samt evolu-
tionsfysiologi. Jag tycker om att lära mig nya saker och till följd av det 
tycker jag utbildningsfrågor är den viktigaste faktorn för vår arbetsmiljö 
och patienternas säkerhet.
Jag har arbetat utomlands för Försvarsmakten i en multinationell miljö 
vilket gett intressanta erfarenheter.
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Anestesiarbetsstation – Primus Infinity® Empowered
Dräger Primus IE är mycket mer än en högpresterande arbetsstation för anestesi. 
Utformad för att fungera sömlöst med Dräger Infinity® Acute Care System™, låter 
Primus IE dig dra fördel av Drägers senaste övervaknings- och informationssystem för
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High-risk patients bring a wide variety of challenges 
to perioperative care. FLOW-i addresses the 
ventilatory challenge bringing high quality ventilatory 
support when needed.

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

One of these features is the Volume Reflector 
tech  nology allowing partial re-breathing of exhaled 
gases; when using low fresh gas flow settings, 
thanks to its reliability and in the presence of rapidly 
changing ventilatory conditions, clinicians will have 

better control to ensure diminished risk for hypoxic 
mixtures for the patient.

The system’s module-based design ensures that the 
unit can be upgraded and adapted as new functions 
become available, or as clinical needs change. 
Structural details and operability are based on the 
ergonomic requirements of busy staff.

With FLOW-i, more patients today can benefit from 
excellent quality ventilation during anesthetic care, 
enabling high performance when you need it most.

MAQUET – The Gold Standard.

FLOW-i
PERFORMANCE WHEN YOU NEED IT MOST

ELDERLY PATIENT OBESE PATIENT NEONATAL PATIENT CRITICALLY ILL

PATIENT

THORACIC PATIENT

MAQUET Nordic 

Sweden: +46 771 10 90 00

Finland: +358 9 68 24 12 50

Denmark: +45 4694 4216

Norway (Puls AS): 

+47 2 33 23 000

www.maquet.com
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Nytt ansikte. Samma adress.

Har du
varit  inne?

 

 
Sjöö, Karlshamns skärgård       Foto: Jonas Åkeson 

www.sfai.se
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Ordföranden
har ordet     Jan Wernerman

För två decennier sedan bytte vår specia-
litet namn från Anestesi till Anestesi och 
Intensivvård. Det var en markering av, att 
specialiteten hade utvecklats från en rent 
anestesigivande verksamhet till att axla 
ett allt större ansvar – inte bara gente-
mot komplicerade postoperativa patienter 
utan även andra typer av patienter med 
likartade medicinska behov. Anestesin 
hade tagit huvudansvaret för att bygga 
upp en väl fungerande intensivvård i 
landet, och intensivvården hade blivit en 
del av anestesiklinikerna. Utvecklingen 
var relativt likartad i samtliga skandina-
viska länder, som alltsedan polioepide-
mins dagar på 1950-talet legat i fram-
kant av internationell intensivvård, vilket 
fortfarande är fallet. Sambandet mellan 
anestesi och intensivvård har varit av stor 
betydelse för denna ledande position.

Det är lätt att se, hur anestesiologens 
färdigheter i manuella tekniker och prak-
tiskt fysiologiskt kunnande ger försteg 
inom intensivvården. Det är också lätt 
att se, hur vidmakthållandet av dessa 
färdigheter borgar för en hög kvalitet, 
som annars blir svår att upprätthålla inom 
intensivvården. Det är sannolikt till stort 
gagn för kvaliteten inom intensivvården 
att vidmakthålla ett visst mått av rota-
tion mellan tjänstgöring i anestesi och 
intensivvård. Det krävs mer planering än 
att bara sjösätta ett tjänstgöringsschema, 
för att en sådan kvalitetsgenererande 
effekt skall kunna uppnås. Kompetensre-
laterade målsättningar bör definieras och 
utvärderas.

På samma sätt är det lätt att se, hur 
färdigheter och erfarenheter från inten-
sivvården ökar den anestesiologiska 
skickligheten. Kvaliteten i handhavandet 
av den cirkulatoriskt eller respiratoriskt 
instabila patienten – liksom bedömning 
av lämpligt postoperativt omhänderta-

gande – ökas genom viss rotation mellan 
anestesi och intensivvård. Återigen; rota-
tionen är inget självändamål utan har till 
syfte att generera kvalitet, och definiera-
de målsättningar, som sedan utvärderas, 
måste ställas upp.

Inom vår specialitet är det sedan lång 
tid inte längre möjligt att upprätthålla 
överläkarkompetens inom alla segment. 
Profileringar finns mot pediatrik, thorax, 
neuro, obstetrik, öron-näsa-hals etc. – 
och mot intensivvård. Den post-graduate 
utbildning i intensivvård, som bedrivs 
under SSAI:s paraply, är ett uttryck för 
detta. Ett nära samarbete med intres-
serade kollegor från andra specialiteter 
är också nödvändigt för intensivvårdens 
fortsatta kvalitetsutveckling. 

Mot denna bakgrund kommer med 
jämna mellanrum frågan upp, om den 
kombinerade specialiteten Anestesi och 
Intensivvård hör till dåtid eller framtid. 
Inte minst har frågan ställts, huruvida 
en minst femårig specialistutbildning är 
trovärdig för att uppnå utbildningsmålet 
inom såväl anestesi som intensivvård. 
Internationellt har tvivel rests i denna 
fråga beträffande kompetensen i både 
anestesi och intensivvård. Enda sättet att 
lösa detta är att dokumentera färdigheter, 
definierade som utbildningsmål. Detta 
arbete pågår inom SFAI:s arbetsgrupper 
KVAST och STURSK. Likaså kommer 
den granskningsfunktion, som Socialsty-
relsen satt upp, att kunna garantera, att 
färdigheterna är nöjaktigt dokumenterade 
vid erhållandet av specialistkompetens.

Hittills har vår dubbla specialitet i 
anestesi och intensivvård bidragit till hög 
kvalitet och en internationellt ledande 
ställning inom bägge segmenten. I båda 
fallen har den ena delen tillfört kvalitet 
till den andra. Detta har skett, samtidigt 
som enskilda individer blivit allt mer 

profilerade inom olika segment av spe-
cialiteten. Internationell sett har utveck-
lingen varit mer splittrad. Individuella 
ekonomiska skäl är i flera länder en stark 
drivkraft bakom att profilera sig mot 
enbart anestesi, som inom privat sjuk-
vård kan ge avsevärt högre inkomster. 
En profilering mot enbart intensivvård 
förekommer också, men den drivs oftast 
av kollegor från andra specialiteter, som 
arbetar inom intensivvården. En sådan 
intensivvård, som bedrivs vid sidan av 
anestesiverksamheten, måste förlita sig 
på ett kontinuerligt och gott samarbete 
med anestesin för att kunna garantera 
samma kvalitet som en sammanhållen 
verksamhet.

På majoriteten av Sveriges sjukhus är 
en sammanhållen anestesi och intensiv-
vård det enda alternativet av såväl organi-
satoriska som medicinska skäl. Även på 
de större sjukhus, där separata organisa-
tioner är möjliga, är det för upprätthål-
landet av kvaliteten nödvändigt med ett 
nära samarbete. Det är inte specialitets-
föreningens roll att diktera, hur verksam-
heten skall organiseras vid det enskilda 
sjukhuset. Däremot har specialitets
föreningen ett ansvar mot sina medlem-
mar – samt patienter och skattebetalare 
– att påvisa, hur bästa kvaliteten uppnås 
inom vårt kompetensområde. Här är det 
alldeles tydligt, hur anestesi tillför kvali-
tet till intensivvården och vice versa. 
Separata organisationsformer, som finns 
i andra länder, är knappast i sig lösningar 
att ta efter. Däremot är individuell mål
inriktad fortbildning en omistlig del av 
kvalitetsutveckling. Låt det bli vår 
specialitets adelsmärke.

Intensivvården behöver anestesin,
och anestesin behöver intensivvården
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Nya SFAI-medlemmar

Välkomna i föreningen!

Associerat medlemskap

Rättelse!
 I marsnumret råkade en ny medlem få för- och efternamn omkastade.

Korrekta uppgifter är: Tyberiusz Moska, Umeå, tyberiusz.moska@vll.se.
 

Redaktören beklagar misstaget.
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Vitaly Gurtskaya	 Linköping	 gsvitaly@gmail.com
Sandra Isaksson	 Norrköping	 sandra.isaksson.ylinenvaara@lio.se
Patrik Johansson	 Linköping	 patrik.r.johansson@lio.se
Mårten Jungner	 Lund	 marten.jungner@med.lu.se
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Åsa Lindén	 Visby	 asa.linden@gotland.se
Johanna Lyrén	 Hudiksvall	 johanna.lyren@lg.se
Ida Modig	 Skellefteå	 ida.modig@vll.se
Anders Nord	 Lund	 anders.p.nord@skane.se
Kristina Rydenfelt	 Halmstad	 kristina.rydenfelt@gmail.com
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Redaktören
reflekterar	 Bror Gårdelöf

I Läkartidningen 11/2010 ger kollegorna 
Thomas Fridén och Helena Silfverhielm, 
båda anställda på Socialstyrelsen, en fall-
beskrivning under rubriken ”När kan 
patientens nej bli ett ja i vårdsituatio-
nen?”

En känd alkoholmissbrukare och stor-
rökare med KOL, diabetes och känd, svår 
kärlsjukdom inkommer med värk i ena 
underbenet, orsakad av grav cirkulations-
rubbning. Ansvariga läkare bedömer, att 
enda chansen att rädda patientens liv 
är amputation, vilket han, trots adekvat 
information, vägrar att gå med på. I detta 
läge bedöms patienten helt mentalt klar 
och fullt beslutskapabel – ett tillstånd 
som består i två dygn, och hans vilja res-
pekteras så långt. Därefter blir han som 
väntat sämre och med det konfusorisk. I 
detta läge – inte tidigare – tillkallas psy-
kiater för att bedöma, ifall patienten är 
vårdintygsmässig, så att ett ingrepp kan 
göras mot hans vilja. Psykiater bedömer, 
att så är fallet, och patienten anmäls för 
amputation. Tillfälle att utföra ingrep-
pet dröjer emellertid, varför han avlider 
under tiden. Fallet Lex Maria-anmäls. 

Författarna problematiserar det skedda 
utifrån perspektivet i sin rubrik och stäl-
ler autonomiprincipen mot principen om 
att göra gott. Jag begriper inget! Så länge 
vi diskuterar myndiga, beslutskapabla 
personer, har jag i decennier uppfattat, 
att autonomin står över principen att göra 
gott – bland annat utifrån det självklara i, 
att det rimligen är patienten, inte vården, 
som bestämmer, vad som är gott för just 
honom/henne. (Vore så inte fallet, kunde 
vi direkt avfärda patienter, som inte vill 
ha blodkomponenter, och konsekvent 
köra över deras autonomi – i alla fall, när 
de är sövda för kirurgi!) 

Utifrån fallbeskrivningen övervägdes 
inte vårdintyg, så länge patienten var 
mentalt klar. Efter att konfusion inträtt, 
kan sådan diskussion möjligen föras uti-
från ansvariga läkares önskan att hålla 
ryggen fri (från vad?), men om vi menar 
något alls med autonomi, måste vi natur-
ligtvis också vara beredda att följa de 
beslutskapabla patienternas beslut hela 
vägen ut – även när besluten sannolikt 
innebär, att de dör. 
Tillgriper vi vårdintyg, när patienterna 
inte längre kan hävda sin vilja, blir auto-
nomi bara ett ord utan innehåll och kan 
egentligen strykas ut etikdiskussionen. 

Vi måste naturligtvis alltid noggrant 
bedöma, om den patient, som tackar nej 
till adekvat, kanske livräddande behand-
ling, är tillräknelig, eller om vård enligt 
LPT kan vara aktuell. Tvångsvård sätter 
sig – förhoppningsvis på goda skäl – över 
autonomiprincipen, men nej förblir nej. 
Det förvandlas inte till ja. Att två kol-
legor, anställda på Socialstyrelsen, inte 
har den distinktionen klar för sig, gör 
mig beklämd. 

I följande nummer av Läkartidningen, 
12/2010, skriver Ingemar Engström, 
ordförande i Svenska Läkaresällskapets 
delegation för medicinsk etik, under rub-
riken ”När får man avbryta livsuppehål-
lande behandling?” Han konstaterar, att 
i SoS’ allmänna råd (1992:2) står på sid. 
17: ”Läkaren får inte ge en behandling, 
som patienten inte vill ha. Om patienten 
vägrar att låta en livsuppehållande åtgärd 
fortgå skall denna avbrytas.” Detta är 
klara och enkla besked, där autonomin 
har en självklar, överordnad roll – men 
i ett uppmärksammat fall från 2006, 
där en totalförlamad, psykiskt frisk och 

beslutskapabel patient ville få respiratorn 
avstängd, sade Socialstyrelsen, att detta 
var förbjudet! (I medierna har ett par lik-
nande, aktuella patientfall nyligen tagits 
upp. Huruvida SoS hävdat någon upp-
fattning rörande dessa, är mig i skrivande 
stund obekant.) 

Detta går inte ihop. Gäller de allmän-
na råd, som Socialstyrelsen utgivit, kan 
samma myndighet inte rimligen förbjuda 
läkarkåren att följa dem! Gäller förbudet, 
har man mycket goda skäl att fråga, på 
vilken grund de allmänna råden skrivits? 

Annorlunda uttryckt: Socialstyrelsens två 
konträra besked gör det omöjligt för 
ansvarig läkare att göra rätt! Hur man är 
gör, gör man fel! 

Vad tänker myndighetens ledning göra 
åt denna Kafkaartade hållning? Kom-
mer någon att ta det ansvar, som skall 
följa med hög position och dito lön, och 
ge klart besked? Socialstyrelsens egen 
personal och dess chefer kan måhända 
leva med nuvarande situation i trankil 
oberördhet och strunta i, att myndigheten 
gör sig själv löjlig – men har då glömt, 
att detta inte bara går ut över läkarkåren. 
De, som verkligen blir lidande, är patien-
terna. Är det inte deras intresse, som 
Socialstyrelsen är satt att bevaka? Och 
har nämnda personal/chefer helt uteslutit 
möjligheten, att de själva kan bli patien-
ter, vars autonomi skall respekteras?

�ran� Ka��a på Socialstyrelsen? 
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Henrik

Bodil

Susanna

Linnéa

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

Henrik Svensson, kontorschef för MCI Gothenburg och projektledare, 
som främst arbetar med upprättandet av SFAI:s nya kansli hos MCI. 

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

Susanna Jonsson, som administrerar kansliet. 

Linnéa Bremborg, redaktör för föreningens och kongressens hemsidor, 
projektkoordinator för SFAI-veckan. 
E-postadresser: fornamn.efternamn@mci-group.com
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Snabb & flexibel relaxering
Snabb
• Det snabbaste anslaget av alla ickedepolari-

serande muskelrelaxantia och det enda med 
indikationen rapid sequence induktion1

Flexibel
• Bekväm dosering för olika operationer 

korta, medium eller långa2

Beprövad
• God hemodynamisk säkerhetsprofil,
 minimal histaminfrisättning3,4

Referenser: 1. Carrol MT, Mirakhur RK, Lowry DW, McCourt KC, Kerr C, Neuromuscular blocking effects and train-of-four fade with cisatracurium: Comparison with 
other nondeplarising relaxants. Anesthesia, 1998;53:1169-1173. 2. Esmeron (SUMMARY OF PRODUCT CHARACTERISTICS). Roseland, NJ:Organon;2006.  
3. Nagub M, Samarakandi AH, Bakhamees HS, Magboul MA, El-Bakry AK. Histamine-release haemodynamic changes produced by Rocuronium, vecuronium, 
mivacurium, atracurium and tubaocurarine.Br J Anaesth 1995;75:588-592. 4. Smith CE, Botero CB, Holbrook C, Pinchak AC, Hagen JF, Rocuronium vecuronium during 
fentanyl induction in patients undergoing coronary artery surgey. J Cardiothorac Vasc Anesth, 13;567:573.

ESMERON® är ett komplement till generell anestesi för att underlätta trakealintubation under rutin- och snabbinduktion samt för att ge skelettmuskelavslappning under kirurgi.
Som med andra substanser med neuromuskulär blockeringseffekt, skall doseringen av Esmeron anpassas individuellt.  
För mer information, se www.fass.se

Schering-Plough AB, Box 6185, 102 33 Stockholm
Tel 08-522 21 500. www.schering-plough.se, info@schering-plough.se
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De, som anmäler sig för medlemskap i SFAI och 
eventuella delföreningar, lämnar som regel fylliga 
uppgifter, men medlemmarna är dynamiska per-
sonligheter, som rör på sig. Därmed blir de insän-
da uppgifterna inaktuella, varpå det blir svårare 
att nå medlemmarna. Sålunda visar det sig, att 
utskick med e-post kan ha en så hög andel returer 
som 50 %! Detta gagnar rimligtvis ingen. 
 
Alla medlemmar har fått brev med uppmaningen 
att går in på hemsidan och uppdatera sina uppgif-
ter. SFAI:s styrelse håller hårt i e-postlistan och är 
mycket restriktiv med dess användning. Propåer 
från utomstående om att få tillgång till denna lista 
avvisas konsekvent, och varje medlemsutskick är 
resultatet av, att minst en styrelsemedlem aktivt 
fattat beslut om sådant utskick, som sedan verk-
ställs av kansliet. 

Det finns alltså inga skäl att oroa sig över att bli 
dränkt i skräp-/reklammail, samtidigt som alla 
medlemmar rimligen borde inse fördelen av att 
faktiskt kunna nås av styrelsen, när så behövs. 
Alltså, bästa medlemmar: Se till att hålla med-
lemsregistret uppdaterat.

För SFAI:s styrelse

Bror Gårdelöf
redaktör 

Uppdatera SFAI:s register! 

1.	 Val av ordförande

2.	 Upprättande och godkännande av röstlängd

3.	 Val av justeringsman

4.	 Godkännande av kallelseförfarande

5.	 Framläggande av årsredovisning och revi-
sionsberättelse

6.	 Beslut om	
a. fastställande av resultat- och balansräkning	
b. dispositioner beträffande bolagets vinst 
eller förlust enligt balansräkningen	
c. ansvarsfrihet för styrelsen

7.	 Fastställande av arvode åt revisorn

8.	 Fastställande av arvode åt styrelsen

9.	 Beslut om firmateckning

10.	Val av styrelse och revisor

11.	Övriga ärenden som i behörig ordning hän-
skjutits till stämman. Ärenden skall vara 
SFAI’s styrelse tillhanda senast två veckor före 
stämman.

Per Nellgård
Ordförande i SFAI Verksamheter AB

Kallelse till bolagsstämma i  
SFAI Verksamheter AB

Tid/plats: TORSDAGEN DEN 23 SEPTEMBER, 2010	
Halmstad, under SFAI:s årsmöte
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*Cecconi M et al. Haemodynamic management in hip replacement: standard management vs goal directed therapy. Intensive Care Med 2008; 34:S66
Mayer J et al. Individualized intraoperative patient optimization using uncalibrated arterial pressure waveform analysis in high risk patients
undergoing major abdominal surgery. Crit Care 2009; 13:S90

Edwards is a trademark of Edwards Lifesciences Corporation. Edwards Lifesciences, the stylized E logo and FloTrac are trademarks of Edwards Lifesciences Corporation and
are registered in the US Patent and Trademark Office. ©2010 Edwards Lifesciences SA. All rights reserved. E1494/03-10/CC

SVV, stroke volume and cardiac output optimization are associated with a de-
crease in morbidity, length of stay and costs.* Haemodynamic monitoring with
the FloTrac System is trusted by more clinicians worldwide.

Over 500,000 patients monitored with the FloTrac System

Visit the Edwards booth at the Congresses listed above

Tailor fluid therapy 
to improve outcomes*

With FloTrac, the worldwide leader 
in less invasive CO, SV and SVV monitoring
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Edwards Lifesciences Nordic AB • Södra Langgatan 25 • 211 44 Malmö • Sweden • +46 40 20 48 50 • www.edwards.com/eu
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Denna artikel har tidigare varit införd 
under annan rubrik i Läkartidningen 
1 – 2/2010. 

Sammanfattning:
•	 Vårdrelaterade infektioner (VRI) är 

ett särskilt stort problem inom inten-
sivvården, där patienterna är kritiskt 
sjuka och har många riskfaktorer.

•	 För att minska frekvensen VRI måste 
ett strukturerat arbete bedrivas från 
flera olika utgångspunkter. 

•	 Vi måste bli bättre på att diagnostise-
ra, dokumentera och förebygga VRI.

•	 En kombinerad intervention av typen 
”push” och ”pull” visade på lovande 
resultat med upplevd ökad motiva-
tion hos personalen efter hembesök 
och införande av bättre diagnostiska 
metoder. 

Förslag till ämnesord:
Vårdrelaterade infektioner, intensivvård, 
kombinerad intervention, ”push och 
”pull”, SIR och IVAStrama.

INLEDNING
På senare år har vikten av, att vi vid sidan 
av det dagliga sjukvårdsarbetet också 
arbetar med strukturerat kvalitetsarbete 
och patientsäkerhet, blivit allt tydligare. 
En prioriterad del av detta arbete är 
att förebygga vårdrelaterade infektioner 
(VRI). En landsövergripande satsning på 
ökad patientsäkerhet görs under 2008 – 
2010 av Sveriges Kommuner och Lands-
ting (SKL). 

Ett av målen med denna satsning är 
att halvera antalet VRI från nuvarande 
10 % till 5 % under tvåårsperioden, och 
de tre infektionstyper man fokuserar på 
är postoperativa sårinfektioner, urinvägs-
infektioner och infektioner vid central-
venösa infarter. 

Inom intensivvården är incidensen 
av VRI dubbelt så hög som för annan 
vård. 20 – 30 % av alla intagna drabbas 
enligt internationell litteratur [1, 2, 3]. 
De vanligaste infektionerna är ventilator-
associerad pneumoni (VAP) och central 
venkateter-relaterad infektion (CVKRI), 
[2,3]. Sedan några år har medvetenheten 
om dessa infektioner, hur de diagnosti-
ceras och inte minst värdet av att arbeta 
förebyggande, ökat. Många intensiv-
vårdsavdelningar saknar dock fortfarande 
ett strukturerat arbetssätt för att komma 
framåt i detta arbete. 

Under våren 2008 gjordes en riktad 
satsning med uppsökande verksamhet 
på intensivvårdsavdelningar ute i landet. 
Satsningen skedde i samarbete mellan 
SKL, Strategigruppen för rationell anti-
biotikaanvändning och minskad antibio-
tikaresistens (IVAStrama) och Svenska 
Intensivvårdsregistret (SIR), se faktaruta 
1.

Ett trettiotal avdelningar kontaktades 
och erbjöds en heldagsutbildning. Många 
var intresserade men saknade tid och 
resurser att avsätta en heldag under våren, 
och slutligen fick 12 intensivvårdsavdel-
ningar (IVA) besök av en SIR-/Strama-
representant, (Christina Agvald-Öhman, 

intensivvårdsläkare på Karolinska Uni-
versitetssjukhuset Huddinge). Dessa IVA 
var spridda geografiskt och storleksmäs-
sigt. Det övergripande syftet med sats-
ningen var att stimulera till egenaktivitet 
för att bättre förebygga och diagnosticera 
VRI samt att öka kvalitén på data, inrap-
porterade till SIR. De infektionsrela-
terade data, som rapporteras till SIR, 
är komplikationerna VAP, CVKRI, C. 
difficile-infektion och förekomst av mul-
tiresistenta bakterier på intensivvårdsav-
delningen. I dag föreligger troligen en 
betydande underrapportering, vilket kan 
leda till, att incidensen av VRI på IVA 
underskattas, och att därmed åtgärder för 
att förebygga problemen inte sätts in i 
tillräcklig omfattning.

METOD
Projektet har genomförts i tre 
faser: 
Fas ett bestod av, att en personlig kontakt 
upprättades med chef på respektive IVA. 
I mån av tillgänglighet skickades loka-
la data elektroniskt till SIR-IVAStrama 
två veckor före ett inplanerat besök. 
Dessa data beskrev antibiotikaförbruk-
ning, mikrobiologiska odlingssvar samt 
förekomst av och innehåll i lokala infek-
tionskontrollprogram – i enlighet med ett 
europeiskt frågeprotokoll (CARE-ICU).

Fas två bestod av ett besök från SIR-
IVAStrama, som omfattade en heldag 
på IVA, då så många representanter som 
möjligt från IVA, infektionsmedicin, 
vårdhygien, mikrobiologiskt laboratori-

”Push” och ”Pull” för att 
minska vårdrelaterade 
infektioner på intensiv-
vårdsavdelningar i Sverige 
av Christina Agvald-Öhman, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge, christina.agvald-ohman@karolinska.se, 
Håkan Hanberger, Infektionskliniken, Universitetssjukhuset i Linköping, Johan Struwe, Strama och avd för epidemiologi, 
Smittskyddsinstitutet, samt Sten Walther, Universitetssjukhuset i Linköping.
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um och apotek samlades. Alla IVA hade 
förutom IVA-personalen och läkare vid 
kliniken också närvaro av infektionslä-
kare vid hembesöket. Nio av avdelning-
arna hade dessutom med mikrobiologer 
och/eller sjuksköterska från vårdhygien, 
medan representant från apoteket endast 
deltog vid tre avdelningar. 

För det mesta inleddes dagen med 
ett föreläsningspaket under ett förmid-
dagspass. Detta behandlade bl. a. begrep-
pet multiresistenta bakterier, VAP och 
CVKRI-kriterier samt komplikations-
registrering i SIR, basala hygienruti-
ner, forskningsresultat på svenska IVA 
angående smittspridning, hygienprojek-
tet ”Nolltolerans” på Karolinska IVA 
Huddinge, antibiotikapolicy m.m. Passet 
avslutades med en interaktiv session, 
där uppkomna frågor och funderingar 
diskuterades. 

Under eftermiddagen samlades vanli-
gen först ledningsgrupp från IVA tillsam-
mans med representanter från mikrobio-
logiskt laboratorium, infektionsmedicin 
och apotek för en strukturerad diskussion 
kring antibiotikakonsumtion och dia
gnostikmöjligheter, samt hur odlingssvar 
från det egna mikrobiologiska laborato-
riet återkopplades.

Därefter avslutades dagen med en ses-
sion för läkargruppen, innehållande före-
läsning och diskussion kring nya defini-
tioner av VAP och CVKRI, diagnostik 
och registrering av VRI i SIR.

Fas tre bestod av en uppföljande enkät, 
som cirka ett halvår efter besöket skicka-
des till samtliga medicinskt ledningsan-
svariga läkare och/eller sjuksköterskor 

med infektion som ansvarsområde på 
respektive intensivvårdsavdelning. Syftet 
var dels att belysa, hur aktiv avdelningen 
varit i dessa frågor före besöket, dels om 
besöket gett upphov till några bestående 
förändringar. Enkäten fokuserade på tre 
huvudfrågor: diagnostik, profylax och 
registrering av VRI samt vilka konkre-
ta förändringar, som skett sen besöket. 
Dessutom efterfrågades, om samarbetet 
med infektionsläkare, apotekare och mik-
robiologiska laboratoriet hade förbättrats, 
eller om det redan var tillfredställande. 

Den uppsökande verksamheten pågick 
mars – juni 2008, och uppföljningsenkä-
ten skickades i november 2008.

RESULTAT
Alla 12 avdelningarna skickade in enkät-
svar, och samtliga upplevde, att de fått 
inspiration till förbättringar i sitt interna 
kvalitetsarbete. Några avdelningar hade 
redan vid den första kontakten påbörjat 
ett konkret förbättringsarbete. Bl.a. skul-
le några starta ett VRISS projekt (Vård-
Relaterade Infektioner Ska Stoppas), och 
hembesöket från SIR-IVAStrama sågs 
som en viktig del i ”uppstarten”. 

Diagnostik 
Här fokuserades på två metoder för att 
diagnostisera VAP respektive CVKRI, 
nämligen kvantitativa trachealodlingar 
respektive omslagstid i blododlingsflaskor.

Kvantitativa trachealodlingar
VAP definieras idag på många olika sätt 
i olika delar av världen, olika länder och 
kan t.o.m. variera från sjukhus till sjuk-

hus. I SIR trädde en ny definition i kraft 
2009 (se faktaruta 2). I denna definition 
kan mikrobiologisk diagnostik vara av tre 
slag: provtagning med skyddad borste, 
bronkioalveolärt lavage eller kvantitativ 
trachealodling. Dessa tre metoder har var 
och en sina för- och nackdelar. De två 
förstnämnda kräver speciell utrustning 
och närhet till det mikrobiologiska labo-
ratoriet, medan den tredje är enklare att 
utföra (vanlig odling genom tub/tracheo-
tomikanyl), men den kräver, att labora-
toriet kvantifierar svaret. Kvantitativa 
trachealodlingar användes som komple-
ment till skyddad borste eller bronkioal-
veolärt lavage av fyra IVA före respektive 
sex IVA efter besöket, (tabell 1). 

Omslagstid i blododlingsflaskor
Vid diagnosticering av CVKRI finns en 
mängd olika diagnosmetoder [4]. Även 
för CVK-relaterad infektion antog SIR 
en ny definition 2009 (se faktaruta 2). 
Den vanligaste metoden idag i Sverige är 
att efter dragning odla spetsen på CVK 
enligt Makimetoden [5]. Nackdelen med 
denna metod är, att den kräver, att kate-
tern avlägsnas, och att bakterieväxt på 
insidan av CVK, som ofta är infekterad, 
när den använts i mer än sju dagar, mis-
sas helt. 

För att diagnosticera infektion av CVK 
in situ rekommenderas i första hand par-
visa blododlingar med omslagstid eller 
kvantitativa blododlingar [4]. Kvantita-
tiva blododlingar är inte tillgängliga på 
majoriteten av svenska mikrobiologiska 
laboratorier idag. Det finns däremot 
på alla laboratorier möjlighet att mäta 
omslagstid i blododlingsflaskor, men 
metoden är ännu inte så väl använd, trots 
att det f.n. är den enda tillgängliga meto-
den för att diagnosticera CVK-infektion 
in situ, vilket vore värdefullt, eftersom 
det förhindrar onödiga CVK-byten. 

Inom detta område kunde den tydli-
gaste effekten av besöksaktiviteten ses. 
Omslagstid för att diagnoctisera CVK-
infektion i kvarliggande kateter använde 
tre av 12 IVA före och sju av 12 efter 
besöket (tabell 1). De avdelningar, som 
inte hade börjat använda sig av dessa två 
metoder för att diagnostisera VAP och 
CVKRI vid tiden för uppföljningsenkä-
ten, hade i majoriteten av fallen påbörjat 
ett arbete tillsammans med laboratorierna 
för att få tillgång till dessa metoder men 
ännu inte hittat ett etablerat arbetssätt. 

Förebyggande arbete
Åtgärder för att förebygga VAP respek-

Faktaruta 1: 
Intensivvårds-Strama (IVAStrama) bildades som ett aktivitetsområde 
inom Strama, Samverkan mot Antibiotikaresistens (www.strama.se), år 
2000 och arbetar för att initiera en systematisk, kontinuerlig registre-
ring och analys av intensivvårdsavdelningarnas infektionsproblematik 
och antibiotikaanvändning. Syftet är att med stöd av dessa data kunna 
minska vårdrelaterade infektioner på IVA, optimera antibiotikaanvänd-
ningen och minska uppkomsten och spridningen av antibiotikaresisten-
ta bakterier. De registrerande funktionerna av IVA-Strama ingår sedan 
2005 som en del av Svenska Intensivvårdsregistret (SIR).

Svenska Intensivvårdsregistret (SIR) bildades 2001 och är nationellt 
kvalitetsregister för intensivvården. Under 2008 var 70 av Sveriges 88 
IVA medlemmar (52 skickade data). För 2009 kommer detta antal att 
öka avsevärt. SIR driver kvalitetsuppföljning inom hela intensivvårdens 
område, inkluderande infektioner, komplikationer och förhoppningsvis 
inom kort också läkemedelsdata. SIR redovisar öppet data löpande 
under året för flertalet registrerade variabler (www.icuregswe.org). SIR 
redovisar data till Öppna jämförelser och producerar också årligen en 
omfattande sammanställning över resultat inom svensk intensivvård. 



94 SFAI-Tidningen Nr 2 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

tive CVKRI efterfrågades. Fyra IVA 
hade deltagit i VRISS-projekt med VAP 
i fokus före besöket, och ytterligare två 
hade gått med i ett VRISS-projekt efter.

Angående VAP använde 10 av 12 
redan en rad profylaktiska åtgärder före 
besöket. De två IVA, som inte hade före-
byggande åtgärder, hade vid uppföljning-
en påbörjat ett arbete med bl.a. ett samlat 
åtgärdspaket (en rad åtgärder 4 – 6 st, 
som, när de kopplas ihop, får en additiv 
effekt) mot VAP. De övriga avdelning-
arna hade alla i mer eller mindre grad 
fortsatt sitt arbete med att förebygga VAP. 
Nio avdelningar hade utvecklat och lagt 
till nya åtgärder efter besöket och hade 
också börjat dokumentera åtgärderna mer 
strukturerat än tidigare.

Angående CVKRI kände 5 av 12 redan 
till SKL:s åtgärdspaket och hade påbörjat 
ett arbete med att genomföra detta. Vid 
uppföljningen var läget oförändrat avse-
ende implementeringen, men 11 av 12 
IVA hade påbörjat någon form av arbete 
för att förebygga CVKRI (tabell 1).

Infektionsregistrering
Här varierade innehållet och kvalitén 
på registreringen mycket mellan sjukhu-
sen. Nio avdelningar hade en pågående 
registrering av VAP, och tre avdelningar 

registrerade CVKRI före besöket. Sam-
mantaget hade tio IVA någon form av 
registrering vid uppföljningen. 

Vid uppföljningen hade endast fyra 
IVA en dedicerad person, ansvarig för 
registreringen. Av dessa registrerade tre 
kontinuerligt alla patienter med genom-
gång minst en gång/vecka, medan en 
registrerade vid utskrivning av patien-
terna. När en dedicerad person saknades, 
var vanligen de läkare, som tjänstgjorde 
dagtid, ansvariga för infektionsregistre-
ringen, vilket möjligen bidrog till en 
underskattning av problemet.

När det gällde uppdatering av basala 
hygienrutiner, hade 11 av 12 IVA arbetat 
med detta före besöket, och den tolfte 
avdelningen startade i samband med 
besöket. Alla angav, att de fått inspira-
tion att vidareutveckla detta arbete efter 
besöket.

Återkoppling från apotek och mikro-
biologiskt laboratorium.

Återkoppling från apoteket rörande 
förbrukning av antibiotika och antimyko-
tika fick 8 av 12 avdelningar regelbundet, 
både före och efter hembesöket. Majo-
riteten tyckte, att samarbetet fungerade 
bra.

Åtta avdelningar upplevde, att sam-
arbetet med laboratoriet hade förbätt-

rats – delvis som följd av besöket, där 
man skapat en gemensam agenda, delvis 
tack vare organisatoriska förändringar. 
Anmärkningsvärt var, att samtliga sjuk-
hus fortfarande saknade kontinuerlig 
återkoppling av aggregerade mikrobiolo-
giska data, trots att detta efterfrågades av 
alla medicinskt ledningsansvariga läkare!

DISKUSSION
Detta arbete, som är ett pilotprojekt, 
indikerar, att det går att nå åtminstone 
kortsiktiga (sex månader) kvalitetsför-
bättringar genom en riktad intervention, 
som delas upp i flera steg. Troligen är det 
viktigt med återkommande uppföljningar 
och återkoppling internt av resultat för att 
bevara motivationen hos medarbetarna. 

Metoder för att nå ett förändrat bete-
ende hos en grupp är i princip av två 
slag: ”push”, som är en inledande akti-
vitet (föreläsning, temadagar m.m.), samt 
”pull”, som är en uppföljande aktivitet 
(enkät, punktprevalensstudie med åter-
koppling m.m.). ”Push” kan, om den 
genomförs väl, leda till en omedelbar 
men ofta kortsiktig framgång genom att 
lyfta kunskapsnivån och engagera grup-
pen i den gällande frågan. ”Pull” är däre-
mot viktigare för att uppnå en bestående 
förändring [6]. 

 
Tabell 1.
Förändring av hur många intensivvårdsavdelningar, som använde nedanstående metoder/åtgärdspaket före res-
pektive efter genomförd besöksaktivitet. 
QEA = kvantitativa trachealodlingar, PSB = provtagning med skyddad borste, BAL = bronkioalveolärt lavage, 
VAP = ventilator-associerad pneumoni, CVKRI = central venkateter-relaterad infektion. 

Antal IVA n=12
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Inom sjukvården läggs ofta en majo-
ritet av resurserna på den inledande akti-
viteten (”push”), medan en uppföljning 
av resultaten (”pull”) ofta helt saknas. 
Detta medför, att man lägger en stor del 
av tyngdpunkten i den viktiga kvalitets-
utvecklingen på fel ställe och därför får 
små eller inga bestående effekter.

Att mäta och kvalitetssäkra vården 
är inte längre något, som vi kan välja 
att göra, utan ett krav från aktörer i 
omvärlden (patienter, patientföreningar, 
politiker, beställarstyrelser och sjukhus-
ledning). Kvalitetssäkring kan och ska 
ingå som en rutin i den dagliga vården. 
För att det ska vara trovärdigt och kunna 

utföras med hög kvalité, behöver därmed 
resurser avsättas i form av tid, pengar 
och personal. Det är viktigt att prioritera 
och fördela insatserna efter de resurser 
man har och inte glömma återkommande 
uppföljning av resultaten.

Referenser:
1.	 Hugonnet S, Chevrolet JC, Pittet D. The 

effect of workload on infection risk in criti-
cally ill patients. Crit Care Med. Nov 2006.

2.	 Vincent JL, Bihari DJ, Suter PM, Bruining 
HA, White J, Nicolas-Chanoin MH, et al. 
The prevalence of nosocomial infection in 
intensive care units in Europe. Results of the 
European Prevalence of Infection in Inten-
sive Care (EPIC) Study. EPIC International 
Advisory Committee.[comment]. Jama. 
1995;274(8):639-44.

3.	 Vincent JL, Sakr Y, Sprung CL, Ranieri 
VM, Reinhart K, Gerlach H, et al. Sep-
sis in European intensive care units: 
results of the SOAP study. Crit Care Med. 
2006;34(2):344-53.

4.	 Safdar N, Fine JP, Maki DG. Meta-analysis: 
methods for diagnosing intravascular device-
related bloodstream infection. Ann Intern 
Med 2005;142(6):451-66.

5.	 Maki DG, Weise CE, Sarafin HW. A semi-
quantitative culture method for identifying 
intravenous-catheter-related infection. N 
Engl J Med 1977;296(23):1305-9.

6.	 Aubrey C. Daniels. Bringing out the best in 
people. 2000, McGraw-Hill  
ISBN 0-07-135145-0

Definition - samtliga kriterier (1 – 3) ska vara uppfyllda.
Misstänkt 
VAP 

1.	Har behandlats med invasiv ventilation ≥ 48 timmar 
(sammanhängande tid, uppmätt på egna enheten)  
och 

2.	Därefter utvecklar ett nytt eller progredierande lung-
infiltrat (lungröntgen eller datortomografi) 
i kombination med:

3.	Kliniska tecken på VAP i form av
a. CRP ≥ 100 mg/l
och
b. kroppstemperatur ≥ 38,5°C
(undantag kan göras för kriterium b, om behandlingen om-
fattar åtgärder för att undvika temperaturstegring)

Definition av ventilator-associerad pneumoni (VAP) enligt SIR

Definition - samtliga kriterier (1 – 3) ska vara uppfyllda.

Verifierad 
VAP

1.	Har behandlats med invasiv ventilation ≥ 48 timmar 
(sammanhängande tid, uppmätt på egna enheten)  
och 

2.	Därefter utvecklar ett nytt eller progredierande lung
infiltrat (lungröntgen eller datortomografi) 
i kombination med:

3.	Positiv mikrobiologisk diagnostik 
a. Skyddad borste med växt ≥ 103* CFU/ml
och/eller
b. BAL med växt ≥ 104 CFU/ml
och/eller
c. Kvantitativ odling av trakealsekret med växt ≥ 106 CFU/ml
(KNS, Enterokocker och Candida sp. exkluderas)

* I svenska laboratoriesvar motsvarar detta ≥ 106 CFU/ml. Skillnaden beror på, att 
man internationellt rapporterar den observerade bakteriekoncentrationen, medan 
svenska laboratorier rapporterar den beräknade koncentrationen i det ursprung-
liga provmaterialet. Laboratorierna i Sverige svarar inte ut ”signifikant växt”, om 
koncentrationen är ≤ 106 CFU/ml. Ett arbete pågår för att anpassa svensk standard 
till den internationella. Om växt av ≥ 103 CFU/ml rapporteras som signifikant växt, 
ska det alltså uppfattas, som att patienten uppfyller punkt 3a.

Definition av central venkateter-(CVK-)relaterad infektion enligt SIR

Med CVK-relaterad infektion menas
1.	 klinisk misstanke om kateterrelaterad infektion tillsammans med positiv 

odling från kateterspets eller 
2.	 odlingar med fynd av samma bakterie i kateterblod och perifert blod och tid 

till växt (sk omslagstid) för kateterblod minst 120 min kortare än tid till växt 
för perifert blod. 

3.	 Med CVK jämställs navelkatetrar. 

Faktaruta 2: 
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Kursledare: Professor Narinder 
Rawal och Professor Kjell Axels-
son, Anestesi- och intensivvårds
kliniken, Universitetssjukhuset, 
Örebro.

Kontaktperson: Sekr. Ing-Marie 
Dimgren, tel 019-6021121,
ing-marie.dimgren@orebroll.se

Innehåll: Kursen pågår under 4 
dagar med max. 16 kursdeltagare. 
Syftet med kursen är framför allt 
att ge praktisk kunskap om de 
vanligaste perifera blockaderna 
i över- och underextremiteter. 
Kursprogrammet inkluderar en 
heldagsövning under handledning 
för utförande av olika perifera 
blockader på sövda grisar. Dess
utom erbjuds patientdemonstra-
tion av de olika blockadtyperna 
på operationsavdelningen med 
videoöverföring. I år kommer vi att 
ha fler aktiviteter kring ultraljud 
och regional anestesi. Kurspro-
grammet inkluderar också föl
jande: Simulatorträning av olika 
blockader (vanlig simulator och 
den nya 3-D-ultraljudssimulatorn), 
ultraljudsdemonstration och ultra-
ljudsguidade blockader på gris, 
ultraljudsdemonstration och ultra-
ljudsguidade blockader på frivilli-
ga försökspersoner, användning av 
”stimulerande” katetrar, kateter-

tekniker vid smärtbehandling 
m.m. (se program).

Målgrupp: Anestesiologer. 

Kursavgift: 13 000:- exkl. moms för 
SFAI-medlem. 14 000:- exkl. moms 
för övriga. 
Lunch, fika och middag (2 kvällar) 
ingår i kursavgiften. 

Anmälan: E-post til
ing-marie.dimgren@orebroll.se 
eller Ing-Marie Dimgren, Anes-
tesi- och intensivvårdskliniken, 
Universitetssjukhuset,
701 85 Örebro.

Ange befattning, tjänsteställe och 
ev. medlemskap i SFAI.

Sista anmälningsdag är 31 okto-
ber 2010. Kursplats bekräftas i 
brev. Kursledningen förbehåller 
sig rätten att ställa in kursen vid 
få anmälningar. Anmälan är bin
dande.

Max 16 deltagare

Örebrovecka i praktisk 
regional anestesi
”Hands-on” workshops

29 november – 2 december 2010 
Universitetssjukhuset, Örebro
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29 november 
•	 Landmarks för övre och nedre extremiteter 

- K Axelsson (Örebro)

•	 Ultraljud – Anatomi övre och nedre extremiteter 
- J Kuchalik (Örebro)

•	 Demonstration av blockader med simulator, 
där såväl nervstimulator som ultraljudsteknik 
används 
- I Dobrydnjov, J Kuchalik

•	 Risker med regionala metoder och behandling av 
komplikationer - N Rawal (Örebro)

•	 Ultraljud allmänt plus ultraljud på barn 
- PA Lönnqvist (Stockholm)

•	 Företagsdemonstration av ultraljudsapparatur, 
”Ultraljudsknappologi” inkl träning på varandra.

•	 Träning av ultraljuds- och nervstimulatorteknik 
med hjälp av simulator (3-D)

Middag

30 november 
•	 Videosession med deltagare, varvas med DVD-

demonstration m.m. av anatomi och olika blocka
der, t.ex. AnaBloc, epiduroskopi, paravertebral 
och ultraljud på barn - N Rawal, I Dobrydnjov, 
Bo Gottschau (Danmark), PA Lönnqvist, M San-
din, M E-Ugarph (Örebro)

•	 Blockader på operationssal (interscalene, supra-
clavikulär, infraclavikulär, femoralis, ischiadicus, 
psoas compartment blockad). Videoöverföring till 
sal med deltagare och 
moderatorer. 
Interaktiv session 
– J Kuchalik, I Dobryd-
njov, K Axelsson 

•	 Ultraljudsdemon-
stration på frivilliga 
försökspersoner och 
fantom (4 stationer) 
- PA Lönnqvist, 
M Lundblad (Stock-
holm), J Kuchalik,  
I Dobrydnjov, 
B Gottschau, 
M E-Ugarph,  
K Axelsson, N Rawal

Ledig kväll

1 december
•	 Intralipidbehandling - Update - B Gottschau

•	 Organisation av nervblockadsalar – Gentofte-
modell - B Gottschau

•	 Blockader på gris – Vad är möjligt? - J Kuchalik

•	 Praktisk träning/övning av blockader på gris med 
nervstimulering och ultraljudsträning på fantom. 
Fyra grupper, fyra deltagare och en instruktör 
i varje grupp (interscalene, axillär, ischiadicus, 
femoralis, paravertebral, epidural blockad m.m.). 
- PA Lönnqvist, I Dobrydnjov, J Kuchalik, K Axels-
son, B Gottschau, M Lundblad, M Sandin, M 
E-Ugarph, N Rawal

Julbord

2 december
•	 Demonstration av perifera blockader med ultra-

ljudsteknik på frivilliga försökspersoner under 
lärarkontroll samt demonstration, träning av 
perifera blockader med simulator (nervstimulator 
+ ultraljud) 
- J Kuchalik, K Axelsson, I Dobrydnjov, M Sandin, 
M E-Ugarph, N Rawal, PA Lönnqvist, B Gottschau, 
M Lundblad

•	 Redovisning av patientfall
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The Scandinavian Journal of Trauma, 
Resuscitation and Emergency Medicine 
(SJTREM) startet i 1994 som ”Akutt-
journalen.” Etter et strategivalg i 2008 ble 
det relansert som SJTREM og har siden 
vokst betraktelig. SJTREM er et fagfel-
levurdert, PubMed, PubMed Central, og 
MEDLINE indeksert internasjonalt tids-
skrift som er rettet mot alt helsepersonell 
som er involvert i pre- og inhospital 
akuttmedisin, akuttkirurgi, intensivme-
disin og traumebehandling. Tidsskriftet 
henvender seg primært til et skandinavisk 
og nordeuropeisk publikum (1), men har 
en økende internasjonal orientering (2).

Fri tilgang
SJTREM (Figur 1) publiseres gjennom 
internettbaserte BioMed Central (BMC) 
og har åpen tilgang (´open access´). Åpne 
tilgjengelige vitenskapelige tidsskrift gir 
full tilgang for alle som vil ha adgang, 
uansett om deres sykehus, universiteter 
eller akademiske institusjoner abonnerer 
på tidsskriftet eller ikke. 

I en rapport fra EU ”Study on the eco-
nomic and technical evolution of the sci-
entific publication markets in Europe”, 
kommer det frem at priser på vitenska-
pelige tidsskrift har økt med mer enn 
300 prosent siden 1995 (3). I rapporten 
påpekes det at høye priser på abonnement 
eller tilgang gjør kunnskapen mindre 
tilgjengelig for forskersamfunn verden 
over, og at det er usosialt at offentlig 
forskning ikke gjøres offentlig tilgjenge-
lig. Den dyre produksjonen av vitenskap 

kan bidra til store forskjeller mellom den 
rike del av verden og den fattige. 

Som en følge av denne og andre tilsva-
rende deklarasjoner og anbefalinger 
(4-9), har flere forskningsfond etablert 
retningslinjer der de oppfordrer, eller 
sågar forlanger at forskere publiserer i 
open access tidsskrift. Fondene tilbyr 
å betale eventuelle publikasjonsavgifter 
og/eller å arkivere deres artikler i åpent 
tilgjengelige institusjonsarkiver (f.eks. 
US National Institutes of Health, UK 
Research Councils, the Wellcome Trust, 
CERN). 

I England har den private organisasjo-
nen the Wellcome Trust (Englands største 
ikke-statlige finansier av biomedisinsk 
forskning) allerede gjort åpen arkivering 
obligatorisk (9). 

European Research Council har varslet 
at resultater av forskning som rådet finan-
sierer, skal gjøres allment tilgjengelig, og 
at arkivering i åpne institusjonsarkiv og/
eller publisering i open access tidsskrift 
blir obligatorisk for finansiering fra EUs 
7. rammeprogram for forskning og tekno-
logisk utvikling. Vetenskapsrådet følger 
samme linje (8). 

Scandinavian Journal of Trauma, 
Resuscitation and Emergency 
Medicine har vokst!

Kjetil G. Ringdal1,2,3, Kjetil Søreide4,5, Hans Morten Lossius1,5
1 Seksjon for forskning, Stiftelsen Norsk Luftambulanse, Drøbak, Norge
2 Det medisinske fakultet, Fakultetsdivisjon Ullevål Universitetssykehus, Universitetet i Oslo, Oslo, Norge
3 Akuttdivisjonen, Oslo Universitetssykehus HF, Ullevål, Oslo Norge
4 Kirurgisk Avdeling, Stavanger Universitetssjukehus, Stavanger, Norge
5 Institutt for Kirurgiske fag, Universitetet i Bergen, Bergen, Norge
kjetil.ringdal@snla.no, ksoreide@mac.com, hans.morten.lossius@snla.no

Figur 2. Oversikt over antall publiserte artikler 
i SJTREM.
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Gratis publikasjon 
Open access baserer seg på forfatterbeta-
ling. Det å publisere artikler i SJTREM 
koster normalt opp mot 7.000 kr per 
artikkel, men inntil videre finansieres 
publiseringen gjennom støtte fra Stif-
telsen Norsk Luftambulanse og Lærdals 
Fond for Akuttmedisin.

Europas tredje største
Hvis du velger å publisere i SJTREM 
er du ikke alene. Fra relanseringen til 
dags dato (5. februar 2010) har SJTREM 
mottatt mer enn 200 manuskript hvorav 
cirka halvparten har blitt antatt. Manu
skriptene kommer fra hele verden, hvorav 
44 av de publiserte artiklene kommer fra 
Skandinavia og 67 fra Europa (Figur 2).

Majoriteten av de publiserte artikler 
er originale arbeider og oversiktsartikler. 
Mange av de publiserte artikler har blitt 
lest ganske ofte, og antallet siteringer 
i andre tidsskrift er økende. Toppscore 
artikkelen (10) er lest mer enn 5 800 
ganger på 18 måneder. Ut fra publi-
seringsfrekvens har SJTREM rukket å 
etablere seg som det tredje største akutt-
medisinske tidsskriftet i Europa. Kun de 
veletablerte Emergency Medicine Jour-
nal (BMJ Publishing group) og Resusci-
tation (ERC) publiserer mer per måned.

Impaktfaktor 
SJTREM er under vurdering for registre-
ring i EMBASE. På grunn av den positive 
utviklingen har BMC valgt å forsere tem-
poplanen for søknad til Thomson Reu-
ters for vurdering av Thomson Reuters 
Impact Factor; søknaden ble sendt høsten 
2009.

Videre utvikling
Den positive utviklingen kan tolkes som 
et uttrykk for at det finnes et behov for et 
skandinavisk, vitenskaplig, akuttmedis-
insk tidsskrift som fokuserer på the Chain 
of Survival.

Sjefsredaktørene har intensivert arbei-
det med å rekruttere originale arbeid 
og oversiktsartikler av høy kvalitet. Det 
foreligger og etableres løpende avtaler 
med en rekke internasjonalt vel ansette 
fagpersoner om innsending av oversikts-
artikler for publikasjon. Innsending av 
originale arbeid fra Skandinavia og resten 
av verden er jevnt økende.

Den økte publiseringsfrekvensen med-
fører økte kostnader. Det arbeides med 
løsninger for å overføre noe av publise-
ringsutgiftene til førsteforfatters arbeids-
giver eller universitet, men forståelsen 

for at publiseringsavgift er en del av 
forskningsfinansieringen er, på tross av 
førende dokumenter (4-9), ennå ikke eta-
blert i de akademiske miljø. 

Vi oppfordrer forfattere til å benytte 
SJTREM (http://www.sjtrem.com) som 
publiseringskanal for oversikts- og origi-
nalarbeider innenfor akuttmedisin.

Interessekonflikter
Forfatterne er redaktører i Scandinavian 
Journal of Trauma, Resuscitation and 
Emergency Medicine.
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USabcd October 2010

USabcd 3rd Scandinavian Winfocus Meeting

The Emerging Pervasive Role of UltraSound in the Management of 
Airway, Breathing, Circulation, Disability & Exposure

The 
Ultrasound 

of ABCD

FURTHER INFORMATION AND FINAL ANNOUNCEMENT  ON 

WWW.USABCD.ORG

USabcd has been designed for anaesthesiologists with basic 
or no ultrasound experience. The meeting will provide 
knowledge and skills (via lectures and hands on sessions on 
both human and animal models) enabling participants 
to apply ultrasound as a universal tool in the management 
of airway, breathing, circulation and disability.

Theory – Workshops – Volunteers – Experimental models

Aarhus University Hospital, Skejby, Denmark
October 4th - 6th 2010
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Läs mer om våra produkter på www.medicvent.se
Pendelgatan 3, 904 22 Umeå. Telefon 090-12 75 00. Fax 090-77 23 61. E-post info@medicvent.se
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”Vi valde Medicvents system 
för att det är ett enkelt, smidigt 

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

laser- och diatermikirurgi.”
Ingela Häggström, 

sektionschef  operation, 
Södra Älvsborgs sjuhus i Borås

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

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

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

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

Ren luft handlar om hälsa, säkerhet och tankeskärpa, för både personal och patienter.  
Vi har många års erfarenhet av att minimera gas, lukt, ånga och partiklar – direkt vid läkagepunkten

Ekokardiografi – Teori och Praktik
Umeå Hjärtcentrum
27 – 29 september 2010
Alltfler anestesiologer och IVA-läkare intresserar sig för ekokardio-
grafi och önskar utbilda sig inom området, som innefattar bedöm-
ning av hemodynamik och rådande patofysiologi hos såväl svårt 
sjuka patienter på IVA som patienter peroperativt vid elektiv och 
akut kirurgi. 

Denna IPULS-granskade och godkända utbildning vänder sig bl.a. 
till blivande anestesiologer och redan färdiga specialister. Kursen 
innehåller både basal teori och mycket ”hands-on training”. 

För den kardiologiskt intresserade finns även en fortsättningskurs; 
Advances in Cardiology – Heart Failure. 

Information om program, anmälan, boende etc. finns
på www.umeacardiology.se. 
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Någon gång under läkarlinjen 
bestämde jag mig för att en dag 
åka ut på uppdrag med Läkare 
utan gränser – Médecins Sans 
Frontières/MSF. Åtskilliga år 
senare har jag nu förverkligat 
min dröm och jag hoppas kunna 
förmedla några av mina intryck, 
lärdomar och mången ny erfaren-
het från uppdrag i fattigdomens 
och oljekrigets Nigeria, inbördes-
krigets Sri Lanka, ett Gaza under 
intensiv attack, samt ett jordbäv-
ningsdrabbat Haiti i ruiner.

Läkare utan gränser/MSF bildades 
1971 av några franska läkare som tidi-
gare jobbat för Röda Korset under inbör-
deskriget i Nigeria. De hade bevittnat 
hur civilbefolkningen i Biafraprovinsen 
förvägrades humanitärt bistånd och de 
kunde dessutom inte öppet berätta om 
vad de bevittnat under kriget. Väl hemma 
i Frankrike beslutade de att bilda en 
neutral, opartisk och oberoende medi-
cinsk hjälporganisation som dessutom 
i sitt arbete skulle vittna om sina upp-
levelser i fält. Läkare utan gränser var 
fött och organisationen har idag vuxit 
till ett världsomspännande nätverk med 

verksamhet i drygt 70 länder, de flesta 
i konfliktområden och/eller utan fung-
erande infrastruktur. MSF har bibehållit 
sina ursprungliga ideal och vägrat låta 
sig bakbindas av politiska, religiösa eller 
ekonomiska styrmedel. Dock är ingen 
regel utan undantag och ibland är även 
MSF tvingade att göra avkall på sitt vitt-
nesbörd till förmån för att få stanna på 
plats och ge vård till de behövande

1999 belönades organisationen för sin 
humanitära insats med Nobels fredspris.

Nigeria tillhör världens tio största olje-
exportörer, men på grund av en i det 
närmaste total avsaknad av infrastruktur, 
politisk instabilitet och en korruption 
utan motstycke så lever cirka 75 % av 
befolkningen i total fattigdom medan 
några promille istället kan avnjuta livet 
i total rikedom med weekend shopping i 
Paris och gigantiska egendomar. Nigeria 
är Afrikas folkrikaste land med cirka 
150 miljoner invånare men vardagen är 
för de flesta en ständig kamp för över-
levnad. Den förväntade livslängden är 
strax under 50 år och livsrisken för en 
kvinna att dö i samband med graviditet är 
5,6 % (att jämföra med Sveriges 
0,0057 %; statistik från Unicef).

I augusti 2008 landade jag efter en 
något brokig resa i Port Harcourt i Niger-
deltats södra Nigeria. Port Harcourt är 
som vilken afrikansk storstad som helst 
med en myllrande trafik och folk över-
allt. Tyvärr, och i likhet med många 
andra liknande städer, saknas sjukvård i 

det närmaste helt. I kombination med en 
bokstavligen mördande trafik och minst 
sagt våldsam vardag där automatvapen 
och kriminalitet är ständigt närvarande, 
gör detta att de medicinska behoven är 
extremt stora för de cirka två eller tre 
miljoner invånarna (ingen vet säkert hur 
många). Här driver MSF sedan 2005 ett 
traumasjukhus med cirka 70 sängar och 
två operationssalar. Ett team om cirka 
13 internationellt anställda samt mång-
dubbelt fler lokalanställda upprätthåller 
verksamheten; allt från det kirurgiska 
teamet till sjukgymnast och postoperativ 
avdelningsvård.

Direkt från flygplatsen blev jag skjut-
sad till sjukhuset och mötte den kana-
densiske anestesiolog jag skulle avlösa. 
Albert (än idag vet jag inte hans efter-
namn eftersom alla kallas vid förnamn 
och namnskyltar saknas) förberedde sig 
för att söva patienten som redan låg på 
bordet: en 27-årig man med en kompli-
cerad underarmsfraktur som krävde sår-
rengöring och omläggning. Innan avresan 
hade jag förstått att mer eller mindre all 
anestesi utfördes med ketamin, men jag 
hade inte riktigt förstått hur det i prakti-
ken gick till. Han började med att ögna 
igenom journalen och noterade att allt 
var OK – patienten var väsentligen frisk, 
fastande, hade inte fått någon trombos-
profylax och hade ett Hb på 56 g/l.

“Va? Ursäkta?” klämde jag ur mig. 
“Ett Hb på 56?” Svaret blev lika obe-
gripligt: “Ja, riktigt hyfsat, eller hur?” 
Han kopplade upp pulsoximetern, tog ett 

Nigeria, Sri Lanka, Gaza 
och Haiti – en resa med 
Läkare utan gränser

av Henrik Jörnvall, Karolinska Universitetssjukhuset Solna. henrik@jornvall.se. 
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blodtryck och gav sedan fentanyl, diaze-
pam och ketamin i snabb följd. Medan 
patienten somnade förklarade han att 
han försökte undvika syrgas i görligaste 
mån; med rätt ketamindos desaturerade 
patienten inte och även om syrgaskon-
centratorn gav obegränsat med syrgas 
(så länge man nöjer sig med 3 liter per 
minut), så var tillgången på syrgasmas-
ker inte den bästa. Efter några minuter 
var operationsområdet tvättat och klätt, 
och operationen kunde börja. Albert gav 
regelbundet ytterligare ketamin och jag 
fascinerades av hur intakt luftvägen var 
och hur enkelt det såg ut med bara en 
pulsoximeter, blodtrycksmanschett och 
PVK. Efter någon timma backade kirur-
gen så från såret och när patienten bör-
jade vakna kunde bårbärarna ta honom 
till uppvaket för ytterligare någon tim-
mes observation och övervakning. Nästa 
patient var min och när jag åkte hem 
några timmar senare hade det hunnit bli 
fyra ketaminanestesier!

Mina tio veckor i Port Harcourt förflöt 
osannolikt snabbt. Jag hann med i stor-
leksordningen lika många spinaler som 
jag gjort totalt under mina tidigare dryga 
fyra år inom specialiteten; dessutom näs-
tan lika många generella anestesier. Som 
ensam anestesiolog hann det även bli 
23 laparotomier (alla utom en skottska-
dor) och åtskilliga andra speciella fall: 

komprometterade skottskadade luftvägar, 
machetehugg ner till duran, och inte 
minst en mycket hög procent barn ner till 
något år gamla med samma skadepano-
rama som de vuxna. 

Ortopediska ingrepp var det förhärs-
kande och som exempel kan nämnas att 
vi behandlade 54 öppna underbensfrak-
turer under mina tio veckor på plats. 
Behovet av intubationsnarkos fortsatte 
att vara lågt, och nästan allt kunde göras 
i ketamin (ibland med tillägg av lite 
halotan), spinal eller i lokalbedövning. 
Halotan administrerades via en drawover 
OMV (Oxford Miniature Vaporiser) utan 
annan end-tital gasmonitorering än kap-
nografi. Efter 68 dagar i Nigeria varav 67 
dagar på jobbet (plus 12 nätter) var det 
dags att åka hem. Jag hade förklarat mig 
tillgänglig för MSF i sex månader och 
åkte hem för en välbehövlig paus före 
nästa uppdrag.

Sri Lanka hade dock en minst sagt 
krånglande byråkrati och det skulle dröja 
fyra (visserligen sköna) veckor innan jag 
kunde åka. Som parentes kan nämnas att 
med hjälp av ett välformulerat brev från 
MSF kunde det för visum nödvändiga 
specialistbeviset inhämtas på absolut 
rekordtid från Socialstyrelsen.

I början av december 2008 kom jag till 
slut till Jaffna-halvön i norra Sri Lanka; 
den sista biten via bussar med helt svar-
ta rutor genom regeringskontrollerade 
områden. I Point Pedro skulle jag tillsam-
mans med en kirurg, en gynekolog och en 
akutläkare upprätthålla verksamheten på 
det lokala sjukhuset.

Haiti Ett Hb under 40 g/l är inte ovanligt.

Nigeria Laparotomi mitt i natten. Totalt fem personer fanns på operation denna natt: 
en kirurg, en operationssjuksköterska, en operationsundersköterska, patienten och jag 
som anestesiolog. Ingen handräckning, ingen ventilator, inget bollplank. Som mest 
hann jag ge fyra påsar blod, då allt måste göras manuellt, inklusive blodgruppering 
(på en kakelplatta blandas tre bloddroppar med respektive antikropp).



104 SFAI-Tidningen Nr 2 2010

AN
AEST

H
ESIOLOGIAE CVRAEQVE IN

TE
N

SI
VA

E 

SO
CIETAS SVECICA

1946

Till skillnad från Port Harcourt såg vi 
nästan inga trauman, utan dagarna fyll-
des av ”vanliga” åkommor och ingrepp 
såsom bråck, appendiciter och snitt; dock 
med samma knappa resurser som i Nige-
ria. Ånyo gjorde jag så mycket som möj-
ligt i spinal, inklusive appendektomier på 
barn. Men vilken spinaldos ger man till 
en tioåring? Och vilken dos ger man till 
en undernärd tioåring?!? Med hjälp av 
ketamin kunde jag gradvis öka spinaldo-
seringen till 0,4 – 0,5 mg/kg bupivakain; 
även om normalviktiga barn troligen bara 
behöver runt 0,3 mg/kg. Annars fanns 
(nästan) alla läkemedel; de två fenta-
nylampullerna sparade jag till ifall det 
skulle bli ett omedelbart snitt. Inte för att 
någonting över huvudtaget kändes som 
det kunde göras eller ske omedelbart, 
men ändå...

Innan jag hann blinka så rann de fyra 
veckorna förbi; även om tempot var 
betydligt lugnare än i Port Harcourt, så 
var avsaknaden av anestesikollegor ånyo 
för mig det tyngsta. Kirurgen (Lynette 
från Hongkong) var extremt kunnig och 
”anestesibehjälplig”, och likaså gyne-
kologen Veronika från Österrike. Icke 
desto mindre var det jag som fick stå 
ensam på anestesisidan om skynket och 
bli tillslängd ett blått barn från snittet 
med orden: ”this baby is not okey”. Tack 
neonatalen på Astrid Lindgrens sjukhus 
för min fantastiska randning hos er!

Gaza hamnade i världens blickfång 
under min månadslånga semester efter 
uppdraget i Sri Lanka och i början av 
februari 2009 kunde jag åter packa väs-
korna (med allt mindre innehåll). Denna 
gång blev det ett uppdrag fullt av frustra-
tion. Det började med sex dagars olidlig 
väntan i Jerusalem innan vår grupp fick 
tillträde till Gaza; enligt uppgift hann 
vårt ärende ända till FN. Väl framme i 

Gaza City var flyganfallen över city till 
stor del förbi, och de flesta skadade var 
antingen döda, behjälpta på plats eller 
transporterade utomlands för behandling. 
Våra två fältsjukhus hade kommit några 
dagar tidigare och var nu fullt aktiva, 
men istället för primärt omhändertagande 
blev inriktningen rekonstruktiv kirurgi, 
såromläggningar, postoperativ vård och 
rehabilitering. Den operativa verksam-
heten var mindre än förväntad och det 
kirurgiska teamet kunde snabbt krympas. 
Efter två veckor var jag snopet hemma 
igen och kunde (äntligen!) återgå till 
mitt arbete vid ANOPIVA-kliniken på 
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna. 
Alla ville veta mer om mina uppdrag 
och många föreläsningar och diskussio-
ner blev det. Efter tre uppdrag hade jag 
tillräcklig erfarenhet för att snabbt kunna 
åka på nya akutuppdrag och förankrade 
detta med klinikledningen.

Kriget i Sri Lanka tog slut strax efter mitt 
uppdrag på Jaffna-halvön, men lokal-
befolkningen hade det fortsatt mycket 
svårt. I maj 2009 fick MSF äntligen 
tillstånd att upprätta ett fältsjukhus vid de 
läger som skapats i norra Sri Lanka. Låt 
mig bara diplomatiskt säga att jag under 
mitt andra uppdrag i Sri Lanka fick se 
saker som jag inte upplevt under tidigare 
uppdrag i Nigeria, Sri Lanka och Gaza. 
Däremot var uppdraget extremt givande 
och denna gång fick jag vara med från 
start i att sätta upp ett komplett fältsjuk-
hus; allt från latriner, vatten, avlopp och 

Sri Lanka Spinalanestesi vid öppen appendectomi på ett barn. På bilden syns även en 
modern anestesiapparat, donerad av någon välvillig från väst. Bra att ha som bord, 
men tämligen värdelös som anestesiapparat pga avsaknad av trycksatt drivgas och 
gasmonitorering.

Gaza De två uppblåsbara fältsjukhusen är ordentligt upplysta på natten med vår logga 
tydligt exponerad. Dagligen patrullerades skyarna av drönare och bemannat strids-
flyg. MSF skonades, men FN drabbades av stora skador.
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ström, till avdelningar, kök, autoklav och 
operationssalar med uppvak och intensiv-
vårdsavdelning. Mitt korta uppdrag om 

två veckor avslutades med några dagars 
full operativ verksamhet innan det var 
dags att åka hem igen.

Tisdagen 12 januari 2010, 16:53:10 lokal 
tid, drabbades Haiti av ett jordskalv med 
magnituden 7,0 på momentmagnitudska-
lan (cirka 7,8 på Richterskalan). På grund 
av bristande infrastruktur och undermålig 
byggnadsteknik resulterade jordbävning-
en i över 200 000 döda och cirka 300 000 
skadade. Ingen vet de exakta siffrorna; 
kanske var de många fler, kanske var 
det färre. Hur som helst så omvandlades 
Port-au-Prince på mindre än en minut 
till ett inferno av döda, skadade och 
hemlösa. Infrastrukturen samt hälso- och 
sjukvården hade redan före skalvet stora 
brister och svårigheter; klockan 16:54 
fanns inget kvar. 

MSF har haft verksamhet i Port-au-
Prince sedan 19 år med ett avancerat 
traumasjukhus med postoperativ vård 
och rehabilitering, samt andra sjukhus 
med mödrahälsovård och förlossnings-
avdelningar. Bara timmar efter skalvet 
återupptogs verksamheten ute på gatan 
och i tillfälliga konstruktioner; samtliga 
sjukhus hade förstörts eller fått stora 
skador.

Dagen efter skalvet blev jag uppringd 
av MSF med förfrågan om jag kunde 
åka. Med schemalagd heltidstjänstgöring 
och många jourer kunde svaret inte bli 

Sri Lanka Första operationen i fältsjukhusen i Vavuniya, Sri Lanka. En tioårig flicka 
har blivit skjuten i höger knä. Med hjälp av ketamin kan den timslånga operationen 
göras på en helt stabil patient och utan intubation.

Haiti Förödelsen i Port-au-Prince är stundtals total. Man förundras över, hur en jordbävning tillsynes så komplett kan demolera ett 
hus. Överallt är människor begravda, och lukten är obeskrivlig. På natten sover många utomhus av rädsla för efterskalv.
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Haiti Intubationsnarkos på ansiktstrauma i “operationssal” 1. Patienten övervakas med pulsoximeter och manuellt blodtryck. 
Handventilation med revivator och syrgas från koncentrator. Induktion och underhåll med ketamin.

Haiti “Operationssal” 2: en container. Sidoläge med spon-
tanandning utan intubation är inget problem med ketamin!

Haiti Visst gjordes många amputationer, men vi gjorde allt för 
att undvika detta. Denna flickas vänsterarm debriderades fyra 
gånger, innan vi till slut tvingades amputera. Den enkla sannin-
gen är, att hundratusentals skadade efter en jordbävning slutar 
med tusentals oundvikliga amputationer.
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annat än nej. På kvällen satte jag mig 
dock med schemat och började ringa 
runt; efter några timmar såg det ljust ut 
och på torsdag morgon förankrade jag det 
med schemaläggare och chef. 

Tidig söndag morgon den 17:e januari 
satt jag på ett chartrat plan från Örebro. 
Via Island, Kanada och Dominikanska 
Republiken kunde jag sent på måndag 
kväll själv beskåda den ibland närmast 
totala förödelse jordbävningen hade orsa-
kat. Morgonen därpå var arbetet i full 
gång i två ”operationssalar”: en con-
tainer och ett ”rum” mellan uppspända 
lakan och lastpallar. Även om resurserna 
var små och kompromisser nödvändiga 
så skedde inga kompromisser i medi-

cinsk etik eller säkerhet. Alla patienter 
informerades om planerat ingrepp och 
utrustning (visserligen basal) för över-
vakning och resuscitering fanns alltid 
tillgänglig. De första 18 dagarna gjorde 
vi (en av 26 MSF-installationer efter 
jordbävningen) 495 kirurgiska ingrepp. 
Vid senaste uppföljningen den 26:e mars 
hade MSF behandlat 41 232 patienter och 
gjort 3  389 operationer med en styrka 
om 372 internationella och 2 960 lokala 
medarbetare. Dessutom är vårdkedjan nu 
komplett med postop rehabilitering, sjuk-
gymnastik och psykologisk vård (10 013 
konsultationer). En verksamhet och ett 
resultat man inte kan vara annat än nöjd 
med! 

Sammanfattningsvis kan jag inte nog 
lovorda MSF:s värdegrund, verksamhet 
och logistik. Jag har i fält fått uppleva och 
göra saker som jag aldrig skulle expo-
neras för i Sverige. Jag har utvecklats 
på både ett yrkesmässigt och personligt 
plan, och kan med emfas säga att de förs
ta specialistjourerna här på hemmaplan 
blev betydligt mindre nervösa med mina 
uppdrag i bagaget. Utöver detta kom-
mer tillfredsställelsen av att arbeta där 
behoven är som störst och samtidigt se 
omedelbara och konkreta resultat av just 
mitt arbete. Som kontrast kan nämnas de 
oändliga resurser vi har här hemma – ja, 
trots vad vi tror och trots besparingar så 
är våra resurser här hemma intet annat 
än oändliga. En kollega till mig var 
häromdagen lite deprimerad efter att ha 
läst fel på schemat; han trodde han var 
kompledig och stannade hemma – dagen 
efter hade ingen saknat honom trots att 
han var schemalagd. 

Med samma emfas måste jag också 
framhärda att jag aldrig skulle välja bort 
mitt arbete eller kollegorna här hemma. 
Vi har arbetat för vårt välstånd och ska 
inte skämmas för våra resurser. Jag kän-
ner inga betänkligheter eller konstigheter 
i att här hemma kämpa med en 76-åring 
med brustet aortaaneurysm – det är bara 
annorlunda. På samma sätt som mina 
erfarenheter och kunskaper hemifrån kan 
användas i fält, kan mina fälterfarenheter 
användas hemma. Ett Hb på 50 hos ett 
tidigare friskt och ungt traumaoffer är 
inte på något sätt livshotande så länge 
normovolemi kan upprätthållas.

Jag vill även återigen tacka alla under-
bara kollegor av alla yrkeskategorier 
samt nära och kära – till skillnad från de 
flesta har jag under lång tid verkat långt 
ifrån ert stöd och närvaro och förstår där-
för genuint hur mycket det betyder. Tack!

Till sist en varning: jag har mycket mer 
att berätta och gör så gärna när tillfälle 
ges. Akta er för att fråga...! Skämt å sido; 
maila mig vid vilka frågor, funderingar 
eller tankar det än må vara. Information 
om MSF finns på www.lakareutangran-
ser.se och de är alltid glada att svara på 
alla frågor via telefon eller mail. Dess-
utom kan ni läsa mer om mina uppdrag 
på www.jornvall.se; där dock av säker-
hetsskäl i helt anonym form, men å andra 
sidan står där allt...

Vi ses i fält?!?

Haiti Laparotomi för PEG på ointuberad stelkrampspatient i ketaminanestesi med 
LA-tilllägg. Avsaknad av ventilatorer och förväntat postopbehov gjorde intubation 
omöjligt. Operationen gick bra, och patienten är idag helt återställd.
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1950 – 55 utgav Norsteds förlag Frans G 
Bengtssons samlade skrifter i sex band 
– med underbara vinjetter av Gunnar 
Brusewitz – och 1994, 100 år efter FGB:s 
födelse och 40 år efter hans död, utkom 
ett nytryck. Föga förvånande inhandlade 
jag denna jubileumsbox vid första lägliga 
tillfälle, och volymerna har en heders-
plats i bokhyllan. 

Efter en början som skald – där han 
föredrog sträng tillämpning av klassiska 
versmått samt ämnen från forna tider 
och därmed avvek starkt från sin tids 
kulturklimat – blev FGB en lysande essä-
ist, varpå han gav sig på det omfattande 
arbetet med Karl XII:s levnad, vars första 
del färdigställdes 1935. Det ojämförligt 
mest kända verket – Röde Orm – utkom 
1941 – 45. 

2008 – 2009 läste jag om Karl XII:s 
levnad och fascinerades än en gång av 
FGB:s underbara formuleringskonst – 
påtagligt ofta sekunderad av direkta citat 
ur dokument, som skrevs, när det hela 
begav sig. Hans arkivstudier torde ha 
varit milt uttryckt omfattande. 

Historikern, författaren och Svenska 
Akademiens ständige sekreterare Peter 
Englund kan inte rimligen anses vara 
någon svärmare för krigisk heroism eller 
panegyrik över fornstora hjältar. I sin 
kommenterade referenslista till genom-
brottsverket Poltava – Berättelsen om en 
armés undergång skriver han följande 
om Karl XII:s levnad: ”Bengtssons med 
rätta välkända verk är kanske den mest 
briljanta biografi som någonsin skrivits 

på svenska språket …” – en lysande 
stilists välförtjänta hyllning av en annan. 

Efter segern vid Kliszow 1702 ägnade 
Karl – 20 år gammal och enväldig svensk 
kung av Guds nåde sedan fem år tillbaka 
– mångårig möda åt att få sin egen kusin, 
kurfusten August den Starke av Sachsen, 
tillika vald kung av Polen, avsatt från den 
polska tronen. Under hösten fanns det 
svenska lägret utanför Krakow. Magnus 
Stenbock hade värvat lätta polska ryt-
teriförband, tovarscher, till svensk tjänst 
och skulle nu visa upp dem för kungen. 
Benämningen är rimligen samma ord 

som ryskans tovarisjtji, ”kamrater”, och 
noteringen om deras ”häftiga skri” kan 
ställas mot, att det karolinska infanteriet 
var känt för sin snabba anmarsch under 
tystnad – säkerligen högst påfrestande för 
motståndaren. 

Den gamla instruktionen ”att intet 
skjuta, förrän man såg det vita i ögat 
på fienden”, torde dock haft mindre 
med tapperhet att göra än med det enkla 
faktum, att de grovkalibriga, slätborrade 
musköternas skottvidd och precision var 
så medioker, att en salva på längre håll 
hade alltför dålig effekt. 

Kombinationen snabb anmarsch, tyst-
nad och länge kvarhållen första salva 
måste ha varit oerhört psykiskt påfres-
tande för motståndaren, som naturligtvis 
begrep, att när salvan väl kom, skulle 
dess effekt bli desto värre – och eftersom 
svenskarna vann samtliga drabbningar 
från krigsutbrottet till Poltava, blev detta 
psykologiska övertag rimligtvis större för 
varje seger. 

(Ett sekel senare stred hertigen av Wel-
lington konsekvent enligt samma grund-
tanke, men i defensiv version. Fransmän-
nen anföll i regel formerade på kolonner 
– med många man i djupled, dvs få 
kunde skjuta samtidigt. Mot dem ställde 
Wellington upp sina män på tre led, så 
att alla kunde skjuta samtidigt. Frans
ka officerare har skildrat, hur psykiskt 
påfrestande det var att anfalla mot denna 
breda, tysta, länge helt stillastående mur 
av rödrockade soldater, som stod för fot 
gevär. Först när fransmännen kommit 

Sjukvård i litteraturen – 
Frans G Bengtsson om 
Karl XII, del 1

av Bror Gårdelöf 

August den Starke av Sachsen – tillika 
vald kung av Polen – lär ha gjort skäl 
för namnet rent bokstavligt, men var till 
skillnad från sin kusin Karl XII ingen 
krigarkung. Porträttets rustning torde 
vara ditmålad utifrån tidens smak och 
konventioner. 
August är känd för en legitim arvinge och 
c:a 350 bastarder. 
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tillräckligt nära, lade engelsmännen an 
och sköt. Den intensiva salvan stoppade 
upp det franska anfallet. Därpå följde 
ett engelskt motanfall med bajonetterna 
– som dock avbröts efter några hundra 
meter, varpå engelsmännen återgick till 
tidigare utgångsläge, åter formerade sina 
tre led, laddade om och väntade på nästa 
anfallsförsök. 

Fransmännen lyckade aldrig bryta en 
linje, som Wellington formerat, och han 
är en av mycket få fältherrar i historien, 
som aldrig förlorat en drabbning. Eld-
kraft och -disciplin har självklar bety-
delse i strid.) 

”Det var fram mot kvällen den 20 sep-
tember, vid det kungen i sitt tält skulle 
sätta sig till sin tidiga aftonmåltid, som 
Stenbock kom ut från staden med sina 
eldiga tovarscher, magnifika med lansar 
och vimplar och allt, och lät dem rida 
fram längs en bred tältgata genom lägret, 
’med häftigt skri, såsom de voro vana’. 

Kungen, varskodd av skriandet och 
naturligt nog full av intresse för den nya 
truppen, lät sin måltid stå, kastade sig 

upp på en häst och red allt vad tygen 
höllo – ’efter sitt maner, i största furia’ – 
för att åse de vidare evolutionerna. I en 
vinkel av tältgatan, och under det kungen 
hade blicken på polackerna, snavade häs-
ten ’över ryttmästaren Carl Hastfehrs, 
av Östgöta, tältstreck’, och en våldsam 
kullerbytta för häst och ryttare ägde rum, 
varvid kungen kom underst och blev 
liggande. Där låg han; och man kan före-
ställa sig ögonblickets känslor hos tillru-
sande hjälpare och hos avlägsna åskådare 
längs den långa tältgatan, där kavallerire-
gementen, garde och drabanter kampera-
de. Vid den plötsliga saltomortalen torde 
kvällsspisande män ha kommit fram i 
tältöppningarna och stannat orörliga med 
skeden i hand och orden ’Herre Jesus!’ på 
sina läppar; officersdrängar och hästskö-
tare ha hejdat sig i sina sysslor; sakför-
ståndiga gruppers kommentarer rörande 
den polska ryttaruppvisningen tvärt ha 
avstannat; kritpipor tagits ur munnar som 
en stund förblevo öppna; allting på ett 

Aurora von 
Königsmarck 
fick en mycket 
god uppfostran 
och utbildning, 
talade tyska, 
franska, itali
enska, svenska 
och förstod 
litet latin. Hon 
älskade musik 
och skådespel, 

författade själv verser och var mycket 
duktig på broderi och teckning. Tidigt 
blev hon bemärkt för sin spiritualitet och 
skönhet.
1680 flyttade Aurora med sin mor till 
Stockholm men återvände till Tyskland 
efter Karl XI:s reduktion. Hon blev 
August den Starkes älskarinna och födde 
honom 1696 sonen Moritz. 
Augusts försök att använda Aurora som 
kombinerat fredsombud och lockbete 
fungerade inte alls. Den 20 år yngre 
Karl var definitivt inte intresserad av 
Augusts avpolletterade älskarinna och 
undvek aktivt att möta henne. När hon 
1702 stigit ur sin vagn framför honom, 
satte han sporrarna i hästen och red 
bort. Aurora kallas därför ibland ”den 
enda människa, som fått Karl XII att ta 
till flykten”. 
Även senare begärde hon – och 
förvägrades – audienser hos Karl. 

Fältskären Melchior Neumann, som vår-
dade Karl XII såväl efter femurfrakturen 
1702 som efter skottet i foten 1709. 
Okänd konstnär.

Karl XII:s läkta högersidiga femurfraktur syns mycket väl. Röntgenbilder från 
gravöppningen 1917, tagna av världens första professor i radiologi, Gösta Forsell, 
Serafimerlasarettet. Tack till Kungliga Hovstaterna/Bernadottearkivet. 
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ögonblick ha blivit mycket tyst och stilla, 
utom för tovarschernas hovsmatter och 
heroiska tjut i fjärran. Ty där låg kungen; 
och hade det nu efter all vild framfart till 
häst kommit därhän, som stallmästaren 
Hård redan för länge sedan spått, att Hans 
Majestät – med ’den högste Guden ursäk-
tad’ – hade brutit nacken? Förvisso en 
betydelsefull fråga för var och en i lägret. 

Men så illa var det inte; och kung-
en, med ansikte och händer blödande 
efter den häftiga kontakten med marken, 
förklarade generat småleende och med 
helt lugn röst för dem som plockade 
upp honom, att det hela var alls ingen-
ting, endast något litet mankemang med 
ena benet; varpå han bars till närmaste 
rymliga tält, generalmajor Mörners, och 
medicinsk sakkunskap med det fortaste 
tillkallades. Denna bestod främst av en 
ung man vid namn Melchior Neumann, 
en stor hedersman, bördig från Königs-
berg, som sedan ett par år tillbaka – efter 
vederbörligen bestånden examen inför 

Vällovliga Barberarämbetets kirurgiska 
sektion i Stockholm – med duglighet 
beklädde regementsfältskärsposten vid 
Livregementet till häst; en man som 
ytterligare ett par gånger, under dyst
rare omständigheter, skulle komma att 
yrkesmässigt syssla med Hans Majestät. 
Det visade sig att vänstra lårbenet var 
brutet ’två handsbredder ovanom knät’; 
för den tidens kirurgi en tämligen elak 
historia, som lätt kunde medföra kompli-
kationer. Neumann makade brottändarna 
samman, så gott det lät sig göra med en 
något otålig patient, anlade förband efter 
bästa hippokratiska föreskrifter och lät, 
trots kungens livliga protester mot sådant 
fjäsk, sin höge potentat bäras in till sta-
den, på det att denne därstädes måtte få 
det lugnare och mera bekvämt än i lägret. 
Efter en dags vistelse i staden lät kungen 
sig åter bäras ut till sitt folk och visade sig 
överhuvud föga sinnad att ta sin invalidi-
tet med större allvar. Brottbitarna gledo 
snart åter isär, vilket gjorde sig förnim-

bart genom ihållande stickningar i benet; 
men övriga komplikationer uteblevo helt 
på grund av en kärnsund konstitution; 
och kungen, avogt stämd mot all vidare 
medicinsk beskäftighet samt besluten att 
fortast möjligt komma på benen och till 
häst, började inom kort manövrera en 
smula med kryckor. Resultatet av all hans 
otålighet – ett resultat som förmodligen 
eljest under den förståndige Neumanns 
hand inte skulle behövt infinna sig – blev 
att benpipan växte samman felaktigt, 
med brottändarna bredvid varandra, vil-
ket medförde en förkortning av benet allt 
framgent. Mycket märkbar synes denna 
likväl inte ha varit, enär ett senare vittne 
direkt bestrider varje skymt av hälta hos 
kungen. 

’Den lilla skavank jag haft i låret är 
mest alldeles flink och fälig igen’, heter 
det i ett brev till yngre systern ett par 
månader senare; detta synes vara alla ord 
kungen i sin personliga korrespondens 
slösat på denna affär.” 

PROGRAM (preliminärt)

•	 Utbildningsboken 2009 – ett års erfarenhet

•	 Socialstyrelsen svarar på frågor

•	 Ansökning om specialistkompetens

•	 Fördjupningsarbetet

•	 Resultat från UIS´s enkät om handledning

•	 Vad gör SFAI´s nationella granskare?

•	 SPUR´s framtid

•	 Kompetensutveckling och lärande

 

På kvällen träffas vi till mingel
och middag 
 
Välkomna önskar Kvast!!

Info om kostnad och plats samt anmälnings-
blankett finns på hemsidan
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Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård

Inbjuder till

Nationellt studierektorsmöte
 

Tisdag 21 september 2010 kl. 10-17
Halmstad
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Handledarutbildning 
för anestesiologer
Svartå Herrgård
Del 1: 26 – 27 maj 2010 
Del 2: 18 – 19 oktober 2010
 
Syfte: Att stärka ST-handledarens identitet och ge ökad kunskap om kommunikation, återkoppling 
samt bedömning av kompetens.

Målgrupp: ST-handledare i anestesi och intensivvård

 
 

Rollspel från verkligheten 

Innehåll 
•	 Handledaren som mentor och klinisk 

instruktör
•	 Kommunikation och lärande
•	 Handledarrollen
•	 Mätning av ST-läkarens kompetens
•	 Erfarenhetsutbyte
•	 Rollspel 
 
Kursledning och undervisare: 
Anne Gro Egeberg, specialistläkare, Örebro
Sonja Sundqvist, specialistläkare, Skellefteå
Johan Bonnevier, ST-läkare, Lund
Pia Strand, utbildningskonsult i kommunikation 
och samtalsteknik, MedCUL, Lund
Carl-Johan Wallin, simulatorcentrum, KS
Jan Larsson, Anestesikliniken, Akademiska Sjuk-
huset, Uppsala

Kursavgift kr 12 000 + moms för 2 + 2 kursdagar 
inkl. övernattning med helpension och buss-
transfer Örebro-Svartå retur. 
Del 1: Bussen avgår kl. 08.30 från Örebro 26/5, 
åter 16.30 27/2
 
Anmälning till git.velamsson@orebroll.se. 
Anmälningsblankett finns på www.sfai.se/utbild-
ning Antagning sker löpande, tills kursen är full-
tecknad.

Frågor kan riktas till: 
Anne Gro Egeberg, Anestesi Örebro, 
070 480 65 66 anne-gro.egeberg@orebroll.se
Sonja Sundqvist, Anestesi Skellefteå, 
0703152062 sonja.sundqvist@vll.se
Johan Bonnevier, Anestesi Lund, 070-5611521 
johan.bonnevier@skane.se
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Prolog
I begyndelsen af forrige århundrede var 
København et knudepunkt i udredningen 
af lungernes O

2
/CO

2
 udveksling, kapil-

lærkredsløbets regulering og kroppens 
syre-base forhold.

O
2
 /CO

2

Fysiologen Christian Bohr (1855 – 1911) 
beskrev, som den første, lungernes døde 
rum (1891), oxyhæmoglobinets dissocia-
tionskurves S-formede forløb og Bohr-
effekten. (Ueber einen in biologischer 
Beziehung wichtigen Einfluss, den die 
Kohlensäurespannung des Blutes auf 
dessen Sauerstoffbindung übt. Chr. Bohr, 
K. Hasselbalch und August Krogh. Skand 
Arch Physiol 1904; 16: 402- ). 

Bohr og hans samtid forestillede sig 
at O

2
/CO

2
 udvekslingen i lungerne var 

aktive processer. Men efter en række 
forsøg kunne hans protegé, zoo-fysio-
logen August Krogh (1874 – 1949), 
vise at Bohr tog fejl. Gasudvekslingen 
over alveolevæggen er en passiv proces. 
Resultaterne blev publiseret i 7 artikler – 
siden kaldet ”De syv små djævle”. (The 
mechanism of gas-exchange. A Krogh. 
Skand Arch Physiol 1909-10; l-Vll). 

Det er sjældent at en elev får tilgivelse 
for at korrigere sin mentor. Det skete hel-
ler ikke i dette tilfælde.

 
Kapillærfunktionen
I 1919 udgav Krogh sin Nobelpris (1920) 
vindende udforskning af kapillærenes 
funktion i J. Physiol (The number and 

distribution of capillaries in muscles with 
calculations of the oxygen pressure head 
necessary for supplying the tissue; The 
supply of oxygen to the tissues and the 
regulation of the capillary circulation)1.

Syre/base balancen
S.P.L. Sørensen (pH begrebet (1909)), 
K.H. Hasselbalch (logaritmesering 
af Hendersons stødpudeligning gjor-
de denne operationel (1917)) og J.N. 
Brønsted (definitionen af syre og base 
som stadig er gældende (1923)) bidrog 
alle til den dominerende stilling som 
Danmark indtog i udredningen af syre-
base balancens natur2.

Meget blev således først beskrevet i 
København – men ikke alt.

Historien
Johanne Christiansen (1882 – 1968) var 
datter af fysikeren, dr.phil. Chr. Chris-
tiansen. Barndomshjemmet var profes-
sorboligen ved Polyteknisk Læreanstalt 
i Øster Farimagsgade i København. 
Legekammeraterne var blandt andre 
Bohr’s børn (Niels, Harald og Jenny) 
som boede i professorboligen på øverste 
etage af Fysiologisk Institut i Bredga-
de (nu Medicinsk Museion). I hjemmet 
på Polyteknisk mødtes tidens førende 
videnskabsmænd og litterater (bl.a. Bohr, 
filologen Vilhelm Thomsen og filosoffen 
Harald Høffding).

I 1901 blev Johanne student fra Zahle’s 
skole og 6 år senere cand. med. fra 
Københavns Universitet. I 1912 forsva-

rede hun, som blot den anden danske 
kvinde, en medicinsk disputats: Bestem-
melse af fri og bunden Saltsyre i Mave-
indholdet. 

Johanne Christiansen var således godt 
forberedt da hun i foråret 1913, 30 år 
gammel, besluttede at vidreuddanne sig 
udenlands. Professor Carl Julius Salo-
monsen introducerede hende til professor 
Georg Dreyer i Oxford. Det var planen 
at hun skulle foretage undersøgelser over 
kroppens blodvolumen. Opholdet hos 
Dreyer blev kort: ”det var mig komplet 
umuligt at finde Behag i at arbejde paa 

? PaCO2 > 
Pv̄CO2 ?
av Preben G. Berthelsen, Anæstesiologisk afdeling, Holstebro. p.g.berthelsen@dadlnet.dk 

Speciallæge intern medicin, dr. med. 
Johanne Christiansen (1882 – 1968). 
Æt 30.
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den Maade han ønskede”. Kæft, trit og 
retning var ikke og blev aldrig Johanne 
Christiansens natur. Istedet henvendte 
hun sig til Oxford-fysiologen, John Scott 
Haldane. Her foregik tingene anderledes: 
”Jeg har fri Tilladelse til at bruge min 
egen Hjerne saa meget jeg vil og Haldane 
eller Douglas eller Ramsden har altid 
Tid til en lille Disput om videnskabe-
lige Emner. Blodvolumet snakker vi ikke 
om”. (Lautrop H. Med Forum 1986; 39: 
51-)

Haldane-effekten 1914
I Oxford blev Johanne Christiansen før-
steforfatter på det arbejde som beskrev 
den fysiologiske mekanisme som siden 
blev kendt som Haldane-effekten. (The 
Absorption and Dissociation of Carbon 
Dioxide by Human Blood. Johanne Chris-
tiansen, C.G. Douglas and J.S.Haldane. J 
Physiol 1914; 48: 244-271).

Under udforskningen af CO
2
’s ind

flydelse på oxyhæmoglobinet’s dissocia-
tionskurve havde Bohr fundet at blodets 
oxygenering ikke havde betydning for 
CO

2
 udskillelsen i lungerne. Ti år senere 

– og to år efter Bohrs død – betviv-
lende man, i Oxford, resultatet af Bohrs 
undersøgelser. ”The fact the oxygen per-
centage of the alveolar air has such a 
distinct influence on the amount of CO

2
 

given off by the lungs led us to suspect 
that some experimental fallacy may have 
been present in Bohr’s experiments. We 
accordingly made a series of experiments 
to ascertain whether oxygenation of the 
hæmoglobin has not, after all, a consi-

derable influence on the capacity of the 
blood for absorbing CO

2
”. Efter equili-

brerings forsøg på defibrineret blod med 
varierende O

2
 og CO

2
 tensioner blev det 

klart at “In every case the volume of CO
2
 

absorbed by the blood at a given partial 
pressure of this gas is considerably grea-
ter when the blood is reduced than when 
the hæmoglobin is saturated with oxy-
gen”. Og konklusionen, efter yderligere 
forsøg, blev: ”The oxygenation of the 
blood in the lungs helps to drive out CO

2
, 

and increases by about 50 p.c. or slightly 
more the amount of CO

2
 given off at each 

round of the circulation. The de-oxyge-
nation of the blood in the tissues helps 
the absorption of CO

2
 and diminishes by 

about 40 p.c. the rise in CO
2
-pressure 

and of hydrogen ion concentration in the 
venous blood”. 

Alle resultater baserede sig på gen-
tagne eksperimenter på de tre forfatteres 
blod. Der forelå ikke, a priori, en forsøgs-
plan som fastlagde det nødvendige antal 
forsøgspersoner eller antal af forsøg. 
Målingerne foregik ublindet og der blev 
ikke foretaget en statistisk vurdering af 
resultaterne. Alligevel har resultaterne 
tålt tidens tand.

Epilog 
Johanne Christiansen returnerede til 
København i slutningen af 1913. Af 

ukendte grunde forlod hun fysiologien 
til fordel for ernæringsvidenskaben. Til 
gengæld blev hun mellemkrigstidens 
stærkeste danske fortaler for at mindre-
bemidlede ikke skulle spises af med pris-
billige fødevarer som kartofler og marga-
rine. Tværtimod ”skulle man tilstræbe at 
forøge Forbruget af en protektiv Kost ikke 
blot Frugt, Grønsager, Æg og Mælkepro-
dukter, men også Kød og Fisk...”. 

Talrige ernæringsfysiologiske og 
populær videnskabelige bøger blev det 
til. I bogen ”Retten paa Vrangen” (1938) 
svarer hun selv på ”hvorfor hun er blevet 
så skrap”. Det er bl.a. ”fordi der årligt 
dør ca. 2000 flere Smaabørn i Dan-
mark end i Norge og Sverige” og ”fordi 
de sindssyge, de aandsvage, Fangerne, 
mange Børn og Patienter fejlernæres” og 
specielt ”fordi der handles sendrægtigt 
og utilstrækkeligt fra de ansvarshavendes 
Side”.

For sin indsats modtog Johanne 
Christiansen Den Almindelige Danske 
Lægeforening’s Hædersgave i 1935. Året 
efter meldte hun sig ud af forening-
en i utilfredshed med dennes indsats i 
ernæringsspørgsmålet.

PS. Senere i SFAI-Tidningen kan travle 
klinikere finde svaret på i titlens spørgs-
mål.

John Scott Haldane (1860 – 1936).

Opløselighed af CO
2
 i af-iltet (øverste kurve) og iltmættet blod (nederste kurve). 
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Sig aldrig aldrig.
I Haldane’s bog ”Respiration” (Oxford 
University Press 1934) kan man se hvad 
der sker, med PaCO

2
 og Pv̄CO

2
, når man 

holder vejret. Der går mindre end 30 sek-
under før PaCO

2
 overstiger Pv̄CO

2
.

Det samme ses når akutte patienter 
indledes med hyperoxisk apnoe før en 
tracheal intubation. 

Det forhold at dissociationskurven 
for CO

2
-hæmoglobin højreforskydes når 

hæmoglobinet oxigeneres – Haldane-
effekten - er basis for fænomenet. På de 
originale kurverne fra Johanne Christian-
sen, Douglas og Haldane’s 1914 artikel 
har jeg indtegnet hvad der sker når det 

venøse blod returnerer til lungerne. Blo-
det iltes, men der udluftes ikke CO

2
. CO

2
 

indholdet i arterie blodet bliver derfor det 
samme som i det blandede venøse blod. 
Som følge af Haldane-effekten bliver 
CO

2
-tensionen, efter 25 sekunders apnoe, 

højst i arterieblodet. (Verhalten des arte-
riellen und gemischtvenösen Blutgassta-
tus in der Initialphase der Intubationsap-
noe. Untersuchungen zum Christiansen-
Douglas-Haldane-Effekt. Brandt L et al. 
Anaesthesist 1989; 38: 167-).

På Christiansen et al’s figur repræsen-
terer den øverste-venstre kurve deoxige-
neret blod hvorfor forskellen i CO

2
-ten-

sioner overvurderes grelt. I den kliniske 

situation, hvor det venøse blod er 75% 
iltmættet, vil den arterielle tension kun 
blive 2-3 mm Hg højere end den venøse. 
Komplementært bliver det venøse pH .02 
højere end det arterielle.

Preben G. Berthelsen

PS. Selvfølgelig er Du ikke 25 sekunder 
om at intubere en akut patient, men Du 
kender utvivlsomt en kollega som ikke 
sjældent har held til at påføre sin patient 
denne uskyldige uorden.

Referencer
1.	 August og Marie Krogh – Et fælles liv for videnskaben. Bodil Schmidt-Nielsen. Gyldendal, Nordisk Forlag A/S, København 

1997. ISBN 87-00-28478-5.
2.	 Blodgassernes, syrenes og basernes historie. Poul Astrup & John W. Severinghaus. Munksgaard, København 1985. 

ISBN 87-16-06518-2.
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Under de senaste 20 åren har antalet 
kejsarsnitt ökat successivt. Orsakerna är 
många, men en av anledningarna är nog, 
att vi anestesiologer har blivit väldigt 
skickliga med vår regionalanestesi. Utan 
speciellt obehag för mamman ordnar vi, 
så att barnet kan födas under kontrol-
lerade former. Trevlig lösning vare sig 
det rör sig om ”fetal”, ”maternal” eller 
”obstetrician’s distress”…

Det är ju inte så märkvärdigt – spinal 
L3 – 4, fritt liqvorflöde, Marcain Tung 
2,2 ml med en skvätt fentanyl. När käns-
lan för kyla försvunnit i brösthöjd, tippar 
man upp lite, så att den inte tar högre. 
Några doser vasopressor. Bedövningen 
fördjupas sen, medan opsköterskan tvät-
tar och klär. Operatören nyper med sin 
peang, mamman känner inget. Barnet 
föds, narkosläkaren sköter ofta pappans 

kamera. Lätt som en plätt – eller…?
Det kan ju vara precis hur svårt som 

helst – det kan vara så svårt, att ens 
patient hamnar som rubrik i Rapports 
kvällssändning – OPERERAD MED 
KEJSARSNITT UTAN FUNGERANDE 
BEDÖVNING!

Sanningen är, att det skenbart enkla 
egentligen är ett högt kvalificerat arbete, 
som kräver dels kvalificerad anestesitek-

Snittspinal
– hur svårt kan det va’? 

Majoriteten av artikelförfattarna vid 2008 års möte på Nynäs Havsbad, fr.v: Susanne Ledin Eriksson, Gävle,
susanne.ledin-eriksson@lg.se, Vibeke Moen, Kalmar, Birgitta Birgisdottir, Uppsala, Anette Hein, Danderyd, Michael Rådström, 
NÄL, Trollhättan, Anne Kierkegaard, Södersjukhuset, (ej författare) och Ove Karlsson, Göteborg. På bilden saknas Maria 
Häggström, Jönköping, och Nina Kjellqvist, Södersjukhuset. 
Författarna utgör styrelsen för SFOAI – Svensk Förening för Obstetrisk Anestesi och Intensivvård. 
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nisk kunskap och god kommunikations-
förmåga med patienten, samt en förmåga 
att snabbt hantera de komplikationer, 
som kan uppstå.

Vi vill här gå igenom den teknik, som 
ligger till grund för ett lyckat kejsarsnitt i 
regionalanestesi.

Kommunikation – det allra vikti-
gaste 
Det är enbart och endast via god kom-
munikation med mamman, som narkos-
läkaren kan konstatera, att bedövningen 
fungerar. Det arbetet börjar vid den pre-
operativa bedömningen. Narkosläkaren 
tar del av kvinnans önskemål och eventu-
ella farhågor, förklarar för mamman, hur 
bedövningen går till, och hur den testas. 
Man informerar om, att bedövningen i 
stort sett alltid tar bra, men att den i säll-
synta fall kan misslyckas, och att alterna-
tivet då blir sövning. Eftersom vi i Sveri-
ge ägnar oss åt ”löpande bandprincipen”, 
är det stor risk, att den, som bedövar, inte 
är den, som gjort preopbedömningen. 
Då måste man etablera kontakten med 
mamman på op-salen, innan man sätter 
igång med själva bedövningen. Råder 
en språkbarriär, ska tolkmöjligheter fin-
nas både vid preopbedömningen och vid 

själva kejsarsnittet. Gör aldrig avkall på 
det. Telefontolk är ett sämre alternativ, 
men fortfarande mycket bättre än ingen 
tolk alls. Om det har varit något krångel 
med bedövningen eller annat anestesire-
laterat, bör kommunikationen fortsätta 
postoperativt, så att man kan fånga upp 
och reda ut frågor direkt med mamman.

Spinalnål 
Atraumatisk tunn spinalnål. Punkt slut.

Läkemedel 
Effektiv dos för 95 % av mammorna är 
11 – 13 mg Marcain Tung (Benhamou 
2009). Detta värde sjunker vid tillägg av 
fettlöslig opioid. Men varför chansa? Ge 
2,0 – 2,2 ml (10 – 11 mg) med 5 – 10 μg 
Sufenta eller 10 – 20 μg fentanyl, så har 
du en bedövning, som borde fungera för 
alla mammor. Dosen kan reduceras, om 
mamman är kortväxt. Men bedövningen 
går ju också att styra med tippning. Den, 
som inte använder opioid, gör klokt i att 
ge 2,5 ml (12,5 mg) Marcain Tung. Har 
man goda postoperativa rutiner på sitt 
sjukhus, är det också elegant att ge 0,1 
mg morfin i samma spinaldos, så har 
mamman bra smärtlindring de första 24 
timmarna. En del narkosläkare tycker, 

att det är en utmaning att ge så lite Mar-
cain som möjligt för att minska risken 
för blodtrycksfall – men ägnar man sig 
åt det, ökar man risken för otillräck-
lig bedövning eller otillräcklig duration. 
Blodtrycket kan man ordna med valfri 
vasopressor – efedrin eller fenylefrin. 
Uteslut vena cava-kompression. 

Utvärdering av bedövningen
I litteraturen beskrivs testning med stick, 
beröring eller kyla. (Horstman 2008) 
Många börjar med isblock eller dylikt. 
Man testar förmågan att känna kyla. Det 
är rimligt att vara nöjd med utbredningen 
uppåt, om den förmågan försvunnit upp 
till brösthöjd (Th 4). Då kan man tippa 
patienten lite uppåt, så förhindrar man en 
onödigt hög bedövning. Låt sen minst 5 
– 10 minuter gå. Det är ofta den tid, som 
behövs för att tvätta och klä. Man kan 
fråga mamman, om op-sköterskans sprit-
tvätt känns kall. Berätta, att det borde 
kännas lika kallt, som när hon blev tvät-
tad på ryggen. Det vanliga är, att mam-
man säger, att det inte alls känns, eller 
att det bara känns, att någon tvättar men 
ingen kyla. Säger hon, att det känns kallt, 
har man en klar indikation på, att bedöv-
ningen kan vara otillräcklig. Som sista 

Fredrik Smith, anestesiolog i Gävle, i preoperativt samtal inför ett stundande kejsarsnitt.
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test ska operatören nypa med sin peang i 
op-området och upp mot naveln. Det ska 
vara helt smärtfritt. Är det inte smärtfritt, 
ska inte operationen starta!

Bedövningen är otillräcklig – vad 
göra?
Väg risker mot vinster. Föreligger kom-
plicerade faktorer? Obesitas och svår 
luftväg är klara anledningar att ändå för-
söka lägga om bedövningen – beroende 
på förstås, hur det var att lägga den första. 
Solklar träff med fritt liqvorflöde både i 
början och slutet av spinalinjektionen? 
Vad tycker mamman – är hon med på nya 
ryggbedövningsförsök?

Vissa anser det kontraindicerat att 
sticka i en tidigare bedövad rygg, men 
i den obstetriska situationen är det oftast 
berättigat att lägga om en spinal, om man 
ser till risk-benefit.

Tidsbrist vid ett akut kejsarsnitt kan 
vara en anledning att gå direkt på söv-
ning.

FALL: Kvinna med BMI >40, elektivt 
snitt. Van narkosläkare håller på ett bra 
tag med att hitta in i spinalkanalen. Till 
sist fås en träff med fritt liqvorflöde. 
Spinalen tar inte alls. Eftersom mamman 
har grav obesitas och väldigt gärna vill 
vara vaken, tillkallas van narkosläkare 
nr 2, som har den goda smaken att också 
kämpa ett tag för att komma in spinalt, 
lyckas till sist, fritt liqvorflöde, men 
bedövningen tar inte alls. Mamman sövs 
då, och allt går bra. (Vi fick faktiskt en 
ros från henne i lokaltidningen)

Man kan också tänka sig att lägga epi-
dural, om tiden tillåter. Det är sannolikt 
en ganska sällan använd utväg, men den 
är fullt möjlig.( Campbell 2009)

Take home no 1 – starta inte en 
operation med otillräcklig bedöv-
ning!

Bedövningen fungerade bra vid op-start, 
och operationen är i full gång. Helt 
plötsligt börjar mamman klaga över att 
det gör ont….? Sån’t finns! Då ska man 
söva. Att försöka med fentanyldoser eller 
lustgasinhalation kan lyckas, men det 
kan mycket väl misslyckas, och då har 
du kanske en mamma, vars efterlängtade 
förlossning förvandlats till en skräckupp-
levelse. 

Man ska söva raskt och säkert, oavsett 
om barnet är ute eller kvar i magen – pre-
oxygenera, RSI. Det är sällan man söver 
kejsarsnitt, det är sant, men tekniken att 
söva RSI kan man öva dagligen på alla 

akuta bukar, som sövs. Obesitaskirurgi 
är ett utmärkt övningstillfälle, när det sen 
gäller att söva den obesa gravida.

Take home no 2 – slutar bedöv-
ningen att fungera under pågående 
operation – SÖV!

Akut kejsarsnitt, där det finns en 
förlossningsepidural 
Detta är en mer komplicerad situation, 
då tidsaspekten kommer in. En lyckad 
top-up av epiduralbedövningen är san-
nolikt det snabbaste. En spinal är också 
förhoppningsvis snabb, men inte säker. 
Det finns också en viss, liten, risk för för 
hög spinalbedövning.( Pan 2004, Camp-
bell 2009).

Risken för misslyckad spinal, som 
krävde sövning, efter förlossningsepi
dural var 17 % (12/71) i en studie (Cam-
bell 2009), medan risken vid misslyckad 
spinal vid elektivt kejsarsnitt beskrivs till 
2,7 % i en annan studie (Pan 2004).

Ska man toppa upp en förlossnings-
epidural, ska den ha varit välfungerande 
under förlossningen. Av det följer, att en 
epidural, som fungerar dåligt på förloss-
ningen, ska läggas om. Vad är då en dålig 
epidural? I förlossningens slutskede har 
den tunna stand-up epiduralen sämre 
effekt, även om den ligger korrekt. Det 
finns också obstetriska komplikationer 
till, att en epidural ”slutar fungera” – en 
sådan epidural kan man troligen använda 
för top-up. 

Står man väl där på op-salen, och det 
visar sig, att förlossningsepiduralen inte 
har varit välfungerade, bör man lägga en 
spinal – med kunskap om risken för hög 
bedövning och ev. sämre effekt.

Har epiduralen varit välfungerande, 
är det korrekt att toppa upp den – med 
Narop 7,5 mg/ml med tillägg av Sufenta, 
10 μg, till 20 ml Narop exvs. Eller fen-
tanyl 100 μg till 20 ml Narop. Eller om 
man hellre använder Marcain alternativt 
Chirocain 5 mg/ml. Ge gärna dosen i 
sittande för att lättare få med de sakrala 
segmenten.

Kom ihåg, att testdosen inte i sig ska 
ge en för hög bedövning, om man skulle 
råka ligga spinalt, dvs spruta inte mer 
lokalbedövning än en vanlig spinaldos 
i din testdos. Ge sen resterande mängd 
i fraktionerade doser, förslagsvis 5 ml i 
taget, med några minuters observations-
tid mellan varje dos.

Vissa föredar att använda Xylocain 20 
mg/ml. Den lösningen finns dock inte att 
tillgå utan konserveringsmedel. 

Riskerna vid ”top-up” är total spinal 
samt toxisk reaktion. Kunskap om och 
beredskap för att hantera dessa kompli-
kationer ska finnas, då man administrerar 
en ”top-up”.

Testningen av epiduralens anslag och 
effekt går till på samma sätt som vid 
spinal. Dock kan epiduralen ge en bra 
bedövning uppåt, utan att man fått med 
de sakrala segmenten. Därför bör man 
även testa bedövningen sakralt. Kom 
ihåg, att det kan behövas upp till 20 
minuter, innan full effekt nås. Man ska 
ställa samma krav på förlust av tem-
peraturkänsla och på operatörens nyp 
med peangen. Det kan dock vara så, att 
mamman förnimmer, att någon ”håller 
på”, men det ska inte göra ont. Epidural-
bedövningen, som tagit bra, upplevs ändå 
inte som lika komplett som en spinalbe-
dövning. Här krävs god kommunikation 
med mamman. Viss obehagskänsla kan 
förnimmas. Om den känslan övergår till 
smärta, måste det fångas upp av nar-
kosläkaren och åtgärdas. Lösningen blir 
densamma som vid en spinal, som slutar 
fungera. Söv!

Take home no 3 – top-up av för-
lossningsepidural endast, om den 
varit välfungerande.

Der finns en rad medicinska och huma-
nitära skäl till att sträva efter regio-
nal anestesi vid kejsarsnitt. Den gravida 
måste därför kunna lita på, att fullgod 
anestesi alltid kommer att ges, och det 
är vår skyldighet som narkosläkare att 
tillgodose detta.
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very: What criteria define the ”optimal” 
technique? Benhamou et al Anesthesia & 
Analgesia 2009, 1370-73

A randomized trial of maximum cephalad 
sensory blockade with single-shot spinal 
compared with combined spinal-epidural 
techniques for caesarean delivery. Horst-
man et al. Anesthesia & Analgesia 2009, 
240 – 245

Conversion of epidural labour analgesia 
to epidural anesthesia for intrapartum cae-
sarean delivery. Campbell et al. Canadian 
Journal of Anesthesia 2009. 19 -26

Incidence and characteristics of failures 
in obstetric neuraxial analgesia and anes-
thesia: a retrospective analysis of 19,259 
deliveries. Pan et al. International Journal 
of Obstetric Anesthesia 2004. 227-233
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Två internationella föreläsare har accepterat att 
komma, nämligen Andrew R Wolf, 
Professor of Paediatric Anaesthesia & Intensive Care, 
Royal Bristol Children’s Hospital, som talar om
”Sedation in the PICU”, och

Walid Habre, Professor of Paediatric Anaesthesia & 
Intensive Care, HCUGE Children’s Hospital, Geneve, 
som talar om ”Awareness in Children - Myth or Fact?”

Anmälan senast 15 juni 2010 till sekr Paula Toumie, 
Astrid Lindgrens barnsjukhus, tel 08-51777263 eller 
mail paula.toumie@karolinska.se 

SFBaBi-medlemmar betalar endast kostnaden för 
logi+frukost, 1 150 kr 
Deltagare som inte är SFBaBi-medlemmar betalar
2 565 kr för logi och helpension. 
Se SFAI:s hemsida för detaljerat program samt 
www.friibergh.se
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Svensk Förening för
Anestesi och Intensivvård

Personalen vid Skånes universitetssjukhus  
Intensivvårdskliniken, Malmö 
inbjuder till tvärprofessionellt seminarium i ämnet  
”Psykisk och fysisk återhämtning under  
och efter intensivvård” 

Tid: 17 november 2010 Malmö 
Ytterligare information kontakta  
eva.akerman@skane.se 

Välkomna till SFBaBi:s höstmöte
lunch till lunch 27-28 augusti 2010 på 

Friiberghs herrgård norr om Stockholm
Tema är intensivvårdssedering, awareness och aktuell forskning inom barnanestesi och intensivvård. 
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Ämnen:
Obesitas och kronisk ventilatorbehandling,
framtida utmaningar för svensk intensivvård
Transfusionsmedicin
Vätskebehandling (kolloider)
Nutrition
Etik
Övriga ”föreningsangelägenheter”

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

Tid: 17-19 november (från onsdag kl. 12.00 till och 
med fredag kl. 12.30)

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

Deltagare: 75 st

Kursavgift: 6 000 (exkl. moms) Inkvartering i enkel-
rum och helpension. 
Kursavgiften faktureras efter antagning. 
Obs! Lunch på avresedagen ingår ej i kursavgiften. 
Betalas separat!

Anmälan: Anmälan sker senast den 1 oktober,
helst via e-mail, alternativt med vanlig post till 
nedanstående adress.
Ange namn, sjukhus, faktureringsadress och 
e-postadress på anmälan. Antagningsbesked, färd-
beskrivning och faktura utsändes senast i början av 
oktober. Vid avanmälan efter 1/10 sker ingen åter-
betalning.

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

Patrik Rossi	
Anestesikliniken
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge

SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD

INTENSIVVÅRDSKURS
SOM

KURSINTERNAT
Svenska Intensivvårdssällskapet (tidigare SFAI:s delförening för intensivvård) 

arrangerar i år sitt 14:e nationella fortbildningsmöte. Vi kommer som tidigare att blanda 
föreningsfrågor och aktuella medicinska frågeställningar. Både inhemska och 

internationella föreläsare kommer att delta. Kursen är en post-graduate 
utbildning för anestesiologer med intensivvårdsinriktning.
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Call for Applications for the

13th Scandinavian Training Program 
in Intensive Care Medicine

The Scandinavian Society of Anaesthesiology and 
Intensive Care Medicine (SSAI) co-ordinates an 
advanced training program in Intensive Care Medi-
cine. The training program is limited to 30 trainees. 
The training period is 2 years, starting January 2011. 
During the training period the SSAI organises 6 
courses. These courses will circulate in all the Scan-
dinavian countries and the common language will 
be English. To achieve the goal of creating a close 
networking atmosphere the participants are expected 
to participate in the scheduled sessions and social 
functions at the course sites. The training period 
includes an exchange program with an intensive care 
unit in another country. The candidates will also have 
to complete a minor “project” during their two-year 
training. This project could be part of an on-going or 
recently passed PhD research programme or a review 
of agreed subject within the field of intensive care 
medicine.
 
During the 2-year period the trainee will be appoin-
ted a host clinic. The host clinic will employ the 
trainee in an appropriate position (i.e in an intensive 
care unit) during the training program. A minimum of 
one year of clinical training should be done at a uni-
versity intensive care unit. 
The trainee is expected to attend the examination 
for the European Diploma in Intensive Care Medicine 
and acquire the European Diploma in Intensive Care 
(EDIC) awarded by the European Society of Intensive 
Care Medicine.
Trainees completing the 2-year training program 
and the EDIC will receive a Diploma in Intensive 
Care Medicine from the SSAI. All expenses for this 
program (including travelling, accommodation and a 
fee for each course) have to be covered by the host 
clinic. Other arrangement concerning finances has to 
be approved by the steering group. The total cost for 
all 6 courses are estimated to about 9000 Euros, not 
including travel expenses. Applicants must be young 

specialists with relevant training in anaesthesiology. 
They are selected according to their affiliation, aca-
demic merits, clinical skills and motivation by the 
discretion of the committee of the training program. 
Specialists from other disciplines may apply, but a 
minimum of 12 consecutive months of anaesthesia 
training before being accepted to the program is 
required. Membership in SSAI is mandatory and 
proof of membership has to be attached with the 
application. If this is not done before deadline of 
application, the application will not be handled.

For further information please contact chairman of 
the SSAI training program in intensive care medicine, 
Sten Rubertsson, phone +46 18 611 48 94,
+46 18 611 00 00,
e-mail: sten.rubertsson@akademiska.se

1) The application form, 2) a letter by the applicant 
informing about the applicant’s motivation and 
expectations regarding the program, 3) a recom-
mendation letter from a superior documenting the 
applicant’s interest in, and commitment to intensive 
care medicine, 4) a curriculum vitae and 5) proof of 
membership within the SSAI (2 of each), should be 
sent by ordinary mail service to the Secretary of the 
SSAI Steering Committee of the training program 
before September 1, 2010: 

Katja Andersson, 
Department of Anaesthesiology and Intensive Care
Uppsala University Hospital
751 85 Uppsala, Sweden
Telephone +46 18 611 48 94 
Fax +46 18 51 46 21

E-mail: katja.andersson@akademiska.se

The application form is available on www.SSAI.info
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UPPBYGGNADSTID
Min första artikel handlade främst om de 
pionjärer, som grundade svensk intensiv-
vård och bidrog till, att den till största 
delen kom att bli en del av anestesiolo-
gin. Nu gäller det utvecklingen mellan 
1955 och 1970, då intensivvårdsresurser 
skapades vid de flesta svenska sjukhus. 
För att få bättre kunskaper om denna fas 
sände jag för ett par år sedan ut en inter-
netenkät till landets alla verksamhetsche-
fer. Tyvärr fick den en dålig svarsfrek-
vens. Därför blev denna redogörelse inte 
alls så heltäckande, som jag önskat, utan 
mer subjektiv och regional. Emellertid 
tackar jag för den värdefulla information 
jag fick in. Mina erfarenheter gäller dess-
utom mest situationen på universitets-
sjukhus, och kompletterande information 
från annat håll vore värdefull. 

Personalstab
Även om den fysiska tillkomsten av en 
intensivvårdavdelning var den händelse, 
som alltid drog till sig politikers och 
administratörers största intresse (tillsam-
mans med all den ”fascinerande” tek-
niska utrustningen), vill jag börja med 
personalrekryteringen. För oss stod det 
nämligen helt klart, att personalens kom-
petens och antal var (och är) den absolut 
viktigaste förutsättningen för god inten-
sivvård. 

Problemet var, att personer med rätt 
kompetens saknades (liksom befatt-
ningsbeskrivningar). Visst fanns det högt 
kvalificerad vårdpersonal, men få/inga 

utanför anestesigruppen hade den speci-
alkunskap, som krävdes. Vanligen blev 
det därför så, att de sjuksköterskor, som 
tog ansvaret, kom från just narkossidan, 
men även anestesisjuksköterskor var en 
bristgrupp, så sjuksköterskor kom att 
rekryteras från flera håll. Vi är dessa 
pionjärer stort tack skyldiga. I Uppsa-
laklinikens 40 årsskrift tackar Martin 
Holmdahl t.ex. syster Elsa Pettersson 
varmt, och jag tänker på Ansje van der 
Vliet, som – mycket respekterad om än 
inte alltid älskad – förestod KS’ central
intensiv under 1960-talet. Som ansvarig 
för vårdavsnitten i den första svenska 
intensivvårdsboken har hon betytt oer-
hört mycket för den höga vårdkvalitet, 
som skapades i Sverige. 

Sjuksköterskor
Under 1950-talet var intensivvårds-
utbildningen nästan enbart intern, och 
det är svårt att få en bild av, om den 
skedde annat än bedside på avdelning-
en. Om utvecklingen av den externa 

utbildningen vet vi, tack vare Marianne 
Lindblad Fridh, mera. Hon har i sin 
avhandling Från allmänsjuksköterska 
till specialistsjuksköterska inom inten-
sivvård, 2003, Göteborgs Universitet 
(gupea.ub.gu.se/dspace/bitstream/.../1/
gupea_2077_10299_1.pdf -) gjort en fyl-
lig redovisning av detta. Jag saxar några 
data ur avhandlingen. 

Med början läsåret 1959/60 inklude-
rades ”en viss utbildning i postoperativ 
vård och intensivvård” i läroplanen för 
specialutbildningen för anestesisjuk-
sköterskor vid SIHUS (Statens institut 
för högre utbildning av sjuksköterskor). 
Även Åke Bauer har berättat, att man i 
Västsverige 1965/66 anordnade en första 
fortbildningskurs för sjuksköterskor vid 
intensivvårdsavdelning. 

Hela utbildningen inom sjukvårdsom-
rådet förändrades i och med en utredning, 
som leddes av dåvarande talmannen i 
andra kammaren Fridolf Thapper, och 
som presenterades 1962. Nu startade 
t.ex. en 23-veckors utbildning till under
sköterska, och även sjuksköterskeutbild-
ningen förändrades. Grundutbildningen 
kortades med en termin, medan en rad 
vidareutbildningar tillkom. I intensivvård 
startade en ettårig sådan i landstingsregi 
våren 1969. Kursplanen var dock identisk 
med den för operations- och anestesiut-
bildningarna, d.v.s. knappast exklusiv. 

Efter detta skedde en fortlöpande för-
ändring av utbildningens innehåll. Lind-
blad Fridh citerar: ”Från att utbildning-
arna tidigare varit mest praktikinriktade 

Svensk intensiv-
vårdshistoria
– ett perspektiv, del 2
av Jan Eklund, jan.eklund@telia.com

Ansje van der Vliet – sjuksköterska och 
pionjär inom svensk intensivvård. Bilden 
är dock tagen senare, på Huddinge 
Sjukhus. Foto: Lennart Eleborg. 

”Jo, därom kan jag ge besked,
om herrn så vill, ty jag var med."
J L Runeberg: Fänrik Stål
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blev de mer teoretiska och fick alltmer 
inslag av samhälls- och beteendeveten-
skap samtidigt som yrkesrollen fick en 
alltmer medicinsk-teknisk prägel.” (Erlöv 
& Petersson 1992). Dessa rader ger en 
antydan om den diskrepans mellan teori 
och praktik, som av många ansågs börja 
komma vid denna tid. Den utbildning 
inom anestesi- och intensivvårdsområdet, 
som numer bedrivs vid flera lärosäten, 
har förändrats vidare i riktning mot en 
mer akademisk struktur. Denna utveck-
ling lämnar jag dock därhän. Själv deltog 
jag med stor glädje som områdesexpert 
i utbildningen fram till slutet av 1980-
talet, då mina tjänster över en sommar 
blev ”överflödiga”. Jag fick aldrig någon 
förklaring till detta. Självklart kan det 
ha berott på plötslig total pedagogisk 
inkompetens hos mig, men jag undrar om 
inte orsaken var mer ”ideologisk”. 

Övrig vårdpersonal
En liten kärna av den övriga vårdper-
sonalen rekryterades vanligen ur den 
rutinerade stab, som redan arbetade vid 
sjukhuset, men gruppen räckte inte långt, 
utan en helt ny grupp medarbetare – s.k. 
respirator- eller extravak – tillkom. Båda 
begreppen beskrev en ytterst heterogen 
grupp människor, vilka accepterat att 
ringas in dag för dag (eller natt för natt). 
Många arbetade sporadiskt, andra mer 
eller mindre kontinuerligt. På utbild-
ningsorterna var vaken ofta läkar- eller 
sjuksköterskestuderande, men många 
olika yrken var representerade. 

Även om detta var ett sätt att snabbt 
få in folk, som kunde fungera efter att ha 
fått basala instruktioner bedside, kan jag 
bara retrospektivt erkänna, att lösningen 
var dålig. Den bidrog till, att det tyvärr 
dröjde ganska länge, innan en adekvat 
bemanningsstruktur kunde etableras. 
Uppgiften att varje dygn bemanna hårt 
belastade intensivvårdsavdelningar blev 
därför tung för avdelningssköterskor och 
klinikföreståndare. Likaså dröjde star-
ten av externa utbildningar för intensiv-
vårdspersonal, även om sjukhusanknutna 
introduktionskurser tidigt organiserades 
på några håll, t.ex. i Uppsala hösten 
1961. 

Läkare
Ovanstående förhållanden gällde även 
de unga läkarna, i den mån några sådana 
fanns vid anestesiavdelningarna. Fram till 
mitten av 1960-talet arbetade ju många 
anestesiöverläkare ensamma, och även 
därefter var antalet läkartjänster länge 

begränsat. Den tillgängliga lösningen var, 
att chefen eller någon senior kollega 
”sprang till och från”. Även då antalet 
tjänster ökade, prioriterades oftast inte 
heltidsplaceringar vid intensivvårdsav-
delningen. Om de förekom, användes 
vanligen ett rotationsschema. Heltidsan-
svariga chefer tillkom (så vitt jag vet) 
först på undervisningssjukhusen (Akade-
miska, Karolinska) runt 1960. 

De underläkare, som kom till kliniken, 
mötte en helt annan utbildningssituation 
än dagens. Före FV-reformen och till-
komsten av avdelningsläkartjänsterna var 
underläkartjänsterna helt funktionsmo-
tiverade och blev endast av ”nödtvång” 
utbildningstjänster (d.v.s. när tjänsten 
besatts med en helt ”grön” kollega). Ofta 
bestod intensivvårdsutbildningen av ron-
der med chefen/bakjouren samt av ”trial 
and error” under ensamma jourer, då man 
utan direkt handledning var tvungen att 
ta ställning till och genomföra diagnostik 
och behandling av nya eller inneliggande 
patienter. Ett bra samarbete med erfarna 
kolleger på övriga kliniker gav också 
ständig fortbildning. Utanför enskilda 
kliniker ordnades ingen strukturerad 
intensivvårdsutbildning, förrän en NLV-
kurs drogs igång på 1970-talet. 

I själva verket var det så, att alla 

(läkare, sjuksköterskor och övrig vård-
personal) i starten lärde sig intensivvård 
tillsammans – ”the hard way” – samtidigt 
med att vi byggde upp vår egen kun-
skapsbas. Vi fick utbildning och erfaren-
het i det dagliga arbetet och axlade själva 
ett tungt utbildningsansvar – kanske bara 
med 2 – 4 månaders egen klinisk erfaren-
het. 

Lokaler
Vanligen startade verksamheten i ”pro-
visoriska” lokaler, utvecklade ur van-
liga vårdavdelningar, kringutrymmen på 
operationsavdelningen eller direktionens 
sammanträdesrum som i Borås. Förutom 
de enheter, som jag beskrev i den för-
sta artikeln, startades t.ex. postoperativa 
avdelningar på Sahlgrenska och på Göte-
borgs barnsjukhus omkring 1955. Åren 
runt 1960 tillkom enheter vid flera sjuk-
hus. Ett exempel är Östersund, där Börje 
Renström startade ”Gamla 12:an”, vilken 
nästan från start fungerade dygnet runt. 

Ett annat exempel är Karolinska Sjuk-
huset, där först ett uppvakningsrum 
anordnades på ett inglasat patientsola-
rium intill centraloperation. För att skapa 
intensivvårdsmöjligheter expanderade 
man sedan gradvis in i kirurgklinikens 
sista privata vårdavdelning. I början på 

Börje Renström

Kardiologer under konsultbesök på ”ur-IVA”, KS. Man kan skönja den vita 
kanten på två övervakningsenheter och i bokhyllan ses en sexkanalig video
skärm. Foto ur författarens album. 

Marc Adner, förste chef 
på IVA, KS.
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1960-talet var hela denna avdelning nöd-
torftigt uppgraderad till intensivvårds-
standard. 

Enheten fungerade med ett par 
ombyggnader fram till 1982, då den 
äntligen ersattes av en helt ny avdelning 
i en ny byggnad. Utvecklingen var troli-
gen densamma vid de flesta av Sveriges 
sjukhus. 

Tidiga nybyggen
De första, direkt för intensivvård plane-
rade avdelningarna tillkom naturligt nog 
vid sjukhus, som projekterades och upp-
fördes under 1950-talet. Som nämnts, var 
Danderyds sjukhus ett sådant exempel. 
Efter att ha startat en postoperativ enhet 
i befintliga lokaler omkring 1960 kunde 
Perka Wiklund öppna landets första helt 
för intensivvård planerade avdelning i det 
nya sjukhuset 1964. Avdelningen hade 3 
isoleringsrum, 2 mindre enkelrum och ett 
”torg” för 4 patienter. Ett bevis på, hur 
snabbt behovet av intensivvård etable-
rades, är, att man redan några år senare 
tvingades till en ombyggnad för att öka 
platsantalet. 

Andra nybyggen planerade under 
1960-talet
En första rapport från SPRI redovisar 
nybyggen vid 13 svenska sjukhus. Fem 
av dessa var universitetssjukhus (Aka-
demiska Sjukhuset, Huddinge Sjukhus, 
Regionsjukhuset i Linköping, Lunds 
Lasarett och Umeå Lasarett), tre andra 
större sjukhus (Södersjukhuset, Bodens 
och Falu Lasarett), och fem normal-
sjukhus (Gällivare, Kristinehamns och 
Varbergs Lasarett samt Nacka och Sab-
batsbergs Sjukhus). 

Först inflyttningsklara (1967) var 
enheterna på Umeå Lasarett och Söder-
sjukhuset, båda i befintliga byggnader. 
Bägge enheterna var ganska kompakta 
– med små isoleringsrum. I Umeå mar-
kerade den nya avdelningen även star-
ten för centraliserad intensivvård vid 
detta regionsjukhus. Anne-Marie Thorn-
Alquist, denna märkeskvinna i svensk 
anestesi, berättar rättframt i en artikel i 
Sjukhusläkaren 2006 om en mycket spe-
ciell arbetsmiljö: ”Intensivvård ansågs 
mindre nödvändig (i planeringsarbetet, 
förf. anm!), neurokirurgen skulle ha egna 
övervakningssalar, kvinnokliniken var 
inte särskilt intresserad och barnövervak-
ning skulle ordnas på annat sätt. Hur-
somhelst en trång intensivvårdsavdelning 
blev det i alla fall. Planeringen följde ett 
vedertaget schema och budget. Byggna-

den med hus och avdelning kom först, 
sedan kom utrustning med apparaturer 
och möbler och först till sist planeringen 
av den personal som behövdes. Man 
trodde väl att den bara fanns att hämta.”

Vid de flesta andra sjukhus färdigställ-
des avdelningarna mellan 1968 och 1972. 
Fortfarande var antalet isoleringsrum litet 
och rummen små. Sålunda fanns vid den 
kirurgiska intensivvårdsavdelningen på 
det nybyggda lasarettet i Lund, plane-
rad för 17 patienter, fyra isoleringsrum 
11, 14, 15 och 31 m2 stora – det största 
avsett för två patienter. Från 1972 tillkom 
så enheterna vid Akademiska Sjukhuset, 
Huddinge Sjukhus, Gällivare och Var-
bergs Lasarett. Samtliga var nybyggen. 
Nu hade enkelrummens yta ökat till 
minst 20 m2. Annars fanns ingen enhetlig 
linje i enheternas planering. På de mindre 
sjukhusen övervägde platser i större rum, 
och mindre än hälften av enkelrummen 
var slussade. Vid Akademiska Sjukhuset 
var 8 av 10 enkelrum isoleringsrum. Där 
fanns även två större ”torg”. 

Huddinge Sjukhus skilde sig mar-
kant från de övriga, genom att samtliga 
tre planerade intensivvårdsavdelningar 
endast hade isoleringsrum (30 totalt). 
Platsantalet var relaterat till det stora 
antal kliniker, som ett helt utbyggt sjuk-
hus var planerat för. Endast en enhet 
togs i bruk vid starten 1972. Först långt 
senare, 1991, öppnades en andra, medan 
den tredje aldrig togs i bruk. 

De stora skillnaderna i arkitektur för-
klaras dels av, att planerarna agerade helt 
självständigt och hade olika förutsätt-
ningar, dels av att det saknades ”evidens” 
för, hur stor infektionsrisken var inom 
intensivvården. På Karolinska Sjukhu-
set – varifrån Åke Wåhlin, som plane-
rade Huddinge Sjukhus, kom – rådde 
ett mycket strikt smittskyddstänkande. 
Bakom detta stod den legendariske 
laboratorn i klinisk bakteriologi Hans 
Ericsson, som jag vill tillskriva tesen, 
att ”intensivvårdspatienter är antingen 
smittkällor eller ytterst smittkänsliga, och 
därför alltid bör isoleras”. Åke Wåhlin 
anammade ”isoleringslinjen”, planerade 
därför Huddinges samtliga tre intensiv-
vårdsavdelningar med enbart enkelrum 
– och fick gehör för detta!

På andra håll var inställningen tydligen 
en annan, och då variationer i patient-
mix sjukhusen emellan styrde behovet 
av intensivvård, är det inte märkligt, att 
avdelningarna blev olika. I början av 
1970-talet fanns intensivvårdsavdelning-
ar vid nästan alla svenska sjukhus.

Utrustning och medicinsk service
”I tidernas begynnelse” var männis-
kan vid sängen det enda övervaknings-
instrumentet. Då fick vi kunskap om 
rubbningar i vitala organsystem genom 
observation och mätning av enkla vari-
abler. Uppskattning av blödningsmängd 
och urinproduktion, manuell mätning av 
puls och blodtryck samt observation av 
hudcirkulationen gav vägledning om cir-
kulationsrubbningar. Hjärtfunktionsstör-
ningar fångades genom enstaka pappers-
registrering av EKG (ibland FKG). And-
ningspåverkan följdes genom observation 
av den medvetna patientens upplevelse av 
andnöd, förekomst av stridor och/eller 
ofri luftväg, mätningar av andningsfrek-
vens och minutventilation (ur vilka data 
tidalvolymen beräknades). Bortsett från 
”slätröntgen” fanns endast komplicerade 
undersökningar, som krävde transport 
till röntgenavdelningen. I allmänhet fick 
vi inskränka oss till lungröntgen utförd 
bedside. 

Den tidiga utvecklingen av avance-
rad utrustning
Intensivvårdsavdelningarnas första 
maskiner var de nya ventilatorerna, som 
ju på många sätt var vårdformens förut-
sättning. Carl-Gustaf Engströms första 
ventilator konstruerades i samband med 
de stora polioepidemierna i början på 
1950 talet och blev en omistlig del av 
vården. Andra tidiga ventilatorer kom 
från Danmark och Tyskland. Normalt 
förfogade man över ett antal flyttbara 
enheter, men vid åtminstone en avdelning 
– Thoraxintensiven på Sahlgrenska (IVA 
3) – gjordes en mycket speciell installa-
tion. Fyra Engströmkompressorer (d.v.s. 
”innanmätet” i ventilatorerna) ställdes i 
ett separat rum, och eftersom dessa var 
dubbelverkande, kunde man via långa 
slangar ventilera två patienter med varje 
kompressor – dock alltid med samma 

Anne-Marie
Thorn-Alquist 

Åke Wåhlin 
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andningsfrekvens i paret. En förklaring 
till denna något märkliga lösning var 
utrymmesbrist. 

Den populära Servoventilatorn kom 
flera år senare. 

Efterhand började även andra teknis-
ka hjälpmedel dyka upp. Kardioskop 
med enbart en EKG-kanal placerades 
vid varje sängplats, men centrala över-
vakningsstationer dröjde. Ett lätt absurt 
försök gjordes tidigt på CIVA, KS. Ett 
amerikanskt larmsystem, bl.a. baserat 
på töjningsgivare fastsatta runt thorax, 
skulle bl.a. larma, om andningsrörelserna 
upphörde. Larmet ljöd som en kyrk-
klocka. Efter ungefär 36 timmars prov 
med ideliga falsklarm slängde personalen 
ut apparaturen. 

Så småningom tillkom en möjlighet 
att kontinuerligt registrera arteriellt blod-
tryck via inneliggande kateter, införd 
med Seldingerteknik. Tryckreceptorerna 
var rejäla don, utrustade med metallven-
tiler för återgångsbruk. Artärkatetern, 
som i början tillverkades på plats, förenk-
lade även provtagning för blodgasanalys. 

Redan i början på 1960-talet blev en 
avdelningsplacerad defibrillator obliga-
torisk. 

På flera enheter anskaffades även dia-
lysutrustning. Även intern-TV prövades, 
bl.a. i Boden, med mindre lyckat resultat. 
Eftersom dåtidens utrustning bara gav en 
svartvit bild, konstaterade Francis Ben-
son, som då var chef där, att man i TV 
sällan kunde avgöra, om en ventilerad 
patient levde eller var död! 

Laboratorieservice
En stor skillnad mellan nu och då var den 
tillgängliga laboratoriemetodiken. Visst 
kunde laboratorierna även då analysera 
det mesta, men metoderna var nästan 
uteslutande manuella och både personal- 
och tidskrävande. Därför fick vi klara oss 
med ett fåtal blodgasanalyser och sällan 
mer än en elektrolytanalys i blod och 
urin per dygn. Toxikologiska analyser 
existerade knappast. Dessutom tog det 
normalt timmar, innan provsvaren kom. 
I allmänhet gick detta att acceptera, men 
vid t.ex. urträningsförsök kunde man inte 
lita på att kunna få tillräckligt täta blod-
gasanalyser. 

INTERMEZZO: Hur hanterade politi-
ker och administratörer den nya vård-
formen?

Här kan jag bara ge en lokal min-
nesbild från det då statliga Karolinska 
Sjukhuset. Vår ekonomiska situation var 

speciell, eftersom klinikens alla äskan-
den om tjänster, utrustning och drift 
skulle manglas hela vägen upp till finans-
departementet och där slutligen vägas 
mot socialvård, pensioner, utbildning 
och försvar. På den vägen försvann det 
mesta. Om jag minns rätt, kom därför 
bemanningen av den nya intensivvårds-
avdelningen till största delen att betalas, 
genom att tjänster flyttades över från 
främst de kirurgiska och medicinska kli-
nikerna. De skulle ju ”slippa” sina svå-
rast sjuka patienter! Samtidigt startade 
även sjukhusens vårdplatsreduktioner. 
Att en sådan ekvation inte skulle gå att 
lösa, förstod våra administratörer sent – 
om ens någonsin!

Visst avlastades vårdavdelningarna 
primärt, men eftersom många av patien-
terna kom att vårdas länge på CIVA, 
och en ny grupp ”överlevare” dessutom 
tillkom, försvann denna effekt snabbt. 
När vårdplatsantalet dessutom började 
reduceras, ökade vårdtyngden snabbt på 
de avdelningar, som blev kvar. Att man 
inte snabbt insåg, att vården på dessa 
avdelningar alltmer fick karaktär av ”lätt
intensiv” och därför behövde ett perso-
naltillskott, är nog en av orsakerna till, 
att situationen på svenska sjukhus är, som 
den är idag.

Trots att CIVA nästan alltid var tungt 
belastad, förblev relationen mellan oss 
och andra kliniker oftast god, även om 
det någon gång kunde bli slitande dis-
kussioner både i intagnings- och utskriv-
ningssituationer – m.a.o. precis som i 
dag. Ibland fick man dock en känsla av, 
att enstaka besvikna klinikchefer ansåg, 
att vi borde få minskade istället för ökade 
resurser. 

Dock råkade vi aldrig ut för det, som 
hände min vän Hans Lewerentz, när han 
flyttat till Oskarshamn: att det plötsligt 
kunde visa sig, att den IVA-personal, 
som man snabbt behövde, hade blivit 
utkommenderad till andra avdelningar av 
nattföreståndaren.

Medan vård av svårt sjuka patien-
ter, samlade på en avdelning, blev en 
medicinsk framgång, fick den tyvärr 
en egendomlig ekonomisk-administrativ 
effekt. Så länge dessa patienter vårdades 
en och en på olika avdelningar, hade 
överkostnader dolts i den vanliga klinik-
budgeten. Nu fick administratörer och 
politiker plötsligt svart på vitt om inten-
sivvårdens kostnader, och reaktionerna 
blev då många gånger ”märkliga” – med 
begynnande krav på hårdare styrning och 
planering av verksamheten. Framför allt 

kom deras intresse att inriktas på försök 
till begränsning av ”skenande” personal-
kostnader – och som en följd av detta dis-
kussioner om behovet av isoleringsvård. 
Dessutom gjordes gärna kostnadsjäm-
förelser mellan sjukhusen (utan justering 
för variationer i patientmix) – något som 
stegrade intresset för ökad styrning. 

Problemen intresserade inte bara sjuk-
vårdshuvudmännen utan även den dåva-
rande Medicinalstyrelsen och dåtidens 
SBU – den Centrala Sjukvårdsbered-
ningen (CSB), som snabbt började gran-
ska den nya vårdformen. I en utredning 
om ”progressiv vård” beräknade man 
behovet av IVA-platser till 5 – 10 % av 
vårdplatserna på de kliniker, ”som utnytt-
jar intensivvården”. Denna siffra kom bl. 
a. från en utredning, tillsatt av dåvarande 
Medicinalstyrelsen.

Under 1950-talet hade Medicinalsty-
relsens legendariske chef Artur Engel 
i en utredning presenterat den struktur 
med regionsjukhus, centrallasarett och 
normallasarett, som senare kommit att 
prägla den svenska slutna sjukvården. 
Genom att även de minsta enheterna – 
normallasaretten – förutsattes ha aneste-
siavdelningar, lades grunden för speciali-
tetens snabba utveckling från 1960-talet 
och framåt. När så betydelsen av upp-
vaknings- och postoperativa avdelningar 
uppmärksammades även på dessa enhe-
ter, tilltog huvudmännens intresse och 
behov av att styra utvecklingen snabbt.

Om denna tid, om intensivvårdens 
tidiga utveckling och om Medicinalsty-
relsens utredning berättar Martin H:son 
Holmdahl i sina nyligen publicerade 
memoarer. Genom att bli aktivt engage-
rad i utredningen kom han att spela en 
viktig roll i detta tidiga skede. Hans redo-
visning i memoarerna är betydelsefull, 
och jag vill därför citera honom utförligt. 

Holmdahl relaterar en av SAF (dåva-
rande SFAI) 1961 gjord enkät, som visa-
de, att 22 sjukhus redan detta år inrättat 
uppvaknings- och intensivvårdsavdel-
ningar, och att ytterligare 19 sjukhus 
hade sådana planer. Inom ett decennium 
hade alla akutsjukhus sådana enheter.

Utredningen ”Vårt lands intensivvård” 
utfördes 1965 – 67. I denna var medicina-
ren Georg Matell sekreterare, och Holm-
dahl deltog som ensam anestesiolog. Han 
noterar om resultatet, att (utredningen) 
”i stort sett kom fram till de slutsatser, 
som jag redovisat, vad gäller platsbehov, 
organisation och administration.”

Holmdahl fortsätter: ”Om intensivvård 
definieras som övervakning av hotande 
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svikt av livsviktiga funktioner, var det 
min och anestesiavdelningarnas samlade 
erfarenhet, att (plats)behovet var lägre. 
Bland annat utifrån patientmaterial från 
vår allmänna och vår thoraxkirurgiska 
IVA under åren 1959 – 62 drog jag slut-
satsen, att behovet av allmänna intensiv-
vårdsplatser inte torde överstiga 5 % av 
de kirurgiska och medicinska klinikernas 
platsantal, högre för thoraxkirurgi och 
neurokirurgi, som därför kunde ha egna 
intensivvårdsavdelningar”. Procentsiff-
ran accepterades av utredningen, och 
tyvärr kom siffran att etsa sig in i med-
vetandet hos många svenska politiker 
och administratörer, något som ledde till 
flera besvärliga förhandlingar på många 
sjukhus.

SPRI och NUU
Också det nystartade SPRI – Sjukvårdens 
Planerings- och Rationaliseringsinstitut – 
tog snabbt upp ett intresse för planering 
av intensivvårdsavdelningar. Först tog 
man sig an en redovisning av planerade 
intensivvårdsavdelningar, och redan 1971 
kom den ovan presenterade exempelsam-
lingen, som är en god informationskälla 
om det arbete, som bedrevs under 1960-
talet. SPRI återkom med en uppfölj-
ning 1985, där ytterligare nya enheter 
presenterades, och några äldres funktion 
utvärderades. 

En ytterligare administrativ instans, 
som enbart påverkade undervisningssjuk-
husens intensivvårdsavdelningar, var den 
närmast beryktade Nämnden för Under-
visningssjukhusens Utrustning (NUU). 
Direkt under finansdepartementet satt en 
liten grupp tjänstemän med stort infly-
tande och i viss mån beslutanderätt, så 
att statens bidrag till byggandet och drif-
ten av dessa sjukhus inte skulle bli ett 
öre för högt – en uppgift som utfördes 
med stort nit och sparsamhet. Resultatet 
blev, att intensivvårdsenheterna på vissa 
undervisningssjukhus blev sämre byggda 
och utrustade än på många centrallasa-
rett. Många kom att anse, att Nämnden 
mot Undervisningssjukhusens Utrustning 
hade varit ett bättre namn. Mina minnen 
från förhandlingsomgångarna med dessa 
ämbetsmän blev smärtsamma och färga-
de länge min uppfattning om byråkrater. 

Egna erfarenheter som CIVA-chef 
Fem år efter att Medicinalstyrelsens 
utredning publicerades, tillträdde jag 
som chef för Karolinska Sjukhusets cen-
trala intensivvårdsavdelning – CIVA – då 
inhyst i en ombyggd kirurgisk privatav-

delning. (Till min ”skam” måste jag kon-
statera, att utredningens resultat förblev 
okänt för mig, tills jag läst Holmdahls 
memoarer). KS var på denna tid fort-
farande ett sjukhus med nästan 1 500 
vårdplatser. Med nominellt 9 vårdplatser 
skulle CIVA försörja inte bara medi-
cin-, kirurg- och lungmedicinklinikerna 
utan även svara för omhändertagandet av 
neuro- och barnblockens patienter med 
särskilda intensivvårdsbehov – liksom 
för svåra fall från plastikkirurgiska och 
ÖNH-klinikerna. Vidare fick vi regel-
bundet morgonsamtal från chefen för 
thoraxkirurgen, som krävde, att vi ome-
delbart skulle ta över patienter, som låg 
på Thorax-IVA och hindrade ”viktiga” 
operationer (ett problem han dock oftast 
fick lösa på egen hand – vi hade egna 
operationer). 

Liksom föregående chefer fann jag 
snabbt, att vårdplatserna var för få, men 
att få gehör för en utbyggnad var svårt på 
detta statliga sjukhus med dess isolerade 
roll inom Stockholmområdet. Alla äskan-
den avgjordes av Socialdepartementet i 
konkurrens med Serafimerlasarettet och 
Akademiska Sjukhuset, och eftersom 
riksdagsmännen från Uppsala i motsats 
till Stockholmskollegerna kämpade hårt 

för sitt enda centralsjukhus, drog KS 
(som betraktades som en gökunge av 
många landstingspolitiker) ofta det kor-
taste strået.

Vid varje diskussion fick vi höra, 
att man inom administrationen visste, 
att behovet av intensivvårdsplatser var 
5 % av ”vårdplatsantalet på de enheter, 
som skulle utnyttja intensivvårdsavdel-
ningen”. Denna rigida definition visade 
sig gälla, även när man i öppenvårdse-
rans början började skära ner klinikernas 
vårdplatsantal. Vårt påpekande, att de 
sjukaste patienterna alltid skulle komma 
att ligga kvar på sjukhusen – med ett 
oförminskat intensivvårdsbehov som 
följd – tycktes man aldrig förstå. 

Tvärtom ansågs det självklart (även 
av vissa kolleger), att alla budgetned-
skärningar solidariskt borde drabba även 
anestesi- och intensivvårdsavdelning-
arna. När man då dessutom kvarhöll 
platsnormen 5 %, blev resultatet bekym-
mersamt. Vi tvingades allt oftare att säga 
nej till patienter eller att genom riskabla 
förflyttningar skapa plats för dem, som 
måste tas om hand. Vid denna tid undrade 
jag alltid, varifrån den märkliga siffran 
5 % kom. I USA började man vid denna 
tid redan tala om, att antalet IVA-platser 

En glad IVA-chef – artikelförfattaren, t.v. – demonstrerar den färdigrenoverade avdel-
ningen för sin chef Olle Norlander. Lokaliteten är den samma, men utrustningen några 
år yngre. Tryckmodul har tillkommit på kardioskopet, och ventilatorn är den inte sär-
skilt omtyckta Engström 2000. Foto ur författarens album.
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snarare skulle vara 10 – 15 % av akut-
sjukhusets vårdplatser! Nu vet jag alltså, 
varifrån uppgiften härstammade.

När vi så i slutet av 1970-talet äntligen 
kunde börja planera för en ny avdelning, 
i samband med att en ny akutmottagning 
och förlossningsavdelning skulle upp-
föras, fick vi till slut klartecken för en 
avdelning, som skulle rymma 16 patien-
ter i 8 isoleringsrum och två 4-salar, 
alltså 50 % isoleringsplatser. Då den 
invigdes 1982, tyckte vi, att allt såg bra 
ut, men de stora salarna visade sig bara 
rymma 3 intensivvårdspatienter, och när 
den personalbrist, som redan bekymrade 
oss, förvärrades än mer (mest beroende 
på specialistsjuksköterskornas dåvarande 
löneeftersläpning), kunde endast fem 
av isoleringsrummen och en större sal 
bemannas. M.a.o. var vi tillbaka på ruta 
ett med 8 – 9 IVA platser. Läget var dock 
ändå förbättrat, eftersom vi fått en kraft-
full kapacitetsutbyggnad av den postope-
rativa vården.

I den uppföljande skrift, som SPRI 
publicerade om intensivvårdsavdelning-
ars planering 1985, recenserade man del-
vis genom personalenkäter en rad av de 
avdelningar, som byggts. Åtskilliga fick 
liksom vår enhet ganska hård kritik – 
säkert delvis befogad. Inom vårt område 
går ju tiden fort, och den avdelning, som 
började planeras 1978, hann fram till 
1985 uppvisa flera brister, bl.a. för trånga 
utrymmen för läkemedelshanteringen. 

Dessutom blev med tiden konflikten 
mellan intensivvårdens krav och samhäl-
lets ekonomiska resurser allt mer uppen-
bar. Redan i mitten av 70-talet hade perso-
nalkostnaderna ökat så pass, att sjukhus-
administratörerna åter började ifrågasätta 

kostnaderna. Eftersom ”extravakens” tid 
i stort var förbi, hade avdelningarna gan-
ska fix bemanning. Kostnaden för varje 
begärd ny vårdplats var därför lätt att 
beräkna (liksom den ”positiva” ekono-
miska effekten av nedskärningar), varför 
budgetdiskussionerna hårdnade alltmer. 
När dessutom rekryteringen av kompe-
tent vårdpersonal på alla nivåer försvå-
rades – av såväl brist på utbildat folk 
som av de rent ut dåliga löner vi hade att 
erbjuda – var situationen tidvis prekär. 

Jag är införstådd med, att dessa pro-
blem troligen upplevdes värre i storstads-
områdena med dessas rörliga arbetsmark-
nad, men det var tungt att tvingas förklara 
och försvara platsbrist, vårdprinciper och 
vårdkostnader – inte bara för politiker 
och administratörer utan tyvärr även för 
en del kolleger, som hade svårt att riktigt 
förstå, hur kostsam viss vård kunde vara, 
och att det inte fanns plats just för den 
patient som var aktuell. 

Den tveksamma lösningen på proble-
met blev att sänka kraven på isolering. 
Eftersom personalkostnaderna uppgick 
till inemot 75 % av avdelningens budget, 
var det enkelt att räkna ut, hur mycket 
dyrare det blir att intensivvårda patien-
terna en och en än i ”dubbelrum”. Den 
bärande principen, att indikationen för 
att isolera en patient skulle vara vid, fick 
därför vika – om än inte helt. Tyvärr hade 
vi inte gjort några kontrollerade studier 
av skillnaden mellan isolerade och icke 
isolerade patienters infektionspanorama 
och behandlingsresultat. Som nämnts, 
använde man även jämförelser mellan 
olika sjukhus’ IVA-kostnader som argu-
ment för besparingar. 

De strikta principer för infektionskon-

troll, som t.ex. lett till, att Åke Wåhlins 
avdelningar på Huddinge sjukhus endast 
hade enkelrum, fick alltså ge vika för 
mer pragmatiska lösningar. De avdel-
ningar, som byggts med större rum, kom 
att vid behov använda dessa för att ge 
intensivvård till två (eller fler) patienter i 
samma rum. Detta skedde dock inte utan 
problem och under ständigt motstånd 
från vår sida. Även om ”nöden” tvingade 
oss att göra avkall på behovet av isole-
ring, fanns vissheten, att vi gjorde fel, 
alltid kvar, och vi försökte, så gott det 
gick, att undvika vård av flera patienter 
på samma sal. 

Nöden är dock uppfinningarnas 
moder, och nya lösningar fanns ”runt 
hörnet”. 1992 startade man efter utländ-
ska förebilder och en ombyggnad s.k. 
modulvård på Lunds lasarett. Principen 
är ju att samla 3 – 4 patienter i en 
enhet, där vid behov 2 isoleringsrum 
kan skapas. Patienterna sköts av auto-
noma vårdgrupper med sjuksköterskor 
och undersköterskor. Förutom att behov 
av isoleringsvård på detta sätt kan lösas 
flexibelt, vinner man också en förbätt-
ring av vården. Ronder, överlämningar, 
läkemedelshantering och inte minst vård-
kontinuiteten förbättras. Denna typ av 
intensivvårdsavdelningar har nu införts 
på flera sjukhus och är ju väl känd av de 
nu aktiva. 

Då mina kunskaper om nutiden är 
begränsade, vill jag avsluta med ett kon-
staterande, att cirkeln i dag tycks hålla 
på att sluta sig, eftersom t. ex det nya 
Karolinska, som planeras i Solna, enbart 
planeras med en-patientrum, vilket jag 
antar även gäller intensivvården. De 
kombinerade kraven på smittskydd och 
patientintegritet tycks ha vunnit över 
”ekonomismen”. Semmelweiss revivat!

Läkarbemanning
På den intensivvårdsavdelning, som jag 
övertog 1972, hade sedan starten en 
specialist arbetat, tillsammans med en 
underläkare (i taget) under specialistut-
bildning. I bästa fall stannade dessa på 
avdelningen i 6 månader. 

Under ett 2 månaders studiebesök på 
Max Harry Weils intensivvårdsklinik vid 
Hollywood Presbytarian Hospital (ett 
relativt litet privatsjukhus, dit man flyt-
tat från L.A County Hospital), kunde jag 
1975 konstatera, att det vid denna enhet – 
förutom Weil och hans co-chairman Herb 
Shubin – fanns 4 consultants och 5 – 7 
residents. Visserligen omfattade denna 
klinik både en allmän intensivvårdsavdel-

Det öppna läkemedelsrummet på ”nya CIVA”, som invigdes 1982 – och 
var för trångt redan två år senare. Foto ur författarens album. 
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ning och en ”coronary care unit”, men 
likafullt blev jag djupt imponerad över 
denna stab. Den enda läkartjänst, som 
jag hade hjälp av, skulle då fortfarande 
tillsammans med mig dagtid även svara 
för centralblockets akutinsatser – och 
utbildas! 

Det dröjde till alltså 1978, innan vi 
på KS kunde avdela en avdelningsläkar-
tjänst för intensivvård och alltså blev tre 
läkare på dagtid. Så var läget fortfarande, 
då jag lämnade sjukhuset 1986. Samma 
och t o m sämre förhållanden rapporteras 
av de få kolleger, som besvarade min 
enkät, och det tycks, som om det var 
först efter 1990, som intensivvårdsavdel-
ningarnas läkarbemanning började nå en 
professionellt sett acceptabel nivå. 

För Karolinska Sjukhusets (och rimli-
gen även andra sjukhus’) del finns några 
förklaringar till denna till synes obegrip-
liga utveckling. Behovet av anestesiolo-
gisk service och kompetens var stort, och 
antalet läkare (både specialister och de 
under utbildning) ökade. Varför hände då 
ingenting på tjänstesidan? Var dåtidens 
klinikchefer och ”listfifflare” helt inkom-
petenta? Nej, men däremot stångade vi 
våra huvuden blodiga mot den nya dog-
men: ”Det finns alltför många läkare vid 
sjukhusen. Vi måste satsa på öppenvård, 
äldrevård och psykiatri.” I och för sig 
naturligtvis helt rätt, men att det också 
fanns några områden inom slutenvården, 
som behövde förstärkas, förträngde man. 
(Dessutom var KS fortfarande ”i statens 
klor”). 

En bidragande orsak var den reform, 
som genomfördes runt 1970 för att ordna 
upp de kaotiska förhållanden, som rådde 
inom läkarnas specialistutbildning. Den 
innebar inrättandet av blockförordnanden 
för fortsatt vidareutbildning (FV-block). 
Reformens tjänstebehov prioriterades, 
och på KS förvandlades över en natt alla 
gamla underläkartjänster till FV-tjänster 
– alltså i princip öronmärkta för icke 
specialister. I anestesiklinikens tjänstevo-
lym inkluderades även kirurgklinikernas 
behov av sidoubildning. Problemet var 
bara, att alla gamla underläkartjänster 
inrättats för ett sjukvårdsbehov, och de, 
som innehaft dem, var de, som under 
professorer och överläkare skulle svara 
för kompetens och kontinuitet i det dag-
liga arbetet. Inte så få av dem var redan 
docenter och kanske t.o.m. professors-
kompetenta. Dessa läkare och deras kom-
petens skulle alltså säkerställas via för-
ordnanden på nya specialisttjänster och 
bli ”avdelningsläkare”.

Nu var det bara det, att medel till nya 
tjänster på statliga sjukhus måste äskas 
i vanlig ordning. I en första vända fick 
KS’ anestesi två al-tjänster, som place-
rades vid neuro- och barnsektionerna, 
eftersom överläkarna där var ensamma 
specialister och därför ”oersättliga” vid 
semester eller sjukdom. Alla andra sek-
tioner fick snällt vänta, tills ekonomiskt 
utrymme för nya avdelningsläkartjänster 
kunde vaskas fram. För intensivvårdens 
del dröjde detta alltså till 1978. Tack och 
lov är situationen i dag bättre.

Sammanfattning 
I denna subjektiva skildring av svensk 
intensivvårdshistoria har jag främst 
behandlat den organisatoriska utveck-
lingen fram till 1980-talet – med vissa 
utvikningar fram mot 1990. Att jag inte 
fortsätter längre beror dels på, att min 
aktiva sjukhustid slutade 1994, dels på 
min uppfattning att historieskrivning 
inte skall omfatta nutid. Ni, som läser 
detta, vet tillräckligt om denna redan, och 
någon av er får i sinom tid ta över. Jag 
beklagar, att jag haft en så smal geogra-
fisk erfarenhetsbas, att berättelsen tang-
erar ett memoarskrivande, men jag har 
ändå skrivit, för att Ni, som kommer in i 
specialiteten på 2000-talet, skall få en idé 
om, hur det var i början, och under vilka 
förutsättningar vi då bedrev intensivvård. 

Det, som återstår, är att ge en bild av, hur 
intensivvården (intensivbehandlingen) 
växte fram som en kunskapsmässig (sub)
specialitet. Till detta återkommer jag. 

Jag vill tacka följande kolleger för 
värdefulla bidrag: 
Gillis Andersson, Svante Arvidsson, Len-
nart Eleborg, Per-Olof Grände, Martin 
H:son Holmdahl, Torbjörn Karlsson, 
Bengt A:son Löf, Görel Nergelius, Acke 
Nilsson, Bengt Peterzén, Ulf Riese, 
Johan Sellgren, Caroline Starlander, Britt 
Wallgren och Carl-Johan Wickerts. 

Redaktören tack
även denna gång till Birgitta Tallström 
för lånet av Läkarmatrikeln 1970, ut vil-
ken de flesta av artikelns personporträtt 
hämtats.

Inför USA:s dåvarande vicepresident George H W Bushs Stockholmsbesök 1984 gjorde 
hans stabsläkare i Vita Huset en rekognosceringstur och valde KS som beredskaps
sjukhus – inte minst för den nya intensivvårdsavdelningens goda standard. 
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Svenska Intensivvårdssällskapet utdelade för första gången 
vid den 8:e intensivvårdskursen, november 2004, ett stipen-
dium för bästa svenska intensivvårdsartikel. 2009 utdelades 
stipendier för nedanstående två bästa artiklar:

Anders Schmidt
”Racemic, S(1)- and R(_)-ketamine do not increase elevated 
intracranial pressure.”

Bengt Klarin
“Lactobacillus plantarum 299v reduces colonisation of 
Clostridium difficile in critically ill patients treated with 
antibiotics.”

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

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

Natur:
Till stipendiat utses första författaren till den under 
föregående kalenderår (juni-juni) publicerade och nomi-
nerade bästa intensivvårdsrelaterade originalartikeln med 
ursprung från en svensk forskargrupp.

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

Rapportering: 
Mottagare av stipendierna skall under det följande året kort-
fattat, till Svenska intensivvårdssällskapet återrapportera, på 
vilket sätt stipendiet befrämjat författarens fortsatta forsk
ningsarbete.

Nomineringsdags 
till intensivvårdsstipendier 2010

utgående från Svenska Intensivvårdssällskapet

Uppsala, april 2010
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En av de viktigaste drivkrafterna 
bakom klinisk forskning och utveck-
ling är, att ny kunskap och nya erfa-
renheter ska komma våra många, 
inte sällan svårt sjuka eller ska-
dade, patienter till nytta och glädje 
– på olycksplatser, i ambulanser 
och på akutmottagningar, såväl 
som förstås på våra operations-, 
uppvaknings- och intensivvårdsav-
delningar.

Att inspirera och uppmuntra ännu 
fler anestesi- och intensivvårds
medarbetare i vår södra landsända 
till arbetsinsatser med anknytning 
till forskning och utveckling (FoU) 
i den kliniska vardagen var därför 
fortfarande huvudsyftet med den kli-
niska utbildnings- och inspirations-
dag i anestesi och intensivvård, som 
nyligen akademiska och regionala 
företrädare i Malmö tillsammans 
för sjätte gången anordnade för 
anestesi-, operations- och intensiv-
vårdsmedarbetare ur alla personal-
kategorier (läkare, sjuksköterskor, 
undersköterskor) samt intresserade 
läkarstuderande. Sedan 2004 är 
FoU-dagen, som anordnas vartan-
nat år, öppen för medarbetare från 
hela södra sjukvårdsregionen. 

Gränsöverskridande
En interprofessionell utbildnings- och 
inspirationsdag fyller en annan funktion 
än ett traditionellt vetenskapligt möte. 
Syftet med vår FoU-dag, liksom för 
övrigt även med SFAI:s Forskningsforum 
(för vilket våra två första regionala FoU-
dagar 2004 och 2006 stått modell), är att 
aktualisera skilda typer av FoU-arbeten 
i olika utvecklingsskeden, oavsett om 
resultat föreligger eller inte. 

För att ytterligare stimulera deltagarna 
till personliga forsknings- och utveck-
lingsinsatser låter vi företrädare för uni-
versitetet eller regionen mellan de fria 
föredragen belysa forskningsmetodologi 
ur skilda infallsvinklar.

Forskning eller kvalitetsarbete?
Det har genom åren framkommit, att 
skillnaderna många gånger kan vara hår-
fina mellan patientnära forskningsarbete 
och genomtänkt kliniskt kvalitetsarbete 
vid våra anestesi- och intensivvårdskli-
niker. I första hand handlar det därför 
om att ta det lugnt och tänka efter, innan 
man drar igång ett projekt – planera nog-
grant, dra nytta av lokal (och vid behov 
regional) handledarkompetens, och inte 
hoppa över etikprövningen (som aldrig 
kan genomföras i efterhand, och som all-
tid krävs för internationell publicering). 

Dussinet fullt 
Fredag 26 mars, mindre än en vecka 
efter vårdagjämningen, gick startskottet 
i Jubileumsaulan vid Medicinskt Forsk-

ningscentrum. För regin stod liksom tidi-
gare gånger Lunds Universitets avdelning 
för anestesiologi och intensivvård vid 
institutionen för kliniska vetenskaper i 
Malmö tillsammans med Anestesiklini-
ken vid Skånes Universitetssjukhus i 
Malmö. 

Som vanligt deltog närmare 150 forsk-
ningsintresserade medarbetare från hela 
regionen, inbjudna att presentera, ta del 
av och diskutera det breda utbudet av 
pågående forsknings- och utvecklings-
projekt i den sydligaste delen av vårt 
avlånga land. 

Evenemanget öppnades av divisions-
chef Bengt Nellgård, som framhöll bety-
delsen och värdet för sjukvården och 
specialiteten av väl genomförd och kli-
niskt relevant forskning inom området. 
Vårt ständiga sökande efter ny kunskap 
måste bottna i en genuin nyfikenhet och 
förutsätter personligt engagemang, där vi 
även är beredda till personliga satsningar 
och uppoffringar.

Sju av de tolv föredragshållarna – 
såväl läkare som sjuksköterskor och 
läkarstuderande – kom från sjukhus utan-
för Malmö. Projekten, som presenterades 
under vardera tio minuter, gav upphov till 
många öppna, tankeväckande och spän-
nande diskussioner och funderingar. 

Kan gasutbyte under narkos påver-
kas?
I en prospektiv randomiserad klinisk stu-
die på allmänkirurgiska patienter hade 
anestesisjuksköterskan Bruno Enekvist, 

av Jonas Åkeson, Malmö. 

Ny informativ, inspirerande
och inkluderande regional 
FoU-dag i söder
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Lund, funnit, att större andetagsvolymer, 
åstadkomna genom att variera narkosap-
paratens dead space, ökar det arteriella 
upptaget av syrgas och sevofluran och 
samtidigt minskar skillnaderna mellan 
endtidalt och arteriellt PCO

2
. 

Möjliga kliniska tillämpningar inom 
anestesi- och intensivvårdsverksamhet 
diskuterades mot bakgrund av skillna-
derna i förväntad behandlingstid. 

Kan svårt sjuka upptäckas tidigare?
Intensivvårdssjuksköterskan Gitte Bun-
kenborg, Köpenhamn, rapporterade från 
sitt pågående deskriptiva och interven-
tionella kliniska projekt för att utvärdera, 
om och hur förbättrade kliniska rutiner 
och riktade utbildningsinsatser påverkar 
akuta medicinska insatser samt resultat 
av dessa vid en kombinerad kirurgisk 
och internmedicinsk gastroenterologisk 
vårdenhet. 

Potentiella ekonomiska, medicinska, 
kompetensmässiga och etiska vinster av 
projektet diskuterades. 

Vad orsakar malign hypertermi? 
Gunilla Islander, Lund, rapporterade, 
med stöd av resultat från en serie kli-
niska studier, att hon vid malign hyper-
termi med muterade gensekvenser för 

ryanodinreceptor 1 (en intracellulär kal-
ciumjonkanal) i patienters B-lymfocyter 
funnit basalt förhöjd intracellulär kalci-
umkoncentration. Vid provokationer in 
vitro hade denna kunnat ökas ytterligare. 

Det diskuterades, om tekniken i fram-
tiden skulle kunna komplettera den kli-
niska rutinutredningen vid malign hyper-
termi.

Vad ligger bakom pseudokolineste-
rasbrist? 
Mot bakgrund av ett fall med förlängd 
andningsdepression efter succinylkolin 
p g a genetiskt muterad AK-variant med 
uttalad pseudokolinesterasbrist diskute-
rade Helena Grafström, Halmstad, efter 
genomgång av aktuella originalpublika-
tioner med auditoriet, om vi med ökade 
resurser för DNA-analys i framtiden bör 
knyta genotyper till kliniska snarare än 
biokemiska fenotyper, för att t ex patien-
ters kliniska svar på succinylkolin ska 
återspeglas tydligare i den genetiska klas-
sifikationen. 

Survival of the fittest?
Omedelbart före förmiddagskaffet före-
slog Peter Höglund, till vardags verksam-
hetschef vid Region Skånes kompetens-
centrum för klinisk forskning (RSKC) i 
Lund, vad man bör tänka på, om man vill 
följa upp överlevnad i kliniska studier. 
Ibland vill man inte beskriva bara den 
andel av patienterna, som fortfarande 
är i livet vid en viss tidpunkt, utan även 
använda sig av förklaringsvariabler i uni- 
och/eller multivariata analyser. Förkla-
ringsvariabler med varierande effekter 
över tiden (t ex leukocytos vid sepsis) 
påverkar exempelvis inte korttids- och 
långtidsöverlevnad i samma utsträck-
ning. Utöver grundläggande begrepp och 
metoder för beskrivning och analys av 
data berördes bl a Cox-regression och 
proportional hazards-antagandet. 

Hur påverkar chock hjärtats meta-
bolism? 
I en randomiserad experimentell studie 
med bl a mikrodialysteknik på gris hade 
Björn Brand, Malmö, funnit lägre kon-
centrationer av glukos och högre av pyru-
vat i hjärtmuskelvävnad under endoto
xinchock än under blödningschock – 
trots normal kardiell laktat-/pyruvatkvot.
Möjliga förklaringar till sänkt myokar-
diellt glukos under septisk chock disku-
terades, liksom den möjliga betydelsen 
för resultatet, av att endotoxinchocken 
i modellen varade längre än blödnings-
chocken.  

Har initiala laktatnivåer samband 
med överlevnad vid chock? 
Lilian Ihrman, Malmö, hade i en pro-
spektiv klinisk kohortstudie funnit en 
korrelation mellan minskning av laktat i 
blod under de första sex timmarna – men 
inte absoluta nivåer – och överlevnad 
efter primärt framgångsrik resuscitering 
av intensivvårdspatienter i chock, med 
eller utan samtidig sepsis. 

I diskussionen efterlystes komplet-
terande studier för att utvärdera den 
möjliga nyttan av mer frekventa tidiga 
mätningar av laktat som led i individu-
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ell prognostisering vid hemodynamisk 
chock. 

Behöver koagulation följas även 
bedside? 
På blod från friska frivilliga försöksperso-
ner hade Dag Winstedt, Lund, med visko-
elastisk metodik in vitro påvisat kraftigt 
försämrad koagulation under hypotermi, 
i synnerhet vid samtidig spädning med 
olika infusionslösningar, delvis möjlig att 
korrigera med bl a fibrinogenkoncentrat. 

I diskussionen aktualiserades betydel-
sen av att vid blödning ta hänsyn till indi-
viduella skillnader i koagulationsförmå-
ga, titrera koagulationsfaktorkoncentrat, 
samt utvärdera alternativa analysmetoder 
i jämförande experimentella och kliniska 
studier. 

Har traumapatienter med kompli-
kationer lägre centralvenös satura-
tion från början? 
Peter Bentzer, Lund, hade i en pågående 
prospektiv klinisk observationsstudie 
på svårt skadade, från början hemo-
dynamiskt stabiliserade, traumapatienter 
med komplicerat intensivvårdsförlopp 
(infektion, progredierande organpåver-
kan, mindre än ett dygns överlevnad) 
preliminärt funnit bl a signifikant lägre 
initial centralvenös syremättnad (100 % 
sensitivitet och 83 % specificitet för 
nivåer ≤62,5 %).

I diskussionen berördes värdet av cen-
tralvenös syremättnad för tidig prognosti-
sering vid svårt trauma. 

Up-side down? 
Förmiddagen avslutades med, att malmö-

anestesiologen Magnus Hjaltalin Jonsson 
efter ett nyligen avslutat tjänstgöringsår 
i Nya Zeeland delgav oss personligt 
färgade betraktelser över förväntningar, 
utmaningar och glädjeämnen i en upp-
och-nedvänd tillvaro som narkosläkare 
på södra halvklotet. 

Hur används våra blodprodukter? 
Fredrik Tornqvist, Lund, konstaterade 
efter att ha gått igenom senare års origi-
nalpublikationer och nationella riktlinjer, 
att det finns få randomiserade kontrolle-
rade studier av, hur blodplasma används 
inom anestesi och intensivvård, och att 
fler och större randomiserade studier 
behövs. 

Bättre dokumentation med systematisk 
uppföljning av förbrukning och klinisk 
användning efter främst brittisk förebild, 
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t ex genom transfusionsprotokoll, riktade 
utbildningssatsningar och kliniska stu-
dier, föreslogs under diskussionen för att 
optimera svenska riktlinjer för använd-
ning av blodprodukter. 

Blöder det mer vid CVK-inläggning 
med låga trombocyter? 
Läkarstudenterna Jonas Berge och Malin 
Danielsson, Malmö, redogjorde för en 
pågående retrospektiv fall-kontrollstudie, 
där patienter, som fått central venkateter 
(CVK) vid PK/INR >1,4 och/eller TPK 
<80, jämförs beträffande incidens och 
omfattning av blödning under inlägg-
ningen med patienter, matchade för ålder, 
kön, punktionsdatum, antal punktioner 
och njurfunktion. 

I diskussionen framhölls, att studien 
– om resultaten skulle visa att man inför 
CVK-inläggning kan dra ned på såväl 
koagulationsutredningar som koagula-
tionsbefrämjande åtgärder – torde kunna 
leda till mindre risker och obehag för 
patienterna, högre effektivitet i vården 
och besparingar för samhället. 

Vad gör vi vid stopp i centrala ven-
systemet inför CVK-inläggning? 
Andreas Pikwer, Malmö, hade vid retro-
spektiv genomgång funnit, att uppskatt-
ningsvis varannan patient med central-
venös ocklusion inför CVK-inläggning 
behövde åtgärdas endovaskulärt – oftast 
genom rekanalisering med eller utan 
samtidig perkutan transluminal angi-
oplastik – och att dialyspatienter löper 
särskilt stor risk att utveckla centralvenös 
ocklusion. 

I diskussionen framhölls betydelsen av 
tidig adekvat utredning av dessa fall med 
i första hand datortomografi eller mag-
netresonanstomografi inför ställningsta-

gande till endovaskulära åtgärder.

Kan UKG förutsäga peroperativa 
cirkulationsproblem?
Johan Kettisen, Malmö, presenterade en 
pågående prospektiv klinisk studie på 
patienter med höftfraktur syftande till att 
fastställa möjliga kopplingar mellan pre-
operativa UKG-fynd och hemodynamisk 
instabilitet i samband med efterföljande 
kirurgi. 

Mot bakgrund av studien diskuterades 
möjligheter att bedöma risk för perope-
rativa cirkulationsproblem hos enskil-
da patienter från resultat av förenklade 
UKG-undersökningar med ett begränsat 
antal riktade parametrar. 

Same procedure as last year? 
Inspirationsdagens eftermiddag avsluta-
des med en förutsättningslös och öppen 
diskussion med auditoriet kring, hur vi 
tillsammans framöver ytterligare skul-
le kunna stärka klinisk forskning och 
utveckling inom specialiteten i regionen. 
I panelen återfanns Per-Olof Grände, 
Mikael Bodelsson och undertecknad som 
fakultetsföreträdare i Lund respektive 
Malmö samt Ewa Idvall som nytillträdd 
företrädare för Malmö Högskola. 

Eftersom patientunderlag, idéer 
och utvecklingsintresse finns på varje 
anestesi- och intensivvårdsklinik med 
utvecklingsambitioner och framåtanda 
oavsett sjukhuskategori – liksom skyl-
dighet enligt Hälso- och Sjukvårdslagen 
att fortlöpande utveckla sjukvården – 
har även sjukvårdshuvudmännen ansvar, 
för att resurs- och kompetensmässigt 
möjliggöra patientnära FoU-arbete i den 
kliniska vardagen, så länge forsknings-
arbetet bedöms kunna vara till nytta för 
sjukvården och patienterna. Sjukvårds-

produktion och relevant patientnära FoU 
måste alltså gå hand i hand, även när våra 
gemensamma resurser krymper. 

Auditoriet och panelen var överens 
om, att den bilden tyvärr inte alltid stäm-
mer överens med verkligheten, men att 
å andra sidan klinisk och vetenskaplig 
kompetens, genuint intresse och aktivt 
engagemang i allmänhet är viktigare 
nycklar till framgång än i förväg avsatta 
resurser i sig. I praktiken är det många 
gånger mer eller mindre omöjligt att fri-
göra resurser för patientnära forskning, 
innan ett kliniskt projekt börjat ta form 
och fått bekänna färg.  

Är allt detta viktigt? 
Avslutningsvis tackade Görel Nergelius, 
verksamhetschef vid Anestesikliniken i 
Malmö, alla medverkande och samman-
fattade sina intryck av dagen. 

Det är fortfarande lika naturligt som 
nödvändigt att på en regional FoU-dag 
inkludera samtliga medarbetare vid regi-
onens anestesi- och intensivvårdskliniker. 
Det gäller ju att stimulera det intresse, 
den vilja och den entusiasm, som vi alla 
utifrån våra individuella förutsättningar 
– oavsett yrkestillhörighet – bör ges möj-
lighet att bidra med och utveckla för att 
samtidigt driva ämnesområdet, speciali-
teten och sjukvården framåt. 

Samtidigt markerar FoU-dagen, hur 
viktig regional forskningssamverkan är 
inom vår fascinerande specialitet med 
inte bara anestesi, intensivvård och 
smärtbehandling utan (inte minst genom 
ambulans- och katastrofmedicinska 
engagemang liksom senare års ST-block 
i akutmedicin med anestesi och intensiv-
vård som basspecialitet) i vissa avseen-
den även avancerad akut- och räddnings-
medicin.
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Svar till Seppo Saloheimo
Patientsäkerhet liksom våra produkters säkerhet och kvalitet är högsta prioritet för Becton Dickinson. 
Vi har startat en omfattande undersökning av detta fall. När denna undersökning är slutförd kommer 

vi, om det visar sig nödvändigt, att vidta lämpliga åtgärder.

Hasse Bengtsson VD, Becton Dickinson AB 

Varning för komplikationer på grund av 
injektionsläckage vid spinalbedövning:

Misstanke på att fattningsläckaget 
beror på inkompatibla 5 ml sprutor av 
Becton-Dickinson-typ

Bakgrund
14 juli 2009 i Sundsvall fick en 84-årig 
kvinna med en gynekologisk malignitet 
i samband med spinalbedövning en all-
varlig, bestående nervrotskada. En med-
verkande faktor var, att kontakten mellan 
27 G Pajunk spinalnålsfattning och 5 ml 
B-D-(Becton-Dickinson-)sprutans injek-
tionsspets primärt inte gick att få tät, utan 
läckage av bedövningsmedel var bety-
dande. När anestesiläkaren var tvungen 
att försöka klämma sprutan ännu hårdare 
in i spinalnålsfattningen, hände det, som 
inte borde hänt: Den väl i liquorrummet 
befunna spinalnålen hamnade oavsikt-
ligt tydligen någon millimeter ytterligare 
inåt, med nervrotskada som resultat.

Fattningsläckage vid spinalbedöv-
ningsinjektion
Mina erfarenheter under senaste decen-
niet har varit ett då och då förekom-
mande doseringsstörande och indirekt 
riskfullt läckage vid spinalbedövning, 
när man använder 5 ml B-D-(Becton-
Dickinson-)spruta. Jag har hittills trott 
mig vara den ende i Sundsvall, som har 
noterat detta för patientens bedövnings-
resultat skadliga fenomen, men har nu 
fått veta, att samma iakttagelser gäller 
även många andra anestesiologer och 
inte bara i Sundsvall. Slumpmässigt har 
jag därför valt och testat 5 ml sprutor av 
annan tillverkare (Terumo) och efter 30 
testsprutor vid autentiska spinalbedöv-
ningar konstaterar jag, att 5 ml Terumo-
sprutor inte läcker alls, oberoende av 
valet av antingen Becton-Dickinson 25 G 
spinalnål eller Pajunk 27 G. Detta resul-
tat har jag nu meddelat alla läkare plus 
chefen på anestesikliniken vid Sundsvalls 
sjukhus.

Varning
Eftersom ett fattningsläckage gör den 
spinala (intrathekala) bedövningsdose-
ringen osäker, och ett behov av att trycka 
sprutan hårdare mot spinalnålsfattningen 
kan ändra nålens läge i liquorkanalen, i 
värsta fall med en bestående neurologisk 
komplikation hos patient, ser jag det 
motiverat att informera SFAI-styrelsen 
och genom SFAI-tidningen anestesiläkar-
na och de anestesiverksamma enheterna i 
landet, att en enkel lösning på detta läc
kageproblem är, att när man använder en 
5 ml spruta för spinalinjektion, välja en 
kompatibel spruta (t.ex. Terumo) i stäl-
let för en i varierande grad inkompatibel 
(Becton-Dickinson) 5 ml spruta.

Tillägg
Denna varning och fynd syftar enbart på 
Becton-Dickinson 5 ml sprutor i spinal-
bedövningssammanhang. För alla andra 
injektioner har Becton-Dickinson 5 ml 
sprutor enligt min bedömning alltid visat 
en lika bra kvalitet som sina konkur-
renter. 

Bristfällig luerpassning 
hos Becton-Dickinsons 
sprutor? 

av Seppo Saloheimo, Sundsvall. seppo.saloheimo@ltv.se 
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Karolinska Institutet 
och 

Olof Norlanders Minnesstiftelse  
ledigförklarar härmed ett

Resestipendium om SEK 100 000
Resestipendiet utdelas för att stödja en lovande eller etablerad nordisk forskare inom ämnesområdet 
Anestesiologi och Intensivvård under forskningsvistelse vid utländskt, medicinskt lärosäte. Forskning 
rörande intensivvård av patienter med immunologiska sjukdomar bör äga en hög prioritet.

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

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

Sista ansökningsdag: 11 oktober 2010

Upplysningar lämnas av  
Sekreterare Kerstin Staffansson,  
tfn +46-(0)8-517 73116 
kerstin.staffansson@karolinska.se  

Professor Lars Eriksson, 
tfn +46-(0)8-517 72340 
lars.i.eriksson@karolinska.se
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SFAI har sedan flera år tillbaka utkommit 
med riktlinjer för att stödja och främja 
det anestesiologiska arbetet och på så 
vis få en bas för hög vårdkvalitet. Dessa 
riktlinjer – med undertiteln ”Samlade 
riktlinjer 2005 (med uppdateringar)" – 
finns att tillgå på hemsidan. 

Nyligen konsulterade jag hemsidan 
mot bakgrund av en del frågeställningar, 
som uppkommit beträffande antikoagu-
lantia och andra läkemedel, som kan 
påverka koagulation och blödning.

Jag sökte därför upp avsnittet om 
”Antikoagulantia och ryggbedövning”. 

På sid. 83 finns en tabellsammanställning 
över preparat och utsättning preopera-
tivt. Det var då jag noterade, att SFAI:s 
rekommendationer föga överensstämmer 
med verkligheten.

Man föreslår bl.a, att lågdos Trombyl 
ska utsättas 3 dygn preoperativt. Likaså 
föreslås, att NSAID-preparat ska sepo-
neras alltifrån 24 timmar till 2 veckor 
preoperativt, beroende på preparatets 
karaktär.

Jag betvivlar inte den veteskapliga 
grunden för dessa ställningstaganden 
men undrar: Är det någon, som följer 

dessa riktlinjer, eller är de bara en skriv-
bordsprodukt utan relevans? Det tycks 
finnas en tydlig diskrepans mellan rikt-
linjer och verklig praxis.

Tendensen tycks i stället vara, att det 
börjar bli mera allmänt, att låta t.ex. 
Trombyl kvarstå hela perioperativa 
perioden, då varken narkosläkare eller 
operatör störs av detta (och inte heller 
patienten). NSAID-preparat används ofta 
i premedicineringen, och många patienter 
tar dessutom såväl Trombyl som NSAID 
på egen hand, eftersom dessa läkemedel 
är receptfria idag (Ex ASA, Ipren).

På vår operationsavdelning läggs drygt 
2 000 spinaler årligen, och vi har ALD-
RIG haft en enda blödningskomplikation, 
som vi vet om eller fått anmäld.

Patienterna får stå kvar på Trombyl 
och ges dessutom NSAID i premedicine-
ringen i vissa fall.

Huvuddelen har ortopediska åkom-
mor, mestadels artroser. Dessa tillstånd är 
starkt förknippade med smärta och kro-
nisk värk, vilket medför, att såväl ASA 
som NSAID är vanligt förekommande 
hos dessa patienter. 

Även i USA har man sedan många år 
låtit lågdos ASA och NSAID stå kvar 
inför operation i spinal eller epidural 
blockad.

Så min fråga blir: Är det verkligen 
så riskfyllt att lägga spinalbedövning på 
patient, som står på lågdos ASA eller 
NSAID?

SFAI:s riktlinjer och 
verkligheten

av Tomas Törnqvist, Motala. tomas.tornqvist@lio.se 
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SK-kurs i neuroanestesi och neurointensivvård
Datum: 18 – 22 oktober 2010.

Plats: Karolinska Universitetssjukhuset Solna

Kursledare: Eva Selldén, Michael Wanecek

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

Tel: 08-517 720 66 Fax: 08-30 77 95.

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

Innehåll: Grundläggande cerebral fysiologi 
och patofysiologi, främst vid traumatisk 
hjärnskada och neurokirurgiska vaskulära 
sjukdomar. Teoretiska och praktiska 
grunder vid anestesi i samband med 
neurokirurgi och neuroradiologi. Akut och 
prehospitalt omhändertagande av neuropatient. 
Behandlingsstrategier vid neurokirurgisk och 
neurologisk intensivvård, med tonvikt på traumatisk hjärnskada. 
Hjärndödsdiagnostik. Kursen är framförallt uppbyggd kring 
föreläsningar och seminarier, innehållande fallbeskrivningar.

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

Kursavgift: SEK 7 000:- exkl. moms för SFAI-medlem. 7 500:- för övriga.

Sista ansökningsdatum: 2010-05-01. 

 
NORACC  AB       Besök vår monter:  P 25   på  ESA  2010  Helsinki  
Infusionsteknik                 
www.noracc.com    Accufuser    Engångspumpar för alla typer av smärtbehandling. 
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SFAI:s kurser för ST-läkare 2010
Här presenteras beskrivningar av 
SFAI:s kurser för ST-läkare. Som 
tidigare anordnas andra kurser 
för ST-läkare, bland annat regul-
jära SK-kurser i IPULS’ regi. 
För mer information om dessa, se 
www.ipuls.se. 

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

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

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

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

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

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

Lokalanestesi, blockadteknik 
och akut smärtbehandling
Datum: 4 – 8 oktober 
Plats: Universitetssjukhuset, Örebro
Kursledare: Titti Thorén och Ragnar 
Bäckström
Kontaktperson: Ing-Marie Dimgren
Adress: Anestesi- och intensivvårdskli-
niken, Universitetssjukhuset, 
701 85 Örebro
Tel: 019-602 10 00, Fax: 019-12 74 79
e-post: ing-marie.dimgren@orebroll.se 
Innehåll: Nociceptiv smärta; dess 
uppkomst och kontrollmekanismer. 
Lokalanestetika; deras fysikokemiska 
egenskaper, farmakologi och human-
toxikologi. Spinala opioider. Epidural
anestesi. Spinalanestesi. Kombinerad 
spinal-epiduralanestesi. Perifera blocka-
der; inkl. patientdemonstration och 
simulatorövning. Regional anestesi inom 
obstetriken. Komplikationer vid regio-
nal anestesi. Postoperativ smärta och 
dess behandling. Problemet kvarstående 
smärta efter kirurgi. 
Undervisningsform: Kursen består av 
föreläsningar, grupparbeten med falldis-
kussioner, demonstrationer och simula-
torövningar.
Kursavgift: Preliminärt 8 000:- exkl. 
moms för SFAI medlemmar. 9 000:- 
exkl. moms för övriga.
Kursvärdering jan 2009: Helhetsbetyg: 
4.8 av 6.0. Kan kursen rekommenderas: 
4.9 av 6.0. 
Målgrupp: Kursen vänder sig i första 
hand till ST-läkare i anestesiologi.
Sista anmälningsdag: 2010-05-31. 
Antagningsbesked ges. 

Svåra luftvägen 
Datum:
Kurs I 2011-05-02 – 05
Kurs II 2011-08-29 – 09-01
Plats: Sahlgrenska universitetssjukhuset, 
Göteborg
Kursledare: Per Nellgård, Verksamhets-
chef TOP/TIVA, per.nellgard@vgregion.
se, 
031-342 81 46, 0705-17 19 22
Adress: Blå stråket 5, Anestesiexp, SU,
Per Dubbsgatan 15, 413 45 Göteborg. 
Innehåll: Under kursen lär du dig, 
hur man gör en adekvat bedömning av 
luftvägarna, och hur man hanterar den 
”svåra” luftvägen. Du lär dig metoder 
för att upprätthålla fria luftvägar men 
med speciell fokus på fiberendoskopisk 
intubation. En mängd olika hjälpmedel 
för att hantera den ”svåra luftvägen” 
kommer att demonstreras och finnas 
tillgänglig för praktisk träning i mindre 
grupper (simulator, patologen och kli-
nisk fiberintubation), vilket varvas med 
teorietiska föreläsningar och falldiskus-
sioner. På kvällen 26/8 har vi praktisk 
workshop med ”luftvägsprylar” och 
buffé. 
Kostnad: 10 000:- + moms, som faktu-
reras av SFAI Verksamheter AB.
Sista ansökningsdatum:
Kurs I 2010-11-30
Kurs II 2011-03-31
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Titel Plats Kursdatum Kursledare och kontaktpersoner

Traumatologi : för blivande specialister inom 
opererande specialiteter samt anestesiologi.

Linköping 2009-2010 Egenfinansierad SK-kurs.
www.lio.se/kmc

Avancerad hjärt-lungräddning, A-HLR. 
Instruktörsutbildning i internatform.

Marstrand Flera www.hlr.nu

Advanced Trauma Life Support Flera Flera www.atls.nu
Pre-Hospital Trauma life Support Flera Flera www.phtls.nu
Advanced Pediatric Life Support Göteborg

Stockholm
Lund

Flera anne-marie.engstrom@vgregion.se

”Fria” kurser för ST-läkare anordnade på uppdrag av SFAI: 2010
Kurslistan uppdateras löpande och finns även på: www.sfai.se/utbildningstillfaellen/kurser. 
Ansökan på särskild blankett, som återfinns på ovan nämnda hemsida, skickas till respektive kursansvarig 
senast angivet ansökningsdatum. (Kursgivare kan dock kontaktas för ev. restplats.) Anmälan är bindande, 
dvs vid återbud äger kursgivare rätt att debitera kursavgift!

Övriga kurser för ST-läkare 2009-2010

Välkommen till Hven våren 2011!
SVENSK FÖRENING FÖR ANESTESI OCH INTENSIVVÅRD VID ÖNH-OCH PLASTIKKIRURGI

inbjuder för sjätte gången till postgraduatekursen 
DEN SVÅRA LUFTVÄGEN – ALTERNATIVA STRATEGIER

11-13 maj 2011 på idylliska Hven mitt i Öresund

”TACK! för allt engagemang
och en jättebra kurs.”

Ur senaste kursvärderingen:

i  rose-marie.stiller@skane.se
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SFAI:s styrelse vid en paus i arbetet under det årliga internatet, detta år i Trollhättan 16 – 18 mars.

Kanalområdet ses i bakgrunden.

Fr.v, främre raden: Åsa Östlund, Bror Gårdelöf, Gunilla Islander, Jan Wernerman och Heléne Seeman-
Lodding.

Bakre raden: Per Nellgård, Jonas Åkeson, Rolf Gedeborg, Patrik Hansson och Göran Mossberg.
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Datum: 4-7 oktober 2010

Plats: Universitetssjukhuset i Lund

Kursledare: Johan Persson, Thomas Kander 
och Per-Olof Grände

Adress: Intensiv och perioperativ vård, 
Universitetssjukhuset i Lund, 221 85 Lund

Tel: 046-171949, Fax 046-176050

E-post: anestesi.usil@skane.se

Innehåll: Kursen behandlar basal fysiologi
vid kritisk sjukdom och intensivvård av 
patienter med 
(1) hjärtsvikt och cirkulationskollaps; 
(2) sepsis och septisk chock; 
(3) akut lungskada och ARDS; 
(4) hjärnskada av olika genes (trauma, hypoxi, 
infektion);  
(5) akut njursvikt; 

(6) nutrition,  
(7) etiska problem och frågeställningar inom 
intensivvården.

Kursen ges huvudsakligen som katedrala före-
läsningar med inslag av grupparbeten.

Målgrupp: Kursen vänder sig främst till 
ST-läkare i slutet av sin specialistutbildning. 
Andra specialiteter är välkomna att söka. 

Kursvärdering: Helhetsbetyg 5,4 och rekom-
mendationsgrad 5,4 av 6 vid senaste kurs
tillfället 2009.

Sista anmälningsdag: 31/8

Pris: 6 800:-

SK-kurs i Lund
i allmän intensivvård 
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Nordisk BørNeaNæstesikursus
for aNæstesi- og iNteNsivsygeplejersker samt aNæstesiologer

køBeNhavN, rigshospitalet 28.-30. jaNuar 2011

Second announcement

Fredag d. 28. januar 2011

    anæstesi/intensiv

12.00 - 14.00  Registrering, sandwich mv. Udstilling
14.00 - 14.15  Velkomst
14.15 - 15.15  Pædiatrisk anatomi og fysiologi
15.15 - 16.15  Modtagelse af det kritisk syge barn
16.15 - 17.15  Kaffe og udstilling
17.15 - 18.00  Børns psykiske reaktion på anæstesi
18.00 - 18.45  Smertebehandling af børn

Lørdag d. 29. januar 2011

    anæstesi          intensiv

08.30 - 09.15  Pædiatrisk farmakologi        Ernæring til børn på intensiv afdeling
09.15 - 10.15  Væske- og blodkomponentbehandling     Sedation og abstinensbehandling
       til børn under anæstesi
10.15 - 11.15  Kaffe og udstilling         Kaffe og udstilling
11.15 - 12.15  Kognitiv dysfunktion efter anæstesi      Ventilationsstrategier
12.15 - 13.00  Regional anæstesi til børn       ECMO-behandling til børn
13.00 - 14.00  Frokost og udstilling        Frokost og udstilling
14.00 - 17.00  Workshops og rundbordsdiskussioner ■ ■ ■ ■ ■ ■   Workshops og rundbordsdiskussioner ■ ■ ■ ■ ■ ■

søndag d. 30. januar 2011

    anæstesi          intensiv

08.30 - 09.15  Luftvejshåndtering        Inddragelse af pårørende i det kritiske forløb på intensiv
09.15 - 10.00  Behandling af larynxspasmer hos børn     Erfaringer fra børneintensivafdeling i Manchester
10.00 - 10.30  Kaffe           Kaffe

    anæstesi/intensiv

10.30 - 11.30  Transport af nyfødte/børn
11.30 - 12.30  Traumemodtagelse af børn
12.30 - 13.15  Frokost
13.15 - 14.00  Akut medicinsk team
14.00 - 14.45  Anæstesi/intensiv behandling til børn med kongenit hjertesygdom
14.45 - 15.00  Afslutning og evaluering  

■ Workshop grøn

a. Ultralydsvejledt
    blok anlæggelse
    hos børn 
b. Børnetraumer
c. Luftvejshåndtering

■ Workshop guL

a. Anæstesi ved kreds-
    løbssvigt 
b. Luftvejshåndtering
c. Genoplivning af
    børn

■ Workshop rød

a. Intravenøs adgang
b. Ultralydsvejledt
    blok anlæggelse
    hos børn
c. Smertebehandling

■ Workshop bLå

a. Modtagelse af
    børn til anæstesi
b. Intravenøs kontra
    inhalationsanæstesi
c. Børnetraumer

■ Workshop turkis

a. Genoplivning af
    børn
b. Fremstilling til intu -
    bation/fiksering og 
    trachealsugning
c. Lejring og stimula-
    tion af det intensive
    barn

■ Workshop sort

a. Standardisering af
    postop. observation
    hos børn
b. Fremstilling til intu -
    bation/fiksering og 
    trachealsugning
c. Sekundær traume-
    modtagelse

Arrangører: Anæstesiklinikkerne i Juliane Marie Centret og HovedOrtoCentret, Rigshospitalet, København

tilmelding fra 1. maj 2010 på
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Sök SFAI:s stipendier 2010!

Fullvärdiga medlemmar har möjlighet att
senast 31 maj söka SFAI:s fyra stipendier à 25 000 kr
generöst ställda till föreningens förfogande genom

Abbot Scandinavia
Linde Gas Therapeutics
MSD
Mundipharma

Anvisningar
för ansökan www.sfai.se

Stipendierna delas ut
22 september i samband med SFAI-veckan 2010 i Halmstad.

Välkommen med Din ansökan!

Jonas Åkeson
Vetenskaplig sekreterare

Sjöö, Karlshamns skärgård
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K o n g r e s s e r & S y m p o s i e r
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(ytterligare information på www.sfai.se, "kalendarium") 

Nästa nummer utkommer i oktober 2010
Vid utebliven tidning – maila Bror Gårdelöf, Bror.Gardelov@lio.se

2010 
2010-06-04 – 07: International Federation for Nurse Anaesthetists, Haag. www.ifma-int.org 
 
2010-06-10 – 12: ESICM Summer Conference, Acute Brain Injury. Dublin. www.esicm.org

2010-06-12 – 15: ESA, Helsingfors. www.euroanaesthesia.org 

2010 v38: SFAI, Halmstad 

2010-09-02 – 04: European Society for Paediatric Anaesthesiology, Berlin. Jochen.strauss@helios-
kliniken.de 

2010-09-03 – 05: NOKIAS, Torshavn. www.greengate.fo/nokias

2010-09-06 – 07: International Symposium on Critical Bleeding. Köpenhamn. www.iscb2010.dk.

2010-10-06 – 09: 21st Annual Meeting, ESCTAIC, Amsterdam. 
http://esctaic.org/, esctaic@vumc.nl. 

2010-10-16 - 20: ASA, san Diego. www.asahq.org. 

2010-11-18 – 19: Anestesi och perioperativ vård av den äldre patienten. Linköping. www.lio.se/anop/
opaldre

2010-12-10 - 14: 64th PGA, New York. www.nyssa-pga.net 

2011 

2011-02-17 – 21: International Critical Care Congress 2011. New Delhi. www.criticare2011.org.

2011 v. 38, SFAI, Kalmar.
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Fresenius Medical Care Sverige AB . Djupdalsvägen 24, S-192 51 Sollentuna . Tel +46 (0)8-594 77 600 . Fax +46 (0)8-594 77 620 
Epost sverige@fmc-ag.com 

• Integrerade citrat- och kalciumpumpar
• Antikoagulation som kan kontrolleras på ett säkert sätt, även för patienter med hög blödningsrisk
• Maskinstyrd kalciumadministration
• Aktiv påverkan på syrabasstatusen
• Användargränssnitt som är självförklarande
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Akutdialys

Ci-Ca
Säker citratantikoagulation

FMC Ci-Ca-annons ATS Högersida A4 5 feb -07.indd 1 2007-02-05 14:18:08



B

Styr smärtblockaden efter patientens behov
av Anestesi och Intensivvård

Ultiva®, remifentanil är en högpotent opioid. Halveringstiden är kort och distributions-
volymen liten, vilket ger en hög styrbarhet. Ultiva elimineras oberoende av patientens
lever- och njurfunktion. Med Ultiva kan patienten få en effektiv smärtblockad utan
förlängd återhämtning.

• Tack vare god synergieffekt reducerar Ultiva behovet av hypnotika/sedativum. 
• Halveringstiden för Ultiva är 3-4 minuter oberoende av behandlingens längd.
• Ultiva kostar 60 kr/mg, vilket vid normal dosering räcker till ca 1 timmes narkos 

eller två timmar vid intensivvård. 

Ultiva®, (remifentanil)
Rx. ATC-kod: N01AH06. Förpackningar: pulver till injektions-/infusionsvätska, lösning 1, 2 och 5 mg (EF). 
Indikationer: Som analgetikum vid induktion och/eller underhåll av generell anestesi under assisterad andning vid kirurgiska
 ingrepp inklusive anestesi vid hjärtkirurgi. För smärtlindring och sedering vid intensivvård av mekaniskt ventilerade patienter. Ultiva
ges som intravenös lösning via sprutpump. Det kan administreras under förutsättning att fullständig utrustning för övervakning
och assistans av hjärt-lungfunktion finns tillgänglig. Personalen skall vara väl förtrogen med potenta opioider och vara tränad i
hjärt-lungräddning, upprätthållande av fria luftvägar och assisterad andning. Då remifentanil har en snabbt avklingande effekt
med utebliven smärtlindrande effekt cirka 5-10 minuter efter avslutad tillförsel, är bedömning och planering av 
patientens omedelbart post-operativa behov av smärtstillande medel viktig.
För ytterligare information om kontraindikationer, försiktighet, biverkningar och pris se www.fass.se. Översyn av produktresumén:
2010-01-21.
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Box 516, 169 29 Solna, telefon 08-638 93 00, fax 08-638 94 60, www.glaxosmithkline.se, info.produkt@gsk.com
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